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La terapia y modificacién de conducta se ha consolidado como la terapia psicolégica
de mayor relevancia y eficacia en sus 40 afios de existencia. Sin embargo cada vez
maés se hace evidente el surgimiento de discrepancias entre la investigacién que sus-
tenta sus técnicas de tratamiento y la préctica de la misma por parte de los psicélogos
clinicos. Se analizan distintas discrepancias que se vienen arrastrado desde hace afios
(p. ej., el diagnéstico psiquidtrico; evaluacién conductual vs. psicodiagnéstico clésico;
casos simples vs. complejos; tratamientos simples vs. complejos; tratamiento fijo vs.
cambiante; terapeutas en la investigacién y en la préctica clfnica; los disefios de caso
tnico; criterio clfnico vs. estadfstico; poblaciones andlogas vs. clfnicas; duracién de la
terapia; éxitos y fracasos; y, seguimientos) asf como la situacién actual. Dentro de ésta
se analiza el estado de las anteriores asf como la escasa incidencia de la investigacién
en la préctica clfnica, el paso del entrenamiento formal a la préctica clfnica, el tiempo
dedicado a la lectura (actualizacién) por parte de los clinicos e investigadores, la pri-
macfa de varios problemas clfnicamente representativos, la eficacia en la investigacién
y préctica clinica y sus puntos fuertes y débiles. Se concluye que una parte importan-
te de lo expuesto se relaciona con el paso de la teorfa a la préictica y de la préctica a la
tecnologfa y que ello es habitual en todas las ciencias aplicadas. El ser conscientes de
ello puede ayudar a solventar algunas de las discrepancias que se han analizado.

Palabras clave: terapia de conducta, modificacién de conducta, investigacién, practi-
ca clfnica, discrepancias.

Discrepancies between research and clinical practice of behavior therapy

Behavior therapy and modification, with 40 years of history, it is today consolidated
as the more relevant and efficcient of the psychological treatments. However it beco-
mes evident the emergence of discrepancies among the investigation that sustain their
treatment techniques and the practice of the same one on the part of the clinical psy-
chologist. Different discrepancies are analyzed that are come crawling for years {e.g.,
the role of psychiatric diagnosis; behavioral assessment vs. traditional psychological
assessment; single cases vs. complex cases; fixed treatment vs. changing treatment; the-
rapist in the research and in the clinical practice; the designs of N=1; the clinical sig-
nificance vs. the statistical significance; analogue samples vs. clinical samples; dura-
tion of therapy; successes and failures; and follow-ups) as well as the current situation.
We analized the state of the previous one as well as the little incidence of the research
in the clinical practice, the step of the formal training to the clinical practice, the time
dedicated to the reading on the part of the clinical and researchers, the primacy of seve-
ral problems clinically representatives, the effectiveness in the research and in the cli-
nical practice, and its strong and weaks points. We conclude that an important part of
the above is related with the step from the theory to the practice and of the practice to
the technology and this is usual in all the applied sciences. To know this can help it
to solve some of the discrepancies that have been analyzed.

Key words: behavior therapy, behavior modification, research, clinical practice, dis-
crepancies.
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INTRODUCCION

Desde el surgimiento de la terapia y/o
modificacién de conducta a finales de los
afios 50 hasta el presente se ha recorrido
un largo camino, tanto en su aspecto
experimental, tecnolégico como aplica-
do. En el momento actual las técnicas
conductuales constituyen el bagaje mas
importante de que disponemos en psico-
logfa clinica, habiendo mostrando sus
técnicas de tratamiento que no sélo son
eficaces sino también que son eficientes
y de coste razonable. El estar el trata-
miento claramente estructurado, manua-
lizado y evaluado ha ayudado en grado
importante a esta consolidacién. Sin
embargo, desde poco después de su sur-
gimiento comenzé a ocurrir lo que es
caracterfstico a una ciencia aplicada: que
no siempre hay una concordancia com-
pleta entre la investigacién, altamente
controlada y en condiciones 6ptimas, y la
prictica de esa ciencia basada en la
investigacién. Estas discrepancias entre
investigacion y practica clinica son las
que analizamos a continuacién.

En 1986 revisamos las discrepancias
existentes entre la teorfa e investigacién
y la préctica clinica de la modificacién
de conducta (Becoiia, 1986). A pesar de
que desde una perspectiva ajena a la
modificacién de conducta un observador
podria decir de la misma que su metodo-
logfa es muy refinada, que obtiene bue-
nos resultados terapéuticos, que su rango
de aplicacién es amplio, etc., la realidad
de los tltimos afios indica que hay fuer-
tes discrepancias entre la teorfa por una
parte, la investigacién por otra y la préc-
tica clinica en el contexto real. Por suer-
te, este fen6meno, ha ido cambiando pau-
latinamente en los tltimos afios, en lo
que atafie al distanciamiento entre unay
otra parte de la modificacién de conduc-
ta, aunque ello ha sido a costa de perder
algunos de sus elementos m4s caracteris-
ticos (p. ej., los estudios basados princi-

palmente en el laboratorio) y su necesi-
dad de «socializarse» en el contexto
social de la psicoterapia en el sentido
mds amplio. Esto tiene sus ventajas y des-
ventajas, pero constituye también una
prueba de madurez y de salto completo
al mundo complejo de la clinica.

Para que se vea un poco como ha cam-
biado la situacién en no més de una
década, vamos a comparar las discrepan-
cias que nosotros apuntamos en 1986 con
las que hoy apreciamos, doce afios des-
pués, en 1998, a las puertas del préximo
siglo XXI

DISCREPANCIAS OBSERVADAS
EN 1986

Las discrepancias que nosotros conside-
rédbamos que existfan en 1986 entre la
teorfa e investigacién y la préctica clini-
ca de la terapia de conducta eran doce
(Becoiia, 1986): el diagnéstico psiquiétri-
co; evaluacién conductual vs. psicodiag-
néstico clédsico; casos simples vs. casos
complejos; tratamientos simples vs. tra-
tamientos complejos; tratamiento fijo vs.
tratamiento cambiante; terapeutas en la
investigacion y en la préictica clinica; los
disefios de caso 1inico; criterio clinico vs.
criterio estadistico; poblaciones andlogas
vs. poblaciones clfnicas; duracién de la
terapia; éxitos y fracasos; y, seguimientos.
A continuacién vamos a comentar breve-
mente estas discrepancias para, poste-
riormente, ver la situacién actual de éstas
y otras discrepancias, en el sentido de
cuales se han superado y otras nuevas
que han surgido.

1) Diagndstico psiquidtrico. Mientras
que el modelo conductual ha rechazado
cldsicamente el diagnéstico psiquidtrico,
lo critic6 duramente cuando surgié la
modificacién de conducta y defiende la
evaluacién conductual (Ferndndez-
Ballesteros, 1981), o el diagnéstico con-
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ductual (Kanfer y Saslow, 1965, 1969) o
an4lisis funcional (Llavona, 1984), como
un elemento central a la misma e incluso
definitorio, en la préctica clinica fre-
cuentemente los terapeutas de conducta
han tomado prestados los conceptos més
clésicos de la psicopatologfa (ej. neuro-
sis) y, desde la aparicién del DSM-III
(American Psychiatric Association, 1980)
relevantes autores conductuales (ej.
Bellack y Hersen, 1985; Last y Hersen,
1985; Turner y Ascher, 1985), han defen-
dido la utilizacién del diagnéstico psi-
quiétrico, como elemento de intercomu-
nicacién entre profesionales. Esto ha
significado la incapacidad de extender
un diagnéstico conductual —por ejemplo
el desarrollado por Kanfer y Saslow—
que pueda ser utilizado en la préctica cli-
nica cotidianamente. Esta discrepancia
que nosotros apuntdbamos ha sido supe-
rada en el sentido actual, dado que la psi-
cologfa clfnica en general, y la terapia de
conducta en particular, hoy han asumido
totalmente el diagnéstico psiqufatrico,
véase el actual DSM-IV, como un ele-
mento de intercomunicacién entre profe-
sionales, administraciones y pagadores
de servicios, lo que ha constitufdo en la
perspectiva histérica una revolucién. Por

contraposicién esto ha llevado a darle un |

menor peso al andlisis funcional, como
analizaremos posteriormente, en el con-
texto clfnico.

~ 2) Evaluacién conductual versus psi-
codiandstico cldsico. La evaluacién con-
ductual surgi6 debido a las insuficiencias
del psicodiagnéstico cldsico (Nelson,
1983), siendo fuertemente criticado en
los comienzos de la modificacién de con-
ducta. La modificacién de conducta desa-
rroll6 desde sus inicios de modo muy
importante todas las técnicas de evalua-
ci6én conductual, con el objetivo de que a
través de esas técnicas se pudiese reali-
zar un adecuado anédlisis funcional. Los
manuales sobre esta temética, tanto en

aquellos afios como ahora son abundan-
tes (p. ej., los capfitulos del libro de Labra-
dor, Cruzado y Muiioz, 1993).

Sin embargo, hace unos 15 afios se
vivié una importante crisis sobre esta
cuestién, como reflejaban varios autores
cuando hablaban de que se vivia un
periodo de «desilusién» (Nelson, 1983)
por la evaluacién conductual, y que ade-
mdés aparecfa reflejado en diversas
encuestas, como la de Piotgowski y
Keller (1984), con miembros de la Asso-
ciation for Advancement of Behavior
Therapy (AABT), donde los terapeutas
de conducta utilizaban en ese momento
frecuentemente medidas objetivas de
personalidad, en menor grado medidas
conductuales (p. ej., mientras que el
MMPI que lo utilizaban en un 70% de
las veces, la observacién s6lo en un 20%
y el anélisis conductual en un 12%), y
llegaban incluso a utilizar alguna técni-
ca proyectiva (p. €j., el TAT en el 38% de
los casos).

Lo anterior venia a decir claramente
que los tedricos e investigadores iban por
un lado y los clfnicos por otro. Mostraba
ademds que las técnicas de evaluacién
conductual eran complejas, dificiles de
implantar en las situaciones reales, caras
en personal y tiempo, etc. El surgimiento
del diagnéstico psiquidtrico més objetivo
y centrado en los sintomas, a partir del
DSM-III, ayudé a esta crisis, al tener un
modo de «clasificar» mds objetivo del
que habifa hasta ese momento.

Esto fue aprovechado ademds por un
amplio grupo de personas que llevaban
muchos afios trabajando en la elabora-
cién de tests o cuestionarios, surgiendo
un nuevo «boom» de construccién, vali-
dacién y utilidad de los test psicolégicos.
La realidad es que el diagnéstico clinico,
siempre ha sido algo esencial para el psi-
cé6logo cuando tiene que analizar los pro-
blemas y dificultades que tiene la perso-
na que acude en busca de ayuda
profesional (Blanco, 1988). Este hecho se
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ha visto reflejado en las publicaciones,
planteamiento de los casos, etc. Hoy la
realidad nos dice que cualquier trabajo
publicado exige un diagnéstico psiquié-
trico claro (DSM-IV), su evaluacién con
un procedimiento de entrevista clinica
estandarizada junto a otras pruebas adi-
cionales que le podamos aplicar, al tiem-
po que no aparece la evaluacién conduc-
tual o el andlisis funcional por sitio
alguno. De nuevo queda reducido al caso
tnico, cuando asf ocurre.

3) Casos simples versus casos com-
plejos. Mientras que en las investigacio-
nes clinicas se seleccionan a los sujetos
con un trastorno tnico (simple) y preci-
so (p. €j., trastorno depresivo mayor), los
sujetos que acuden normalmente a trata-
miento suelen tener problemas comple-
jos (Turner y Ascher, 1985). Mientras que
a nivel investigador los casos complejos
(p. €j., un sujeto que tiene al mismo tiem-
po un trastorno de ansiedad generaliza-
da, depresién y graves problemas marita-
les) se rechazan, no ocurre esto en la
clfnica.

