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Resumen

L as investigaciones sobre |os resultados de | as intervenciones psicol gicas, que
estaba précticamente restringido alaterapia conductual (TC) y cognitiva— conductual
(TCC) se generaizo através de grupos de investigadores y asociaciones de psicologia
que se abocaron alatarea de identificar |as terapias con apoyo empirico (TAES), previo
al establecimiento de criterios rigurosos para su validacion. Otros objetivos del
movimiento son difundir las TAEs por medio de listas y publicaciones, crear manuales
de procedimientos y controlar € entrenamiento profesional. Se presenta una sintesis de
los model os investigacion clinica, los criterios de validez determinados por la
Asociacion de Psicélogos Americanos que se generalizé a otras asociaciones'y grupos
de otros paises, algunas de las criticas que recibieron y ggemplos de TAEs. Laslistas de
TAEs muestran la superioridad de la TC o TCC respecto de otros enfoques. Finamente
se enuncian algunas ventajas de este proceso, considerando que su principal
consecuencia sera la desaparicién gradual y sostenida de las escuel as de psicoterapiay
de psicologiaen general y un aumento progresivo y solido de la calidad de los

tratamientos.

Palabr as claves:. terapias con apoyo empirico (TAES), criterios de validez, listasde

TAEs, terapia comportamental .



Abstract

The studies about outcomes and achievements of psychological practices -which
were mainly restricted to the behavioral-cognitive approach- have been widen by groups
of psychological associations advocated to the work of identifying empirically validated
treatments empirical (EVTs), after obtaining rigorous criteria based on the natural
sciences’ method. Other goals of these studies are to diffund the EV TS, to create
psycotherapy procedure handbooks, and to control and improve the professional
training. It present a summary of the clinical research models, the validating criteria
stated by the American Psychological Association, some critiquesit has received, and
some examples of the EVTs, which lastly show the clear superiority of behavior therapy
(BT) or cognitive-behavior therapy (TCC), relative to other psychotherapy approaches.
Finally, It announce some advantages of this process, considering that one of its most
important benefits will be the abolishment of the different schools of psychotherapy,

and asolid and progresive increment of the treatments™ quality.

Key words: empirically validated treatments (EVT), models of validations, behavior

therapy and cognitive — behavior therapy.

El ocaso de las escuelas de psicoter apia

La controversia sobre los resultados de | os tratamientos psi col 6gicos es

relativamente reciente si 1os hechos se miden con una perspectiva histérica. Uno de los



hitos mas conocidos fue lainvestigacion realizada por Eysenck en 1952. Compar6 €l
resultado de diversos tratamientos entre pacientes neuroticos y otros que permanecieron
en lista de espera sin tratamiento. Hall6 que el porcentaje de mejoria de ambos grupos
era précticamente el mismo al cabo de 6 meses. Otros datos de la misma época que se
basaron en casos de declaraciones de incapacidad debida a “psiconeurosis’, tratados
solamente por médicos clinicos en Estados Unidos, mostraron resultados similares.
Teniendo en cuenta criterios explicitos de curacién como volver atrabgar y no tener
dificultades para las adaptaciones sociales, informaron que, de 500 casos, € 72% y €l
90%, de las personas se curaron alos 2 y 5 anos respectivamente (Eysenck, 1957).
Todas esas investigaciones, a pesar de sus fallas metodol 6gicas, sugerian que el mero
paso del tiempo erala variable determinante de las mejorias, a menos en las
psiconeurosis. La atribucién que se daba a la psicoterapia como factor de curacion era
simplemente una conclusion post/hoc. Paralelamente a esas investigaciones comenzaba
adesarrollarse laterapia de la conducta (TC, Skinner y Linddey, 1954), actua mente
también Ilamada terapia cognitiva— comportamental (TCC), nombre que incurre en una
redundancia, ya que la TC incluye también alas cogniciones como unavariable a tener
en cuenta. Este enfoque se fundamenta en el método cientifico, por lo cual los
resultados de las técnicas que desarrollan se validan desde sus comienzos mediante
experimentos controlados. Antes de la década de 1960 aparece €l primer libro sobre TC
(Wolpe,1958), y comienzan a editarse un conjunto de revisas cientificas sobre teoriay
técnicas dela TC. En laactualidad este enfoque domina el &mbito de la psicologia
aplicada, aungque en algunos paises son aln mas frecuentes otros que derivan del
psicoandlisis, que se pueden [lamar genéricamente psicodinamicos.

Afortunadamente el esfuerzo para evaluar los resultados de las psicoterapias

dej6 de estar limitada ala TC, estableciéndose criterios de validacion y listas especificas



de tratamientos con apoyo empirico (TAES). Las pautas de evidenciaempiricade las

TAESs, como se vera mas delante, siguen el modelo médico y farmacoldgico, que, ala
vez, estainspirado en el método de las ciencias empiricas, fundado por Galileo Galilei y
Leonardo Da Vinci. Este contundente progreso de la psicologia aplicada, semejante al
comienzo del desarrollo de diagndsticos psiquiétricos confiables y véalidos, eslo que da
el titulo a trabajo que se presenta. Con las TAEs continuard el desmoronamiento de los
dogmas que habitualmente se utilizan para definir las psicoterapias, sin hacer ninguna
mencion alas investigaciones empiricas que las avala, aexcepcion delaTC. Aun
cuando hay mucho camino por recorrer, la futura desaparicion de las escuelas de
psi coterapia es un acontecimiento que se deberd celebrar como uno de los
acontecimientos mas importantes de la Ultima década del siglo XX y comienzos del
XXI en el ambito de la psicologia aplicada. Por otra parte, las TAES, a menos
actualmente, son en su mayoria estrategias de TC. Se reafirma entonces laimportancia
guetiene lainvestigacion bésicay aplicada parallegar a una préactica eficiente
(Mustaca, 2004). En este trabajo se presentara una breve introduccion sobre €l
desarrollo y los objetivos del movimiento de las TAES, las pautas de validacion y
categorias que se establecieron, algunas de las criticas que se le hicieron y un resumen
delaultimalista de TAESs. Finalmente se mencionarén las ventajas actuales y
potenciales que este movimiento tiene, ajuicio de laautora, paralapsicologiay las
ciencias afines.

