Psicothema, 1994. Vol 6, n.° 2, pp. 139-153
ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG

VALIDEZ A POSTERIORI DE LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS

Antonio Godoy
Facultad de Psicologia. Universidad de Malaga

La creencia de que cuando se obtienen resultados de éxito tras la aplicacién de un
tratamiento psicolégico se validan tanto el tratamiento aplicado como la evaluacién
pretratamiento parece encontrarse bien asentada en el campo de la terapia de conducta y la
evaluacién conductual. Esta creencia, sin embargo, s6lo es mantenible cuando se posee
evidencia de 1a validez interna de la intervencion psicolégica realizada, cosa que muy rara vez
ocurre. Debido a ello, la idea de que los resultados positivos validan el diagnéstico y el
tratamiento la mayoria de las veces carece de fundamento y puede resultar contraproducente,
ya que evita que el clinico aprenda de forma mds objetiva acerca de su propia experiencia
profesional. Los mecanismos que influyen en que se genere y se mantenga este tipo de
creencias son miiltiples, destacando entre ellos los siguientes: expresion de las hipétesis
diagnosticas de forma acientifica, la tendencia a razonar de forma monocausal y a verificar,
més que a refutar, dichas hipétesis, el fenémeno de regresién a la media y la estructura de la
situacion de aprendizaje que se da en las situaciones clinicas.

Palabras clave: Utilidad del tratamiento. Correccion de la evaluacion pretratamiento.
Correccién de las inferencias clinicas.

A posteriori validity of clinical diagnosis. The tenet holding that success outcomes from
treatment validate applied treatment as well pretreatment assessment is a commonplace in
behavior therapy and behavioral assessment. Nevertheless, this belief must be maintained only
if there is evidence that any other factor has not produced such success outcomes. Since in
psychotherapy other factors frequently can be brought to account for outcomes, this belief is
unjustified and sometimes could prevent therapist to learn objectively from experience.
Several mechanisms are responsible for maintaining this tenet, mainly unscientific clinical
hypotheses, monocausal reasoning, hypothesis substantiation strategies, rather than

hypothesis refutation, regression to mean, and the learning structure of therapy setting.
Key words: Treatment utility. Correctness of pretreatment assessment. Correctness of

clinical inferences.

EL EXITO DE LOS RESULTADOS
TRAS LA INTERVENCION CLINICA
NO IMPLICA LA CORRECCION DEL

DIAGNOSTICO PREVIO.
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de conducta que la mejor evaluacién del
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diagnéstico se da con el tratamiento (Hayes,
Nelson, & Jarret, 1986, 1987; Nelson &
Hayes, 1979a, 1979b, 1981, 1986). Esto es,
cuando tras la aplicacién del tratamiento se
obtiene éxito, dicho resultado valida tanto el
diagnéstico emitido como el tratamiento
aplicado. Asi, si el tratamiento tiene éxito,
se puede concluir que la evaluacion ha sido
acertada, tanto en el sentido de que ha sido
fiable y vélida (en un grado no despreciable)
como ttil. No se suele decir nada para los
casos en los que el tratamiento no tiene €xito,
ya que en estas ocasiones parece pensarse
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que la situacién es inconclusiva, puesto que
podria ocurrir que la evaluacién fuera inco-
rrecta, que el tratamiento fuera inadecuado,
o que ambos, evaluacién y tratamiento, fue-
ran desacertados.

Sin embargo, los resultados del trata-
miento no pueden utilizarse, sin mds, para
validar a posteriori la evaluacién o diag-
néstico, ni cuando dichos resultados son po-
sitivos ni cuando son negativos.

La creencia de que los resultados positi-
vos validan tanto el diagnéstico como el tra-
tamiento aplicado sélo es defendible si se
cree que dichos resultados se han producido
a causa de que se ha realizado el diagnésti-
co y se ha aplicado el tratamiento. Sin em-
bargo, si los resultados que se producen tras
la intervencién psicolégica pueden atribuir-
se a cualquier otra causa distinta de la inter-
vencién del psicélogo, entonces dichos re-
sultados no validan ni el diagnédstico ni el
tratamiento. Como estas posibles causas al-
ternativas siempre existen, puede concluir-
se entonces que, tanto si los resultados del
tratamiento son positivos como si son nega-
tivos, nunca sirven para validar a posteriori,
de forma correcta, la calidad y adecuacién
de la evaluacidn pretratamiento, y mucho
menos la creencia de que los resultados han
sido positivos porque el diagnéstico ha sido
acertado y el tratamiento efectivo para pro-
ducir dichos resultados.

Aunque algunos autores han criticado
esta forma de validar a posteriori los resul-
tados del diagnéstico (Silva, 1978, 1985,
1989; Vizcarro, 1987), este pensamiento pa-
rece seguir siendo frecuente en la evalua-
cién psicolégica clinica. Debido a ello, va-
mos a desarrollar a continuacién con cierto
detenimiento algunas posibilidades que pue-
den presentarse y las conclusiones logicas a
que es posible llegar, tanto cuando se obtie-
nen resultados positivos como cuando se
obtienen resultados negativos tras la aplica-
cién del tratamiento. Aunque no nos vamos
a detener aqui en analizar qué pueden signi-
ficar las expresiones «obtener resultados po-
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sitivos o de éxito» y «obtener resultados ne-
gativos o de fracaso», no debiera olvidarse,
sin embargo, que los resultados pueden ser
positivos o negativos tanto en relacién con
el diagndstico previamente realizado como
en relacion a las quejas y demandas presen-
tadas por el sujeto y por su entorno (Godoy
& Silva, 1990), asi como que los criterios
para juzgar el éxito de un determinado tra-
tamiento terapéutico pueden ser mdltiples,
tanto a nivel substantivo (desaparicion de
los sintomas, desaparicidn de los factores
que supuestamente producian los sintomas,
mejor calidad de vida del cliente o de las
personas que lo rodean, un mejor ajuste del
yo ideal y el yo real, una mayor autorreali-
zacién, aumentar la fuerza del Yo a expen-
sas de la del Super-Yo, etc.) como a nivel
metodolégico (significacion estadistica del
cambio experimentado, mejoria clinica im-
portante, o relevancia social de los cambios
acaecidos en el comportamiento del sujeto).
Lo tnico que se necesita para nuestra expo-
sicién es mantener que existe alglin método
por el que es posible concluir que un deter-
minado resultado es positivo (€xito) o nega-
tivo (fracaso). Esta creencia parece ser man-
tenida por la mayoria de los psicélogos
clinicos, que suelen situar los resultados de
sus intervenciones en algin punto en el con-
tinuo éxito-fracaso (seguramente mas cer-
cano al polo éxito que al polo fracaso).

