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En algunas revisiones recientes se ha cuestionado la lgica del constructo
placebo (Kirsch, 1978) y la necesidad de emplear grupos de control placebo
en la investigacion de la eficacia de la psicoterapia (O'Leary y Borkovec, 1978;
Wilkins, 1979a, 1979b, 1983). Nosotros creemos que las opiniones vertidas
en estos articulos son respuestas a la evolucién actual hacia el empleo de con-
ceptualizaciones mds cognitivas en la psicoterapia. En efecto, esta transicion
ha afectado al lenguaje utilizado en la caracterizacién de los efectos del pla-
cebo: un reciente intercambio de ideas entre destacados investigadores en este
area (Bootzin y Lick, 1979; Kazdin, 1979a, 1979b) terminé con la conclusién
de que nuestro «sistema conceptual actual no ha conseguido funcionar como
vehiculo adecuado a través del cual puedan discutirse y resolverse problemas
empiricos y teéricos» (Wilkins, 1979b, pag. 859). Este articulo explora posi-
bles soluciones al problema del placebo en este periodo de transicidn.

BREVE HISTORIA

La nocién de placebo nacié en medicina para explicar la sorprendente efec-
tividad de procedimientos novedosos, especialmente cuando los administra-
ban defensores entusiastas de su eficacia (Frank, 1961; Shapiro, 1971). De he-
cho, Shapiro describe la historia de Iz medicina hasta 1600 como la historia
del efecto placebo. Aun cuando ello haya supuesto la utilizacién de técnicas
con frecuencia realmente perjudiciales para la salud, todas las sociedades, des-
de los albores de la humanidad, han aceptado el poder terapéutico de trata-
mientos sancionados por sus comunidades (Frank, 1961). Finalmente, lleg6
un momento en que probar todo farmaco nuevo comparandolo con placebos
farmacoldgicos inertes se convirtié en préctica comin en la medicina. La me-
joria del cliente no se consideraba, por si sola, apoyo suficiente de la accién
especifica de un remedio (ver Shapiro, 1971) o de la teoria de curacién que
la subyacia. No es que los placebos fueran ineficaces; por definicién, cualquier
placebo tenia al menos eficacia suficiente como para mantener su aceptacién
dentro de la comunidad en la que habia surgido. Mdas aun, a los placebos se
les ha atribuido curaciones verdaderamente sorprendentes (Byerly, 1976;
Frank, 1961). Pero los placebos no producian curacién en todos los casos, y
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muchos crefan que no podian mejorar para producir efectos terapéuticos ma-
yores y mds consistentes. Asi, con la llegada de drogas y técnicas quirirgicas
que mostraban efectos superiores a los del placebo, la etiqueta de placebo ad-
quirié una connotacién negativa en medicina.

Rosenthal y Frank (1956) fueron en gran medida los responsables de la
extensién del constructo placebo a los tratamientos psicoldgicos. Ellos sugi-
rieron que la psicoterapia podia compararse con un tratamiento placebo que
fuera considerado terapéuticamente inerte desde el punto de vista de la teoria
de la terapia que estaba siendo evaluada. Como en la investigacién con dro-
gas, la mejoria terapéutica no era el aspecto clave; la mejoria del cliente, por
si sola, se consideraba insuficiente para apoyar la actividad especifica de las-
técnicas aplicadas, o la teoria desde la que fueron generadas. Se consideraba
que cualquier procedimiento con credibilidad, y aplicado de una forma social-
mente aceptable, produciria probablemente una cierta mejoria, y ésta era pre-
cisamente la razén por la que debian controlarse estos efectos placebo.

Al menos desde los tiempos de Watson podriamos decir que la psicologia
y la psicoterapia se han situado en el mismo continuum que las ciencias fi-
sicas y el tratamiento médico. Por tanto, era muy natural que la psicologia
extendiera a partir de la medicina el uso del control placebo y adoptara la
actitud de la medicina hacia los efectos placebo. De esta forma, el placebo se
considerd como una variable «molesta» (Bernstein y Neitzel, 1977), algo que
no era de interés en si mismo, pero que habia que controlar a fin de validar
los tratamientos terapéuticos reales.

Los placebos no sélo se consideraban menos eficaces que los tratamientos
en si, sino que de algin modo también se vefan como menos reales. Los tra-
tamientos operaban mediante «ingredientes activos», a diferencia de sus co-
rrespondientes placebos, supuestamente inertes. Ademds, los efectos placebo,
mediatizados por las expectativas, no encajaban en la visién del mundo con-
ductista donde las cogniciones se consideraban una ficcién, y el pensamiento
quedaba fuera de las cadenas causales que vinculaban los acontecimientos den-
tro del mundo real (Skinner, 1974). A pesar de la falta de demostracién de
que los placebos fueran menos potentes que las terapias establecidas (Frank,
1961; Kazdin, 1979b; Rosenthal y Frank, 1956), en general fueron objeto de
menosprecio considerandose sus efectos como «artefactuales».