Sin embargo superar este problema es
complejo en algunos niveles. La ciencia
pretende la clasificacién y organizacién
adecuada de la realidad. Los casos sim-
ples posibilitan més facilmente esta cla-
sificacién que los casos complejos. Tam-
bién, por cuestiones did4cticas, es més
facil tener un nimero de categorfas
manejables y no otro que sea inmaneja-
ble. La investigaci6n, finalmente, trata de
controlar las variables del modo més ade-
cuado para evitar los efectos de confu-
si6én. Todo esto unido lleva a que esta
discrepancia haya existido y siga en par-
te existiendo, y no solo en la psicologfa,
sino en muchas otras ciencias. Sf hay que
decir que, en los dltimos afios, se han
dado pasos importantes para solucionar
estos problemas, aunque no siempre se
reconoce que esto ocurre. Volveremos
mds adelante sobre este punto.

Lo que si es claro es que si tenemos una
discrepancia entre la investigacién, que
selecciona casos simples en el sentido de
que tengan un solo diagnéstico y los
casos sean casi «puros» al no tener otros
problemas graves o patologfas asociadas,
y en la clinica junto a los casos «puros»
también aparecen aquellos «complejos»
con més de un problema, nos vamos a
encontrar con todo un conjunto de dis-
crepancias a partir de ello, como tipo de
tratamiento, terapeutas, seguimiento, etc.

4) Tratamiento simple versus trata-
miento complejo. La existencia de casos
simples en la investigacién y casos com-
plejos con frecuencia en la practica clini-
ca, nos conduce a que en la investigacién
se aplique un tratamiento, normalmente
corto y claramente delimitado, mientras
que en la clinica para los casos comple-
jos se dediquen més sesiones y sea nece-
sario utilizar més de una técnica simple
o mds de un paquete de tratamiento. Esto
se refleja claramente en que los informes
de investigacién hablan habitualmente
de 8 a 10 sesiones de tratamiento, mien-
tras que en la prictica clinica del tera-
peuta de conducta puede en algunos
casos llevar varias decenas de sesiones
(Fishman y Lubetkin, 1983).

Hace 15 afios comenzaron a oirse las
primeras voces sobre este tema. Un claro
ejemplo se podia ver en el libro de casos
de Hersen y Last (1985), en donde, como
hoy es mucho m4s claro, el nimero de
sesiones, incluso para casos simples,
dependfa més del trastorno que de un
promedio para cualquier trastorno. Inter-
venciones en problemas como obesidad,
indican claramente que las tipicas 8 a 10
sesiones a las que nos tiene acostumbra-
da la investigacién para muchos trastor-
nos, es insuficiente en ella. Més reciente-
mente, esto ha cambiado en parte, dado
que hay una importante variabilidad en
el nimero de sesiones dependiendo de
cada trastorno concreto.
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5) Tratamiento fijo versus trata-
miento cambiante. En la linea de lo
anterior, mientras en la investigacién el
tratamiento se lleva a cabo segin un
plan previamente preestablecido —y por
tanto sin posibilidad de cambios en el
trascurso del mismo—, en la préctica
clinica en muchos casos es preciso y
conveniente cambiar el plan de trata-
miento que se estaba llevando a cabo. En
el primer caso el objetivo es cumplir el
plan establecido; en el segundo que un
tratamiento sea eficaz en un determina-
do paciente.

La anterior cuestién no es posible solu-
cionarla y hay que asumir que la investi-
gacién tiene un fin y un sentido: evaluar
tratamientos para conseguir mejorar la
eficacia de nuestras intervenciones. Ello
exige unos controles metodolégicos rigu-
rosos, entre los que estédn que los sujetos
sean equivalentes en su trastorno y en
sus caracterfsticas demogréficas, la asig-
nacién de los sujetos al azar a un grupo
de tratamiento y control, la aplicacién
del tratamiento tal como estd descrito
(hoy, en forma de manual de tratamien-
to), la misma evaluacién para todos, y un
adecuado seguimiento para comprobar
que los resultados se mantienen a corto,
medio y largo plazo.

En la clfnica sf que es cierto que lo que
se pretende es obtener el mejor nivel de
eficacia con un cliente concreto. Para
ello, el clinico tiene que tener una buena
formacién previa, conocer qué es lo més
eficaz en ese momento (a través de lo que
lee y conoce sobre estudios de eficacia
para distintos trastornos) y combinar su
experiencia con todo lo anterior. Pero no
son incompatibles un nivel y otro. Més
bien el segundo nivel (la préctica clinica)
es posible llevarla a cabo adecuadamen-
te cuando tenemos bien evaluados los
tratamientos para cada trastorno (investi-
gacién). Se precisa tener buenos investi-
gadores y clinicos para el avance de los
tratamientos psicolégicos. Hacer ambas

cosas facilita conocer cuél es el camino
mads adecuado para este avance.

6) Terapeutas en la investigacién y en
la prdctica clinica. Mientras que los tera-
peutas que llevan a cabo los tratamientos
en la investigacién son normalmente
recien licenciados o con pocos afios de
experiencia, los terapeutas de la practica
clinica tienen la mayoria de las veces
mads aifios de préctica y de experiencia (p.
ej., Bergin y Garfield, 1994). Esta discre-
pancia siempre se ha apuntado y ha sido
en ocasiones una fuente de critica sobre
los tratamientos psicolégicos.

Una de las lineas de superacién de este
problema han sido los estudios multi-
céntricos sobre evaluacién de distintas
técnicas psicolégicas, en comparacién
con otras farmacoldgicas, para distintos
trastornos. Quizés el ejemplo mds cono-
cido y reciente es el estudio sobre la efi-
cacia de distintos tratamientos para el
tratamiento de la depresién, auspicado
por el National Institute of Mental Health
(ver Elkin, 1994). En éste se compararon
la terapia cognitiva de Beck, la psicotera-
pia interpersonal, farmacoterapia (imi-
pramina) y una condicién placebo. Los
terapeutas que llevaron a cabo cada una
de las intervenciones, fuese psicolégica o
farmacolégica, eran clinicos experimen-
tados en cada uno de esos tratamientos,
fueron a su vez entrenados concienzuda-
mente, y todas sus intervenciones tera-
péuticas grabadas en video. Este es un
ejemplo que permite solucionar el ante-
rior problema.

7) Los diserios de caso tinico en la
investigacién y en la prdctica clinica.
Una de las caracteristica definitorias de
la modificacién de conducta desde sus
inicios fue el desarrollo de los disefios de
N=1. Partiendo de Skinner (1957), que
defendi6 este tipo de disefios como el
unico adecuado, el reflejo bibliogréfico,
en forma de manuales, sobre los disefios
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de N=1 o de caso tinico es abundante (p.
ej., Arnau, 1984, Hersen y Barlow, 1984,
Kazdin, 1994).

Sin embargo, cuando pasamos de la
teorfa a la prdctica observamos que los
disefios de N=1 se utilizan fundamental-
mente en la investigacién y escasamente
en la préctica clfnica. Incluso es més, la
mayorfa de los disefios que aparecen en
los manuales son imprécticos, dificiles
de aplicar o hay muy pocos casos en la
literatura con los mismos.

(Por qué ocurre esto?, ;por qué se uti-
lizan tan poco? A pesar de que los dise-
fios de N=1 tienen una indudable utili-
dad, hay varias razones que explican su
baja utilizacién, como son el gran control
que exigen, problemas éticos o de esta-
blecer una linea base adecuada, comple-
jidad de su andlisis estadistico, coste, etc.
(Becofia, 1986; Hayes, 1981; Wilson,
1982).

En la préictica clinica el objetivo bésico
es el tratamiento, conseguir que el clien-
te mejore en el menor tiempo posible. Va
a depender del terapeuta el dedicar més
o menos tiempo a la evaluacién y al esta-
blecimiento de la linea base para la utili-
zacién o no de estos disefios. Sin embar-
go, creemos que este tipo de disefios es
un modo adecuado de abordar muchos
casos, especialmente aquellos sobre los
que no hay un tratamiento claramente
establecido, en aquellos en los que el
terapeuta tiene poca experiencia tera-
péutica, o cuando quiere poner en mar-
cha nuevas técnicas de tratamiento. Ade-
mds, dentro de la metodologfa de
investigacién de un tratamiento psicolé-
gico, el estudio de un caso con un disefio
N=1 puede aportar mucha informacién
tanto al clinico como a la ciencia psico-
légica (ver Macid y Méndez, 1988).

8) Criterio clinico o terapéutico y cri-
terio estadistico o psicométrico. Mientras
que a nivel de investigacién prima el cri-
terio estad{stico, en la clinica priva el cri-

terio terapeutico o de mejora del sujeto
tanto objetiva como subjetivamente.

El criterio clinico o terapéutico (Kaz-
din, 1982, 1992) se refiere a la significa-
cién clinica o aplicada de los cambios
conductuales o si el tratamiento es eficaz
a tenor de las diferencias que se puedan
producir en el funcionamiento cotidiano
del cliente. El criterio estadistico, experi-
mental o psicométrico, se refiere al modo
en que los datos son evaluados para
determinar si el tratamiento tuvo algin
efecto. Puede hacerse con los disefios de
caso tnico, mediante inspeccién visual
en el caso més simple o aplicando una
prueba estadistica, o también comparan-
do un grupo de sujetos con otro. El pro-
posito del criterio experimental es deci-
dir si se ha demostrado un auténtico
cambio y si este cambio puede ser atri-
buido al tratamiento.

La visién que tiene el clinico sobre
ambos criterios queda expresada clara-
mente en las siguientes palabras de Kaz-
din (1982) «los resultados de la investi-
gacién que se centran en los cambios
estadisticamente significativos pueden
no ser importantes; el clfnico est4 intere-
sado en producir un efecto clinicamente
significativo, por ejemplo, un cambio que
es claramente evidente en la vida diaria
del paciente» (p. 14). Ademads, cuando el
cambio clinico es evidente, el terapeuta
lo aprecia, el cliente lo reconoce y una
mera inspeccién visual de los datos
(Eadington, 1984) nos permitirfa ver ese
cambio sin mds, aunque serfa también
deseable y fdcil de comprobar que el mis-
mo también es estadisticamente signifi-
cativo, aunque en la clinica es claro que
la significacién estadistica estd, o al
menos debe estar, subordinada a la signi-
ficacién clinica.

Propuestas como las de Barlow, Hayes
y Nelson (1984) en libros que han sido
muy influyentes entre los clfnicos, han
llevado a que hoy en la investigacién no
siempre sea suficiente el criterio estadfs-
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tico y haya que demostrar también que
junto a la significacién estadistica ha
habido una significacién clinica. En
Espaiia Pdez, Echeburia y Borda (1993)
ha mostrado modos efectivos de evaluar-
lo desde un contexto clinico.

9) Poblaciones andlogas versus
poblaciones clinicas. Una discrepancia
que, por suerte, hoy esté casi totalmente
superada, pero que hace 15 afios todavia
coleteaba, era la utilizacién frecuente de
poblaciones andlogas de trastornos clini-
cos en la investigacién, mientras que en
la clinica las poblaciones, como su mis-
ma palabra indica, eran poblaciones cli-
nicas.