Asf pues, cuando un clinico predice que
su cliente no se curard si no es con terapia,
si luego ocurre que el sujeto se cura tras
aplicarle la terapia indicada, la prediccion se
da por confirmada. Pero también parece ser
cierto en la practica profesional que, si el su-
jeto no se cura, a pesar del tratamiento, con
frecuencia también se termina por pensar
que se estaba en lo cierto, quizd no comple-
tamente, pero desde luego no del todo equi-
vocado. En algunos casos incluso parece
concluirse que atin habria sido peor si no se
llega a aplicar el tratamiento. Ocurra lo que
ocurra, con frecuencia las predicciones clini-
cas parecen autoconfirmarse. Algo semejante
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sucede con las medidas preventivas de una si-
tuacién predicha (Einhorn & Hogarth, 1978).

Supongamos que se diagnostica depre-
si6n a un individuo que acude a consulta, y
que se considera que el factor que mantiene
dicha depresion son las ideas irracionales
que mantiene acerca de si mismo (v.gr., «yo
no sirvo para nada») y del mundo que lo ro-
dea (v.gr., «todos los demds son superiores
a mi»). Sobre la base de este diagndstico, la
prediccién que se realiza es, pues, que, si se
cambian dichas ideas, la depresion deberd
desaparecer. En caso contrario, la depresion
seguiréd su curso. Ante esta conceptualiza-
cién del caso, el psicologo decide aplicar
Terapia Racional Emotiva para combatir las
ideas irracionales, y ademds manda tareas
en las que el sujeto debe comparar sus ca-
pacidades con las de otras personas, de tal
forma que compruebe sobre la realidad que
no es ni superior ni inferior que muchos
otros. Dado el diagndstico, se espera que,
con el tratamiento indicado, dicho paciente
mejore su forma de pensar y, como conse-
cuencia, los comportamientos deprimidos
por los que ha acudido al psicélogo. Ante
estas predicciones pueden ocurrir varios re-
sultados:

Los resultados obtenidos coinciden con los
resultados predichos.

Si ocurre lo que se habia predicho (si la
depresién mejora) se suele concluir que el
diagnéstico y el tratamiento, asi como la
aplicacién de éste dltimo, han sido los ade-
cuados. Esto es, el diagndstico ha sido acer-
tado, y el tratamiento efectivo.

Sin embargo, también es posible pensar
en otras alternativas. Antes de exponerlas,
no obstante, realizaremos algunas precisio-
nes terminoldgicas. Aunque en este contex-
to es usual utilizar de forma intercambiable
los términos «correcto», «acertado», «ade-
cuado», y, en el caso del tratamiento «efec-
tivo», en lo que sigue no se entenderan co-
mo sinénimos.

Asi, «efectivo» se aplicard iinicamente al
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tratamiento. Se dird que un tratamiento es
efectivo si tras su aplicacién se producen re-
sultados positivos o de éxito en el compor-
tamiento del paciente. En caso contrario di-
remos que el tratamiento ha sido inefectivo.
La aplicaci6n de un tratamiento serd «ade-
cuada» cuando se realice de acuerdo con las
normas que sobre el mismo puedan existir.
En caso contrario, la aplicacién serd «inade-
cuada». Un tratamiento es «cOITECto» si se
ha derivado del diagnéstico de forma psico-
l6gica y légicamente apropiada, esto es,
cuando, dadas las premisas afirmadas en el
diagnéstico y dados los conocimientos ac-
tuales en psicologia, cabe predecir que di-
cho tratamiento serd el mas efectivo. Cabe
pensar, por tanto, que en algunas ocasiones
un tratamiento correctamente derivado del
diagnéstico podria resultar, en términos ab-
solutos, inefectivo, bien porque el trastorno
presente es bastante resistente a cualquier
tipo de tratamiento, bien porque otras varia-
bles, ajenas a la terapia, han influido de for-
ma negativa, bien porque el tratamiento se
ha aplicado de forma inadecuada. En este
sentido, pues, puede decirse que no todos
los tratamientos correctamente derivados
del diagnéstico y de los conocimientos acu-
mulados en psicologia serdn efectivos.

A su vez, diremos que un diagnéstico es
«acertado» cuando establece exactamente,
ni mas ni menos, lo que cabe establecer por
algtin otro tipo de medios no sesgados (o al
menos, menos sesgados). Cuando se consi-
dera que el diagnéstico emitido contiene
errores, bien porque le falta, bien porque le
sobra algo, diremos que es «desacertado».
El acierto o desacierto de un diagndstico,
entonces, tiene que ver con los conceptos
clasicos de fiabilidad y validez. Un diag-
néstico es «irrelevante» si, con independen-
cia de su acierto o desacierto, no sirve para
establecer un tratamiento, o no influye en el
establecimiento del mismo. Diremos, pues,
que un diagndstico es irrelevante si carece
de utilidad para establecer el tratamiento
subsiguiente (Nelson & Hayes, 1981; Silva,
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1989). Aunque es dificil imaginar que un
diagnéstico completamente desacertado
pueda ser relevante, es facil pensar en situa-
ciones en las que un diagnéstico acertado
(fiable y valido) carece de utilidad practica
en alguna situacion particular (bien porque
aiin no existe tratamiento eficaz alguno,
porque los tratamientos existentes no son
aplicables en el caso presente, o por otras
razones).