Con el surgimiento de los modelos cognitivo-conductuales se produjo, sin
embargo, un cambio sutil en la formulacién del objeto de la psicologia. Con
este cambio, empez6 a caerse en la cuenta de que, como variable cognitiva,
el placebo podria ser de interés en si mismo (Kirsch, 1978). Pero esta idea
también trajo con ella la sospecha de que los efectos de las terapias cogniti-
vas, y quizds también de cualquier otra forma de psicoterapia, podrian no te-
ner mis efectos que los de los placebos. (Bootzin y Lick, 1979; Kazdin, 1979a;
Kirsch, 1978). Estos cambios en los supuestos subyacentes a la naturaleza del
cambio terapéutico han sido responsables de matizaciones en la terminologia
con la que se describen los efectos placebo, y también han sido el origen de
presiones, bien en el sentido de prescindir totalmente del constructo placebo
o en el de reinterpretarlo de forma que refleje la aceptacién general de for-
mulaciones mas cognitivas (Kirsch, 1978).

LA TERMINOLOGIA: ASPECTOS DENOTATIVOS

Dos son las metéforas dominantes que pueden encontrarse en la literatu-
ra con respecto al placebo: (a) los placebos como ingredientes inertes en vez
de activos, y (b) los placebos como agentes no especificos en vez de especi-



ficos. Aunque particularmente problemadtica en los dltimos afios, es impor-
tante sefialar que la terminologia del placebo en ambas metdforas ha consti-
tuido siempre una especie de tela de arafia de sobregeneralizaciones y con-
tradicciones internas. Nosotros revisaremos aqui las distintas estrategias para
definir el placebo en psicologia y trataremos de indicar cudles de estas estra-
tegias parecen actualmente mds viables.

Placebo como tratamiento inerte

El método de investigacién utilizado en medicina en el que se comparaba
un agente quimico activo con una sustancia farmacolégicamente inerte tiene
bastante sentido. Incluso aunque estas sustancias inertes fueran activas en el
sentido de producir efectos observables, no eran farmacologicamente activas.
Asi, las comparaciones droga-placebo permitian hacer atribuciones con res-
pecto a la accién quimica especifica o a la interaccidén entre factores quimicos
y psicolégicos, ademas de los factores psicolégicos no especificos compartidos
por la droga y el placebo. .

Al aplicar el modelo médico a la psicoterapia, se mantuvo la metéfora del
tratamiento activo versus placebo inerte. Este modelo, sin embargo, nunca se
ajusté muy bien al campo de la psicoterapia. En realidad, tanto el tratamiento
experimental como el control placebo eran, por supuesto, psicolégicamente
activos y farmacol6gicamente inertes.

Como ya hemos sefialado, Rosenthal y Frank (1956) aplicaron la metifo-
ra activo-inerte al estudio de la psicoterapia, revisando la definicién de pla-
cebo y convirtiendo el «farmacolégicamente inerte» en «terapéuticamente
inerte desde el punto de vista de la teoria de la terapia en estudio» (pag. 299).
Hay que hacer aqui una distincién fundamental entre lo tedricamente inerte
y terapéuticamente inerte. Con demasiada frecuencia, la definicién de Rosent-
hal y Frank ha sido malinterpretada en el sentido de que los placebos son
terapéuticamente inertes, esto es, no tienen efectos terapéuticos. Por ejem-
plo, O’'Leary y Borkovec (1978) afirman que los placebos son tedricamente
inertes y por consiguiente no son «tratamientos potencialmente efectivos»
(pég. 824). No hay nada en la historia de los efectos placebo en medicina o
en psicologia que apoye la creencia de que los placebos son terapéuticamente
inertes. Por tanto, que una teoria dada prediga o no un efecto terapéutico
debe considerarse como un problema distinto del de la eficacia real.

El problema fundamental que tiene la definicién de Rosenthal y Frank es
que précticamente todas las formas de psicoterapia actuales podrian conside-
rarse inertes, y por tanto placebo, desde el punto de vista de otras teorias de
curacién. La mayoria de los psicélogos preferirian probablemente un poco
miés de estabilidad en aquello a lo que el placebo se refiere. Una solucién po-
sible es utilizar la definicién de O’Leary y Borkovec (1978), segun la cual po-
dria considerarse placebo a aquella condicién con respecto a la que «actual-
mente no se dispone de razén tedrica por la que... tendria que esperarse que
debiera influir sobre la conducta en cuestién» (pag. 823). Bandura (1977), sin
embargo, ha desarrollado recientemente la teoria de la autoeficacia, que afir-
ma que «cambios logrados por métodos diferentes [de terapia] son atribui-
bles a un mecanismo cognitivo comin» (pag. 191). Bandura mantiene que
«los procedimientos psicolégicos, cualquiera que sea su forma, alteran el ni-
vel y fuerza de la autoeficacia» (pag. 191). El postula que estos cambios en la
autoeficacia afectan a la iniciacién y persistencia de conductas de enfrenta-
miento, y por consiguiente, la autoeficacia puede utilizarse para explicar y pre-
decir los cambios logrados por diferentes tipos de tratamientos. Por ello, Ban-
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dura ha proporcionado una razén teérica con apoyo reciente para predecit
que cualquier procedimiento que altere las expectativas de eficacia personal
debe ser terapéuticamente efectivo. Puesto que la autoeficacia puede recibir
la influencia de diversos procedimientos, tales como conductas directas, ex-
periencia vicaria, persuasién verbal y activacidn fisioldgica, parece probable
que todos los tratamientos placebo conocidos, ademés de sus otros efectos, po-
drian afectar a la autoeficacia. Por tanto, la llegada del modelo de autoeficacia
crea problemas a la redefinicién de O’'Leary y Brokovec. Bajo esa redefinici6n,
ningln tratamiento que afecte a la autoeficacia podria considerarse como pla-
cebo. En efecto, podria descartarse la existencia del placebo. Aunque esta idea
podria parecer razonable a primera vista, hay que sefialar que esto no solu-
cionaria los problemas fundamentales que provocé la extensién del construc-
to placebo a la psicoterapia.