El terapeuta de conducta en su précti-
ca clinica ha visto siempre sujetos con
problemas reales y concretos, mientras
que a lo largo de la historia de la investi-
gacién de muchos trastornos o problemas
conductuales el investigador ha utilizado
frecuentemente sujetos de poblaciones
anélogas (p. €j., estudiantes que han sido
seleccionados para aplicarles dos técni-
cas de reduccién de la ansiedad, en fun-
cién de sus puntuaciones en una escala
de ansiedad). Un ejemplo bien conocido
ha sido el gran nimero de estudios que
se han llevado a cabo con estudiantes
universitarios con fobia a las serpientes
en el pasado. Este era uno de los dos
tipos fundamentales de investigaciones
andlogas que se han realizado (Bellack y
Hersen, 1985). La primera es la ya
comentada de utilizar poblaciones sub-
clinicas, como estudiantes con fobia a las
serpientes, y la segunda anédlogas de téc-
nicas clinicas reales (p. €j., cuatro sesio-
nes de desensibilizacién sistemédtica en
grupo). Se utilizaban, por tanto, pobla-
ciones sub-clinicas, que no poblaciones
clfnicas. Aunque la investigacién andlo-
ga es un tipo especffico de investigacién
(Bayés, 1984; Kazdin,1982, 1986), previa
a una investigacién con sujetos con ese
problema clinico real, s6lo debe utilizar-

se en este contexto, a pesar de la dificul-
tad que acarrea en algunas ocasiones con-
seguir sujetos clinicos para las investiga-
ciones, por diversas razones.

Hoy esta discrepancia se ha superado,
creemos, que totalmente. Al ser necesa-
rio tener un diagnéstico DSM-1V, CIE-10
o de una entrevista clinica estructurada
derivada de los mismos, los casos que no
tienen la denominacién de «casos clini-
cos» quedan fuera de los estudios. Auto-
res como Turner y Ascher (1985) ya afir-
maban que muchos de los estudios
andlogos no aguantarfan diagnésticos
como el del DSM-III de aquel momento.
Esto ha favorecido la utilizacién casi
exclusiva de sujetos con trastornos clini-
cos y ha trafdo, como contrapartida y
toque de atencién, la revisién de muchas
técnicas de modificacién de conducta
que se daban por bien asentadas y que en
estos afios se cuestionaron, especialmen-
te algunas cognitivas, donde su evalua-
cién era deficiente y controles meticulo-
sos no siempre mostraron que eran
eficaces (Becofia, 1991). Ademés, el sur-
gimiento de la técnica del meta-andlisis
y la necesidad de reevaluar todas las
investigaciones a través del mismo, ha
producido otro de los cambios revolucio-
narios para la evaluacién de los trata-
mientos psicolégicos, a la que no es aje-
na la modificacién de conducta, al
tiempo que es la primera interesada, por-
que siempre ha defendido y defiende, la
evaluacién objetiva y cientffica de cual-
quier tratamiento psicolégico.

10) Duracién de la terapia en la
investigacién y en la prdctica clinica. Los
informes de investigacién nos tienen
acostumbrados a leer que las interven-
ciones terapéuticas en terapia de con-
ducta son cortas, de 8 a 10 sesiones en la
mayorfa de los casos. Los libros de casos
de terapia de conducta siguen una linea
semejante, en donde con pocas sesiones,
menos de una docena, el cliente/pacien-
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te supera su problema satisfactoriamente
(p. ej., Macid y Méndez, 1988). Sin
embargo, en la prdctica clinica habitual
esto no ocurre exactamente asi. Por una
parte, si el caso es semejante a los descri-
tos en la investigacién (trastorno tnico,
claramente definido y sin problemas con-
comitantes), el tratamiento en la clinica
es rdpido, como el que aparece en la
investigacién. Pero si el problema es més
complejo, el nimero de sesiones en la
clinica se va a incrementar de acuerdo a
esa complejidad. Y, si tenemos que afron-
tar ciertos problemas, la duracién del tra-
tamiento va a ser muy superior a las 8-10
sesiones de que habldbamos, como trata-
mientos descritos de 18 meses para un
problema de inadecuacié6n social (Black
y Schroeder, 1985), 11 meses para un
problema de obesidad con 35 sesiones
(Marcus, 1985), etc.

Hay otro factor importante relacionado
con el niimero de sesiones de tratamien-
to: la creciente o mayor complejidad de
los problemas de las personas que acu-
den a tratamiento. Ya en 1983 Fishman y
Lubetkin (1983) apuntaban que el nime-
ro medio de sus sesiones en la préctica
privada con terapia de conducta se les
habfa incrementado de 22 sesiones a
principios de los afios 70 a 50 en el
momento de publicar el articulo (1983).
Fishman y Lubetkin (1983) achacaban el
aumento del nimero de las sesiones de
terapia a que los problemas de los clien-
tes se habfan hecho menos concretos y
mucho més complejos. La experiencia
clfnica en Espafia indica que esto ocurre
igualmente, tanto porque cada vez acu-
den més personas a tratamiento y con
problemas en los que el psicélogo no
intervenfa hace 10 o 15 afios, como por-
que las personas acuden cuando tienen
un problema complejo o vienen en un
estado de deterioro importante y no en
las fases iniciales del mismo.

Lo que si nos interesa destacar aquf,
como ya hemos indicado (Becofia, 1986),

es que no toda la terapia de conducta
tenfa una visién tan optimista del nime-
ro de sesiones. Lazarus (1971) presenta-
ba el tratamiento de una mujer con ago-
rafobia que duré 38 sesiones a lo largo de
cinco meses. Né6tese que en esa época,
incluso ese periodo de tiempo era muy
reducido respecto a la psicoterapia tradi-
cional que echarfa dos o tres afios para el
mismo problema. Pero donde més clara-
mente aparece la duracién de la terapia
de conducta es en uno de sus padres fun-
dadores, Wolpe. Wolpe (1958) en su libro
de Psicoterapia por inhibicién reciproca
presenta en una tabla de su libro (Wolpe
1958/1878, pp. 242-249) la duracién del
tratamiento en meses y el nimero de
sesiones. Las ocho o diez sesiones a las
que estamos habituados, solo constituia
el 15.9% de los casos tratados por Wolpe,
aunque el 26% de ellos eran tratados en
un periodo de tiempo menor a dos
meses. En aquellos casos graves, rebeldes
o diffciles era mds normal echar varios
afios en tratamiento, como es bien repre-
sentativo el caso que estuvo siete afios en
tratamiento, con 426 sesiones, con las
caracteristicas clinicas de ansiedad inter-
personal, fobias miiltiples y estado obse-
sivo grave. Né6tese que el libro de Wolpe,
el clasico libro de Wolpe para la modifi-
cacién de conducta, es un ejemplo que se
pone siempre de lo corta que era la
desensibilizacién sistemética, como real-
mente lo es de modo general, y mucho
mds rdpida que otros tratamientos, pero
no universalmente rédpida.

11) Exitos y fracasos. No cabe duda de
que la terapia de conducta ha aportado un
conjunto de técnicas que han mostrado
experimentalmente su eficacia en un con-
siderable niimero de trastornos, siendo
ademads sus profesionales numerosos y su
producién cientifica extensa. Pero no
siempre es eficaz. Por ello es relevante
analizar por qué las técnicas conductuales
no son efectivas en todos los casos.
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Wolpe (1958) hablaba de un porcenta-
je de éxito de aproximadamente un 90%,
porcentaje que se ha visto rebajada a un
70% en la encuesta de Swan y MacDo-
nald (1978), aunque hoy serfa un atrevi-
miento hablar de un porcentaje de éxito
para la «terapia de conducta» para
«todos» los «trastornos clinicos». Hoy los
porcentajes de éxito hay que considerar-
los para cada trastorno especifico y en
ellos ver el mejor o peor funcionamiento
de las distintas técnicas conductuales, en
donde en unos casos funcionan muy bien
(p. €j., disfunciones sexuales) y en otras
no tan bien (p. ej., trastornos de persona-
lidad), como analizamos en un apartado
posterior sobre la eficacia de la terapia de
conducta.

Por lo que atafie al andlisis de los fra-
casos en modificacién de conducta, ha
sido el libro de Foa y Emmelkamp (1983)
el que mds crudamente ha planteado este
tema y en los diversos capftulos del mis-
mo, escritos por relevantes terapeutas
conductuales. Las razones que se han
apuntado para que con anterioridad no se
haya hablado mds de este tema han sido
para Emmelkamp y Foa (1983) el no
aceptar las revistas artfculos donde apa-
recen resultados negativos; el sentirse los
autores forzados y casi obligados a
demostrar la eficacia y no el cuestiona-
miento de sus técnicas, por las criticas
que en otra época la terapia de conducta
realiz6 a la psicoterapia tradicional; y,
porque los investigadores, por miultiples
razones bien comprensibles, prefieren
indicar sus éxitos mds que relatar sus fra-
Ccasos.

Emmelkamp y Foa (1983), de modo
gendérico, clasifican en cuatro los fracasos
que suelen tener los tratamientos con-
ductuales. E]l primero son las negativas.
Esto se refiere a que hay clientes que
siendo apropiados para el tratamiento lo
rehusan. Por tanto no llegan ni a empe-
zarlo. El segundo son las retiradas. Hay
clientes que no llegan a completar el tra-

tamiento, retirdindose del mismo en su
trascurso. El terapeuta los clasifica en
este caso como fracaso. El tercero atafie al
cliente no respondiente, donde aunque
se le aplica al sujeto el tratamiento (que
por el terapeuta es considerado el ade-
cuado para el mismo) no le resulta efec-
tivo, no alcanzando el nivel de mejora
que se esperaba antes del tratamiento.
Seria el caso de fracaso por excelencia. El
cuarto se refiere a las recafdas, el cliente
logra el objetivo terapéutico en el trata-
miento, pero con posterioridad no se
mantiene y recée. Este es un fen6meno
tipico de las conductas adictivas (Beco-
fia, Lista y Frojdn, 1988).

Analizando més especificamente por
qué se fracasa, Emmelkamp y Foa (1983)
apuntan como fundamentales las siguien-
tes: a) error en el diagnéstico; b) aplica-
cién inadecuada del tratamiento; y, c)
variables relacionadas con el manteni-
miento de la ganancia (o recaida) a largo
plazo pueden no ser las mismas que las
existentes durante el curso de la terapia.

Los fracasos, como Emmelkamp y Foa
(1983) afirman, no deben ser una fuente
de desdnimo, sino m4és bien todo lo con-
trario. Pueden ser, precisamente, una
fuente invalorable de informacién que
puede permitirnos conocer mejor los
mecanismos subyacentes a nuestros tra-
tamientos, y con ello poder perfeccionar-
los y proponiendo otros nuevos. En el
tratamiento de las conductas adictivas
este tema, por ejemplo, tiene actualmen-
te una gran relevancia, como es buen
reflejo la prevencién de la recaida (Mar-
latt y Gordon, 1985).