Criterios de validacion empirica de los tratamientos psicol 6gicos

Como se menciono anteriormente, el interés para evaluar |os resultados de las

psicoterapias comenzo alrededor de 1950 con laTCy en Inglaterra, através de un

movimiento conocido como medicina basada en |a evidencia (Sackett, Richardson,

Rosenberg y Haynes, 1997). Més adelante, Agrasy Berkowitz (1980) desarrollaron un



modelo de investigacion clinica, que se puede sintetizar en |os pasos siguientes: 1.
Describir y evaluar los tratamientos para distintos trastornos, incluyendo estudios con y
sin grupos control con otras técnicas o sin tratamiento; 3. Detectar los componentes de
cadaintervencion y hacer comparaciones con otros alternativos, con mayores controles
gue en la etapa anterior. Incluye disefios con grupos experimentales vs. control- placebo
y evaluacion a ciego o doble ciego de los resultados. En los estudios a ciego |os que
evallan €l tratamiento desconocen a qué grupo pertenecen los datos de |os resultados
clinicos (experimental o control). En €l estudio a doble ciego, ademés de lo anterior, los
terapeutas no saben si estan aplicando el tratamiento experimental o e control, por lo
cua es mas dificil encontrar trabajos con ese tipo de control; 4. Estudiar los efectos del
tratamiento alargo plazo; 5. Difundir y desarrollar las précticas de esas intervenciones,
6. Determinar lafactibilidad y generalidad de |os tratamientos a encuadres clinicos
tipicosy adistintas situaciones; 7. Estudios del costo de las intervenciones, la
posibilidad de aplicarlo en distintos mediosy comunidades, etc.

En ladécada de 1990, el Congreso de |los Estados Unidos cred la Agencia para

investigacion y cuidado de la salud cuyo objetivo es determinar |a efectividad de los

tratamientos para trastornos especificos y promulgar pautas de | as précticas adecuadas,
incluyendo en ellas alas psicologicas. En 1993, en la Division 12 de Psicologia Clinica
de la Asociacion de Psicologos Americanos (APA), se formo e grupo TAREA. Sus
objetivos son establecer criterios de validacion empirica de las intervenciones,
elaboracion de listas TAES basados en estudios sisteméticos de las investigaciones
publicadas de un conjunto de revistas cientificas de distintos grupos de investigacion,
estimular su difusion, la publicacion de manuales de procedimientos de las TAESy
controlar el entrenamiento profesional. Esta iniciativa se extendio a otros paises, como

Inglaterra, Canaday Francia. Por otra parte, € grupo de trabajo de la Division 29 de la



APA, reconociendo laimportancia de la relacion terapéutica para el éxito de las
terapias, se esta concentrando en identificar sus elementos efectivosy ajustar las

técnicas terapelticas para cada paciente en particular (Norcross, 2002).

En 1995, e grupo TAREA emitié € primer informe (Chamblessy col., 1996,
1998) en los que identificd 25 TAES, en 1998 lalistaaumenté a 71y en 2001,
Chamblessy Ollendick (2001) informaron sobre 108 para trastornos identificables en
adultosy 37 en nifios. Las listas surgieron de varios grupos de trabajo y se presentaron
en conferencias, articulos de revistas y en secciones especiales de revistas
especializadas (por €., Kendall y Chambless, 1998; Elliott, 1998 y Kazdin, 1996). En la

pagina web de laDivision 12 (http://www.apa.org/divisions/div12/est/est.html) se

encontrarainformacion sobre las TAEsy la publicacion de Chambless y Ollendick

(2001) tiene una version en castellano en:  http://www.ansiedadyvinculos.com.ar/TAE.,

traducida con autorizacion por Gerardo Primero.
El grupo TAREA determiné dos caracteristicas para establecer la calidad de los

meétodos para la atencion de la salud comportamental: 1. validez interna: rigurosa

evaluacion de las evidencias cientificas que indiquen la eficacia de las intervenciones

psicolOgicasy 2. validez externa: que los tratamientos sean factibles y se puedan aplicar

en distintos ambitos. Ademés estableci6 tres categorias de tratamientos. bien

establ ecidos, probablemente eficaces y experimentales o prometedores. La Tablall

resume qué requisitos deben cumplir las TAEs para cada categoria segun la APA.

Tablal: CATEGORIASY CRITERIOSDE TAEs

|. Tratamientos bien establecidos

1. Existenciade a menos dos experimentos con disefios inter-grupo que muestren
su eficacia en una o mas de las siguientes formas:. (A) superioridad a placebo o




aotro tratamiento, (B) equivalencia con un tratamiento ya establecido, con
tamarios de la muestra adecuados, 0

2. Gran cantidad de experimentos con disefios de caso Unico. Deben demostrar
eficacia con: (A) uso de un buen disefio experimental, (B) comparacion dela
intervencion con otro tratamiento,

3. Lostratamientos deben estar descriptos en manuales clarosy comprensibles.

4. Se deben especificar las caracteristicas de las muestras de pacientes que se
usaron,

5. Losefectos del tratamiento deben demostrarse con un minimo de dos
investigadores o equipos independientes.

I1. Tratamientos probablemente eficaces

1. Existenciade al menos dos experimentos que muestren que el tratamiento es
superior a grupo control de listade esperao

2. Existenciade uno o més experimentos que cumplan los criterios de tratamientos
bien establecidos 1.1 01.2, 1.3,y |. 4, pero no se cumple el criterio 5, o bien

3. Existencia de una pequefia cantidad de experimentos de disefio de caso Unico
gue cumplan los criterios de tratamiento bien establecido.

[11. Tratamientos experimentales

El tratamiento aln no cumple los criterios metodol 6gicos del grupo TAREA,
pero son prometedores.

Nota: Criterios elaborados por €l Grupo TAREA delaTareadelaDivision 12, APA
(Chamblessy col.,1998).

Estas categorias incluyen estudios de eficacia, de efectividad y de eficiencia.