Con estas definiciones en mente, pues,
veamos algunas posibilidades 16gicas que
cabe pensar cuando los resultados, tras la
realizacion del diagnéstico y la aplicacién
de] tratamiento, resultan ser positivos o de
éxito.

a) El diagnéstico ha sido acertado, el tra-
tamiento correcto y su aplicacién adecuada.
El tratamiento ha resultado ser efectivo. Sin
embargo, que el diagndstico no sea desacer-
tado y que, al final, se haya producido éxito
no quiere decir que se haya actuado de la
mejor forma posible. Que los efectos del tra-
tamiento resulten ser positivos no impide
pensar que, si se hubieran elegido por ejem-
plo otras variables controladoras u otras téc-
nicas de tratamiento, hubieran sido atin mas
positivos, se habrian logrado en menos
tiempo, o habrian sido mas duraderos o mds
generalizados.

b) El diagndstico ha sido el acertado, el
tratamiento correcto y su aplicacién adecua-
da, sin embargo, los efectos observados no
pueden atribuirse (al menos de forma com-
pleta) al tratamiento aplicado. Esto es posi-
ble, ya que la correcci6n del tratamiento in-
dicado y la adecuacién de su aplicacién no
son las dnicas variables que influyen sobre
la efectividad. Dado que estamos suponien-
do que los resultados, al final de la inter-
vencién, han sido de éxito, habria que atri-
buir dicho éxito a variables ajenas a la
intervencién clinica. Resumidamente, lo que
se quiere dar a entender aqui es que los bue-
nos resultados tras la aplicacién del trata-
miento no por fuerza se deben a lo realiza-
do por el clinico. A esto se refiere la
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denominada validez interna de los experi-
mentos y de cualquier intervencién o mani-
pulacién (Campbell & Stanley, 1963). Que
tras la intervencion se obtenga un resultado
de éxito no justifica la creencia de que dicho
resultado se ha producido justo por lo que se
ha hecho durante la intervencién. Para que
esta creencia se convierta en plausible o
creible es necesario ademas que no existan
otras hip6tesis alternativas que razonable-
mente también podrian explicar los resul-
tados.

Asi pues, puede mantenerse que el diag-
néstico ha sido acertado y que, aunque el
tratamiento aplicado ha sido inefectivo, un
tercer factor, ajeno a los considerados, ha
producido los resultados. Esto es, el sujeto
efectivamente sufria depresién y mantenia
las ideas irracionales postuladas. Sin em-
bargo, éstas han cambiado no por el trata-
miento aplicado, sino por otro tipo de expe-
riencias (v.gr., le ha tocado la loteria; de
forma imprevista lo han ascendido en el tra-
bajo, etc.) que le ha llevado a cambiar las
ideas y sentimientos previos.

c) El diagnéstico ha sido irrelevante. Se
habia diagnosticado, de forma desacertada,
que el sujeto padecia depresion y se habia
predicho que, de no aplicar el tratamiento,
ésta iba a seguir su curso. Cuando se vuelve
a evaluar al sujeto tras aplicar el tratamien-
to -que puede haber influido o no, en algiin
sentido, en el sujeto-, se encuentra, de for-
ma acertada, que no padece depresién. Se
concluye entonces que el diagndstico ha sido
acertado y el tratamiento adecuado y efecti-
vo. Sin embargo, los resultados de la segun-
da evaluacion, con y sin diagnéstico previo,
con y sin tratamiento, habrian sido los mis-
mos. Ni el diagndstico ni el tratamiento han
jugado papel alguno en los resultados obte-
nidos al final de la terapia. Tanto el diag-
néstico como el tratamiento han sido irrele-
vantes en lo que a la depresidn se refiere.
Aunque asi expuesta, no parece muy razo-
nable esta forma de actuar, con frecuencia
se suele establecer la valoracién de la inter-
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venciéon comprobando que el diagnéstico
previamente asignado al sujeto ya no le re-
sulta aplicable, que ya no presenta los sinto-
mas o comportamientos alterados previos.
En estos casos, sin embargo, el cambio en el
diagnéstico puede obedecer més a la poca
fiabilidad del diagnéstico o del diagnostica-
dor que a los cambios de comportamiento
manifestados por el sujeto (Blum, 1978;
Mischel, 1968).

d) También podria ocurrir que el diag-
néstico ha sido desacertado, pero que el tra-
tamiento, incorrectamente derivado del
diagndstico, ha resultado ser efectivo. Este
seria un caso, poco frecuente, en que por
azar «se toca la flauta», un caso de equivo-
cacion doble con resultado de éxito. Esto
puede ocurrir debido, por ejemplo, a que el
tratamiento aplicado posee una amplio es-
pectro, de tal forma que es aplicable a un
amplio rango de alteraciones, incluida la
que de hecho padece el sujeto.

Los resultados obtenidos difieren de los re-
sultados predichos.

Si no ocurre lo que se habia predicho (la
depresion no mejora), se suele concluir, bien
que el diagnéstico ha sido desacertado, bien
que las acciones emprendidas han sido ine-
fectivas, bien ambas cosas. Veamos esto
con mds detenimiento.

a) El diagndstico ha sido desacertado. El
tratamiento por tanto, si se habia disefiado
de acuerdo con el diagnéstico, probable-
mente también lo ha sido. En estos casos
suele tender a pensarse que, debido a los
errores cometidos, toda la intervencion cli-
nica, diagndstico y tratamiento, ha resultado
infructuosa. Sin embargo, resulta igualmen-
te posible pensar que tanto el diagndstico
(equivocado) como el tratamiento (con-
traindicado) no han sido irrelevantes sino
que, mds bien, han producido un resultado
indeseado.

Supongamos, por ejemplo, que el sujeto
no sufria depresion, pero que al ponerlo a
competir y compararse con otros, sin em-
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bargo, ha comenzado a experimentar fraca-
so tras fracaso, ha generado ideas irraciona-
les que antes no existian y ha terminado por
deprimirse. Con la aplicacidn del tratamien-
to hemos precipitado aquello de lo que se
queria escapar. Esto es, nos hemos equivo-
cado en el diagnéstico y el tratamiento: jus-
to se ha aplicado el tratamiento que produ-
cia lo que se queria evitar. Si no se hubiera
predicho ni pensado en tratamiento alguno,
quizd no hubiera ocurrido el resultado. Este
es pues, un caso de equivocacién doble (con
resultado de fracaso).

b) El diagnéstico ha sido el acertado. Sin
embargo, el tratamiento no ha sido el co-
rrecto, ha estado mal disefiado, o ha sido
mal aplicado.

Lo reflejado en los dos puntos anteriores
(ay b) es lo que usualmente tiende a pen-
sarse. No obstante, también es posible pen-
sar en otra eventualidad.