Un repaso a la historia de las profesiones relacionadas con la terapia
(Frank, 1961; Shapiro, 1971; Shapiro y Morris, 1978) revela que, por lo ge-
neral, de pricticamente cualquier tratamiento con credibilidad, sancionado so-
cialmente y administrado correctamente, puede esperarse un efecto terapéu-
tico moderado. Por consiguiente, se necesitan métodos que aseguren que tie-
ne un fundamento real la pretensién inevitable de las terapias nuevas de te-
ner una «eficacia superior» o de que sus ingredientes activos tengan «activi-
dad especifica». Como mostraremos, tales métodos dependen directa o indi-
rectamente del constructo placebo.

El placebo como tratamiento no especifico

Antes de examinar la metifora de la inespecificidad deberiamos aludir a
la distincién entre factores placebo independientes y efectos placebo depen-
dientes. Los factores placebo incluyen variables independientes relacionadas
con el cliente, terapeuta, contexto y técnica, asi como sus interacciones mu-
tuas. Los efectos placebo se refieren a los efectos dependientes de estos fac:
tores, entre los que se incluyen cambios en las expectativas, sentimientos, cog-
niciones, respuestas fisiologicas y conductas manifiestas del cliente. Variables
mediacionales, tales como expectativas de curacién, pueden operar como fac-
tores o como efectos, dependiendo del contexto y técnica, asi como sus inter-
acciones mutuas. Los efectos placebo se refieren a los efectos dependientes
de estos factores, entre los que se incluyen cambios en las expectativas, sen-
timientos, cogniciones, respuestas fisiolégicas y conductas manifiestas del
cliente. Variables mediacionales, tales como expectativas de curacién, pueden
operar como factores o como efectos, dependiendo del contexto y de las atri-
buciones de causalidad de la persona. El término «efectos no especificos» se
utiliza 2 menudo en la literatura para indicar tanto efectos dependientes como
manipulaciones independientes. Un ejemplo de ello es la siguiente afirma-
cién de Kazdin y Wilcoxon (1976) de «que los efectos terapéuticos son de-
bidos a efectos no especificos del tratamiento» (pag. 745). Cuando se relacio-
nan causalmente dos conjuntos de eventos, la terminologia empleada deberia .
permitir distinguir entre lo que se considera causas y lo que se considera
efectos.

La reciente proliferacién de significados de la denominacién «no especi-
fico» explica una parte importante de la confusién dentro de la literatura so-
bre el placebo. Se han empleado tres versiones principales de la metifora de
la inespecificidad. En general, estas interpretaciones han sido utilizadas in-
tercambiablemente en la literatura, sin reconocer sus diferentes implicaciones
en la determinacién de qué tratamientos podrian clasificarse como placebos
y cusles no.



Sin actividad especifica. En la primera definicién, Shapiro (1971) define
el placebo como «un procedimiento sin actividad especifica con respecto a la
condicidn que se estd evaluando» (pag. 440). Esta definicién se deriva de la
medicina y responde a la légica de que un remedio que se ofrece como pana-
cea de solucién de muchos problemas diferentes es improbable que opere a
través de una dnica accién quimica. Esta definicién tiene cierto sentido den-
tro de la medicina, pero muy poco cuando se aplica a la psicoterapia. Se basa
en la suposicién de que no existe ningin mediador central, con base fisiol6-
gica, de la salud y de la autocuracién. Si existiese ese mediador, a los remedios
que estimularan este mecanismo autocurativo podria atribuirseles legitima-
mente una accién especifica responsable de efectos curativos generales sobre
una serie de problemas diferentes. Este supuesto puede ser plausible dentro
de la medicina, pero la psicologia ofrece distintos sistemas tedricos reconoci-
dos en los que se proponen precisamente esos mediadores centrales de la me-
joria terapéutica (es decir, la tendencia a la actualizacién de Rogers, la autoe-
ficacia de Bandura). Por tanto, el criterio de la actividad especifica es bastante
inapropiado para tratar el placebo en psicoterapia.

Caracteristicas no espectficadas. Un segundo uso del término «inespecifi-
co» se refiere a aquellas caracteristicas del tratamiento que no se han espe-
cificado como los «ingredientes activos» de una psicoterapia concreta (Jacob-
son y Baucom, 1977; Mahoney, 1977; Shapiro y Morris, 1978). La denomi-
nacién «no especificados» pareceria méds apropiada que la tradicional «ines-
pecificos». El problema que surge con este criterio es el de la ambigiiedad con
respecto al grado de especificacién necesario para que un procedimiento deje
de llamarse placebo. ¢Seria suficiente especificacién darle nombre a una va-
riable, o seria necesario también un consenso con respecto a como influye ese
mecanismo, al que hemos puesto nombre, sobre la mejoria (Kirsch, 1978)?
La expectativa de mejora, por ejemplo, se ha considerado tradicionalmente
como una variable central del placebo. ;Constituiria la teoria de la autoefica-
cia una especificacién suficiente como para que dejaran de definirse como pla-
cebos todos aquellos tratamientos basados en las expectativas de mejora?
Como vemos, dificultades como éstas a la hora de aplicar este criterio hacen
su adopcién problemdtica.