L os estudios de €eficaciainvestigan qué tratamientos o técnicas logran mejores
resultados para cada tipo de problema o trastorno. Se utilizan disefios
experimental es a eatorizados (randomized controlled trials, RCT) y de caso Unico.
En las RCT se compara un grupo con un tratamiento con a menos otro grupo
control con una condicion placebo o con otro tratamiento. Se seleccionan pacientes
gue, por ahora, cumplen criterios para un solo trastorno y se excluyen los que tienen
multiples trastornos. Los sujetos se asignan aleatoriamente a las condiciones
experimental es. Puede haber grupos controles sin tratamiento o placebo. Esta es una

intervencion con componentes parecidos a un tratamiento, pero que no lo es. Se



utiliza paraevaluar lainfluenciadela “sugestion”, de larelacion terapeltica“ per
se”, las expectativas, la atencion del terapeuta, etc. Los tratamientos se detallan con
precision, tienen una duracion determinada previamente y se usan manuales de
procedimiento para estandarizarlos. Se operacionaliza claramente e problemaa
tratar, se midelacondicion inicia y los resultados después del tratamiento. A veces
los terapeutas y |os evaluadores son simple-ciegos respecto a grupo del cual viene
el paciente. Se realizan seguimientos luego de la finalizacion del tratamiento. Estos
estudios tienen alta validez interna porque hay suficiente control de variables
extrafas, por |o cual se puede afirmar que si vario la condicion del paciente
(variable dependiente) fue porque e tratamiento (variable independiente) fue eficaz.
Un trabaj o de estas caracteristicas suele tener, por contrapartida, menor validez
externa que otros model os de investigacion clinica, pero alalarga son preferibles,
porque lavalidez externa se puede lograr mediante replicaciones en otros ambientes
o por medio de estudios meta-analiticos, que consisten en €l andlisis estadistico de
un conjunto de multiples investigaciones sobre un tratamiento y pacientes

particulares, y se concluye el grado de efectividad de dicho tratamiento.

En los estudios de efectividad |os pacientes eligen € tipo de tratamiento que
desean, no son asignados aleatoriamente a otro tratamiento, ni alacondicion
placebo. L os pacientes suelen tener multiples problemas, |aterapia busca aliviarlos
pero ademas mejorar su funcionamiento general. No se excluyen pacientes por €l
hecho de tener comorbilidades. El tratamiento es auto-correctivo: si no funciona una
técnica, se pruebaotra. La duracion del tratamiento no esté prefijada. En general son
estudios correlacionales. Debido a estas caracteristicas estos disefios no tienen un
control muy estricto de las variables extrafas, por 1o cual redunda en unabaja

validez interna, aunque aumente la externa, respecto de los otros disefios, ya que



son mas representativos de un tratamiento mas usual en las clinicas, hospitales y
consultorio particular. Un g emplo de estudio de efectividad es el Consumer
Reports (Seligman ,1995), en el cua se hicieron preguntas sobre mejoriay
satisfaccion sobre el tratamiento a un gran nimero de pacientes que recibieron
distintas intervenciones. El 54% consider6 que la terapia psicol 6gicales habia
ayudado mucho y el 36%, algo. Aunque estas opiniones son importantes, no es
suficiente para considerar a una estrategia como eficiente, ya que carece que

controles apropiados.

L os estudios de eficienciainvestigan la relacion costo-efectividad de los
tratamientos. Se usan disefios de dosis-efecto y seregistra el grado de mejoriade
grupos de pacientes durante cierta cantidad de sesiones, tipo de terapia (individual o

grupal), etc.

Aunque eficacia, efectividady eficienciano solo NO son sinbnimos sino tan
parecidos fonéticamente que es cas inevitable confundirse, se podriaresumir que
en este contexto un tratamiento es eficaz s obtiene resultados positivos en
condiciones bien controladas (validez interna), es efectivo si se puede generalizar a
situaciones normales de tratamiento (validez externa), y es eficiente si lo logra con

un costo menor que otras intervenciones alternativas (relacion costo-beneficio).

Generalizacion deloscriterios de validacion empirica de los tratamientos

Otros autores 'y paises emularon a grupo TAREA. Por gemplo, Kendall y
Chambless (1998) incluyeron publicaciones que identifican TAES de adultos, nifios,
pargjay familia, larevision de Wilsony Gil (1996) parael dolor cronicoy lade

Gatz, Fiske, Fox, Caciquey Kasl-Godley (1998) para tratamientos de ancianos. En
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Inglaterra agregaron la publicacion Qué funciona para quién (Roth y Fonagy,1996),
guienes dirigieron unarevision de eficacia de la psicoterapia para el Servicio de
Salud Nacional Britanico (Parry, 1996). La Seccion de Psicologia Clinicade la
Asociacion Psicol 6gica Canadiense establecid su propio grupo TAREA (Hunsley,
Dobson, Johnstony Mikail, 1999) y en Alemania, Skaussy Kaechele (1998),
hicieron trabaj os relacionados con |os anteriores. Otros autores difundieron las listas

TAEs (¢g., Echeburuay Corra Paz,2001).

Por otra parte, algunas asociaciones de psicologia se adhirieron alas TAEs. Por
gemplo, el Colegio Oficia de Psicdlogos de Esparia (COP) publico un articulo
especia en su paginaweb informando sobre las TAESy toma una postura claraa su

favor y a del enfoque cognitivo-comportamental (ver http://www.cop.es62), la

Asociacion Argentina de Terapiay Modificacion de la Conducta (AATY M) tiene
una seccion especial en su paginaweb sobre terapias basadas en la evidencia
(www.comportamental .com) y la Asociacion Argentina de Ciencias del

Comportamiento (AACC) inici6 gestiones paraemular ala COP.

Entrenamiento delas TAEs

La précticaprofesional de las TAEs es aln deficiente. Por ggemplo, en un
estudio realizado por Crits- Crits-Christoph, Frank, Chambless, Brody y Karp (1995)
se pidio adirectores de programas de entrenamiento clinico aprobados por laAPA, en
Estados Unidos, que indicaran cudles TAEs de unalista preliminar elaborada por €l
grupo TAREA seincluiaen el entrenamiento practico o en los cursos de |os estudiantes.
L os autores definieron como un entrenamiento aceptable lainclusion de a menos el
25% de TAESs en cursos didéacticos y entrenamiento clinico de por |o menos dos TAEs.

El resultado fue que la quinta parte de programas de psicologia no llegaron a cubrir esa

11



coberturaminima de TAEs. Este hallazgo motivé aque el Comité de Acreditacion de la
APA determine lanecesidad de entrenamiento en TAES como parte de las pautas para
aceptar y acreditar los programas de doctorado y de pasantias de psicologiaclinica. No
se conocen estudios semejantes al de Christoph'y col. (1995) en otros paises. Sin
embargo, al menos en Argentinay Uruguay, de lo que se conoce, €l panoramaes
mucho més desalentador. En estos paises no hay entrenamiento alguno de TAEs en las
principales universidades y el movimiento es practicamente desconocido. La Facultad
de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires carece de cursos orientadas alas TAEs
o a enfoque cognitivo-conductual. Menos aln existe un entrenamiento sisteméatico de
dichas técnicas. Los examenes para acceder ala carrera de residencia, en lacual las
précticas hospitalarias son esenciales, contienen en su mayoria preguntas sobre el

enfoque psicodinamico y las practicas también tienen la misma orientacion.

