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RESUMEN

En nuestro estudio, realizamos una reflexién acerca del
estado actual de la Psicologia Clinica, destacando tanto el de-
sarrollo conceptual y empirico como el profesional que le ha
caracterizado durante las ultimas décadas. Analizamos algu-
nos temas de interés sobre los que presentamos nuestras re-
flexiones, centrandonos en las estrategias de afrontamiento,
los trastornos de la personalidad y el anélisis de la eficacia
terapéutica basadas en el meta-analisis
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ABSTRACT

In our study, we conducted a reflection on the current
state of Clinical Psychology, highlighting both conceptual and
empirical developments and also professional cues that have
characterized the last few decades. We analyze some items of
interest about where we presented our thoughts, focusing on
coping strategies, personality disorders and analysis of thera-
peutic efficacy based on the meta-analysis method.
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INTRODUCCION

La Psicologia Clinica en Espafia se encuentra en una buena si-
tuacién vital y las expectativas no son menos esperanzadoras, al
menos si la comparamos con la existente hace 30 afos. Desde el
punto de vista de la investigacion las revistas cientificas espafiolas
sobre la materia han incrementado notoriamente el nimero de sus
publicaciones, han aparecido algunas nuevas publicaciones muy
relevantes y con buena esperanza de vida y otras han terminado
consolidandose definitivamente en el panorama cientifico espafnol e
internacional; a nivel docente y formativo se vienen impartiendo en-
sefianzas especificas de grado y postgrado que han obtenido muy
buena aceptacion entre los discentes y los profesionales; y profesio-
nalmente, se ha creado jPor fin! el titulo de Especialista en Psicolo-
gia Clinica (aunque constituya un capitulo aun no cerrado)... Y es
que sigue viva y en desarrollo, como desde sus inicios.

Y decimos esto porque si acudimos a los primeros escritos pu-
blicados de los que tengamos constancia sobre revisiones de la Psi-
cologlia Clinica, existen intereses y preocupaciones actuales coin-
cidentes en algunos casos con las ya presentes hace mas de ocho
decenios. Sdlo como ejemplo de la ya larga historia de la disciplina,
Fearing y Franklin en 1925 de forma independiente disponen de la
suficiente informacién como para poder efectuar ya entonces una
revision acerca de las aportaciones de la Psicologia Clinica al cam-
po de la Psicologia, mientras que Woodworth en 1937 apuntaba los
problemas y las expectativas acerca de la misma, aunque no todas
sus predicciones mas pesimistas se han visto cumplidas (Sechrest,
1992).

Cuanto menos, resulta destacable que los aspectos formativos
sobre la formacion en Psicologia Clinica que hoy dia estan de plena
actualidad sean precisamente los que interesaban en las publicacio-
nes anteriores, como las de Doll (1939) entre muchas otras posterio-
res y especialmente en las décadas de los 40 en adelante.

Y es precisamente esta inquietud por mejorar la que, a nuestro
juicio, ha permitido el desarrollo de nuestra disciplina. Por lo que en-
tendemos que se hace precisa una reflexion acerca de ciertos aspec-
tos, que responden no tanto a la consideracion de que se encuentre
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en una situacién especialmente dificil, sino mas bien al hecho de
que la historia natural de cualquier materia necesita de momentos de
reconsideracién, de pararse a pensar.

S6lo a modo de reflexién de los autores y con este animo y pro-
pésito sugerimos algunos campos que estimamos pueden ser de in-
terés para no ya “curar” a la Psicologia Clinica (que no adolece de
enfermedad relevante) sino para mejorar su “calidad de vida” en vista
de que le auguramos muchos afios de existencia fructifera.

Un punto de partida para estas reflexiones es la consideracion
de que no sélo son relevantes las publicaciones con elevado numero
de sujetos y amplia variedad de andlisis multivariados. Otro tipo de
analisis, como el de este nimero, son necesarios porque la forma de
trabajar en Clinica también ha evolucionado y debe seguir cambian-
do a pesar del buen estado de salud. Y exponemos una muestra.