Factores comunes. La tercera gran interpretacién del término «inespeci-
fico» se refiere a los factores placebo que no son especificos a tratamientos
concretos, es decir, factores que son compartidos por la mayoria de las tera-
pias (Frank, 1961; Kazdin, 1979a; Wilkins, 1979a). De acuerdo con Kazdin
(1979a), podria mantenerse el término «inespecificos» o bien denominarse
«factores comunes». Pareceria que la especificacién de los factores que todas
las terapias tienen en comin tiene un cardcter menos interpretativo que la
identificacién de sus ingredientes activos, de modo que la definicién basada
en los factores comunes gozaria de una objetividad relativa mayor. Los fac-
tores comunes de la psicoterapia coinciden bisicamente con las listas tradi-
cionales de variables placebo, es decir, factores tales como sugestién, persua-
si6n, credibilidad del tratamiento, atencién del terapeuta, expectativas de cu-
racién, y demanda de mejoria. Asi pues, el criterio de los factores comunes
es consistente desde un punto de vista légico, no es dificil de aplicar, es re-
lativamente objetivo y consonante con las variables tradicionales del placebo.
Como tal nos parece la definicién actualmente mas viable del placebo en el
estudio de la psicoterapia.
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La terminologia: aspectos connotativos

Kirsch (1978) cree que el problema del placebo, a la luz del auge actual
que viven los modelos cognitivos, es que ciertas técnicas cognitivo-conductua-
les que gozan de aceptacién podrian clasificarse como placebos y por consi-
guiente ser objeto de rechazo. Basdndose en esta idea, concluye que el placebo
no puede definirse con fundamento dentro de la psicologia. En el anélisis de
Kirsch parece confundirse el aspecto denotativo, definicional del placebo, con
su connotacién negativa («sé6lo es un placebo»). Una vez que se hace esta dis-
tinci6én se puede ver, como ya hemos argumentado, que el placebo puede de-
finirse adecuadamente en la psicologia desde un punto de vista denotativo.
Permanecen, sin embargo, los problemas relacionados con la connotacién ne-
gativa del placebo, que debemos analizar con mis detenimiento.

Esta connotacidén negativa parece que procede de cuatro fuentes. En pri-
mer lugar recordemos que la nocién del placebo (algo que debe controlarse
pero no estudiarse por derecho propio) surgié en medicina, donde la accidén
farmacoldgica, y no la psicoldgica, era el objeto de estudio. Este argumento
histérico carece de fundamento en psicologia.

La segunda fuente de la connotacién negativa del placebo procede del su-
puesto mantenido implicitamente de que s6lo hay un nivel de «efecto place-
bo» y que, consecuentemente, no pueden desarrollarse tratamientos que in-
duzcan més mejoria que un «placebo estandar». Este punto de vista es el re-
sultado de una malinterpretacién del criterio de los factores comunes. Por
ejemplo, aunque la sugestién aparece en una amplia gama de terapias, seria
inadecuado suponer que adopta la misma forma o intensidad en todas ellas,
0 que interactiia con otros componentes terapéuticos exactamente en la mis-
ma forma en todas las terapias. Asi, pues, es importante sefialar que el cri-
terio de los factores comunes no dice que todos los factores comunes deben
mostrar el mismo nivel de eficacia. En articulos recientes ha empezado a des-
vanecerse esta variante del supuesto de uniformidad, y se estd comenzando
ahora a investigar seriamente la posibilidad de desarrollar tratamientos mas
eficaces basidndose en una mejor comprensién de los factores relacionados con
el placebo (Bandura, 1977, 1982; Bootzin y Lick, 1979).

Un tercer argumento en contra del placebo se basa en la idea de que el
interés por los efectos del placebo «interfiere» con el estudio de los mecanis-
mos «reales» de curacién. Este argumento, que se debe a una comprensién
inadecuada de la metifora del placebo como «inerte», ignora totalmente el
hecho indiscutible de que los placebos poseen una eficacia terapéutica real y
empiricamente demostrable. Asi pues, ademds de otros ingredientes poten-
cialmente activos, hay que comprender y utilizar més adecuadamente los me-
canismos del placebo.

La cuarta fuente de connotaciones negativas del placebo no puede recha-
zarse tan alegremente. Habria que recordar que todas las interpretaciones ac-
tuales del placebo lo definen como una categoria «cajon de sastre» de una am-
plia variedad de variables (Kazdin, 1979a). Artefactos de- medida tales como
los efectos de la préctica, por ejemplo, se han considerado tradicionalmente
como factores placebo (Shapiro y Morris, 1978). Por tanto, en la medida en
que estos aspectos extrafios al tratamiento inflen los resultados terapéuticos,
la connotacién negativa del placebo podria ser en parte merecida.