Criticasalas TAEs

Chamblessy Ollendick (2001) revisaron algunas criticas a movimiento sobre
las TAESs. Algunas de ellas tienen que ver con cuestiones econdmicasy gremialesy
otras a concepto mismo de las TAES. Las objeciones conceptual es son las mas
interesantesy algunas pueden contribuir amejorar |as futuras investigacionesy tener en
cuentalos actuales alcances y limitaciones de estas intervenciones. Las objeciones se
concentraron en varios puntos: seleccion del tratamiento, descripcidn de las muestras,
disefios de investigacion y estandarizaciony especificidad del tratamiento. Respecto a
la seleccion de los tratamientos, se afirma que no hace faltainvestigar sobre TAES
porque hay trabajos que indicaron que la psicoterapia en general es eficaz paralos
clientes en general (gj. Shapiro y Shapiro,1982 y Weisz, Weiss, Han, Granger y

Marton, 1995). Estos trabajos se basan, en la mayoria de los casos, en estudios
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correlacional es mencionados anteriormente, por o que tienen escasa validez interna.
Las TAEs pretenden ser mas especificas y probar la eficacia con mayor rigurosidad.
Casi todos los profesional es coinciden que hay psicoterapias més eficientes que otras, €
asunto es especificar criteriosy condiciones, que es o que pretenden los grupos de las
TAEs.

Respecto de las muestras, como el grupo TAREA requiri6 que los diagnésticos
se establezcan de acuerdo a Manua Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM, APA, 1994) o atrastornos identificables con algunos cuestionarios o pruebas
que puedan cuantificarlos, las criticas se concentraron en no aceptar directamente esta
forma de evaluacion (g., Henry, 1998), que es imposible agrupar a los pacientes porque
cada caso es unico, que e diagndstico es deshumanizador (por €. Bohart, O'Haray
Leitner, 1998) y que las muestras se deberian basar en otros sistemas de organizacion.
Sin embargo, a pesar de los limites de las categorizaciones, cuestionariosy tests, seria
imposible determinar las TAES sin ellos. Los autores que hacen las criticas no
mencionan algun método alternativo. Lamentablemente si no se pueden cuantificar los
trastornos psicol égicos, no se podrian evaluar los tratamientos, y quedarian entonces
excluidos de cualquier tipo de validacion cientifica. En todo caso se deberan buscar
diagnosticos més precisos y mejores pruebas. En este sentido, se estan haciendo grandes
esfuerzo paramejorar la calidad de las evaluaciones, ya que todo psicologo clinico
conoce las limitaciones y alcances del DSM y de | as evaluaciones mediante tests y
cuestionarios.

Se atacaron alos disefios a eatorizados porque | os tratamientos no son
generalizables (Seligman,1995) y porque favorecen alas TC respecto de otras
intervenciones, ya que se pusieron a prueba desde hace muchos afios (Bohart y

col.,1998). Respecto del primer punto, los grupos TAES reconocen lalimitacion de los
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disefios a azar, pero, como en laciencia basica, la validez externa se puede lograr con
otras investigaciones. De hecho, la Ultimalista de TAEs indica que un determinado
tratamiento es contrastado por varios grupos en distintos lugares. Sin embargo, ta vez
esta es una de las limitaciones mas serias que tienen las TAES, ya que en general los
pacientes vienen con comorbilidades, con varios problemas aresolver, y aveces €l
proceso terapéutico es mas dinamico en cuanto a sus objetivos terapéuticos. Se espera
gue las investigaciones futuras podran establecer TAES paratrastornos complejos con
comorbilidades y cuestionario o tests cada vez més abarcativos para superar estas
l[imitaciones. En cuanto a segundo punto, que las TAEsfavorecenalasTC, s bien es
cierto que hay predominancia de tratamientos cognitivos — conductuales, ello se debe
no solamente ala ventgja en la cantidad de investigaciones realizadas, sino aque
realmente se contrastaron con otros tratamientos y mostré su superioridad con respecto
ae€llos. Por otra parte, los otros enfogques pueden utilizar 10s mismos criterios para
evaluar sus intervencionesy si muestran ser validos seran agregados alalista,
aumentando la gama de tratamientos adecuados. El problema esencial de lamayoriade
las otras orientaciones es que se oponen a evaluar |os resultados de sus terapias,
quedando excluidos per-se de una evaluacién sistemaética.

Otracriticaque selehace alas TAEs esrespecto a criterio de hacer esfuerzos
para estandarizar €l tratamiento, definiendo con claridad y precision la estrategia
terapéuticay €l uso de manuales de procedimientos. Se espera que ellos describan
detalladamente pautas sesion por sesion, con muchos gy emplos de didlogos y formas de
reaccionar ante eventuales problemas en el tratamiento. Se lleg6 a esta decision porque
hay distintos tratamientos de TC, o de psicoterapia dindmica. Algunos criticos
consideran que esta pauta amenaza con laindependencia del terapeuta (gj., Fonagy,

1999), promueven la mentalidad de manual de cocina (Smith 1995) o consideran que
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los terapeutas no usan los manuales en la practica cotidiana, quedando limitada ala
investigacion (g., Seligman, 1995). En realidad el problema de terapias realizadas con o
sin manuales se debe evaluar mediante investigacion empirica. Chamblessy Ollendick
(2001) mencionan tres trabajos donde se contrastaron los resultados de TAEs aplicados
con manuales vs. sin manuales o individualizados (Jacobson, Schmaling, Holtzworth-
Munroe, Katt, Wood y col., 1989; Schulte, Kunzel, Pepping y Sehulte-Bahrenberg,
1992 y Emmelkamp, Boumany Blaauw, 1994). En todos esos trabajos |os mismos
terapeutas aplicaban ambos métodos, eliminandose de ese modo la variable personal de
terapeuta. Ninguna de esas investigaciones mostro que el tratamiento individualizado
fuera superior a estandarizado. El trabgjo de Schultey col., (1992) encontré que €
tratamiento estandarizado de fobia era significativamente mejor que el basado en €l
juicio del terapeuta. En cambio, el trabajo de Emmelkamp y col.,(1994), que eran sobre
tratamientos de pareja, hallo que laintervencién sin manual fue mejor después de un
seguimiento de 6 meses. Este dato, sin embargo, hay que tomarlo con precaucién
porgue el tratamiento flexible fue también méas largo que € realizado con manuales. En
conclusién, se deben hacer méas estudios paratomar decisiones generales acerca del uso
de manual es de tratamientos, aunque la tendencia es que existan y puedan ser
suficientemente flexibles como para adecuarse a cada paciente. Reconociendo la
importancia de esta disyuntivay de un abordaje empirico del mismo, un grupo la
division 29 de la APA esta concentrado en establecer las condiciones Optimas de la
relacion terapéutica (Norcross, 2002). Notese que estos estudios llegaran a estandarizar
también normas de tratamiento personal para cada paciente y trastorno particular, una

suerte de manual de procedimientos de |os tratamientos individualizados.