¢) El diagnéstico ha sido correcto y el
tratamiento el adecuado; sin embargo el re-
sultado ha sido negativo. Si no se ha produ-
cido la mejoria o cura prevista no ha sido,
por tanto, por errores del clinico al diagnos-
ticar y aplicar el tratamiento. Pensar que si
el resultado ha sido de fracaso, por fuerza el
diagnéstico o el tratamiento (o ambos) han
sido incorrectos supone mantener varias cre-
encias aparejadas que seguramente pocos
psicologos estarian dispuestos a defender en
firme: primero, que todos y cada uno de los
datos utilizados en la evaluacién eran per-
fectamente fiables y validos; y segundo, que
s6lo los tratamientos completamente efecti-
vos en el cien por cien de los casos pueden
catalogarse como «adecuados». En otras pa-
labras, el clinico puede haber realizado el
mejor diagndstico posible y haber aplicado
de forma impecable el mejor tratamiento
disponible y, no obstante, el cliente puede
no haber mejorado en absoluto, ya que «el
mejor diagndstico posible» no es cien por
cien infalible, ni «el tratamiento disponible
mas efectivo» cien por cien efectivo. Segu-
ramente todos los psicélogos admiten que,
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aunque pueden darse diagnésticos acerta-
dos, ningun diagnéstico es infalible. De la
misma forma, aunque contamos con técni-
cas de tratamiento bastante poderosas, nin-
guna de ellas es completamente efectiva en
todos los casos.

Aparte de lo anteriormente manifestado,
también es posible pensar que el diagndsti-
co ha sido acertado y que, ademds, el trata-
miento, dado el diagnéstico realizado, era el
adecuado. Sin embargo, otras causas ajenas
a la terapia (v.gr., la muerte de un ser queri-
do; un fracaso laboral o familiar grave, etc.)
han impedido que el sujeto salga de la de-
presion. También en estos casos el diagnds-
tico y el tratamiento habrfan sido vélidos y,
no obstante, los resultados obtenidos habri-
an resultado negativos.

Resumiendo lo dicho hasta ahora, pues,
cabe concluir que, ni cuando los resultados
de la intervencion psicoldgica son positivos,
ni cuando son negativos pueden validarse
con seguridad el diagnéstico y el tratamien-
to. En el primer caso porque, cuando el re-
sultado es positivo, el diagnéstico puede ser
acertado (como en el anterior punto 1.a), de-
sacertado (como en el punto 1.d), o irrele-
vante (punto 1.c). De la misma forma, el tra-
tamiento puede ser efectivo (punto 1.a), o
inefectivo (punto 1.b). En el segundo caso,
cuando el resultado es negativo, el diagndsti-
co puede ser igualmente acertado (punto 2.b)
o desacertado (punto 2.a), y el tratamiento
efectivo (punto 2.a) o inefectivo (punto 2.c).

POR QUE SE MANTIENE LA
CREENCIA DE QUE EL EXITO
IMPLICA UN DIAGNOSTICO
ACERTADO?

Posiblemente influyen muchas variables
en que se mantenga de forma tan generali-
zada la creencia de que, si se obtiene éxito,
la intervencion realizada ha quedado valida-
da. En lo que sigue se expondrén sélo algu-
nas variables y razonamientos que nos han
parecido especialmente pertinentes.
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Creencia acerca de que el diagndstico es
itil para derivar el tratamiento indicado.

A pesar de las multiples llamadas de
atencién acerca de la falta de relacién entre
diagnéstico y tratamiento (Barrios, 1988;
Hartman, Roper, & Bradford, 1979;
McReynolds, 1985; Meehl, 1973), la idea de
que la evaluacién conductual es de gran uti-
lidad para la posterior modificacién del
comportamiento del sujeto parece encon-
trarse bien asentada, hasta el punto de que
muchos percibirian la aplicacién del trata-
miento como un sinsentido si previamente
no se ha realizado una evaluacién previa
pormenorizada. De esta forma, se da por su-
puesto que el tratamiento indicado y aplica-
do siempre es una derivacién 16gico-psico-
l6gica de la evaluacién pretratamiento, de
tal forma que al validar el tratamiento (des-
de la consideraci6n de los resultados tera-
péuticos obtenidos) también se valida la
evaluacion de la que dicho tratamiento se ha
derivado. Es pues esta idea de que el diag-
néstico y el tratamiento se encuentran es-
trechamente ligados (y no sélo en sentido
temporal) uno de los factores que han con-
tribuido a generar y mantener la idea de que
los resultados positivos de la intervencién
psicolégica validan no sélo el tratamiento
que supuestamente los ha producido, sino
también la evaluacién de la que el trata-
miento aparentemente se ha derivado.

Desde el estado actual de nuestros cono-
cimientos en psicologia pueden aducirse,
ademds, otras muchas razones para explicar
por qué es tan general la creencia de que los
resultados de éxito tras las intervenciones
clinicas (o de otro tipo) implican que se ha
realizado un diagnéstico acertado y un tra-
tamiento correcto y efectivo. Veamos algu-
nas de ellas.

Las hipdtesis diagndsticas son tan
imprecisas que no hay informacion que
pueda refutarlas.

En primer lugar, es posible que el clinico
esté actuando de forma acientifica. Esto es,
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que esté manteniendo hipétesis diagnésticas
no falsables, en el sentido de K. Popper
(1982), hip6tesis que son compatibles con
cualquier comportamiento que pueda pre-
sentar el paciente. También es posible que
las hipétesis diagndsticas que formula si
sean falsables en principio, pero que con fre-
cuencia se las inmunice contra una posibili-
dad efectiva de falsacion, ya que si ocurre lo
que se predice, la hipdtesis se confirma, y si
no ocurre, se modifica con razonamientos
ad hoc e introduccién de terceras variables
antes no aludidas (otras influencias exter-
nas, dificultades en la aplicacién del trata-
miento, falta de motivacién del sujeto, ne-
gacién a colaborar, etc.).

Queremos pensar, no obstante, que la si-
tuacién mads usual es aquélla en la que se
trabaja manteniendo en mente el criterio de
falsabilidad que, aunque muy criticado por
otros filésofos de la ciencia, parece mante-
ner un cierto predicamento entre los psico-
logos. Sin embargo, atin suponiendo que se
trabaja con hipétesis cientificas, falsables, y
que se esta dispuesto a aceptar que son fal-
sas, hay varios fendmenos cognitivos y me-
todologicos que hacen poco probable que se
aprenda de la experiencia profesional coti-
diana algo distinto que la idea de que el €xi-
to de la intervencién valida el diagndstico y
el tratamiento realizados. Sin dnimo de ser
exhaustivos, veamos algunos de estos feno-
menos.