Por tanto, tanto en la investigacién
como en la clinica nos vamos a encon-
trar con fracasos. Més que una fuente de
frustracién tiene.que ser un elemento
que nos haga reconocer las limitaciones
de nuestras técnicas de tratamiento, y
una vez reconocido ésto, perfeccionar-
las cada dfa para incrementar su efi-
cacia.
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12) Seguimiento en la investigacion y
en la prdctica clinica. La objetividad pro-
pugnada por la modificacién de conduc-
ta y la evaluacién empirica de sus resul-
tados no siempre se ha visto reflejada en
los necesarios seguimientos que son pre-
cisos para comprobar que las mejoras
obtenidas en el tratamiento se mantienen
a lo largo del tiempo, especialmente en la
préactica clinica. En este tema se encuen-
tra que, en la investigacién, en contrapo-
sicién a las escasas sesiones de trata-
miento, los seguimientos suelen ser
largos (de 6 a 12 meses), mientras que
ocurre lo contrario en la préctica clinica:
el nimero de sesiones es mayor y los
seguimientos normalmente son inexis-
tentes, por diversos motivos, tales como
asuncién del mantenimiento de la mejo-
rfa, el cliente no acude a la cita de segui-
miento por encontrarse bien, el terapeu-
ta tiene que asignarse un tiempo de su
agenda y sus nuevos casos se lo impiden,
etc. El teléfono o la carta es una posible
solucién, aunque debido a todas las razo-
nes hasta aqui expuestas ello es més pro-
pio del investigador que del clinico que
supera dia a dfa los problemas que se le
plantean y evita otros que le roban tiem-
po innecesario. Quizds no es realista
(Turner y Ascher, 1985) pensar que el cli-
nico va a hacer todos los seguimientos o
seguimientos largos. Con todo, creemos
que llevar a cabo seguimientos es impor-
tante, tanto para que el propio terapeuta
evaliie la eficacia de sus intervenciones
como de la modificacién de conducta en
general (Kaplan, 1986). Esta era y es una
limitacién dentro de la discrepancia
entre la investigacién y la préctica clini-
ca de la terapia de conducta.

Todas las discrepancias anteriores,
aparecen claramente reflejadas en lo
apuntado hace una década por Bellack y
Hersen (1985), quienes llegaban a afirmar
que habfa incluso personas que pensaban
que existfan dos clases de terapia de con-
ducta. En la primera de ellas, la que se

describe en los libros de texto, «el sujeto
o cliente pide ayuda con un problema
simple claramente definido, donde la
naturaleza del mismo es tan obvia que
podria ponérsele el titulo en la frente.
Aqui no es preciso tomar decisiones de
tratamiento, y el terapeuta es capaz de
llevar a cabo todos los tratamientos exac-
tamente como se especifican. Los clien-
tes obedientemente acuden a todas las
sesiones y son cooperativos a lo largo de
las mismas. Nunca preguntan cuestiones
sobre asuntos prosaicos como su imposi-
bilidad de pagar los honorarios o el
hecho de que el tratamiento no parece
estar dirigido a los problemas reales.
Nunca ocurre el que se descubra a mitad
de tratamiento algin hecho que cambie
el diagnéstico y la orientacién del trata-
miento. Los clientes no mejoran todos en
esta terapia de conducta, pero el trata-
miento no suele pasar de ocho a diez
sesiones, sin hacer caso del resultado o
de la variabilidad individual» (pp. 3-4).
Por contra, en la otra terapia de conduc-
ta, la que se practica en clinicas, hospita-
les y consultas privadas «ésta «raramen-
te» parece ser tan simple y directa como
el primer tipo. Los clientes o pacientes se
presentan con multiples problemas que
son generalmente dificiles de separar y
categorizar. Sin embargo ellos frecuente-
mente tienen el hdbito molesto de saltar-
se los planes de tratamiento no revelan-
do nueva informacién hasta que estdn
més cémodos con el terapeuta o por tener
crisis que requieren su inmediata aten-
cién. No acuden siempre a las sesiones
semanales, ni siguen las instrucciones, ni
cooperan. Por su parte, el terapeuta en
esta terapia de conducta siente la necesi-
dad de ser sensible a los caprichos de sus
clientes o pacientes. Ademds, frecuente-
mente disfruta hablando con ellos més
que llevando a cabo tareas repetitivas
altamente estructuradas. Consecuente-
mente, el tratamiento para cada cliente es
individualizado y dificil de describir del
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modo objetivo preferido en el primer tipo
de terapia de conducta. Es innecesario
decir que este tipo de terapia de conduc-
ta tfpicamente requiere mucho més que
las ocho o diez sesiones del primer tipo»
(p. 4).

SITUACION ACTUAL: SUPERACION
DE ALGUNAS DISCREPANCIAS Y
SURGIMIENTO DE OTRAS NUEVAS

Andlisis de las anteriores discrepancias
en el momento presente

Algunas de las discrepancias anterio-
res hoy se pueden considerar resueltas o
totalmente resueltas, mientras que otras
siguen en el mismo estado. También,
como veremos posteriormente, mientras
que se resuelven algunas surgen otras
nuevas.

Dentro de la evaluacién la situacién ha
cambiado radicalmente en los tiltimos
afios. Mientras que el surgimiento del
DSM-III (American Psychiatric Assoca-
tion, 1980), con un planteamiento inno-
vador y mds adecuado a los tiempos, no
permitfa claramente preveer su acepta-
cién completa en el campo de la salud
mental, después del DSM-III-R (Ameri-
can Psychiatric Association) y mads
recientemente del DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) era evi-
dente que se iba a implantar. Desde el
campo de la investigacién conductual su
aceptacién ha sido completa en estos
ultimos afios, precisamente por lo que se
propugna como elemento bésico del mis-
mo: un sistema de comunicacién entre
los profesionales de la salud mental, para
tener un lenguaje comiin para entender-
se en un tema tan importante como es el
diagnéstico (Frances, First y Pincus,
1997). Igualmente, la participacién de
relevantes figuras del campo conductual
en los comités de expertos de distintos
trastornos (p. ej., Barlow en el DSM-IV),

ha facilitado atiin més su aceptacién. Y, el
elemento bésico de su aceptacién en la
investigacién es la obligacién de presen-
tar en los articulos para su consideracién
para su publicacién los casos de un tras-
torno con un diagnéstico aceptado inter-
nacionalmente, como es fundamental-
mente el DSM-IV.

Desde la clfnica, la penetracién del
diagnéstico psiquidtrico ha sido impor-
tante, aunque no exento de criticas y de
propuestas alternativas a principios de
los afios 80 (ver Hersen, 1992). Quién se
ha resentido de todo ello ha sido la eva-
luacién conductual y el disefio de un tra-
tamiento especifico para cada individuo.
Aunque esto es necesario en muchos
casos, la utilizacién de los tratamientos
estdndares en los wltimos afios, ha ido en
contra de esto. Al mismo tiempo, el psi-
codianéstico cldsico ha sufrido una
amplia transformacién, habiéndose ela-
borado nuevos instrumentos e integrdn-
dose éstos en la propia evaluacién con-
ductual (Taylor, 1999). Queda més
malparado el anédlisis funcional de la
conducta.

No se ha resuelto el tema, porque no es
resoluble tal como se realizan los trata-
mientos en la clinica y en la investiga-
cién sobre el tipo de casos y su abordaje
segin sean simples o complejos. En la
clinica los casos siguen siendo en una
parte de ellos complejos. En cambio en la
investigacién, aquellos casos que tienen
mds que el diagnéstico sobre el que inte-
resa hacer el estudio, son excluidos del
estudio, a través de la utilizacién de cri-
terios de inclusién y criterios de exclu-
sién. Esto que es bueno para la ciencia,
no es tan bueno para los clfnicos.

Sf ha cambiado de modo importante la
cuestién de los terapeutas que aplican un
tratamiento. Méds que hablar hoy de si un
terapeuta tiene mucha formacién o poca
formacién, si su ojo clinico (subjetiva-
mente) es mejor o peor, hoy lo importan-
te es que el tratamiento se aplique segin
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el programa propuesto. De ahi, la rele-
vancia que hoy tiene la manualizacién de
los tratamientos (p. ej., el libro de Van
Hasselt y Hersen, 1996) y la comproba-
cién de que el terapeuta aplica el trata-
miento tal como ha sido disefiado y tal
como consta en el manual del tratamien-
to. Esta linea parece fructifera y muestra
que lo importante es el entrenamiento en
la técnica especifica, un buen entrena-
miento, méds que mucha préactica pero no
siempre necesariamente guiada por un
buen entrenamiento o una buena aplica-
ci6én del mismo.

Acerca de los disefios de caso tinico se
aprecia una disminucién de su uso. La
publicacién de manuales sobre esta temé-
tica se ha reducido drédsticamente en los
iltimos afios, como de articulos sobre
aspectos metodolégicos de los mismos, y
son pocos los casos clinicos que se publi-
can con disefios especificos de caso tni-
co. Unicamente queda vigente el disefio
bésico A-B, o de linea base y posterior
aplicacién del tratamiento, junto a llevar
a cabo el posterior seguimiento (p. e€j.,
Macid y Méndez, 1988}, lo cual conside-
ramos negativo.

Relacionado con la irrupcién del DSM-
Il y posteriores, y lo que ello implicaba,
pronto desaparecieron los estudios ané-
logos de problemas clinicos. Hoy es difi-
cil encontrar un estudio de este tipo, con
la excepcién de los estudios bésicos. Esto
ha favorecido el que en los iltimos afios
tengamos una gran cantidad de informa-
cién sobre distintos trastornos clinicos al
dejarse de hacer estudios con anélogos,
junto a seguirse incrementando expo-
nencialmente las personas que trabajan
en el campo de la psicologfa en el mun-
do y que hacen aportaciones clfnicas dia-
riamente.

Sobre la duracién de la terapia, los
datos hay que analizarlos hoy por tras-
torno més que por una media entre los
distintos trastornos. No contamos real-
mente con muchos datos sobre esta cues-

tién, aunque es un tema de preocupa-
cién. La duracién de la terapia se asocia
con el coste de la misma. Distintos andli-
sis de esta temdtica nos han aportado
datos importantes sobre qué terapia
podemos elegir, en el alcoholismo, la
ansiedad, la depresién, etc. En los préxi-
mos afios éste es un aspecto que se va a
potenciar por la necesidad de evaluar el
coste-efectividad, y en ello tiene gran
relevancia el nimero de sesiones.

Cualquier procedimiento terapéutico
pretende obtener un buen nivel de efica-
cia. Los fracasos nunca se ven bien y se
procura evitarlos tanto con los trata-
mientos que se aplican, con estrategias de
prevencién de la recaida o introduciendo
otros tratamientos nuevos que nos pue-
dan ayudar a mejorar nuestra eficacia.
Por ello, éste es un tema de preocupacién
permanente y el anélisis de las variables
predictivas va en esta linea.

Relacionado en parte con lo anterior,
hoy la investigacién nos permite conocer
cuando un seguimiento es necesario en
un tratamiento, porque hay una alta pro-
babilidad de recaida en los estudios rea-
lizados o es poco probable que ocurra.
De este modo se ha solventado en parte
la discrepancia aunque no totalmente.
Esto es, si la probabilidad de recaida es
importante, se incluyen sesiones de
mantenimiento a largo plazo; si la pro-
babilidad es menor se programan sesio-
nes de mantenimiento o seguimiento
mds espaciadas; si la probabilidad de
recaida es baja o casi inexistente se deja
de ver a la persona una vez que supera
su problema. De este modo el clfnico
encuentra en la investigacién una apor-
tacién importante para su toma de deci-
siones. La cronificacién de muchos tras-
tornos y la dificultad de otros, también
ha facilitado el que éstos hagan mds con-
troles de seguimiento que en el pasado,
ya que ello también facilita mantener
més adecuadamente las ganancias obte-
nidas en el tratamiento.
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OTRAS NUEVAS DISCREPANCIAS O
DIFERENCIAS ENTRE
INVESTIGACION Y PRACTICA
CLINICA

En estos dltimos afios se han solventado
distintas discrepancias que se observaban
hace 10 o més afios y, al tiempo, han sur-
gido otras nuevas o claras diferencias
entre la investigacién y la préctica clini-
ca en terapia y modificacién de conduc-
ta. A continuacién vamos a indicar aque-
llas que en nuestra consideracién nos
parecen més relevantes: la escasa inci-
dencia de la investigacién en la prictica
clfnica; la falta de difusién de procedi-
mentos efectivos de la investigacién a la
préctica clfnica; del entrenamiento for-
mal a la préctica clfnica; las lecturas de
unos y de otros: los investigadores en
exceso, los clinicos en defecto; la prima-
cfa de varios problemas clinicamente
representativos en la préctica clinica; la
eficacia de la intervencién clinica en la
investigacién y prictica clfnica; puntos
fuertes y débiles de la terapia de conduc-
ta, junto a un apartado posterior que
dedicamos a la relacién entre teorfa y
préctica y préctica y tecnologfa.