Algunos recordaremos el software de Analisis Factorial realizado
en los afios 80 en los ordenadores Spectrum (Que debemos agrade-
cer al profesor Seoane que en aquel momento nos lo hizo asequible).
El proceso de analisis esencialmente consistia en mucho pensar y
en tomar muchos cafés. Lo de pensar era inevitable después de co-
nocer lo bien (y lento debido a las capacidades del procesador uti-
lizado) que funcionaba el programa. Lo de los cafés era necesario
para hacer llevadera la espera de las mas o menos ocho horas que
tardaba en terminar el proceso de caiculo. Con lo cual el investigador
tenia que pensar (y mas de lo que pensaba), lo que buscaba antes
de iniciar una prueba para comprobar cémo o qué le aparecian en
los resultados. Ese mismo proceso de calculo (y en algunos casos,
el razonamiento que le deberia guiar) se realiza hoy dia en cualquier
procesador en no mas de un segundo.

La segunda muestra la recogemos de la experiencia de uno de
los autores cuando intent6 realizar una busqueda bibliografica en las
bases de datos del Psychological Abstracts por la misma época. Le
extraid que para hacerla se tuviera que afinar tanto y buscar tantos
términos cercanos o mas amplios 0 mas restringidos en el Thesaurus
de esta empresa, hasta que descubrié que la busqueda se realizaba,
de hecho, a través de una conferencia transoceanica mediante un
modem que funcionaba, con suerte, a 56Kb. Hoy dia tardamos lo
mismo que para un analisis factorial.
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Entiéndase lo que sigue a modo de reflexién, a modo de opinio-
nes. Y sobre las opiniones y los gustos, ya se sabe, no hay manual
empiricamente validado que indique cual es la mejor. Ni tan siquiera
es nuestra intencién hacer un muestreo representativo.

LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO O
¢COMO ANALIZAMOS LA INVESTIGACION?

La relevancia de la estrategias de afrontamiento, entre muchos
otros procesos psicolégicos dentro del amplio espectro de situacio-
nes que necesitan ser atendidas por la Psicologia Clinica, radica
basicamente en que los pacientes que usualmente atendemos han
realizado un uso intensivo y prolongado de ellas con una nula o muy
escasa eficacia, probablemente de forma insistente y reiterada, y en
consecuencia, se perciben a si mismos y se sienten, como inca-
paces de solucionar su situacion conflictiva. Y como consecuencia,
buscan la ayuda del profesional.

Formuladas inicialmente por Lazarus y Folkman y revisadas pos-
teriormente (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, y Gruen,
2000) han cambiado de formulacién en aspectos relevantes que no
siempre son recogidos adecuadamente en |a investigacion.

El analisis de estas “estrategias” es un proceso que se pone en
marcha ante una situacion “estresante” que requiere de esfuerzos
de ajuste y adaptacion por parte del sujeto. La primera observacion
proviene precisamente del tipo de esfuerzo que puede emplear la
persona. De hecho, no tenemos conocimiento de publicaciones es-
pecificas que traten de aclarar o al menos de organizar, las distintas
posibilidades de las formas de esfuerzo que puede desarrollar los
humanos ante las situaciones que les resultan conflictivas. Mas al
contrario, conocemos de muchas publicaciones donde aparecen los
muy variados tipos de esfuerzos que pueden ser evaluados a través
de una gran diversidad de instrumentos especificos. Sin que exista
una articulacion o jerarquizacion clara de cuéales pueden ser real-
mente empleados.

Otrosi es que puedan ser adecuadamente clasificadas. Asi, nos
hallamos ante algunas que se describen como orientadas a la solu-
cién de problemas mientras que otras se encaminan mas hacia la re-
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solucién de las secuelas emocionales del mismo. Aunque este tipo
de asignacién produce casos en que unas y otras pueden ser confun-
didas o simplemente intercambiadas entre si. En otros casos y sim-
plemente como ejemplo, se trata de establecer una distincion entre
las que consideramos “adaptativas’ y las que llamamos “desadapta-
tivas”. Como si alguna estrategia en concreto, o agrupacion de ellas,
pudiese ser considerada como varita magica que abriese la puerta de
la solucién de cualquier problema (véase, Suls y Fletcher, 1985, por
ejemplo). Si ello fuese asi, se nos antoja considerar que los esfuerzos
que ha realizado la Psicologia Clinica por disefiar complejos sistemas
terapéuticos con objetivos variados deberian, en su caso, derivarse a
identificar las Estrategias de Afrontamiento adecuadas para tipos de
situaciones conflictivas concretas, tarea que se nos antoja poco facil
de realizar. Pero no por ello menos necesarias.