Tendencia a razonar de forma
monocausal.

Entre los fenémenos cognitivos a que an-
tes hemos hecho referencia cabe destacar sin
duda la tendencia de las personas humanas
(al menos en la sociedad occidental) a razo-
nar en términos de relaciones causales, un
resultado que ha aparecido con frecuencia
tanto en las investigaciones sobre razona-
miento diagndstico como en otras muchas
situaciones (Ajzen, 1977; Einhorn, 1986).
Muchos clinicos parecen actuar como si
pensaran que las causas implican sus efec-
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tos, pero también a la inversa, que los efec-
tos implican sus causas, de tal forma que
conociendo el efecto es posible remontarse
a las causas que lo han producido. Esto es, a
efectos formales puede decirse que tiende a
razonarse sobre el condicional como si se
tratara de un bicondicional (Frias & Godoy,
1993; Wason & Johnson-Laird, 1972). Con
frecuencia parece olvidarse que, en psicolo-
gia al menos, existen multitud de causas su-
ficientes, pero no necesarias, y que un re-
sultado puede ser el efecto de miiltiples
causas.

Tendencia a verificar las hipdtesis y a
recoger informacion redundante.

Otro fenémeno cognitivo frecuentemen-
te encontrado en las personas en general, y
en el razonamiento clinico en particular, es
una fuerte tendencia a verificar las propias
hipétesis, no a falsarlas (Elstein, Shulman,
& Sprafka, 1978; Frias & Godoy, 1993;
Mynatt et al., 1977, 1978; Wason & Johnson-
Laird, 1972). En general puede decirse que
las personas tendemos, no a someter a prue-
ba nuestras propias hipétesis, sino mds bien
a lograr seguridad en el propio juicio acumu-
lando evidencia a favor del mismo (Baron,
Beattie, & Hershey, 1988), lo que tiende a
producir una gran cantidad de informacion
altamente redundante y coincidente con la
hipétesis formulada (Einhorn, 1986). Ante
tal cantidad de informacién a favor de la hi-
potesis propuesta, el clinico tiende a ganar
seguridad en su propio juicio (Arkes, 1991;
Goldberg, 1968; Kahneman & Tversky,
1973; Mischel, 1968, pp. 127-129; Nisbett &
Ross, 1980, pp. 119-120; Slovic, Fischhoff,
& Lichtenstein, 1977), olvidando que la in-
formacién redundante no mejora su opinion
diagnéstica, y tanto menos cuanto mas re-
dundante resulte la informacién con que
cuenta, ya que, como es sabido, cuanto mds
alta es la correlacion entre los predictores
tanto menos se gana en la prediccion del
criterio.

Por su parte, la informacién discordante,
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al contrastar con una gran cantidad de datos
redundantes que sefialan en la misma direc-
cion, tiende a minusvalorarse o a despre-
ciarse, posiblemente porque se la considera
poco fiable (Anderson & Jacobson, 1965;
Friedlander & Phillips, 1984; Hoffman,
1968; Koriat, Lichtenstein, & Fischhoff,
1980; Slovic, 1966; Slovic, Fischhoff, &
Lichtenstein, 1977).

El fenémeno de regresion a la media.

Dado que el fendmeno de regresion a la
media parece ser de dificil comprension pa-
ra muchas personas, nos detendremos bre-
vemente en exponer su naturaleza. En la Fi-
gura puede observarse una representacién
del fenémeno de regresion a la media cuan-
do se pretende predecir la respuesta a un de-
terminado tratamiento partiendo de un diag-
néstico concreto, supongamos, por seguir
con el ejemplo previo, de depresién. El su-
jeto ha recibido el diagnédstico de depresion,
entre otras consideraciones, porque, como
puede apreciarse, la puntuacién pretrata-
miento del sujeto en depresion es elevada
(D), por encima de la media de la poblacién
(N). Las letras X, Y y Z representan tres re-
sultados posibles, tres valores en la medi-
cién postratamiento de la depresion. El dva-
lo representa que la relacién entre el
diagnéstico y los resultados (la relacion en-
tre la evaluacion pre- y la postratamiento de
la depresién) no es perfecta, bien porque el
diagndstico y la evaluacién de dichos resul-
tados no es completamente fiable, bien por-
que no siempre se aplica de forma idéntica
la técnica de tratamiento o no siempre se
aplica el mismo tratamiento, bien porque la
relacion entre el tratamiento y los resultados
obtenidos es imperfecta (por la accién, por
ejemplo, de terceras variables que también
influyen sobre los resultados). La linea con-
tinua representa la relacion perfecta entre el
diagnéstico y los resultados de la interven-
cién, relacion perfecta que sélo se produci-
réd si los resultados dependen completamen-
te del diagnéstico realizado y de ninguna
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otra variable (por ejemplo, falta de motiva-
cién del sujeto, inadecuada aplicacion de las
técnicas de tratamiento, remisién esponta-
nea, etc.). El dvalo se reduciria a dicha linea
si la relacidn entre el diagnéstico y los re-
sultados fuera perfecta. Esto es, cuando su-
cesivas evaluaciones producen exactamente
el mismo valor diagnéstico, siempre se apli-
ca la misma técnica de tratamiento exacta-
mente de la misma forma, el tratamiento
aplicado es cien por cien efectivo, no exis-
ten otras variables que puedan favorecer o
entorpecer los efectos del tratamiento, etc.
Dado que toda esta serie de condiciones no
suelen darse nunca juntas, en la prictica
nunca contaremos con una relacion perfec-
ta, sino mds bien con la relacion representa-
da mediante el 6valo. Cuando la relacién es
perfecta, a un sujeto que obtenga el diag-
nostico D se le predecird exactamente el va-
lor Y de los resultados. Sin embargo, cuan-
do dicha relacién no es perfecta, como suele
suceder, al sujeto con el diagndstico D se le
puede atribuir cualquier puntuacién entre X
y Z o, si se prefiere, entre a y b. Por tanto no
hay un unico valor exacto de los resultados
que se le pueda atribuir con precision, sino
cualquier valor entre a y b. En la Figura
puede apreciarse también cémo el segmen-
to 0-a es mayor que el segmento o-b. Esto
refleja el hecho de que existen mds valores
de los resultados por debajo de o (e Y) que
por encima. Aunque el sujeto podria obtener
cualquier resultado entre a'y b (o lo que es
lo mismo, entre X y Z), lo mas probable, por
tanto, es que obtenga un resultado entre o'y
a, es decir y en nuestro ejemplo, una depre-
sién postratamiento mas baja que la que ca-
bria predecir si la relacién fuera perfecta.
Este es el fendmeno que se conoce como re-
gresion a la media: la probabilidad de obte-
ner una puntuacion postratamiento entre o'y
a es mayor que la de obtener una puntuacion
entre 0 y b, 0, lo que es lo mismo, lo mds
probable es que el sujeto obtenga una pun-
tuacién en depresion por debajo de Y, mas
cercano a la media, aparentando que la de-
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Diagnéstico