La escasa incidencia de la investigacién
en la prdctica clinica

Lo que diferencia a la modificacién de
conducta de otras formas de tratamiento
psicolégico es que su préctica estéd basa-
da en la ciencia, en los resultados de la
investigacién cientifica. Sin embargo,
hoy no es del todo claro que ello sea
siempre asf. En Estados Unidos, se ha
optado en Psicologfa por un modelo de
formacién cientifico-préctico, a partir de
la conferencia de Boulder en 1949
(Raimy, 1950). Sin embargo, desde ese
momento, en ocasiones distintos autores
han insistido en que ello no se estaba
consiguiendo. En 1981, David Barlow

(1981) afirmaba que «en el presente, la
investigacién clinica tiene poca o ningu-
na influencia sobre la prictica clinica»
(p. 147). En 1993, Cyril Franks (1993)
insistfa en que la ciencia y la préctica cli-
nica debfan ir de la mano, aunque habia
que mejorar esa relacién. El articulo de
Sobell (1996) sobre esta temética, indica
que la integracién todavia no ha ocurri-
do, siendo una asignatura pendiente. En
Espafia, aunque tenemos pocos datos
sobre ello, la situacién es semejante (p.
ej., la formacién por el sistema P.L.LR.).

Por su parte, como afirma Lazarus
(1994), los clinicos creen que el conoci-
miento les va a venir dado de sus obser-
vaciones clfnicas —aunque sean sesga-
das— y no de lo que se hace en la
investigacién. Esto ya fue apuntado por
Miller (1987), quién refiriéndose a los tra-
tamientos del alcoholismo, indicaba que
demostrar que nuestras técnicas funcio-
nan no es suficiente; hay que hacerselas
llegar a los clinicos y convencerlos de
que funcionan, dado que en éste como en
otros campos, con frecuencia los clinicos
ignoran las publicaciones ttiles y rele-
vantes. Ademds, la mayorfa de las revis-
tas cientfficas son inaccesibles a los cli-
nicos y cuando las leen les parece dificil
de leer, con estadfsticos para ellos incom-
prensibles y que hace que no sean féciles
de manejar. Otros autores (p. €j., Gold-
fried, 1983) han insistido también en que
los psicélogos clinicos suelen ignorar lo
que se publica en las revistas cientificas
de su campo.

Sobell (1996) dice que es necesaria la
realizacién de investigaciones rigurosas,
bien controladas. Pero que una vez que
ello se ha hecho es necesario que se
difundan. Si esto no se hace, de poco sir-
ve ese producto .tan bueno (Barlow,
1994). Por ello Sobell (1996) sugiere que
los investigadores tienen que aprender a
escribir para los clinicos. Dos ejemplos
recientes van en esta linea, las nuevas
revistas Cognitive and Behavioral Practi-
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ce de la AABT e IN Session, publicada
por Wiley. Ademds, si creemos que nues-
tras técnicas de intervencién son clinica-
mente relevantes, debemos difundirlas
como si de un producto empresarial se
tratase. Esto exige estar cerca del consu-
midor, nuestros clientes en este caso,
adecuarse a sus necesidades y, lo que casi
nunca se ha hecho, desarrollarlo toman-
do ellos parte desde las primeras fases.

Otro problema relacionado con esto es
que a nivel universitario, en Estados Uni-
dos como en modo semejante en Espaiia,
cada vez se prima mds la investigacién
bésica. La investigacién aplicada se rela-
ciona con la tecnologia y se relega a un
estatus académico secundario (Howard,
1998). La investigacién del mundo real
cada vez se hace mds en hospitales, cli-
nicas especializadas, institutos de inves-
tigacién clinica, etc., por lo que cada vez
se va desvinculando més del mundo aca-
démico. Es cierto que la investigacién
bésica tiene poca relevancia para las
situaciones aplicadas (Follette, 1998),
porque la vida real es compleja y no se
parece en nada a la situacién del labora-
torio. Mientras que para el clinico la
investigacién bdsica estd fuera del mun-
do real (o inmediato), la investigacién
que se realiza en centros especializados,
aunque centrada en el mundo real, no
siempre se transmite adecuadamente sus
resultados a sus destinatarios. Creemos,
con todo, que la ciencia bésica y la cien-
cia aplicada se pueden beneficiar mitua-
mente, permitiendo el desarrollo de tra-
tamientos mds eficaces (p. ej., Bootzin y
McKinght, 1998).

La falta de difusién de procedimientos
efectivos de la investigacién en la
prdctica clinica

La difusién no es un proceso facil. Hay
casos histéricos muy curiosos donde des-
de el descubrimiento de un hecho impor-

tante hasta su implantacién han pasado
décadas o siglos (Sobell, 1996). Para
Rogers (1995) los cuatro elementos esen-
ciales del proceso de difusién son: inno-
vacién, canales de comunicacién, tiempo
y sistema social. Aquello que queremos
difundir tiene que ser visto como nuevo,
como una innovacién; los canales de
comunicacién deben estar abiertos entre
el que comunica y el que recibe; el tiem-
po ataiie a que hay que tener expectativas
realistas sobre la implantacién (primero
suele haber innovadores que empiezan a
utilizar el nuevo procedimiento, antes de
pasar a su posterior generalizacién, si es
el caso); no hay que olvidarse del sistema
social, especialmente de la opinién de los
lideres y de los agentes de cambio sobre
esa nueva innovacién. A su vez, los fac-
tores que se ha encontrado que favorecen
la adopcién de una innovacién son: ven-
taja real, compatibilidad, complejidad,
comparabilidad y observabilidad (Rogers,
1995).

Sobell (1996) se hace una pregunta
crucial sobre muchos tratamientos psico-
légicos probados eficazmente para dis-
tintos problemas pero que luego no se
implantan, «;por qué nuestra investiga-
cién es ignorada?». Concretamente, esto
es muy representativo en el campo del
alcohol. Asf, McCrady (1986) ha llegado
a escribir algo tan elocuente como esto:
«nuestro trabajo de investigacién es
impecable; nuestras aproximaciones al
tratamiento son tan creativas y efectivas
como cualquier otra aproximacién; nues-
tro deesarrollo teérico cuidadoso y bien
pensado. Desafortunadamente, nuestro
trabajo es también invisible» (p. 173-
174). Esto es muy apreciable en el campo
del alcohol, como puede verse en la
extensa y comprensiva revisién de Miller
et al. (1995). Lo eficaz no tiene porque ser
lo més utilizado o lo més aceptado. La
difusién y el marketing a veces modulan
el resultado final. Claramente, los cientf-
ficos no son buenos empresarios.
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Una de las aplicaciones exitosas, si-
guiendo una buena estrategia de difusién
de programas puede verse en Sobell
(1996) en la provincia de Ontario en Cana-
d4, en la difusién de programas de alco-
holismo. En su caso incluyeron a diversos
miembros de la comunidad en todo el
proceso de implantacién del programa.
Este es uno de los elementos esenciales
para conseguir buenos resultados, al ade-
cuarse a las necesidades de los clientes,
proporcionar apoyo clinico a los terapeu-
tas que lo estdn implantando con un buen
feedback, hacerles buenos materiales cli-
nicos que tengan disponibles, etc.

Otra cuestién relacionada con la difu-
si6n, es la necesidad de educar al publi-
co sobre el valor de la terapia de conduc-
ta, dado que la poblacién todavia sigue
teniendo ideas erréneas sobre la misma
(Zeiss, 1997). Una buena ocasién es el
desarrollo de las gufas précticas tanto
dentro del campo de la psicologfa, como
ha hecho el Task Force on Promotion and
Dissemination on Psychological Proce-
dures (1993), como se ve en las gufas cli-
nicas elaboradas por la Sociedad Ameri-
cana de Psiquiatrfa, en donde sale muy
bien parada la terapia de conducta o es la
que viene a salir bien parada de todas las
terapias psicologicas (p. ej., American
Psychiatric Association, 1996), lo que al
mismo tiempo estd produciendo una
fuerte reaccién por parte del campo de la
psicoterapia (p. ej., Garfield, 1996) aun-
que la evidencia de lo que funciona es
claro. E] markéting de lo que hacemos es
del todo necesario (Arndorfer, Allen y
Aljazirech, 1999).

Cateutelli, Rosenwasser y Skinner
(1996) indican como la tecnologfa basada
en la psicologia del aprendizaje apareci6
con gran fuerza y optimismo, mostraron
su efectividad en un amplio rango de
problemas, pero no han llegado al nivel
que hace unas décadas se crefa. El pro-
blema de la difusién de los procedimien-
tos ha sido una causa de ello.

También el problema de la imagen es
importante. La tecnologfa conductual
sufri6 fuertes criticas desde sus inicios
no ya dentro de la psicologia, sino en
ocasiones desde fuera de ella. Algunas de
las polémicas, como la de Chomsky con
Skinner sobre el lenguaje, creemos que
tuvieron un gran eco social; lo mismo
podemos decir de la polémica entre el
psicoandlisis y la terapia de conducta.
Estas polémicas no siempre se han
resuelto en el campo de la academia o en
el campo cientifico, sino que muchas
veces se han ido hacia afuera, hacia los
medios de comunicacién, los circulos
intelectuales, politicos, etc. Quizés el
ejemplo mds claro del problema de la
difusién, en esta linea, es el de las técni-
cas conductuales en el alcoholismo. Estas
chocan con el modelo social imperante
de enfermedad (Cautelli et al., 1996;
Sobell, 1996), llegando incluso los
pacientes a tener una visién negativa de
las propias técnicas conductuales por no
encajar con el modelo de su «enferme-
dad». Como bien ha indicado Mandler
(1995), la ciencia y las teorfas crecen en
un medio social propio, sino no les es
posible aparecer y desarrollarse.

Las siguientes palabras de Sobell
(1996) resumen lo que hay que hacer en
el futuro: «la difusién, como un valor,
deberd ser adoptado y ser un objetivo
central en los préximos afios» (p. 318),
dado que «si nosostros estamos conven-
cidos de que nuestros métodos consiguen
una mejorfa clinica significativa sobre
otras précticas alternativas, entonces
tenemos la obligacién de difundir dichos
métodos» (p. 318).

Del entrenamiento formal a la prdctica
clinica '

Un elemento que media parte de lo que
estamos analizando es la relacién que
existe entre el entrenamiento formal de
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un clinico en su periodo de formacién y
lo que hace luego en su préctica clinica.
A partir del modelo de Boulder nortea-
mericano de hace ya casi 50 afios se ha
optado en todos los pafses por una for-
macién del psicélogo clinico como cien-
tifico y como clinico. La realidad no
siempre indica que ello haya sido siem-
pre bueno (ver Hayes, Follete, Dawes y
Graves, 1995). Ademads, en los ultimos
afios han surgido voces criticas buscando
una solucién a la discrepancia que se
aprecia entre la formacién, cierto tipo de
formacién, y los problemas a los que lue-
go se tienen que enfrentar en su préctica
clinica.