Ejemplosde TAEs
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En un trabajo anterior, Mustaca (2004) presentd un analisis de las listas
presentadas por Barlow y Hofmann (1997) y por Chamblessy Ollendick (2001). Enla
Ultima de ellas se incluyen los estudios realizados por 8 grupos de trabajo que
respondieron aproximadamente a los mismos criterios establecidos por e grupo
TAREA. Para cada uno de los trastornos hay varios TAES propuestos, con las
correspondientes categorias de apoyo empirico (I, I y I11), mencionando la base de
datos 'y grupos gque dieron origen a esos resultados, y aclarando que algunos de ellos son
dudosos en cuanto alos criterios que establecieron. Se hallé que el 96.26 % de las
TAES para adultos y ancianos son estrategias derivadas de TC o usan en la préctica
herrami entas comportamental es, alin cuando tienen un marco tedrico diferente. En las
TAESs paranifios y adolescentes, el porcentaje de la TC fue del 93.18 %. Ademas, la
mayoria de |as intervenciones cumplen con los criterios |1: TAEs de adultos = 64%,
TAEs de nifios = 48 (Mustaca, 2004). Estos resultados muestran por un lado |a
superioridad del enfoque cognitivo- comportamental en relacion alos otros
tratamientos, por otro, lanecesidad de realizar mésinvestigacion bésicay aplicada
para acanzar unamayor excelenciaen lapréacticaclinica.

Para hacer una contribucion aladifusién delas TAEs, enlaTablall y 111 sedan
ejemplos de ellas, de las categorias mas altas segun los trastornos para adultos/ancianos
y nifios/adol escentes respectivamente, extraidas de lalista presentada por Chamblessy
Ollendick (2001).

Tablall: EJEMPLOSDE TAESDE ADULTOSY ANCIANOS

1- ANSIEDAD Y ESTRES

1. Agorafobia/trastorno de panico con agor afobia
1. -TCC: I
2. -Exposicion: |

2. Fobiaalasangrey lasheridas
1. -Tension aplicada: 11
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3. Ansiedad generalizada
1. -Relgjacion aplicada: |

2. -TCC: |
4. Ansiedad geriatrica
1. -Relgjacion: Il

5. Trastor no obsesivo-compulsivo

1. -Exposicién con prevencion de larespuesta: |
6. Trastorno de panico

1. -Relgacion aplicada: |

2. -TCC: |
7. Trastorno de estrés post traumatico
1. -Exposicion: |

2. -Inoculacion del estrés: |

3. -Inoculacion del estrés + Terapia Cognitiva + Exposicion: |
8. Ansiedad de hablar en publico

1. -Desensibilizacion sistematica (DS): 11
9. Ansiedad social, fobia social

1. -TCC:|
2. -Exposicion: |
10. Fobia especifica
1. -Exposicion: |
2. -DS: I
11. Estrés

1. -Inoculacion del estrés: |
2-DEPENDENCIA Y ABUSO QUIMICO
12. Abuso del alcohol y dependencia
1. -Refuerzo delacomunidad: |
2. -Entrevistamotivaciona: |
3. -Terapiamarital conductual + disulfiram: |
4. -Entrenamiento en habilidades sociales con internacion: |
13.Retiro dela benzodiacepina para ataques de panico
1. -TCC: 1l
14.Abuso de cocaina
1. -TC: I
2. -TCCy prevencion de recaidas: |1
15.Dependencia de opiéaceos
1. -TC (reforzamiento): 11
2. -Terapiadinamicabreve: Il
3. -Terapiacognitiva: 1l

3-DEPRESION



16. Trastorno bipolar

1. -Psicoeducecion: Il

2. -TCC para adherenciaalamedicacion: |1
17. Depresion geriatrica

1. -TC: |
2. -Terapiapsicodindmicabreve: |
3. -TCC: 1
4. -Psicoeducacion: |
5. -Terapiade reminiscencia (leve-moderada): |
18. Depresion mayor
1. -TC:I
2. -TC marita (paraaquellos con conflictos matrimoniales): |
3. -TCC: |
4. -Terapiainterpersonal: |

4-PROBLEMASDE SALUD
19. Anorexia

1. -TC: |

2. -Terapiacognitiva: |
20. Trastorno por atracones

1. -TCC: I
21. Bulimia
1. -TCC: I

2. -Terapiainterpersonal: |
22. Dolor (para pacientes con cancer)
1. -TCC: Il
23. Efectos colaterales de la quimioter apia (par a pacientes con cancer)
1. -Relgjacion muscular progresivacon o sinimagineria guiada: 1
24. Dolor cronico (heter ogéneo)
1. -TCC conterapiafisica: Il
2. -Biofeedback electromiografico: 11
3. -TC operante: |1
25. Dolor cronico (espalda)
1. -TCC: I
26. Cefaleas
1. -TC: |
27. Dolor idiopatico
1. -TCC: Il
28. Sindrome deintestinosirritables
1. -Terapiacognitiva: Il
2. -Hipnoterapia: |1
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3. -TCC multicomponente: |1
29. Migrafa
1. -Biofeedback electromiogréfico + relgjacion: 11
2. -Biofeedback térmico + entrenamiento en relgjacion: |1
30. Obesidad
1. -Hipnosiscon TCC: Il
31. Raynaud
1. -Biofeedback térmico: Il
32. Dolor por reumatismo
1. -TCC multicomponente: |
33. Dolor por enfermedad celular falciforme
1. -Terapiacognitiva multicomponente: 11
34. Tabaquismo
1. -TCC multicomponente con prevencion de recaidas: |
35. Dolor somatoforme
1. -TCC: I
5- DISCORDIA MARITAL
1. -TC marita: |
6-DISFUNCIONES SEXUALES
37. Disfuncion eréctil
1. -TC orientada areducir laansiedad sexual y mejorar la comunicacion: |
2. -TCC orientada areducir laansiedad sexual y mejorar la comunicacion: |
38. Deseo sexual hipoactivo femenino
1. -Terapiacombinadade Hurlbert: 1
2. -Terapiamarital y sexua combinadade Zimmer: 11
39. Trastorno o disfuncién or gasmica femenina
1. -TC marital + terapiade Masters & Johnson: 11
2. -Terapiasexua de Masters & Johnson: ||
3. -Entrenamiento de habilidades sexuales: |1
40. Eyaculacién precoz
1. -TC:
41.Vaginismo
1. -TC basadaenlaexposicion: |