Con independencia de este tipo de clasificaciones, entendemos
que una persona, al enfrentarse a una situacién que considera pro-
blematica, pone en marcha toda su artilleria psicolégica personal
mas pesada. Lo que significa que en el proceso de afrontamiento
empleara no una sino muchas estrategias de forma simultanea y no
siempre con la constancia necesaria. Ello es faciimente comprobable
tan sélo analizando las medias que alcanzan los sujetos objeto de in-
vestigacion en todas y cada una de las estrategias de afrontamiento
que han sido evaluadas o simplemente observando los indices de
correlacién que existen entre ellas.

Sin embargo el analisis matematico que de ello se hace es bien
distinto por cuanto que casi sistematicamente las estrategias de afronta-
miento se procesan estadisticamente de forma aislada e individual. Y en
consecuencia, de manera muy distinta al como las emplean las perso-
nas. No conocemos suficientes estudios, por ejemplo, que analicen, sin
mas, si el emplear muchas estrategias diferentes, con independencia de
cuales sean, sea mas eficaz que utilizar un menor nimero de ellas para
la solucion de la problematica del paciente. O, valga el ejemplo, cuales
de las posibles combinaciones de las EA es mas eficaz para el mismo
proposito, habida cuenta de que son utilizadas por la persona de mane-
ra simultanea. En cualquier caso, en los analisis estadisticos usuales (y
siempre hay excepciones) se analiza el efecto de aislado de estrategias
concretas, mas que el combinado y natural.
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Por otro lado, las EA (y su eficacia) no siempre son utilizadas ni de
la misma manera ni con la misma profusion durante el desarrollo del pro-
blema que aqueja al paciente (Pelechano, 2005). En fases tempranas del
problema son utilizadas algunas, con niveles de eficacia probablemente
distintos, a las que producen en las fases finales del mismo. Pensemos,
por ejemplo, en un paciente de cancer con mal pronéstico, que requiere
asesoramiento psicologico. Evidentemente, sin saber el estado, fase o
momento concreto y objetivo en el que psicologica y organicamente se
encuentra, es practicamente imposible decidir las EA que serian mas re-
levantes para mejorar su estado. Y es que las EA cambian su uso y su
eficacia aunque poca investigacion se dedique a ello.

Tampoco las EA se desarrollan en el vacio. Queremos senalar
que quien implementa las EA es la persona y que “algo” debe con-
tribuir a su empleo o a su eficacia. Preguntas como ¢ Es igualmente
probable que cualquier persona utilice la misma EA ante la misma
situacion? O ;Cualquier EA es igualmente eficaz para todas las per-
sonas ante una misma situacion? han empezado a formularse sélo
de forma relativamente reciente (Suls y Fletcher, 1985). Seria poco
convincente considerar que extravertidos e introvertidos emplean el
Apoyo Social como EA con la misma frecuencia y eficacia o de la
misma manera, o que, como otro ejemplo, que pacientes con razo-
namientos emocionales habituales utilicen la negacion de la misma
forma que aquellos otros con mayor rigidez intelectiva.

Esto conlleva, evidentemente, una notable y notoria complica-
cién en los disefos y analisis de investigacion pero que en ningun
caso seria mayor (ni tendria que ser) que la propia del ser humano.

LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD O
COMO SABEMOS LO QUE DIAGNOSTICAMOS

No debe caber duda que uno de los intereses, a nivel mundial,
de la Psicologia Clinica son los Trastornos de la Personalidad y mas,
si cabe, de forma reciente. Si observamos 30 afios atras identifican-
do publicaciones periédicas sobre este tema, hallaremos que del to-
tal de articulos publicados el 42,21% lo han sido en los ultimos ocho
anos (desde el afio 2000). Esto es asi tanto en las bases del Psycinfo
como en las propias del MedLine (40,05% en este ultimo caso).
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¢Qué explica este reciente interés? Algunos aspectos pueden
ser sefialados. Por una parte, el diagnostico de cualquier Trastor-
no de la Personalidad (TP) en si o en combinacién con algun otro
trastorno, complica el curso y la evolucion del cuadro del paciente
en comparacion a si tan sélo aparece un trastorno del Eje I. Lo cual
consecuentemente, ha hecho plantear una importante cantidad de
esfuerzos en desarrollar estrategias especificas de intervencion efi-
caces.