Cone, Alexander, Lichtszajn y Mason
(1996) afirman que los programas de
entrenamiento de terapia de conducta
tienen que abandonar su «torre de cris-
tal» y pasar a relacionarse con el mundo
real, tal como la atencién primaria, los
sistemas de cuidado de salud, la empre-
sa y la industria. Estos autores proponen
un sistema maés flexible de entrenamien-
to, donde se le da més énfasis a la expe-
riencia de campo como un elemento bési-
co del entrenamiento, saliendo m4s de la
situacién clinica rigida de los sistemas de
entrenamiento habituales. Consideran
que si se desea formar a los terapeutas de
conducta adecuadamente para el préxi-
mo siglo hay que hacer esto. Este modelo
implica que el terapeuta de conducta tra-
baja en diferentes tiempos con indivi-
duos, grupos y sistemas (organizaciones,
familias o comunidades). Ademés, los
cambios en el servicio de cuidado de la
salud ha dado més importancia a la inter-
vencién psicoeducativa y a otras formas
de intervencién en grupo. Reconocen,
igualmente, que en Estados Unidos en los
préximos afios, el futuro a nivel de
empleo estard bdsicamente en el campo
de la psicologia de la salud (ver Cum-
mings, 1995). Por ello también serd muy
importante que sea capaz de predecir los
costes de sus tratamientos, un aspecto

nuevo hasta hace muy poco sin relevan-
cia. Cada vez se introducen nuevos pro-
fesionales en los distintos campos, con
menores costes; cada vez se proporcio-
nan servicios bésicos a bajo coste; las
organizaciones quieren a gente que sea
versatil; los cambios sociales son hoy
rdpidos y extensos. El terapeuta de con-
ducta, como otros profesionales, tienen
que adaptarse a ello.

También, los estudiantes de psicologfa
norteamericanos aprecian antes de fina-
lizar sus estudios que lo que se les ense-
fia no tiene que ser necesariamente lo
mejor para su préctica (p. ej., Buckley y
Turner, 1996). En nuestro pafs, por el
propio sistema de formacién, ésta es una
queja habitual.

Realmente, lo cierto es que la supervi-
vencia de la terapia de conducta pasa por
la transferencia de su tecnologfa (Stro-
sahl, 1995). Todavia hoy muchos admi-
nistradores de salud siguen pensando
que la terapia de conducta es cara, de ahf{
que la desechen a favor de otros trata-
mientos psicolégicos. El haberse centra-
do la evaluacién de la terapia de conduc-
ta bdsicamente en la eficacia y haber
dejado a un lado el anélisis de los costes
estd en la base de todo ello. Hoy prima el
coste-efectividad (Echeburia, 1998). Un
procedimiento para que se implante tie-
ne que ser idealmente eficaz, eficiente y
barato o que en el anélisis coste-eficien-
cia salga bien parado. Las palabras de
Strosahl (1995) son bien elocuentes cuan-
do dice: «yo pido una moratoria de los
artfculos que discuten por qué los clini-
cos entrenados conductualmente no
siempre incorporan la investigacién a su
préactica clinica. Esto es irrelevante para
el futuro de la terapia de conducta. Cada
uno de nosotros sabemos que los pacien-
tes de la vida real son més complicados
que los pacientes de la investigacién.
Esto es, la investigacién es investigacién
y la préctica clinica no es investigacién»
(p. 132).
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Por ello, en los programas de forma-
ci6n hay que dar también un peso espe-
cffico a esta cuestién para que luego los
profesionales no se encuentren sin habi-
lidades para hacerle frente a esto. No hay
que olvidar tampoco el markéting de las
compaififas farmacéuticas (Strosahl,
1995), convenciendo a la gente de que la
solucién estd en la pfldora o el fairmaco,
y de que hay un férmaco o una pfldora
para cualquier padecimiento y que, ade-
mds, funciona. Esto lleva a que aunque
en ocasiones los tratamientos conductua-
les en algunos trastornos son mucho més
efectivos que los férmacos la poblacién
cree lo contrario e, incluso, algunos pro-
fesionales también lo ignoran por la pre-
sién del markéting sobre ciertos forma-
cos, incluso a veces con publicidad en
los propios medios de comunicacién o a
través de noticias o entrevistas a profe-
sionales o investigadores relevantes. La
solucién pasa tanto por la difusién de
nuestros procedimientos efectivos como
por tener presencia en los lugares donde
se van a tomar decisiones sobre ello o en
los lugares de discusién adecuados.

En esta linea, Hayes (1995), en un agu-
do artfculo, cuenta su experiencia perso-
nal y sugiere la necesidad de utilizar len-
guajes distintos al hablar de los
procedimientos conductuales a los estu-
diantes de psicologfa, que a los adminis-
tradores. Mientras que los primeros
entienden bien los datos empfricos, los
segundos solo saben de eficacia y eficien-
cia. De ahf que para éstos como para otros
lo mejor es hablarle de los métodos con-
ductuales con palabras de sentido comin
y sin ninguna jerga conductual, y sin abs-
tracciones, ya que no las entenderfan.

Por tanto, son necesarias nuevas habi-
lidades para responder al cambio del sis-
tema sanitario, tal como estéd ocurriendo
en todos los pafses, desde Estados Unidos
al nuestro. Dado que los tratamientos con-
ductuales se estdn adaptando lentamente
a esta nueva realidad, es preciso, como

indica algun autor (p. ej., Bergan, 1995),
que los programas de entrenamiento
necesitan una importante adaptacién
«para producir profesionales que puedan
competir en el actual mercado de trabajo»
(p. 162). En la consideracién de Bergan
(1995), es necesario que los psicélogos
también tengan conocimientos de econo-
mia y costes del servicio, junto a una séli-
da formacién en el campo del tratamien-
to. Es preciso un cambio en el
tratamiento, siendo necesario que los tera-
peutas de conducta se habitden a utilizar
grupos, por el tema de los costes, y por-
que la eficacia diferencial respecto al tra-
tamiento individual no es significativa o
lo es poco. Serfa también necesario una
mayor incidencia en programas breves.

Las lecturas de unos y de otros:
comparativamente los investigadores
en exceso, los clinicos en defecto

Una clara discrepancia de ayer y de
hoy entre investigadores y clfnicos es lo
que leen unos y otros. Mientras que el
investigador est4 dedicado horas y horas
del dia a la lectura de articulos cientffi-
cos y libros sobre su temética de estudio,
el clinico en raras ocasiones tiene tiempo
para ello o, cuando m4ds, no dedicard més
que unas pocas horas a leer libros o revis-
tas cientificas. Al mismo tiempo, el cli-
nico se encuentra habitualmente que en
dichos libros o revistas no ve reflejado su
trabajo, en el sentido de las discrepancias
que habitualmente hay entre investiga-
cién y clinica como ya hemos repasado.

Los investigadores lo que hacen es
difundir su informacién en revistas espe-
cializadas, donde predomina un control
metodolégico riguroso. Pero estas revis-
tas en ocasiones van méds dirigidas a los
cientificos que a los clinicos, porque
éstos no las leen y los primeros sf, aun-
que realmente si no se aplican luego los
conocimientos la utilidad de lo descu-
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bierto o comprobado puede ser escasa o
nula. Falta, o falla, la «difusién» del des-
cubrimiento.

Como puede verse por ejemplo en
Suinn (1993), donde publican los cienti-
ficos es en revistas que escasamente son
leidas por los clinicos. Ademais, entre lo
que conocemos los cientificos y lo que
hace la gente, como muestra crudamente
el estudio de Seligman (1995) del Consu-
mer Report, sobre le eficacia de la psico-
terapia tal como la ven los norteamerica-
nos, hay un abismo. Ademds, los clinicos
encuentran poco iitil los estudios porque
muchos sujetos son excluidos de ellos, lo
que les hace ver un abismo entre lo
publicado en revistas de alto nivel y su
préctica clinica cotidiana. Como resume
Sobell (1996) «los cientificos publican
sus hallazgos de investigacién clinica y
luego esperan que el «campo» adopte sus
intervenciones «exitosas». Si los cientifi-
cos conductuales estuviesen en una
empresa, su sustento seguramente estaria
en peligro. Lo que yo y otros cientificos
no hemos sabido hacer ha sido comercia-
lizar nuestros productos para la comuni-
dad de clfnicos» (p. 299).

Todo ello ha llevado recientemente a la
Association for Advancement of Beha-
vior Therapy, en 1995, a crear una revis-
ta especifica para reintegrar la ciencia
con la préictica de la terapia de conducta,
la Cognitive and Behavioral Practice. La
idea es que aquellas investigaciones
innovadoras, y aquellos articulos con la
aplicacién de la terapia de conducta al
mundo real se publiquen en esta revista.
El motivo de ello es que mucha de la lite-
ratura cientifica publicada, incluyendo
parte de la conductual, no puede ser apli-
cada directamente a la préctica clfnica
(Peterson, 1995). Dado que la préctica cli-
nica de la terapia de conducta se basa en
los procedimientos derivados empfrica-
mente, la necesidad de esta revista es cla-
ra. También ha aparecido, publicada por
Wiley, otra revista de las mismas caracte-

risticas bajo el titulo de In Session. Su
objetivo es mostrarle al clinico el trabajo
cotidiano de los terapeutas, aunque en
este caso va dirigido a todos los psicélo-
gos clinicos, més que especificamente a
los terapeutas cognitivo-conductuales.

En todo lo anterior subyace algo que se
sostiene te6ricamente pero que luego no
se ve siempre reflejado en la préctica: la
terapia de conducta se caracteriza (teéri-
camente) por ir en ella muy unida la
investigacién y su practica. Por ello, se
espera que la investigacién incida en la
prictica y que dicha practica —y la
comunicacién piblica de sus resulta-
dos— también incida en lo que se inves-
tiga. Esto no siempre ha sido asf, y el que
se reconozca ya es un paso importante.
Sin embargo, la realidad es que los clini-
cos leen poco, porque tampoco tienen
mucho tiempo, y los investigadores no
siempre seleccionan aspectos de un pro-
blema que les parezca relevante a los cli-
nicos, o los hallazgos no se comunican
bien, o los cauces de comunicacién no
son todo lo adecuados que debieran ser.

El surgimiento de gufas terapéuticas
probablemente va a ayudar a que en el
futuro se produzca un cambio en este
sentido, y el surgimiento de las dos revis-
tas anteriores dedicadas exclusivamente
a la clfnica son un buen indicio. Con ello
se producird un mayor acercamiento de
lo que se investiga a lo que se hace en el
«mundo real».

Dado que el tiempo que se le dedica a
distintas actividades dentro de la terapia
tiene distinto valor, el tiempo disponible
debe ser adecuado a ello, para optimizar-
lo y dedicar el tiempo a actividades que
tienen valor real a nivel terapéutico. Por
ejemplo, O'Donohue (1995) presenta
varias actividades inadecuadas que se lle-
van a cabo en ocasiones dentro de la tera-
pia, como patologizar al cliente gratuita-
mente (se infiere lo que tiene antes de
hacerle la entrevista y la evaluacién); dar
consejo sobre qué debe hacer para solu-
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cionar su problema, més que entrenarle
en estrategias de solucién de problemas;
solucionar la crisis de la semana previa
del cliente; utilizar instrumentos de eva-
luacién con malas propiedades psicomé-
tricas; aplicar terapias sin validacién
empfrica; evaluar factores irrelevantes; y,
utilizar la terapia para las necesidades
personales del terapeuta, solucionar sus
problemas o para satisfacer sus intereses.

Por tanto el clinico dedica poco tiem-
po a la lectura y es necesario que lo que
lee sea 1itil para su préctica. No puede
estar varias horas diarias leyendo o no
desea hacerlo. El disponer de revistas
especializadas, manuales concretos
orientados a la clfnica y cursos de forma-
cién orientados a la practica son algunas
de las soluciones para evitar esta discre-
pancia que siempre ha estado presente
entre la clfnica y la investigacién.