(evaluacién pretratamiento)
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Figura: Efecto de regresién hacia la media.

presién del sujeto es ahora mds normal de lo
que era en la evaluacién pretratamiento.

Por tanto, desde este punto de vista pue-
de decirse que, si el diagnéstico no es total-
mente fiable, o si los resultados observados
pueden ser producidos, ademds de por el tra-
tamiento aplicado, por otros tipos de trata-
miento y, en general, por terceras variables,
lo que disminuye el valor de la relacién en-
tre diagnéstico y resultados obtenidos, cabe
esperar que se produzca regresién hacia la
media en las conductas problemaéticas, y,
por tanto, hay cierta probabilidad de que la
intervencién, atin cuando el diagndstico y el
tratamiento sean inadecuados, parezca un
éxito, de tal forma que se concluye que
evaluacién y tratamiento han quedado va-
lidados.

Asi, cuando la evaluacién es infiable, ca-
be esperar que el sujeto obtenga puntuacio-
nes méas elevadas de lo debido en algunas
variables, y menos elevadas en otras. Dado
que se toman como conductas problemati-
cas Unicamente las mds extremas, se aten-
deré s6lo a las més bajas (v.gr., falta de ha-
bilidades sociales) y a las mds altas (v.gr.,
depresion), lo que aumenta la probabilidad
de que, por regresion a la media, las més ba-
jas aumenten y las mds altas disminuyan,
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concluyendo que el tratamiento ha produci-
do éxito, ya que han aumentado las habili-
dades sociales y ha disminuido la depresién.
Las conductas en torno a la media, dado que
se dan como normales, no se tienen poste-
riormente en cuenta. Si se las tuviera, se ve-
ria que también se mueven, mejorando al-
gunas y empeorando otras. Si bien las que
mejoran correrian el peligro de interpretar-
se como «efectos de generalizacion del tra-
tamiento», las que empeoran deberian hacer
pensar al terapeuta. Asi pues, con una eva-
luacién deficiente y un tratamiento inefecti-
vo es posible concluir que ambos han que-
dado validados.

La ilusion de validez y el clinico que
nunca falla.

A la vista de los dos factores sefialados
(tendencia a reunir informacién redundante
para verificar la hipétesis formulada y utili-
zacién de valores extremos), lo mas proba-
ble es que el clinico crea, de forma ilusoria
pero firme, que su diagndstico y su trata-
miento poseen un alto grado de validez
(Einhorn, 1986; Hogarth, 1980). De esta
forma, la tendencia a verificar las hipétesis
diagndésticas y de tratamiento y la propia
naturaleza de las conductas sobre las que se
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suele intervenir (con valores extremos, altos
0 bajos) producen que aparezca el fenémeno
denominado «ilusién de validez» (Kahneman
& Tversky, 1973). Asi pues, cuanto peor
actde el clinico (cuanto mds redundante e
infiable sea la informacion que maneja),
tanto mejor se percibird a si mismo como
clinico y tanto mds le demostrard la expe-
riencia que actda de forma vélida.

La existencia de técnicas de tratamiento de
amplio espectro.

Vemos, pues, como con informacioén in-
fiable puede concluirse que la intervencién
realizada es correcta. Pero supongamos que
el diagndstico no sélo resulta poco fiable, si-
no que es completamente desacertado. Vol-
vamos sobre el dltimo ejemplo propuesto.
Supongamos que el sujeto no tiene ni falta
de habilidades sociales ni depresion, y que
el diagnéstico acertado deberia haber sido
«falta de reforzamiento en el medio», o
cualquier otro (v.gr., cogniciones problema-
ticas, atribuciones inadecuadas, pérdida del
objeto amado, una gran diferencia entre su
yo ideal y su yo real, etc.). {Qué pasaria si
se le aplica un tratamiento poderoso de las
habilidades sociales y la depresién? Posi-
blemente el sujeto logre extraer el poco re-
fuerzo existente en el medio, o incluso logre
cambiar de medio. En este caso, el diagnds-
tico ha sido desacertado, sin embargo el tra-
tamiento aplicado ha resuelto los problemas
que se le planteaban al sujeto. Si se evalda
la bondad de la intervencién entera se en-
contrard que, aunque el diagnéstico realiza-
do ha sido desacertado, posiblemente tenda-
mos a dar como buenos tanto el diagndstico
como el tratamiento.

Asi pues, cuanto mas poderosa resulta
una técnica de tratamiento (como puede
ocurrir con el ensayo de conducta o con las
técnicas de afrontamiento), tanto mds se co-
rre el peligro de concluir que toda la actua-
cidn llevada a cabo, incluyendo la evalua-
c¢ién, ha quedado validada.

De la misma forma, cuanto peor sea la
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evaluacién, cuanto mas infiable, tanto mas
probabilidades de que aparezcan «mejorias»
aparentes -regresiones hacia la media- que,
segin han puesto de manifiesto algunos au-
tores (v.gr., Hogarth, 1980), suelen atribuir-
se al tratamiento. Cuanto mas fiable sea la
evaluacion, tanto menos probable es que,
por azar, se den mejorias. Por tanto, de un
diagnostico infiable cabe esperar éxito en
mads ocasiones que de uno fiable, a igualdad
de efectividad del tratamiento.

La estructura de las situaciones de
aprendizaje a través de la experiencia
clinica.