Por otro lado, un importante volumen de publicaciones se ha de-
dicado a la delimitacion, aclaracion y mejor definicion de los TP. En
este sentido, cabe recordar que en la clinica los TP aparecen de for-
ma comorbida y casi de manera sistematica con otras condiciones
psicopatologicas, sean del Eje | o del Il (Carolyn y Drew, 2005, por
ejemplo). Con ello, nos podemos plantear qué son especificamente,
en la practica, esos TP que casi tan s6lo de forma teérica aparecen
descritos con nitidez y de forma diferenciada entre si. O al menos
eso es |o que podria parecer en un primer momento.

En este sentido, el DSM-IV recoge como definicién que los TP
son un “patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de
comportamiento que... es estable a lo largo del tiempo y comporta
malestar o perjuicios para el sujeto” (pag. 645). Caben al menos dos
reflexiones ante tal definicion: por un lado cabria plantear cuales son
las posibilidades terapéuticas para un trastorno que intrinsecamente
es definido como “permanente e inflexible” en relacion a otros que
pudieran describirse dentro de un marco de referencia de menor
rigidez. Pensamos que si una “entidad diagnéstica” es descrita de
manera similar a como se realizan los diagnosticos de patologias
irreversibles, el resultado terapéutico sera muy probablemente mu-
cho mas limitado que si se describe en otros términos. En palabras
de menor rigor, quizas al realizar el diagnostico de TP con los cri-
terios actuales estariamos sentenciando la cronicidad. También pu-
diera considerarse “flexibilizar” y suavizar los criterios diagnosticos
para evitar el roce con la cronicidad o terminalidad de los TP, a costa
de incrementar las ya elevadas tasas epidemiolégicas existentes en
el Eje Il. Aunque con ello probablemente se hiciera posible realizar
diagnosticos tempranos o iniciales de los trastornos y en consecuen-
cia una mejora de la eficacia terapéutica.
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Pero la cuestion basica en este sentido no seria sélo la de deter-
minar si los TP son permanentes e inflexibles (ademas de estables),
sino también identificar si los criterios diagnésticos que los definen
lo son y si lo son para todos (o la mayoria de) los pacientes diagnos-
ticados (Shedler y Westen, 2004). El campo de investigacion que se
abriria de esta manera serfa notoriamente complejo y muy cercano,
ademas, al campo de interés de las productivas y no siempre con-
sideradas publicaciones sobre consistencia de la conducta y de la
personalidad, que comentaremos mas adelante.

Por otro lado, existe un claro deseo e intencionalidad en el caso
del sistema DSM por adscribirse a planteamiento clinicos mas que
tedricos (la “ateoricidad” del DSM). Una sencilla lectura del manual
de este sistema de clasificacién nos puede sacar de dudas. En la pa-
gina 646 figura expresamente que “los rasgos de personalidad son
patrones persistentes de percibir, relacionarse y pensar sobre el en-
torno y uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama
de contextos sociales y personales... El clinico tiene que valorar la
estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y en
situaciones diferentes” (las cursivas son nuestras). Es una clara refe-
rencia al modelo de rasgos de personalidad y por si existiera alguna
duda, transcribimos la definicion que ya efectuaron Funder y Colvin
en 1991: “... se ocupa de la identificacién y estudio de los patrones
de conducta que las personas manifiestan a lo largo del tiempo y en-
tre distintas situaciones”. Esta ;no deseada? ;no intencionada? ads-
cripcion del DSM al modelo de rasgos no supondria males mayores
si se actuara en consecuencia con las reformulaciones de los rasgos
acontecidas desde los afios ochenta, iniciadas por clasica publica-
cion de Mischel en 1968 y posteriormente aclaradas y desarrolladas
por numerosos investigadores. En suma, desde las primeras apari-
ciones de la descripcion de los trastornos de la personalidad en el
DSM (1952, en el DSM-I), pasando posteriormente por la considera-
cién independiente del Eje Il en la DSM-IIl y hasta nuestros dias con
el DSM-IV-R), muy poco ha cambiado la definicién de los trastornos
de la personalidad, mientras que mucho lo han hecho los estudios
sobre los rasgos de personalidad. Se ha pasado de la rigidez deter-
minista del rasgo a planteamientos mas flexibles e interaccionistas;
de considerar al rasgo como estricta y permanentemente estable a
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plantear distintos niveles de consolidacion en funcién de su naturale-
za; pasamos de considerar la consistencia como propiedad inheren-
te tan sélo de los rasgos, a poderla aplicar a personas y diferenciar
sus niveles segun situaciones; y un largo etcétera de innovaciones
que deberian pero no han tenido lugar durante las sucesivas modifi-
caciones del DSM. Y se nota.