La primacia de varios problemas
clinicamente representativos y su
tratamiento

La prevalencia de los trastornos mds
importantes son, en primer lugar los tras-
tornos de ansiedad y, en segundo lugar,
el abuso de sustancias. En Estados Uni-
dos solo el coste en trastornos de ansie-
dad representa el 32% del coste anual de
todo el coste en salud mental (Turner,
Beidel, Spaulding y Brown, 1995).

Un estudio de gran interés es el de Tur-
ner et al. (1995) para conocer los costes
de los tratamientos conductuales y cog-
nitivo-conductuales en los trastornos de
ansiedad. Utilizando una muestra de 148
miembros del Phobia and Anxiety Disor-
ders Special Interest Group de la AABT,
les preguntaron varios aspectos sobre el
tipo y coste del tratamiento que aplica-
ban a seis trastornos de ansiedad: trastor-
no obsesivo-compulsivo, trastorno de
pénico con y sin agorafobia, fobia social,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia

especifica y fobia a la sangre/lesién o
inyecciones. De los que contestaron, el
55% trabajaba en la préctica privada, el
21% en centros universitarios, otro 21%
en la combinacién de hospitales priva-
dos, préctica privada y agencias de la
comunidad y el 2.4% restante en agen-
cias de la comunidad. De todos ellos el
88% se consideraban cognitivo-conduc-
tuales y el 12% conductuales.

La duracién del tratamiento estd mayo-
ritariamente entre 3 y 6 meses, aunque en
el caso de la fobia a la sangre/agujas/dafio
es menor. El método que utilizan més
para el trastorno obsesivo compulsivo es
la exposicién con prevencién de la res-
puesta (71.4% de los casos), seguida de
ésta combinada con otros procedimientos
(14.3%) y terapia de conducta cognitiva
(14.3%). Para el trastorno de pénico,
utilizan la terapia de control del péni-
co (35%), terapia cognitivo-conductual
(32.5%), exposicién, terapia de control
del pénico, reeducacién respiratoria, tera-
pia cognitivo-conductual y biofeedback
(25%) y solo exposicién (7.5%). Para la
fobia social el tratamiento combinado de
exposicién, técnicas cognitivo-conduc-
tuales y entrenamiento en habilidades
sociales (78.8%), estrategias cognitivo-
conductuales (15.1%) y exposicién (6.1%);
para el trastorno de ansiedad generaliza-
da basicamente relajacién y terapia cog-
nitiva-conductual (82.9) y, en menor
grado, tratamiento combinado de biofe-
edback, medicacién y exposicién imagi-
naria (5.7%) y relajacién (2.9%). Para la
fobia especifica, desensibilizacién siste-
mdtica, imaginaria o en vivo (51.4%),
terapia cognitiva-conductual (18.9%) y
exposicién (8.1%). Y, para la fobia a la
sangre/dafio/inyecciones el tratamiento
combinado de relajacién aplicada, algin
tipo de exposicién, terapia cognitivo-con-
ductual, relajacién, hipnosis y desensibi-
lizacién sistemética (44%) junto a terapia
cognitiva-conductual (20%), exposicién
(20%) y relajacién aplicada (16%).
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A nivel de costes, éstos oscilan en
d6lares, entre 1.000 y 4.000. También se
utilizan ampliamente sesiones de apoyo,
aunque para ellas no les fue posible
determinar su coste, por no saber si estan
o no incluidas en el coste que indica el
terapeuta para todo el tratamiento. Un
dato interesante que encuentran en este
estudio es que cuando se utiliza un trata-
miento combinado, éste exige mds tiem-
po y, consiguientemente, el coste se
incrementa. Apuntan tentativamente que
ello puede ser debido a no tener claro
qué tratamiento tiene que aplicar el tera-
peuta.

Para lo que aquf estamos analizano,
este estudio es de gran interés porque nos
muestra el funcionamiento real de los
terapeutas con sus clientes y nos acerca a
lo que hacen realmente en la préictica. Lo
primero que se aprecia es que el nimero
de sesiones en la clinica es superior al de
la investigacién. Esto parecerfa confirmar
que lo que encontramos en la clinica son
casos més dificiles, mds complejos, més
deteriorados o, como explicacién alter-
nativa, que el clinico prefiere tener mds
sesiones con el cliente hasta que este sol-
vente totalmente su problema. Notemos
que en la investigacién, cuando se finali-
za el protocolo de sesiones previstas se
da de alta al paciente haya o no mejora-
do. En la clinica no ocurre esto, y ésta es
quizds la razén mds importante del
mayor numero de sesiones.

Otro valor de este estudio es que nos
presenta los costes reales de los trata-
mientos. Esta es una cuestién importan-
te, dada la necesidad de conocer cada vez
mds los costes que tiene cada tratamien-
to, o la media de coste para un sujeto.
Esto permite comparar la eficacia con
otros tratamientos, tanto de tipo psicolé-
gico como farmacolégico.

No debemos tampoco dejar de plante-
ar que no siempre la terapia de conducta
se ha interesado por todos los problemas
clinicos. Trastornos como la esquizofre-

nia no han tenido nunca un interés
importante, a pesar de importantes apor-
taciones; los trastornos de personalidad
han sido evitados hasta hace poco; etc.
En cambio, la irrupcién de las técnicas
conductuales en el campo de la salud ha
sido muy importante desde los afios 70,
al tiempo que se convertfa en un 4rea de
intervenci6n prioritaria, especialmente
debido a las posibilidades profesionales
que abrfa el mismo, surgiendo asf la psi-
cologfa de la salud.

Sobre la eficacia de la intervencién
clinica en la investigacion y prdctica
clinica

Se parte de la base de que aquello que
se obtiene en un estudio de investigacién
va a ser obtenido de igual modo poste-
riormente en la clinica. Se asume que los
resultados de una investigacién clinica
son isomérficos a los que obtendr4 pos-
teriormente el psicélogo en su consulta.
Por lo que hemos visto hasta aquf, esto
no tiene porque ser asf, dado que no hay
tal isomorfismo entre la investigacién y
la clinica. Sin embargo, siempre se ha
sostenido que la eficacia en la clinica era
igual o atin mejor que la obtenida en la
clfnica, dado el tratamiento individuali-
zado, adaptacién del tratamiento al clien-
te, mayor nimero de sesiones si es nece-
sario, etc. Desde una perspectiva
empfirica, se ha planteado esta cuestién.

Weisz y colaboradores (p. ej., Weisz,
Weiss y Donenberg, 1992; Weisz, Donen-
berg, Han y Weiss, 1995) han criticado el
que las conclusiones que se obtienen en
distintos metaandlisis sélo tienen validez
en la investigacién, sin conocerse qué
ocurre realmente en la clinica. Cierta-
mente, hay pocos estudios en los que se
analiza la eficacia de las terapias psico-
légicas en un contexto clfnico més que
experimental. Recientemente, Shadish,
Matt, Navarro et al. (1997) han reanaliza-



La discrepancia entre la investigacién y la practica clinica de la terapia de conducta 91

do 11 metaanélisis previos sobre esta
cuestién, llegando a concluir que se
obtienen los mismos resultados bajo
investigacién que en la préctica clinica.

Por tanto, la evidencia disponible, aun-
que escasa, nos viene a indicar que los
resultados que se obtienen en la investi-
gacién parecen obtenerse de modo seme-
jante en la clinica. Es de esperar que pré-
ximos estudios nos permitan concretar
mds esta cuestion e, igualmente, conocer
c6mo mejorar la eficacia de las interven-
ciones en la clinica, cuando el terapeuta
lleva a cabo los cambios que hemos
comentado anteriormente (p. ej., adaptar
el tratamiento para un especifico cliente).

Puntos fuertes y débiles de la terapia de
conducta

Un modo de conocer un poco més las
discrepancias que nos encontramos entre
investigacién y préctica clinica nos viene
de la mano de los puntos fuertes y débi-
les de la terapia de conducta que han
presentado Goldfried y Castonguay
(1993). Los mismos son relevantes, dado
que estos autores propugnan el integra-
cionismo, partiendo de la terapia de con-
ducta. Para ellos, la realidad actual es
que la terapia de conducta tiene una gran
importancia clfnica y que ademéds ha
influido de modo directo o indirecto a las
otras intervenciones terapéuticas, en el
sentido de que la mayoria de los terapeu-
tas norteamericanos se identifican como
conductuales o cognitivo-conductuales
(Mahoney, 1991) y, al tiempo, otras orien-
taciones, especialmente la psicodindmi-
ca y la experiencial han incorporado téc-
nicas conductuales a sus précticas, en la
lfnea del eclecticismo o del més reciente
movimiento del intregracionismo. Adn
asf, como afirman, la terapia conductual
sigue siendo la principal fuerza de la psi-
coterapia. Al tiempo, la terapia de con-
ducta siempre ha sido critica con ella

misma y abierta al anélisis de sus limita-
ciones desde sus inicios. En el articulo de
Goldfried y Castonguay (1993) hacen
esto, presentando 6 puntos fuertes y de
éstos sus limitaciones y las nuevas direc-
ciones que se apuntan. Estos puntos fuer-
tes son: 1) la terapia conductual nos pro-
porciona caracteristicamente un andlisis
detallado de c6mo reacciona el individuo
ante situaciones especificas de la vida; 2)
la terapia conductual se ha dedicado nor-
malmente al desarrollo y estudio de téc-
nicas especificas efectivas; 3) la terapia
conductual hace uso de la orientacién de
entrenamiento en habilidades; 4) la tera-
pia conductual se centra principalmente
en la situacién vital presente del cliente;
5) la terapia conductual ha favorecido la
investigacién de los resultados de la psi-
coterapia; y, 6) la terapia conductual ha
desarrollado diversas formas de inter-
vencién para reducir sintomatologfas
especfificas.

Respecto al primer punto fuerte «la
terapia conductual nos proporciona
caracterfsticamente un andlisis detallado
de cémo reacciona el individuo ante
situaciones especfficas de la vida», lo que
ésta hace es diseccionar los problemas
del individuo en variables que puedan
ser medidas en términos especificos. Se
da més importancia a lo especifico que a
lo general, y ésta puede ser una limita-
cién en el sentido de que cuanto mds
especifico menos visién de lo global,
dejando a un lado el interés por los patro-
nes de conducta, patrones que en ocasio-
nes pueden ser estables y no cambiar de
una a otra situacién. La nueva direccién
que los autores proponen es centrarse no
solo en lo especffico sino también en los
patrones generales de la vida de los clien-
tes, dando importancia a un enfoque que
subraye las relaciones interpersonales,
teorfa de sistemas para la terapia marital
conductual, etc. -

El segundo punto fuerte «la terapia
conductual se ha dedicado normalmente
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al desarrollo y estudio de técnicas espe-
cificas efectivas», es indudable la aporta-
cién de las técnicas conductuales para el
tratamiento de multiples problemas.
Ademds, las técnicas conductuales estdn
claramente especificadas, se pueden
aprender ficilmente, se puede investigar
su utilidad y eficacia, y es posible su
constante perfeccionamiento. Dejando
esto claro los autores indican que en ello
puede haber dos limitaciones: las dife-
rencias entre el cliente individual y el
terapeuta y el principio subyacente de
cambio. Respecto a la primera, parece
que el mito de la uniformidad de Kiesler
(1966) serfa aqui aplicable, dado que en
las investigaciones conductuales las dife-
rencias individuales se consideran
«error» o «ruido», sin tomarlas en consi-
deracién porque se asume que tienen una
importancia minima. Sobre este aspecto
los autores apuntan que sf hay diferen-
cias entre especificas diferencias indivi-
duales de los clientes (p. ej., locus de
control) y el resultado del tratamiento. Lo
que sugieren estd en la linea del actual
«emparejamiento» (matching) sugerido
en distintos campos (p. €j., Miller et al.,
1995, para el alcoholismo). Esta va a ser
una nueva direccién, aunque actualmen-
te hay poca investigacién sobre ello.