Lo anterior nos hace pensar que un tera-
peuta, sometido a este tiempo de experien-
cias terapéuticas, a esta situacion de apren-
dizaje, y dando por supuesto que los
resultados finales de éxito validan tanto la
evaluacion como el tratamiento, lo dnico
que puede es aprender creencias incorrectas
(Brehmer, 1980). De esta forma, la validez
aparente del tratamiento y de la evaluacion
continuamente se refuerza, dando lugar a
una alta confianza o seguridad en la correc-
cion de las propias actuaciones, a la ilusion
de validez a que se han referido algunos
autores (Kahneman & Tversky, 1973;
Kahneman, Slovic, & Tversky, 1982). Para
aprender lo que es correcto deberia atender-
se a los efectos principales del tratamiento y
a los de la evaluacién y, por tanto, a qué
ocurre con los resultados del tratamiento
tanto cuando la evaluacién es buena como
cuando es mala -0 no hay evaluacién.

Al no contar con grupo control, o con un
control adecuado cualquiera, para diferen-
ciar los efectos del tratamiento de los efec-
tos de otras posibles variables que puedan
producir también efectos positivos, a la me-
joria producida por los efectos del trata-
miento y de la regresion hacia la media hay
que afadir los efectos de esas otras varia-
bles, que muy probablemente se atribuirdn
al tratamiento (Einhorn & Hogarth, 1978).
Sélo en aquellos casos en que €sos otros
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factores ajenos al tratamiento produzcan la
misma cantidad de efectos positivos que de
efectos negativos ambos tipos de efectos se
anulardn. Sin embargo, los denominados
efectos inespecificos de la intervencion per-
maneceran. De esta forma, en los casos con
resultados positivos se pueden estar mez-
clando los efectos especificos producidos
por el tratamiento, los producidos por facto-
res del medio natural ajenos a la terapia —re-
misién espontdnea—, los inespecificos del
tratamiento y los producidos por la regre-
sion hacia la media.

Cuando un terapeuta concluye dando un
diagndstico, suponemos que posee una cier-
ta seguridad de que dicho diagnéstico es va-
lido, ya que de no ser asi probablemente se-
guirfa investigando. Sin embargo, cuando se
juzga que el diagnéstico es valido, es dificil
observar los resultados de los diagndsticos
alternativos que podrian haberse formulado,
asi como pensar en los resultados probables
de los tratamientos que no se han aplicado.
Esta informacion limitada hace que uno re-
ciba feedback de éxito a pesar de, mds bien
que debido a, la propia habilidad diagnosti-
cadora (Einhorn y Hogarth, 1978, 1981).

Para referirse a este fenémeno, semejan-
te al aprendizaje supersticioso (Skinner,
1948), se ha propuesto el concepto de «es-
tructuras de aprendizaje de resultados irre-
levantes» (Einhorn, 1980). Este concepto se
refiere a que en determinadas tareas la in-
formacion positiva que se recibe puede re-
sultar irrelevante, o incluso contraproducen-
te, para corregir los juicios inadecuados
cuando falta la estructura de la tarea, o cuan-
do ésta es errénea. Para ilustrarlo, Einhorn y
Hogarth (1981) proponen un ejemplo que
resumimos a continuacion.

Supongamos el caso de un camarero que
piensa que la cuantia de las propinas que le
dan depende de la apariencia de los clientes
y que él (aficionado a la psicologia) es ca-
paz de juzgar dicha apariencia y, por tanto,
predecir quién dejard buenas y quién malas
propinas. Si el servicio que presta a los dis-
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tintos clientes es acorde con dicha creencia,
posiblemente la experiencia le demuestre
que esté en lo correcto, ya que los clientes
sobre los que ha predicho que dejarén bue-
nas propinas (a los que atiende bien), efec-
tivamente dejan mejores propinas que los
que ha predicho que dejarén poca propina (a
los que ha atendido mal). La unica forma
que tiene de aprender lo que realmente
ocurre es experimentar, prestando un buen
servicio a algunos de los que parece que van
a dejar poca propina, y un mal servicio a
algunos de los que parece que van a dejar
buena propina. Este experimento posible-
mente le ensefie si estd o no equivocado.
Pero si no lo estd, como piensa, le costard
dinero y esfuerzo: el dinero que perdera al
atender mal a los clientes que supuestamen-
te van a dejar buenas propinas, y el esfuer-
zo probablemente initil al atender bien a los
que muy posiblemente no dejen propina.

Este «dilema del camarero» suele apare-
cer con frecuencia en la vida diaria: apren-
der cuesta esfuerzo y, a veces, puede costar
también dinero, prestigio, malos resultados
de la terapia, abandono del paciente, y otras
consecuencias no deseadas. Estos requeri-
mientos exigidos para que se produzca un
aprendizaje correcto de la propia efectividad
posiblemente hacen poco probable que el
clinico pueda aprender correctamente de su
préctica profesional diaria, llevandolo a una
situacién en la que lo dnico que se puede
aprender son ideas incorrectas (aunque qui-
z4 no del todo desadaptativas o insanas)
acerca de la propia actuacién (Brehmer,
1980; Einhorn, 1980, Einhorn & Hogarth,
1981; Hammond, 1978). Como ha manifes-
tado Brehmer (1980), si el clinico ha de for-
marse una idea realista de su efectividad
como profesional, desde luego ésta no va a
provenir de su experiencia directa con los
resultados de sus terapias.

Lo mds probable, pues, es que el terapeu-
ta obtenga resultados positivos, actie como
actiie, e incluso si no aplica tratamiento al-
guno, tal como muestran los datos de la re-
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misién espontinea (Eysenck, 1952), y tanto
si evaliia bien como si evalda mal, pero es-
pecialmente en este ultimo caso. Luego, po-
siblemente concluya que su actuacién es
efectiva y vaya ganando confianza en sus
propios juicios conforme gana en experien-
cia, sean dichos juicios y actuaciones ade-
cuados o inadecuados.

Olvido de los casos de remision
espontdnea.

Por otra parte, ignorar los efectos de la
remision espontanea es olvidar la tasa base
de las mejorias. La no utilizacién de la tasa
base es algo bastante comtin (Lyon & Slovic,
1976; Nisbett, Borgida, Crandall, & Reed,
1976; Tversky & Kahneman, 1974). La in-
fluencia de la remisién espontdnea, o tasa
base de las remisiones, es importante para
extraer conclusiones sobre el propio éxito y
para establecer conclusiones correctas de
confianza en los propios juicios. Si un tera-
peuta concluye que el 80% de las conductas
problematicas de un paciente han desapare-
cido tras la terapia, quizé concluya que ésta
ha sido altamente efectiva. Si la tasa de re-
misién espontanea es del 20%, quizé sea
una buena conclusién. Pero si la tasa de la
remisién espontinea es del 90%, deberia
concluir que, a pesar de que la mayoria ha
mejorado, el tratamiento es contraproducen-
te, ya que disminuye el nimero de conduc-
tas que mejoran en comparacién con la si-
tuacién en la que no se trata o en la que no
se acude a terapia.