Una reflexion final por no ser prolijos ni exhaustivos. Esta deri-
va no ya del concepto de los TP sino de la manera en que éstos se
diagnostican. El mismo manual indica que dentro de cada categoria
diagnéstica del Eje I, “los items en cada grupo de criterios para cada
uno de los frastornos de la personalidad especificos son enumerados
en orden de importancia diagnéstica decreciente segun los datos re-
fevantes sobre eficiencia diagnostica (cuando existen)” (pag. 646). En
consecuencia, dificiilmente podemos entender que, al final, en los re-
quisitos diagnésticos se acuda exclusivamente al nimero (cantidad)
de criterios cumplidos sin considerar para nada lo anteriormente
mencionado. La mas rapida consecuencia de ello supone considerar
que para un mismo diagnostico es posible encontrar tanto a pacien-
tes que cubran los items diagndsticos mas relevantes o prototipi-
cos como a pacientes que presenten |la sintomatologia mas “light” o
menos relevante del mismo trastorno de la personalidad. La conse-
cuencia clinica y de investigacion de ello no es poco relevante, por
cuanto que supone que en el mismo diagnéstico se veran incluidos
pacientes muy representativos del trastorno y otros de menor nivel
de prototipicidad. Lo que hace dudar de que las muestras de investi-
gacién utilizadas para determinar la eficacia terapéutica de determi-
nadas estrategias de intervencion sean minimamente homogéneas.
Unanse a lo anterior las comorbilidades entre los TP, tanto entre si
como con las categorias del Eje |, para comprender el interés actual
en madificar los TP en las venideras revisiones del sistema DSM.

LOS ESTUDIOS DE METAANALISIS O
.DONDE SITUAMOS LAS DIFERENCIAS INDIVIDUALES?

Estudios empiricamente validados y comprobados (Teéricamen-
te “Ciencia basada en la evidencia") son procedimientos que cada
vez suenan con mayor frecuencia en el campo de la Psicologia y de
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la Medicina. No queremos entrar en detalles en el campo especifico
de sus valiosas aportaciones ni de sus limitaciones metodologicas
(Bullock y Svyantek, 1985; Viechtbauer, 2007; Morris, 2008), sino de
los planteamientos que apoyan el procedimiento y su relacion con la
intervencion psicolégica.

La Psicologia Clinica se aplica, en lineas generales y como for-
ma mas habitual a sujetos individuales y en todo caso a un reducido
numero de ellos. Esto permite controlar las diferencias interindivi-
duales y en su consecuencia, poder adaptar y reprogramar las estra-
tegias de intervencién a sus necesidades y problemas particulares;
al menos eso es lo que habitualmente tendemos a realizar en las
intervenciones clinicas generales.

El procedimiento de metaanalisis necesita de grupos de estu-
dios y de sujetos que han sido sometidos a intervencién. Y de esta
manera son analizados los resultados. El contraste entre estos pro-
cedimientos facilita que en el ultimo caso se pierda individualidad
(lo que Lamiell (1997) denominé la Psicologia de la Impersonalidad)
y de esta manera una pérdida del manejo de la informacién que
consideramos esencial analizar para el progreso de la Psicologia
Clinica. Por ende, la metodologia de la aplicacion terapéutica es
distinta a la empleada en la recogida de informacién sobre su efi-
cacia en el meta-analisis. Aunque es posible realizar analisis de
variables moduladoras de los efectos del tratamiento, este tipo de
metodologias son mucho menos empleadas (Kemery, Mosshol-
der y Dunlap, 1989; Shadish y Sweeney, 1991, Russell y Gilliland,
1995; Sherman, 1996, Roberts, Kuncel, Viechtbauer y Bogg, 2007,
Cipriano y Corrado, 2007).

Por otro lado, en los estudios sobre eficacia del tratamiento suelen
utilizarse medidas de control en las que se hace necesario, estadistica-
mente, encontrar diferencias significativas y/o relaciones entre las medi-
das de control inicial y las del postratamiento para conocer sus efectos.
Y no es extrafio hallar, entre los resultados, cifras del porcentaje de su-
jetos que han encontrado mejoria, asi como una explicacién acerca de
los procesos de muy diversa indole que los han podido justificar.