7-OTROS
42.Trastorno de personalidad evitativa
1. -Entrenamiento en habilidades sociales: |
43.Trastorno dismérfico corporal
1. -TCC: I
44 Trastorno de personalidad borderline
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1. -TCdiaéctica |
45, Demencia
1. -Intervenciones conductuales aplicadas en el ambito social para problemas
conductuales: |
46. Malestar de los cuidador es geriatricos
1. Intervenciones psicosociales: |
47. Hipocondriasis

1. -TCC: I (F
48. Par afilias/abusador es sexuales
1. -TC: 11 (A)

49. Esquizofrenia

1. -TCy programas de economia de fichasy aprendizgje social: |

2. -TCfamiliar: |

3. -Programas de aprendizaje social: |

4. -Entrenamiento de habilidades sociales: |

5. -Terapiade apoyo familiar de larga duracion: |

6. -Entrenamiento en programa de vida comunitaria: |
50. Enfermos mentales graves

1. -Empleo con apoyo: Il
51.Trastornos del suefio

1. -TCC (paratrastornos del suefio geriétricos): 11
52. Habitos no deseados

1. -Reversion de hébitosy técnicas de control: 1
Notas. I: TAEsbien establecidas, II. TAEs probablemente eficaces; I11: TAEs
prometedoras. El resumen excluye las TAEs |1 y |11 en trastornos donde existen TAEs,
y las TAEs |11, cuando existen Il. TC: terapia conductual; TCC: terapia cognitiva-
conductual. Fuente: Chamblessy Ollendick (2001).

Tablalll: EJEMPLOSDE TAEsDE NINOSY ADOLESCENTES

1. Trastorno de hiperactividad y déficit atencional
1. Entrenamiento parental conductual: |
2. Madificacién de laconductaen laclase: |
2. Trastornos de ansiedad (ansiedad de separacién, trastorno evitativo, trastorno
sobreansioso)
1. TCC + entrenamiento en manejo de ansiedad familiar: |1
3. Dolor croénico (trastornos muscul oesquel éticos)
1. TCC: 1
4. Trastorno de conducta (desafiante, oposicional)
1. TCC: I
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Habilidades cognitivas de resolucion de problemas: |
Terapiafamiliar funcional: |
Terapiamultisistémica: |
Entrenamiento parental basado en convivir con nifios (nifios): |
Entrenamiento parental basado en convivir con nifios (adolescentes): |
Entrenamiento parental con modelado en video: |
5. Depresion
1. Curso de enfrentamiento de la depresion con entrenamiento en habilidades
(adolescentes): |1
2. TCC (nifios): 11
6. Trastornos disruptivos
1. Terapiasfamiliares estructurales: I11
7. Malestar debido a procedimientos médicos (principalmente cancer)
1. TCC:I
8. Encopresis
1. Modificacion conductud: |
9. Enuresis
1. Modificacion conductua: |
10.0Obesidad
1. Terapiaconductual: Il
11.Trastorno obsesivo compulsivo
1. Exposicion con prevencion de respuesta: 111
12. Fobias
1. Modelado participante: |
2. Exposicion rgpida (fobiaalaescuela): |
3. Préacticareforzada |

NS g~

3.Trastor no psicofisiolégico
1. Terapiafamiliar: |
14.Trastornos gener alizados del desarrollo
1. Manejo de contingencias: |
15. Dolor abdominal recurrente
1. TCC: I
16. Dolor de cabeza recurrente
1. Relaacién/autohipnosis: |

Nota. I: TAEsbien establecidas, I1. TAEs probablemente eficaces; I11: TAES
prometedoras. El resumen excluye las TAEs |1 y |11 en trastornos donde existen TAEs,
y las TAEs 11, cuando existen |I. TCC: terapia cognitiva-comportamental. Fuente:
Chamblessy Ollendick (2001)
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Tratamientos psicoldgicos, farmacologicos o mixtos

Las investigaciones sobre |a eficacia de | os tratamientos psicol 6gicos vs.
farmacol 6gicos 0 mixtos son muy numerosas. Es incuestionable que el tratamiento para
los trastornos psicéticos debe ser mixto. Sin embargo, para otros trastornos, hastala
fecha no existe una conclusién univocay todo parece depender del tipo de trastorno que
se trata, como asi también de sus efectos a corto y largo plazo. Por giemplo, en los
trastornos obsesivo-compulsivos, laterapia de exposicion y prevencion de la respuesta
es mas eficaz que la psicofarmacol 6gica a largo plazo, porgque se encontraron menos
remisiones, aunque es mas eficaz laterapiamixta (TC y farmaco) en los estudios a corto
plazo. De todos modos |as listas TAES incluyeron pocos tratamientos farmacol 6gicos o
mMixtos, quiza porque no tienen aln altavalidez interna. Es posible que més adel ante se
agregaran estudios sisteméticos de esos tratamientos, ya que la psicofarmacol ogia
avanza rapidamente.