Para ayudar a asegurar que las terapias actuales no cargan inapropiada o
indiscriminadamente con esta connotacién negativa, parece fundamental se-
parar terminolégicamente los artefactos de medida de los factores placebo rea-
les, psicolégicamente activos. Hay que decir, ademis, que segin la definicién
basada en los factores comunes, los artefactos de medida no pueden calificar-



se como variables placebo. Una vez que se ve claramente que los factores pla-
cebo no tienen efectos terapéuticos reales, parece obvio que la discriminacién
critica en la evaluacién de la eficacia de una terapia no esti entre el placebo
y el tratamiento «real», sino entre resultados genuinos y resultados debidos
a artefactos. Nosotros sugerimos, por consiguiente, que debe distinguirse en-
tre los verdaderos efectos placebo y los artefactos de medida. Con esta dis-
tincién puede verse que la connotacién negativa del placebo es inmerecida.

Utilidad del constructo placebo en la evaluacién
de la eficacia de la psicoterapia

El término «eficacia» se utiliza en la literatura sobre el placebo al menos
de dos formas. La primera hace referencia al hecho de si el tratamiento fa-
cilita la mejoria del cliente, y en su aplicacidn prictica, esta eficacia de linea
base es la que constituye el fundamento para la recomendacién del tratamien-
to. La segunda forma, la eficacia incremental, se refiere a si el tratamiento
ha demostrado un nivel de eficacia superior a lo que se esperaria de cualquier
procedimiento con una alta credibilidad y administrado de una forma acepta-
da socialmente. La eficacia incremental no tiene relacién directa con la pres-
cripcién de tratamiento. Desde un punto de vista pragmético deberia reco-
mendarse el mejor tratamiento de que se disponga, independientemente de
que opere a través de mecanismos placebo.

La eficacia de linea base se juzga normalmente por indices de curacidn,
diferencias pre-post y por comparaciones entre controles de lista de espera y
no-tratamiento. Wilkins (1979a) ha mostrado también que controles placebo
de baja credibilidad también son relevantes a la eficacia linea base, puesto que
permiten atribuir el cambio a los propios procedimientos terapéuticos maés
que a variables situacionales. Los resultados positivos en términos de eficacia
de linea base indican simplemente que algo relacionado con el tratamiento
ha actuado de forma tal que ha conseguido producir una mejoria en el cliente
a partir de sus experiencias normales por si solas. Y aunque la eficacia de li-
nea base debe demostrarse independientemente de la actuacién de artefactos
de medida, nosotros no vemos tales artefactos como variables placebo.

La eficacia incremental, a diferencia de la de linea base, proporciona una
perspectiva histérica y transcultural con arreglo a la que se puede comparar
la magnitud de los efectos actuales de un procedimiento con los de otros tra-
tamientos surgidos en distintas sociedades humanas a lo largo de Ia historia.
Funciona como punto de referencia para determinar dénde se sitdan las te-
rapias actuales dentro de ese marco general. Podria argumentarse que el én-
fasis puesto sobre la eficacia incremental en psicologia se deriva de una adop-
cién acritica de los métodos de la medicina. Los disefios empleados para va-
lidar los efectos farmacoldgicos de las drogas pueden ser sencillamente ina-
propiados para evaluar la eficacia de la psicoterapia. Podria darse el caso, por
ejemplo, de que los factores placebo englobaran legitimamente todos aquellos
ingredientes que son activos en psicoterapia. Si esto fuera cierto, plantear el
tema de la eficacia incremental podria equivaler al ejercicio autoengafioso de
preguntarse si los tratamientos psicolégicos tienen efectos més alla de los pro-
piamente psicoldgicos. Por otro lado, se ha defendido la eficacia incremental
de muchas formas de psicoterapia, y en la medida en que sigue haciéndose
esta defensa, debe someterse a evaluacién.

Disponemos en principio de cuatro estrategias basicas para establecer la
eficacia incremental. La primera implica la comparacién entre la efectividad
de un tratamiento dado y la evidencia a favor de la eficacia de otras terapias
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recogida en revisiones meta-analiticas, cuando se tienen en cuenta variables
moduladoras como gravedad del sintoma, duracién del tratamiento y forma
de evaluacién de los resultados terapéuticos (Smith y Glass, 1977). Este mé-
todo es particularmente deseable en términos coste-beneficio puesto que no
requiere el uso més costoso de otros grupos de control distintos de los tra-
dicionales de no-tratamiento. Sin embargo, se supone, cuando se utiliza, que
otros tratamientos existentes son relativamente uniformes en cuanto a su efi-
cacia. De otra forma, no estaria claro qué niveles de mejoria servirian de cri-
terio para establecer la eficacia incremental. En este momento, este supuesto
parece viable (Smith y Glass, 1977). Un problema mis serio es la tendencia
que parecen mostrar terapias nuevas a ser mas eficaces que otros tratamien-
tos de uso habitual (Frank, 1961; Shapiro, 1971). Puesto que las revisiones
meta-analiticas de las investigaciones realizadas incluyen muchas terapias vie-
jas, una eficacia mayor que la del promedio no se podria tomar como una de-
mostracidn clara de efectos incrementales. Quizd puede aplicarse la flexibili-
dad del meta-anilisis para paliar parcialmente al menos este problema, por
ejemplo comparando el tratamiento en prueba con otras terapias investiga-
das cuando eran nuevas.