Lo que echamos de menos de forma habitual es el analisis del por
qué, en ocasiones, no funciona como deberia un determinado trata-
miento en ciertas personas, cuando consideramos que, clinicamente,
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esta informacién es incluso mas relevante que la anterior. Si se nos
permite el burdo ejemplo, los que han mejorado han obtenido bene-
ficios del tratamiento pero ;cémo quedan quienes no mejoran?, ¢ por
qué no han mejorado?, ;qué haria falta para que mejoraran? En este
sentido, la atencién que se dedica en la investigacion a quienes no
reciben la eficacia terapéutica es bien distinta a la de quienes reciben
sus efectos positivos. Y tampoco hay que olvidar que los tratamientos
también pueden poseer efectos iatrogénicos especialmente cuando
no son efectivos. Valga por ejemplo, el estado en que nos encontra-
mos, a veces, a algunos pacientes con dolor crénico que finalmente
son asistidos en Clinicas del Dolor, pero que han realizado un reco-
rrido por largos pasillos, por eternos Servicios de Especialidades, con
una extensa historia de fracasos y cuya primera tarea terapéutica casi
es la de tratar de suprimir los perversos efectos del fracaso terapéu-
tico anterior. Recordamos a ciertos maestros de profesion que nos
indicaban al iniciar las practicas clinicas que “al menos al paciente hay
que dejarlo, cuanto menos, tal como liegd a la consulta”.

Y es que disponemos de muy escasa informacion al respecto
porque dichos andlisis no son habitualmente realizados y con ello
no se recoge una informacién que estimamos que podria resultar de
mucha utilidad para la mejora de las estrategias y técnicas de inter-
vencion. Y a ello, por qué no, habria que afiadir los analisis sobre las
“pérdidas muestrales” o abandonos terapéuticos que se producen
(Wierzbicki y Gene, 1993).

Y es claro que el metaandlisis, sin negar sus aportaciones, no
permite obtener de forma satisfactoria esta informacion. No es nues-
tra posicion la de tratar de plantear la ineficacia o utilidad de estos
procedimientos, sino destacar que utilizados por si solos no permiten
recoger toda la informaciéon que se requiere: probablemente son ne-
cesarios. Pero no son suficientes. :

Un ultimo apunte en este sentido es que, habitualmente, no toda
la poblacion tiene la misma posibilidad de ser incluida con la misma
probabilidad en los estudios metaanaliticos. De hecho, existen pobla-
ciones que nunca han sido sometidas a ellos y probablemente no lo
sean durante muchos afios. Nos referimos a los propios terapeutas.
En el campo de la Medicina, al menos en Espana, se ha trabajado
con mucha mayor profusion que en el caso de los psicélogos. De
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hecho, hoy dia existen no menos de 7 servicios asistenciales dedica-
dos exclusivamente a la atencién de médicos enfermos, pero ¢y con
los psicélogos? ‘

El informe de la American Psychological Association de 2006
comenta extensamente la naturaleza del problema, desde la varia-
da definicién del que denomina “impaired psychologist”, que basica-
mente se refiere desde las dificultades para ejercer adecuadamente
la profesion, hasta el estrés laboral que padecen los propios psicé-
logos, pasando por las propias y no pequenas dificultades que favo-
rece el ser un profesional que trata a pacientes y necesita reconocer
la necesidad de ser él mismo tratado por sus mismos colegas pro-
fesionales. Por tanto, no es sélo un problema de estrés profesional,
sino que aparece en un contexto mas amplio que afiade dificultades
adicionales no siempre facilmente solucionables (Sherman,1996).

Esta problematica ha sido planteada en el campo de la Medicina,
especialmente a través del programa PAIME (Plan de Atencién Inte-
gral al Médico Enfermo), aunque éste, en Espafia lleva ya un mayor
recorrido. Pero qué duda cabe que la integracién de la Psicologia
Clinica en el sistema sanitario probablemente favorecera una dina-
mica y contexto asistenciales que la haran mas cercana a la proble-
matica del médico. Afortunadamente, ya existen estudios al respecto
(Benavides, Moreno-Jiménez, Garrosa & Gonzalez, 2002) fruto del
esfuerzo de adaptacién de la disciplina. Lo que hace pensar que la
Psicologia Clinica esta bien viva, coleando, con mucho camino que
recorrer y con unas enormes esperanzas (y también necesidad) de
seguir haciéndolo durante muchos afos
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