Ventajasdelas TAEs

La necesidad de establecer pautas para dar soporte empirico alas intervenciones
psicoldgicas, que comenzd con laTCy que através de distintas instituciones
gubernamentales y profesionales, se esta generalizando atodala psicologia a aplicada,
implica ventgjas invalorables, aunque ha recibido numerosas criticas, como se resumio
en otro apartado. Se mencionaran algunos de los beneficios actuales y potenciales de
este proceso, teniendo en cuenta que es un método perfectible. En primer lugar, uno de
los beneficios més incuestionables, es la economia de esfuerzos que supone un trabajo
serio, entre paises y accesible por medio de publicaciones e Intenet. Se expondran a
continuacion los beneficios que supone para los distintos ambitos de la practica

profesional.
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1. Paralosterapeutas. a. Gran parte del trabgo que hacian los terapeutas para buscar y

resumir informacion sobre estrategias terapéuticas, esta relativamente simplificado
por ladifusion delas TAEs. b. Como las listas tienen la base de datos que les da
origen, los terapeutas podran acceder con mayor facilidad a ellas para adecuar el
tratamiento a cada paciente particular o para reunir més datos sobre las mismas. c.
Lainformacion de labibliografia en las cuales se basa las TAES, les proporcionaran
también algunaidea de los alcances y limitaciones cada intervencion particular. d.
En caso de la existencia de varias TAES para cada trastorno, podra aplicar con
confianzala estrategia en la cual esta més entrenado. e. Si €l terapeuta se encuentra
con un paciente cuyo problema se trata con unaintervencién que desconoce, podra
derivar €l caso alos terapeutas apropiados, sin intentar usar otra técnica que mostré
suineficacia. f. Podratener claro cuales son |os puntos débiles de su formacion para
buscar formas de entrenamiento y tendra la opcion de especializarse en alguna
técnica o trastorno particular. Y a ha comenzado |la especializacion de los terapeutas;,
probablemente, al igual que en lamedicina, estatendencia se acreciente. g. Los
terapeutas podran abandonar practicas obsoletas sin grandes dudas. Esta situacion ya
podia ocurrir con el advenimiento de la TC. Sin embargo, como éstas tenian su
origen en lapsicologia cientificay en el conductismo, 1os psicologos de otros
enfoques gue tenian prejuicios sobre el conductismo o simplemente no compartian
Sus principios, se mantenian genos a esos avances, aparandose en laidea de que
ellos aplicaban terapias pertenecientes a otra escuela. h. Los terapeutas podran
acceder a manuales de procedimientos, que pueden o no usar rigurosamente, pero
igualmente les dard una vision mas clara de como hacer € tratamiento.

2. Paralos pacientes. a. Indudablemente el mayor beneficio de las TAEs redundarden

los pacientes, ya que podran tratarse con estrategias més validas. b. Los clientes con
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cierto nivel deinformacion podran acceder alas TAEs viaINTERNET, pudiendo
entonces buscar psicélogos entrenados en las estrategias que son las adecuadas. En
medicina ya se mencionan algunos cambios en la actitud de |os pacientes ante €l
médico. Se trata de personas mas activas que suelen controlar la conducta de los
meédicos, |0 que provoca algunairritacion en no pocos profesionales. Algunos
consideran que lainformacion de | os pacientes es més perjudicial que beneficiosa.
Se trata de opiniones, ya que, de lo que se conoce, aun no se hicieron estudios
controlados acerca de | as consecuencias de este fendmeno, que se esta generalizando
cadavez més por lafacilidad del acceso ainformacion, aungue a veces no son tan
confiables como seria deseable. EI mayor conocimiento de préacticas saludables por
parte de la poblacion y de las formas de curacion deberia en principio considerarse
COmMO un avance, a pesar que pueda aterar lavanidad de algunos profesionales. En
caso de intervenciones psicol dgicas ya comenzo aocurrir y las TAEs la
acrecentardn. Un gjemplo conocido por la autora de este trabajo es €l esfuerzo que
hicieron las familias con nifios que padecen autismo en Argentina. Un grupo de
padres de nifios con ese trastorno se asociaron para generar tratamientos efectivos
para sus hijos. No conformes con los tratamientos local es, descubrieron buscando
informacion, que laintervencion més efectiva para ese trastorno es el manejo de
contingencias. Se conectaron con clinicas especializadas, prepararon terapeutasy
actualmente ofrecen cursos intensivos de entrenamiento en dichas técnicas. c. Los
pacientes podrén hacer juicios por mala praxis. En otro trabajo esta posibilidad fue
vista como una critica (gj., Kovacs, 1996). Sin embargo, si hay préacticas no vélidas,
deberian ser pasibles de una censuralegal por parte de la sociedad, del mismo

modo que lamala praxis de otros profesionales.
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3. Paralos administradores de atencién psicolégica. Les permitiran dar apoyo

econdémico y/o contratar personal adiestrado en TAES, eliminando las practicas que
carecen de sustento empirico. Paraddjicamente, esta posible consecuenciafue
criticada por algunos autores (g ., Silverman, 1996). Tal vez sea conveniente que
algunos autores se pongan en el lugar de los pacientes cuando emiten una opinion.

Para lainvestigacion aplicada. a. Con la existencia de una base de datos més

accesible, losinvestigadores y las entidades que otorgan subsidios para
investigacion podran informarse con relativa facilidad sobre varias cuestiones para
orientar sus proyectos. b. Los investigadores sabran cuales son |os trastornos que
tienen TAEs dentro de las categorias |11 0 ninguna de €ellas para organizar sus planes
detrabgjo. c. Si quieren probar un nuevo tratamiento podran saber con mayor
facilidad que antes con qué intervencién deben compararlay qué requisitos debera
tener la nueva intervencion para considerarla més eficiente. d. si algun tratamiento
es costoso, podran investigar dentro de las TAES de categorias | variaciones sobre
ellas que implique un beneficio igual 0 mayor con menos esfuerzo. e. Se pueden
detectar las TAES que carecen de manuales claros de procedimiento para
elaborarlos. f. Al tener una seleccion de los meta-andlisis que originaron las TAES,
se podran hacer estudios criticos sobre la metodol ogia empleada y generar nuevas
investigaciones con pruebas o disefios vez mas sofisticados y efectivos. f. Algunas
criticas sobre laforma de medicion de la efectividad de algunas estrategias pueden
originar nuevas investigaciones psicomeétricas con pruebas mas vaidas. g. a
diferenciadelaopinion de Elliott (1998) quien afirmaque la préactica se restringira
alas TAEs, eliminandose la posibilidad de innovacion clinica, se opinague la
creacion de nuevas estrategias podra ser mayor y mejor orientada en funcién de

informaci6n constantemente actualizada'y concentrada.
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5. Paralainvestigacion bésica. Al igual que lainvestigacion aplicada, 1os estudios de