Con una experiencia sobre datos depen-
dientes de los propios juicios y acciones, y
sin poder disponer de los datos que se ha-
brian producido si se hubiera decidido y he-
cho lo contrario, lo tnico que se puede
aprender es que las propias acciones son la
mayoria de las veces correctas y, en conse-
cuencia, ganar confianza en lo que uno de-
cide y hace (Brehmer, 1980; Brunswik,
1943, 1952; Winkler & Murphy, 1973).

Resumiendo, pues, puede decirse que es-
tablecer la utilidad de un diagnéstico para el
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tratamiento es una tarea dificil, que sélo
puede alcanzarse con los disefios experi-
mentales adecuados. La experiencia que
suele resultar posible en la practica profe-
sional cotidiana, sin embargo, no parece ser
la mds idénea para aprender si los propios
diagnésticos (y tratamientos) son o no ade-
cuados.

COMO DEBE COMPROBARSE LA
BONDAD DEL DIAGNOSTICO (Y DEL
TRATAMIENTO).

Lo anteriormente dicho pretende poner
de manifiesto que la valoracién de los efec-
tos de la evaluacidn clinica y del tratamien-
to es dificil de llevar a cabo, especialmente
cuando se quiere diferenciar entre la correc-
cién del diagndstico y la del tratamiento.
Como ha podido comprobarse, resultados
positivos pueden provenir tanto de un diag-
ndstico acertado como equivocado. De igual
forma, resultados negativos pueden provenir
de un diagndstico acertado o desacertado.

Por ello, para deslindar la correccién del
diagndéstico de la correccion del tratamiento
debe acudirse a la investigacidén y, mds es-
pecificamente, al empleo de los disefios ex-
perimentales adecuados, tal como antes he-
mos indicado. En concreto, debe utilizarse
al menos un disefio factorial 2 x 2, en el que
hay unos sujetos que se diagnostican y otros
que no se diagnostican (o en el que unos tie-
nen un diagndstico acertado y otros un diag-
néstico desacertado), en el que unos reciben
tratamiento y otros no lo reciben (o reciben
tratamiento correcto unos € incorrecto
otros). De este modo se pueden calcular los
efectos principales del diagnéstico, del tra-
tamiento y de su interaccién. Si no se hace
asi es imposible deslindar los efectos del
diagnéstico y del tratamiento. De esta forma,
si los efectos del tratamiento fueran potentes
(v.gr., si los efectos de mejorar la forma de
pensar del sujeto influyen en una gran can-
tidad de 4reas de la vida), uno esperaré ob-
tener unos resultados de cierta valia incluso
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en los casos en los que el diagndstico resul-
ta deficiente o incluso completamente desa-
certado. Esto es, el tratamiento mostrard
efectividad tanto si se diagnostica depresion
como si se diagnostica ansiedad, fobia, ob-
sesiones o esquizofrenia.

Asi pues, para concluir sobre los efectos
del tratamiento, necesitamos conocer qué
ocurre cuando no se aplica tratamiento (o, lo
que es mejor adn, qué ocurre cuando, dado
el diagnéstico realizado, se aplica un trata-
miento claramente incorrecto o que debiera
resultar inefectivo). Del mismo modo, para
conocer los efectos de un buen diagndstico
se precisa conocer lo que sucede cuando no
se dispone de diagnéstico alguno, o bien
cuando se utiliza un diagnéstico deficiente
o claramente desacertado (Einhorn &
Hogarth, 1978).

Cuando no disponemos de los datos que
sefialan qué sucede cuando se aplica un
diagnéstico desacertado, o qué ocurre cuan-
do se aplica un tratamiento incorrecto, el ex-
traer conclusiones se complica, ya que no
podemos saber si lo que de hecho ha ocurri-
do habria ocurrido de todas formas, con o
sin diagndstico acertado, con o sin trata-
miento correcto. Puede concluirse, por tan-
to, que establecer una relacion segura entre
los resultados obtenidos y el diagndstico (o
el tratamiento) utilizado es una tarea que
usualmente escapa al clinico en su trabajo
cotidiano. Para establecer dicha relacion por
fuerza necesitamos disponer de datos de los
que carece el clinico aplicado: qué ocurre
cuando ni se diagnostica ni se trata, o qué
cuando se diagnostica otro trastorno o se
aplica otro tratamiento. Quiza es necesario
admitir que el establecimiento de la utilidad
de los diagnésticos y los tratamientos no es
algo que le corresponde al clinico aplicado,
que precisamente por serlo carece de los da-
tos necesarios, sino mds bien a la investiga-
cién clinica. Es obvio que también en la
prictica clinica cabe realizar investigacion.
Pero en este caso deberemos estar dispues-
tos a asumir los riesgos del camarero, tal co-
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mo se ha expuesto en el ejemplo anterior:
deberemos disponer las cosas de tal forma
que algunos pacientes reciban buenos diag-
nésticos y buenos tratamientos; otros, bue-
nos diagndsticos y malos tratamientos; unos
terceros, malos diagndsticos y buenos trata-
mientos; y otros pacientes, por ultimo, ma-
los diagndsticos y malos tratamientos.

A la luz de lo que se ha dicho a lo largo
de estas pdginas, pues, parece poder afir-
marse que la creencia de que los resultados
de éxito de una intervencion psicoldgica
validan el diagndstico y el tritamiento pre-
viamente realizados no solamente no es
acertada sino que, en varios sentidos, es
contraproducente, ya que inmuniza contra
un aprendizaje mds realista acerca de los
propios logros clinicos, impidiendo que
puedan mejorarse los fallos y errores come-
tidos. Es posible, no obstante, que una vi-
sién optimista de nuestras actuaciones clini-
cas no sea del todo psicolégicamente
desadaptativa y que nos proteja de tener que
enfrentarnos con resultados no tan buenos
como los que nos gustarfa admitir.
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