El uso del meta-analisis para conseguir evidencia de que existe eficacia in-
cremental parece prometedor, aunque con frecuencia esta evidencia no sea de-
masiado concluyente. Debido a su bajo coste, sin embargo, el meta-anélisis
podria usarse sistematicamente para disponer de evidencia inicial de que un
tratamiento puede haber logrado efectos incrementales. Hay que sefialar que
incluso aunque el método meta-analitico no emplea un grupo de control pla-
cebo, la seleccién de variables moduladoras y de los criterios de inclusién de
tratamiento se basa implicitamente en la conceptualizacién de los efectos pla-
cebo. '

El segundo procedimiento para encontrar apoyo a la eficacia incremental
consiste en comparar el tratamiento en estudio con una terapia establecida
(O’Leary y Borkovec, 1978; Wilkins, 1979a). Se supone que la historia de las
pruebas de que un tratamiento supere a otras terapias reconocidas constitui-
ria evidencia de eficacia incremental. Una limitacién de esta estrategia radica
en que la eleccién de terapias existentes estd relativamente determinada, de
modo que el tratamiento en estudio y la terapia establecida no podrian em-
parejarse normalmente en variables relevantes relacionadas con el estilo y el
procedimiento, como sugieren Jacobson y Baucom (1977). Puesto que este em-
parejamiento es esencial para determinar qué mecanismos tedricos y compo-
nentes del tratamiento explican el cambio, las comparaciones con una terapia
establecida no resulta ser una estrategia de investigacién 1til. Por otro lado,
el no encontrar diferencias entre el tratamiento en estudio y la terapia esta-
blecida puede considerarse fécilmente como un éxito del tratamiento de cara
a su eficacia incremental, y no como fracaso. Esta podria ser una forma de
evitar la connotacidn negativa un tanto crénica del placebo. Hay que recono-
cer, sin embargo, que en este método la terapia establecida esté utilizdindose
como grupo de control placebo, y por lo tanto se debe demostrar que ambos
tratamientos, el que se estéd estudiando y la terapia establecida, no difieren
en las variables placebo tradicionales, como la credibilidad, la atencién del te-
rapeuta, etc.

Un tercer método para demostrar la eficacia incremental podria consistir
en la comparacién del tratamiento en prueba con uno o mas de sus grupos
de control componentes. Como con el método de la terapia establecida, que-
daré todavia por demostrar que el tratamiento completo no difiere de sus con-
troles componentes en cada una de las variables placebo relevantes. Esta es-
trategia tiende a ser mds eficaz que el control de la terapia establecida, puesto



que aporta informacién sobre los mecanismos y componentes del cambio al
mismo tiempo que una comparacién relevante a la determinacién de la efi-
cacia incremental. Un inconveniente es, sin embargo, que un tratamiento in-
ferior desde un punto de vista global, podria superar teéricamente a sus pro-
pios controles componentes sin establecer necesariamente su verdadera efi-
cacia incremental. Habria que comparar entonces los resultados de este mé-
todo con los conseguidos mediante otros procedimientos para demostrar la
eficacia incremental.

El cuarto método consiste en hacer una comparacién entre el tratamiento
en estudio con el grupo de control placebo tradicional (es decir, un tratamien-
to ad hoc cuya eficacia se cree que se deriva inicamente de factores comunes).
Un problema que presenta esta estrategia es la dificultad de mantener al te-
rapeuta realmente ignorante de su asignacién a la condicién experimental o
de control. Esta dificultad imposibilita la realizacién de estudios de verdadero
doble-ciego. La estrategia del grupo de control placebo se ha criticado a me-
nudo por razones éticas (v., O'Leary y Borkovec, 1978; Wilkins, 1979a) que
se supone que no se tienen en cuenta cuando se asigna a clientes a un trata-
miento ineficaz. El origen de esta critica estd en una comprensién inadecuada
del problema. Hemos de repetir que aunque los placebos se han considerado
ineficaces desde el punto de vista tedrico, si son efectivos terapéuticamente.
Y aunque los grupos de control placebo han solido ser en el pasado menos
eficaces empiricamente que los tratamientos establecidos, es razonable atri-
buir esto a una proclividad no intencionada a disefiar placebos débiles, mis
que a limitaciones inherentes a la eficacia del tratamiento placebo. En resu-
men, hay que reconocer que el procedimiento del grupo de control placebo
proporciona la respuesta mas directa y clara a la pregunta de si el nivel de
eficacia que muestra un tratamiento es superior al de los efectos de su pla-
cebo. Desde luego, igual que en el método de la terapia establecida, hay que
tener cuidado de asegurarse y demostrar que los grupos no difieren en las va-
riables placebo principales. )

Dada la tendencia universal en todas las sociedades a considerar sus pro-
pias formas de «sanar» al uso como mas eficaces y activas que los rituales
utilizados en otros momentos del pasado, nosotros sugerimos que para abor-
dar el problema de la eficacia incremental es necesario emplear los cuatro mé-
todos que hemos descrito. En conclusidn, podemos decir que, aunque el cons-
tructo placebo no sirva de mucho a la hora de determinar la eficacia linea
base, si es bastante necesario para evaluar los efectos incrementales.

¢Son las terapias actuales mas eficaces que el tratamiento inespecifico?