los procesos basi cos se benefician con las TAES. En un trabajo anterior se enfatizd
laimportancia que tiene la investigacion béasica para la ciencia aplicada (Mustaca,
2004). Aqui se mencionaran algunos beneficios potenciales de la psicologia aplicada
sobre lainvestigacion basica. a. Aungue la mayoriade las TAES son estrategias
derivadas del estudio de los procesos béasicos, existen muchos interrogantes acerca
de los mecanismos que actlan sobre ellas. Un g emplo clasico esla
desensibilizacion sisteméticay la prevencion de la respuesta, técnicas con indudable
validez empirica, pero inciertas en cuanto a los mecanismos que actian en ellas. La
precision con que se trabajara con las TAES permitira al tedrico la elaboracion de
disefios més refinados para la confirmacion de hipétesisy teorias. b. Pueden
aparecer nuevas TAES derivadas de observaciones empiricas o de principios
filosoficos, con escasa base tedrica. En este caso sera un desafio parala
investigacion béasica explicar sus mecanismos subyacentes. c. Los trastornos que aln
carecen de TAEs dentro de la categoria | son otros de |os temas que pueden encarar
equipos interdisciplinarios de investigacion basicay aplicada.

6. Paralaelaboracion de planes de estudios. Las TAES muestran que, a igual que en

medicina, los vinculos entre la ciencia basicay aplicaday una préactica profesional
intensiva son indispensables parala excelenciadel trabajo clinico. La acreditacion
de los planes de estudios de psicologiay profesiones afines (psicopedagogia, terapia
ocupacional, etc.) seguramente deberan tener presente las investigaciones sobre
TAEs. Este movimiento pone de manifiesto la superioridad de |os programas que
contengan un primer nivel de ensefianza con fuertes contenidos y entrenamiento en
procesos basicos, metodol ogia de lainvestigacion y biologia, y un segundo nivel de

profesionalizacion, que incluye la adquisicion de el ementos para la préctica
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profesional. En este Ultimo tramo de la carrera ya se deberia exigir laincorporacion

de entrenamiento intensivo en TAEsY el abandono de otras préacticas que se

mostraron ineficaces. Por otra parte, dado que seguramente habra cambios alo largo

delos afios en las précticas profesionales debido ala constante investigacion y

actualizaciones de TAES, se deberan establecer normas de control de la calidad de la

préctica profesional, quiza a través de examenes periddicos que la garanticen.
Conclusiones

El tradiciona y tantas veces atacado método de las ciencias naturales, sin prisay
sin pausa esta dominando cada vez més el &reade la psicologia aplicada. En las
asociaciones mas representativas de esta disciplina del mundo se estan originando
grupos de trabajo para establecer pautas rigurosas de validacion empiricade los
resultados de las intervenciones psicol 6gicas, que se basan en resultados cuantificables
y medibles, como asi también en ladifusion y entrenamiento profesional de esas
técnicas. Ademas, las TAES, a menos actualmente, pertenecen en su mayoriaal
enfoque comportamental derivado del estudio de los principios de la conducta, en
especia del aprendizaje. Cualquier terapeuta cognitivo conductual con un
conocimiento sélido de los procesos bésicos, de metodologia de lainvestigacion y de
entrenamiento en las técnicas més difundidas de la TCC, esta en mejores condiciones
de tratar alos pacientes que profesionales de otras orientaciones (Mustaca, 2004).

En el apartado anterior se puntualizaron algunas de las ventajas que se perciben
de este movimiento. Quizéala consecuencia més inevitable de las TAES seaque la
universalidad de criterios de validacion arrasara tarde o temprano con las escuelas de
psicoterapia, mejorando la excelenciay calidad de lalabor profesional, y que se
abandonen précticas pseudocientificas que se escudan en que pertenecen a“ otro

enfoque” de lapsicologia. Los médicos tienen acceso a protocolos y base de datos que
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prescriben | os tratamientos mas adecuados para cada trastorno. Al igual que ellos, los
psicologos tendran acceso alas listas de TAES, que sin duda se renovara en funcion de
nuevos aportes de lainvestigacion. Los profesional es de otros enfoques, que critican las
TAES, quedarian fuera de préacticas establecidas como eficaces. Cada terapeuta deberia
aclarar a sus pacientes que tipo de intervencion realiza, al menos para que sepalo que
elige.

Quizalamayor limitacion actual de las TAES sea que ho existen aln
investigaciones paratrastornos méas complejos o con comorbilidades y que habria que
mejorar alin méas sus métodos de evaluacion (cuestionarios, tests, etc.). Como las TAEs
se sustentan en lainvestigacion empirica, €llo garantiza su mejoramiento, ya que es un
sistema abierto, flexible y no dogmético.

Finalmente, a modo de aclaracién y para evitar mal os entendidos, hay que tener
en cuenta que hallar unaintervencion con alta evidencia empirica paralos problemas
psicoldgicos, si bien debe tomarse con entusiasmo, ello no supone “per s€” la
“curacion” de esa enfermedad. El concepto es mucho més limitado y modesto, pero no

por ello desestimable: las listas TAES prescriben |amejor estrategia disponible para

tratar un trastorno particular. Por eemplo, la esquizofrenia tiene TAES que cumplen
con los requisitos para estar dentro de la categorial (ver Tablall). Sin embargo, solo un
porcentaj e de personas que padecen esas enfermedades se “curan”, si € término
significa“dar el ata’ a paciente. Al igual que enfermedades como la diabetes, |la
mayoria de las personas con esguizofrenia deben estar bajo tratamiento por largos
periodos de tiempo y quiza por todalavida, y hay un porcentaje considerable de ellos
gue solamente alcanza a rehabilitarse. Se estd alin muy lgjos de un control mayor de esa
enfermedad, como ocurre con muchas otras. Es posible que la*“ curacion” de lamayoria

de los trastornos psicol 6gicos se resuel va mediante el intercambio de lainvestigacion
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basicay aplicaday de equipos interdisciplinarios que incluyan a neurobidlogos,
genetistas, quimicos, etc.

En conclusion, es deseable la difusion de las TAES, (este articulo aspiraa€llo),
sea paracriticarlas o para apoyarlas. Es lamentable hallar que muchas carreras de
psicologia de Sudaméricay Centroamérica desconocen la existencia mismade las
TAEs, y que contintien con planes curriculares ajenos a laidea de hacerlos en funcién
de gjes troncales (procesos basicos, metodologia de lainvestigacion y biologia) y de
profesionalizacion. Dentro de este Ultimo gje, se deberia dar prioridad alos estudios de

investigacion clinicay de las terapias basadas en la evidencia.
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