El requisito tradicional para demostrar la eficacia de la psicoterapia ha
sido mostrar que es més eficaz que el tratamiento inespecifico (Eysenck, 1961;
Kazdin, 1979a; Kazdin y Wilcoxon, 1976; Paul, 1966; Shapiro, 1971). Wil-
kins (1979a, 1979b), O'Leary y Borkovec (1978) y con toda probabilidad la
gran mayoria de los psicoterapeutas han afirmado que este criterio se ha con-
seguido.

Frank (1961) y Shapiro (1971) han defendido que, puesto que todas las
culturas tienen formas de terapia que son aceptadas como validas dentro de
sus sociedades, y puesto que todas las terapias muestran aproximadamente el
mismo nivel de eficacia, es probable que las semejanzas entre estos distintos
procedimientos sean mds importantes que sus particularidades. De esta for-
ma, los agentes curativos en estas terapias podrian ser factores inespecificos
mds que los supuestos «ingredientes activos» a los que se ha atribuido el cam-
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bio tradicionalmente. Aunque las revisiones realizadas por Frank y Shapiro
no son nuevas y sus argumentos no se han refutado, el campo en su conjunto
ha seguido asumiendo que la mayor parte de los efectos terapéuticos es atri-
buible a componentes y mecanismos especificados del tratamiento, y que las
terapias actualmente populares son superiores al tratamiento inespecifico
(Wilkins, 1979a).

El problema est3, sin embargo, en qué es lo que debe demostrarse para
reconocer la existencia de eficacia terapéutica. Las primeras investigaciones
sobre psicoterapia, estrechamente relacionadas con la utilizacién médica de
los controles placebo en la farmacologia, contemplaban los efectos del place-
bo como «irreales» o artefactuales. Asi pues, se consideraba necesario para
demostrar la eficacia terapéutica encontrar efectos superiores a los que se pro-
ducian en condiciones placebo. Sin embargo, como ya hemos defendido, no
hay nada de irreal en los efectos terapéuticos de los placebos mientras estos
efectos se distingan de los artefactos de medida. Por consiguiente, la eficacia
terapéutica puede establecerse en funcién de los efectos sobre la linea base,
mas que de los incrementales. Parece haber poca duda en que la mayoria de
las terapias establecidas han demostrado un nivel de eficacia de linea base.

No obstante, a la luz de investigaciones recientes, va haciéndose cada vez
mis dificil mantener la fe en la eficacia incremental de las terapias existen-
tes. Luborsky, Singer y Luborsky (1975) revisaron la investigacién «bien con-
trolada» sobre resultados terapéuticos y concluyeron que todas las terapias
existentes poseen una eficacia similar. Garfield (1981) también ha revisado
recientemente la historia y estado actual de la psicoterapia y ha concluido que,
a pesar de la gran diversidad de psicoterapias existentes, no se han producido
avances significativos.

Smith y Glass (1977) no encontraron diferencias en su revisién meta-
analitica entre procedimientos de orientacién conductual y no conductual. Es-
tos autores calificaron de «modestos» los efectos terapéuticos promedio a pe-
sar de la actuacién de sesgos o artefactos favorables a los efectos de los tra-
tamientos. Por ejemplo, tanto clientes como terapeutas emplearon una buena
parte de su tiempo y de su esfuerzo en el objetivo de «curarse». Podriamos
pensar que para justificar este esfuerzo, los clientes experimentaron una cier-
ta demanda de presentarse como «mejorados» en la evaluacién post-trata-
miento. Los clientes-control asignados a la lista de espera que aln se presen-
taban para ser curados, podrian haber experimentado una demanda opuesta.
Asi, pues, parece razonable suponer que una cierta parte, probablemente li-
mitada, de estos efectos «modestos» deben atribuirse a artefactos de deman-
da. Smith y Glass encontraron también que ni la duracién del tratamiento ni
la experiencia del terapeuta correlacionaba con la magnitud de la eficacia te-
rapéutica. Sus resultados constituyen un serio apoyo a los andlisis de Frank
(1961) y Shapiro (1971).

No es sorprendente que en la evaluacién de la eficacia de las terapias ac-
tuales frente al cratamiento inespecifico se hayan hecho fundamentales los
problemas de terminologia. La historia de la investigacién en psicoterapia nos
sugiere que tampoco es sorprendente el hecho de que no hayan faltado lanzas
a favor de la superioridad general (es decir, eficacia incremental) de las tera-
pias populares. Wilkins (1979a, pag. 838), por ejemplo, sostiene que la de-
sensibilizacidn sistemdtica es un procedimiento «mdas potente» que las tera-
pias de los afios cincuenta y que sus efectos son superiores a los de los pro-
cedimientos placebo (Wilkins, 1979b, pig. 859). Basa esta conclusién en la ca-
pacidad de la desensibilizacién sistemética para superar a los controles de
baja, aunque no de alta, credibilidad.

Aunque las primeras investigaciones sobre resultados terapéuticos inclujan



normalmente grupos de control inespecifico que no tenfan una credibilidad
alta, en su momerito se tomaron como controles adecuados de los efectos ines-
pecificos. Recientemente, y en especial desde la revisién de Kazdin y Wilco-
xon (1976), para considerar adecuado un procedimiento de control se le ha
exigido que demostrara un grado igual de credibilidad y expectativas de cu-
racién. Es probable también que los criterios de adecuacién de los controles
placebo se hagan miés exigentes en el futuro. Posiblemente se les exija la de-
mostracién de equivalencia en otras variables placebo tales como sugestidn,
demanda de mejoria, etc. Es importante reconocer que, tal y como estin las
cosas, el que el tratamiento supere a un control placebo de baja credibilidad
de ninguna manera demuestra la existencia de eficacia incremental. Aunque
la mayoria de las terapias actuales han demostrado eficacia linea base, si se
pueden desarollar facilmente procedimientos placebo igualmente eficaces y
creibles, como parece ser el caso (Lick, 1975; McReynolds, Barnes, Brooks y
Rehagen, 1973; Neumann, Critelli y Schneider, 1981; Tori y Worrell, 1973),
seria erréneo tomar esa eficacia como una prueba de la «superioridad» gene-
ral de una terapia (Wilkins, 1979a, pag. 840).

CONCLUSION

¢Podriamos inferir de todo lo anterior que las terapias actuales no tienen
por qué ser mas efectivas que la fe en la curacién o los rituales de las socie-
dades primitivas? En la medida en que la magnitud y la fiabilidad de los efec-
tos del placebo son uniformes en distintos momentos y culturas, la respuesta
podria ser si. Y dado que no hay datos claros que demuestren lo contrario,
ese si seria consecuente con una actitud cientifica conservadora. Sin embargo,
las comparaciones directas entre nuestras terapias actuales y las de otras cul-
turas pueden no tener sentido, dado que la credibilidad de un tratamiento es
especifica a su cultura. Ademis, desde un punto de vista histérico vemos cémo
lo que es «cientifico» dentro de una cultura puede caer en lo «magico» o «su-
persticioso» en otras. Lo que es diferente y verdaderamente m4s cientifico en
las terapias actuales es la precisién con la que se las somete a prueba, se las
revisa, perfecciona, o se las descarta. Esta primacia de la evaluacién empirica
mediante metodologias de comparacién controladas, parece probable que dé
como resultado un desarrollo gradual de procedimientos cada vez mds efica-
ces al margen de que operen 0 no por mecanismos placebo tradicionales.

Pero si queremos garantizar este progreso, es indispensable que los tra-
tamientos en prueba se comparen con controles placebo realistas. La atribu-
cién injustificada a un tratamiento de eficacia incremental se ha debido en el
pasado, con mucha frecuencia, al uso experimental de placebos que ni la per-
sona mdas ingenua podria confundir con una terapia auténtica. Parece haber
una tendencia a emplear placebos experimentales en cierto sentido débiles,
menos creibles, o aplicados con menos entusiasmo que los tratamientos con-
siderados como terapias reales. Como minimo, los controles placebo deberian
ser equivalentes a los procedimientos en prueba en todos los factores comu-
nes reconocidos mds importantes. Entre éstos se podrian incluir las expecta-
tivas inducidas de mejoria, la credibilidad de la argumentacidn tedrica, la cre-
dibilidad de los procedimientos, la demanda de mejoria; y por parte del te-
rapeuta, su atencién, entusiasmo, esfuerzo, creencia percibida en los procedi-
mientos terapéuticos, y compromiso con la mejoria del cliente.

Es importante sefialar, sin embargo, que la equivalencia relativa entre las
terapias actuales y el tratamiento inespecifico de ninguna forma impugna o
minimiza la eficacia terapéutica de estos procedimientos. Los procedimientos
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psicoterapéuticos actuales son herramientas de curacién legitimas y las natu-
rales en nuestra sociedad, y como tales juegan un papel crucial y quiza indis-
pensable en el mantenimiento del equilibrio entre las necesidades individua-
les y las sociales. La perdurabilidad de las practicas curativas persona-a-per-
sona en todas las sociedades humanas conocidas atestigua la necesidad de una
institucién social a través de la cual se pueda paliar el sufrimiento individual,
las dificultades interpersonales y las desviaciones problematicas. De hecho,
puede decirse que la psicoterapia actual y sus predecesores a través de todas
las épocas representan un componente inherente de la cultura humana. En
cualquier lugar, momento o circunstancia bajo las que surja una sociedad se
desarrollardn espontineamente pricticas terapéuticas. En ese contexto, la ne-
cesidad e importancia de la psicoterapia sigue siendo incuestionable.

También es cierto, sin embargo, que las terapias actuales aun no han res-
pondido al reto de demostrar efectos incrementales. Asi pues, las especifica-
ciones que se estan haciendo sobre sus mecanismos y componentes activos
deben considerarse tentativas. Estos tratamientos pueden estar funcionando
a través de sus factores comunes. También puede que estén actuando como
factores especificados, y la suposicién de que estos mecanismos especificados
son més potentes que los factores placebo puede ser errénea. En cualquier
caso, hay que reconocer que la reputacién cientifica de las terapias actuales
se fundamenta en los métodos precisos mediante los que se evaldan y per- -
feccionan. Esto es lo que las diferencia de las pricticas curativas del pasado.
Y, puesto que el placebo ha de jugar un papel crucial en la evaluacién cien-
tifica de la psicoterapia, pensamos que rechazarlo prematuramente constitui-
ria una regresién conceptual y metodoldgica.
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