Sobre la segunda de las limitaciones al
segundo punto fuerte, el pasar por alto el
principio de cambio, al pensar en térmi-
nos de técnicas se puede perder de vista
el principio que subyace al cambio a tra-
vés de esa técnica. A este aspecto los
autores lo consideran de gran relevancia,
dado que en el momento en que se pen-
sase en términos de principios de cam-
bio, ello permitiria considerar otros
modos distintos de intervencién al cog-
nitivo-conductual, en la linea de su pro-
puesta de la integracién (Goldfried,
1992).

El tercer punto fuerte se refiere a que
«]la terapia conductual hace uso de la
orientacién de entrenamiento en habili-

dades», en el sentido de que se ha adop-
tado un modelo educativo en vez de un
modelo de enfermedad, para ensefiar a
los clientes habilidades para manejar los
problemas de la vida real. Este punto
fuerte, en ocasiones puede ser una limi-
tacién, al ser excesivamente did4ctico y
directivo con algunos clientes. Los auto-
res proponen como nueva direccién el
constructo de «alianza de trabajo» o cl4-
sica «alianza terapéutica», surgido de la
tradicién psicodindmica. Curiosamente,
en el estudio de Raue, Castonguay y
Goldfried (1993), encontraron que los
terapeutas cognitivo-conductuales valo-
raban m4s la alianza terapéutica que los
terapeutas psicodindmicos. Este cons-
tructo se ha mostrado especialmente til
en trastornos de personalidad, y concre-
tamente en la terapia conductual dialéc-
tica de Linehan (1993), donde uno de sus
primeros pasos es establecer con el clien-
te una relacién empdtica, no directiva y
de aceptacién. S6lo cuando se logra esto
se pasa a la aplicacién de las distintas
técnicas de intervencion.

El cuarto punto fuerte se refiere a que
«la terapia conductual se centra princi-
palmente en la situacién vital presente
del cliente»; esto es, en el aquf y ahora.
El pasado tiene poca o ninguna relevan-
cia, y escasas o nulas las experiencias
infantiles, elemento bésico de la orienta-
cién psicodindmica. En cambio, a nivel
conductual, nos centramos en el presen-
te, y por ello tiene gran relevancia la
asignacién de tareas para casa, para que
a través de ellas los clientes se adapten a
la situacién actual. Las limitaciones que
apuntan los autores sobre este punto
fuerte son dos: los aspectos relativos a lo
que ocurre dentro de cada sesién, y las
propias reacciones del terapeuta ante el
cliente. Sobre la primera, y dado que su
objetivo es centrarse en las tareas para
casa, se puede perder de vista lo que ocu-
rre dentro de la propia sesién de trata-
miento. En ocasiones, en ésta el cliente
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puede presentar demandas que si no se
atienden puede limitar, retrasar o hacer
fracasar el tratamiento. Por ello, conside-
ra que en el futuro habrd que dar més
peso a la expresién emocional del clien-
te, analizar c6mo ve y c6mo reacciona el
cliente ante el terapeuta, prestar especial
atencién a si no quiere hacer las tareas
para casa o las boicotea. Quizds hayan
sido Kohlenberg y Tsai (1991) quienes
han propuesto, a través de su psicotera-
pia analitica funcional, quienes més han
insistido en este punto, al considerar ele-
mento central del tratamiento una buena
interaccién terapéutica.

La segunda limitacién se refiere a las
propias reacciones del terapeuta ante el
cliente. Siguiendo el estudio de Henry,
Schacht y Strupp (1990) donde han
demostrado que los clientes pueden lle-
var a que el terapeuta muestre hostilidad
hacia ellos, la cldsica «contratransferen-
cia», el terapeuta conductual no sélo
debe centrarse en la aplicacién de las téc-
nicas sino también en que esto no ocurra,
y ser consciente de que puede ocurrir.
Este es un aspecto que puede verse en el
futuro como de gran relevancia.

El quinto punto fuerte es que «la tera-
pia conductual ha favorecido la investi-
gacién de los resultados de la psicotera-
pia», y por ello la unién entre
investigaci6én y préactica clfnica ha sido
siempre un elemento definidor de la tera-
pia de conducta. Realmente, la terapia de
conducta ha revolucionado el campo de
la psicoterapia, en la perspectiva histéri-
ca desde su aparicién hasta el momento
actual. Pero ello, también, tiene en opi-
nién de los autores la limitacién de que
se ha centrado en la investigacién del
resultado y ha dejado de lado la investi-
gacién del proceso de cambio. Actual-
mente hay un gran interés en este tema,
y se ird acrecentando en el futuro. Aun-
que hasta ahora se analizaba la cuestién
de modo global, el anélisis del «proceso
terapéutico», hoy hay un mayor interés

en analizar algo mds especifico y més
relevante, el «proceso de cambio». Sin
embargo, son pocos los terapeutas con-
ductuales interesados por esta cuestién.
El sexto, y ultimo punto fuerte, atafie a
que «la terapia conductual ha desarrolla-
do diversas formas de intervencién para
reducir sintomatologfas especificas». Esto
ha trafdo como ventaja que no ha desa-
rrollado un procedimiento de interven-
cién general para todos los problemas,
sino técnicas especificas para problemas
especfficos. La limitacién que le achacan
a esto es que la terapia de conducta ha
prestado especialmente su atencién a los
problemas del Eje I pero no a los del Eje
II, a los trastornos de personalidad, a los
que equiparan con la «complejidad de
los problemas interpersonales». Nétese
que histéricamente no se aceptaba ni
siquiera el concepto de personalidad,
pero la realidad de su existencia y de su
gran incidencia hace necesario una inter-
vencién en estos complejos trastornos. Y
precisamente la intervencién conductual
en este campo ha retomado conceptos de
otras orientaciones e investigaciones no
conductuales que han mostrado ser pro-
metedoras (p. ej., Linehan, 1991). De
igual modo, Turner (1993) ha propuesto
la terapia cognitivo-conductual dindmi-
ca, la cual integra la psicologfa cognitiva,
la terapia cognitivo-conductual y la tera-
pia psicodindmica de orientacién cogni-
tiva, para ser aplicada a problemas inter-
personales de los clientes. Algo
semejante ocurre con todo el movimien-
to constructivista (p. ej., Mahoney, 1991)
y con otros terapeutas cognitivo-conduc-
tuales (p. ej., Beck y Freeman, 1990).
Goldfried y Castonguay (1993) conclu-
yen que no se puede dudar de la utilidad
y eficacia de la terapia cognitivo-conduc-
tual, de como otras orientaciones han
sido influenciadas por ella, pero que
como cualquier otra tiene también sus
limitaciones, concluyendo que «hemos
defendido (Goldfried, Castonguay vy
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Safran, 1992) que el enfoque cognitivo-
conductual, asf como otras orientaciones
importantes, seguirdn manteniendo sus
posiciones predominantes en la psicote-
rapia del futuro. Aunque la terapia con-
ductual mantendrd probablemente su
integridad y contacto con sus rafces, su
desarrollo puede verse enriquecido
mediante la incorporacién de las contri-
buciones teéricas y clinicas de otras
orientaciones» (p. 522).

DE LA TEOR{A A LA PRACTICA Y DE
LA PRACTICA A LA TECNOLOGIA

Poco después del surgimiento de la tera-
pia de conducta ha venido coleando una
cuestién que hoy permite entender, o es
un elemento més, pero importante, para
comprender el estado de cosas imperan-
te en la terapia de conducta actual: la
relacién entre ciencia (o teorfa) y tecno-
logfa (o aplicacién de las técnicas de tra-
tamiento a distintos trastornos). Como
dice Rachman (1997), la teorfa del apren-
dizaje jugé un papel claro en la aparicién
de la terapia de conducta; sin ella hoy no
existirfa. Pero este papel va decreciendo
al decrecer paralelamente el interés en
construir teorfas. Es el paso de la ciencia
a la teconologifa (Wolpert, 1992). Para
Rachman (1997), la introduccién de los
conceptos cognitivos en terapia de con-
ducta lo que ha conseguido es llenar el
vacio entre ciencia y tecnologfa, lo que él
atribuye a la rdpida aceptacién de esta
orientacién en pocos aiios, y la insatis-
faccién con un empirismo extremo y no
siempre conectado con la realidad. Lo
cierto es la diversidad siempre ha carac-
terizado al campo de la terapia de con-
ducta (Beck, 1999),

A principios de los afios 70 cobr6 rele-
vancia la discusién entre ciencia y tec-
nologfa, referida a la terapia de conduc-
ta, con la introduccién del concepto de
«ingeniero conductual». La investigacién

de laboratorio proporcionaba principios
y técnicas, desde una perspectiva cientf-
fica basada en la teorfa, pero era necesa-
rio dar un paso maés: su aplicacién al
mundo real. Con esa aplicacién comen-
zaban los problemas, como el distinto
funcionamiento de esos principios y téc-
nicas del laboratorio a la vida real
(Schréeder, 1978). Eso produjo las pri-
meras e importantes insatisfacciones
entre la teorfa y la prédctica que poco a
poco fue abriendo fisuras en la terapia de
conducta, abriendo la misma hacia otras
perspectivas y haciendo su visién mds
amplia.

La solucién que dieron algunos autores
ante este hecho fue insistir en que pri-
mase la tecnologia mds que la teorfa.
Autores como Arthur (1971), Lazarus
(1971) y London (1972) son representati-
vos de esta linea, llegando a afirmar que
el clinico no necesitaba teorfas ni marcos
de referencia teéricos, sino técnicas que
tenfan que funcionar de modo eficaz. Las
palabras de London (1972) sobre esta
cuestién eran bien representativas: «lo
urgente en este momento es crear una
préactica sistemética y una tecnologfa que
le dé apoyo: nuevos equipos, nuevas
drogas, nuevos aparatos y aditamentos
deberdn ser la base para ir creando siste-
mdticamente nuevos métodos de modi-
ficacién de conducta y para dar dina-
mismo a las técnicas ya establecidas
mediante una comprobacién experimen-
tal controlada. En lugar de nuevos prin-
cipios o de justificar los ya gastados,
debemos buscar nuevas explicaciones.
iCémo tratar tal caso si se tiene tal
maquinaria? ;Qué necesitarfa para erigir-
la? Y, finalmente, para determinar lo que
significa ;qué hacer?» (p. 918). Otro argu-
mento importante que apunta London
(1972) es que toda buena tecnologia aca-
ba echando por tierra una mala teorfa.
Por ello sugiere que si una técnica fun-
ciona, posteriormente hay que comprobar
para quién y cudndo se puede aplicar.
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Comprobar cémo y por qué funciona
vendrfa después, y serfa claramente
menos relevante que lo anterior. Estamos
ante el pragmatismo clfnico, tantas veces
reflido con partir de la teorfa y forzar la
prictica en funcién de ella, tan caracte-
ristico a la psicologfa.

Fue Arthur (1971) uno de los autores
que més abiertamente ha defendido un
enfoque de «ingenierfa conductual», tér-
mino que se ha mantenido hasta el pre-
sente dentro del anélisis conductual apli-
cado. Arthur (1971) distingufa entre la
ciencia teérica, la ciencia empfrica y la
ciencia ingenieril. Posteriormente, Yates
(1975), resumfa el estado de la cuestién,
indicando las razones por las que los
aspectos esenciales de la investigacién
cientffica, desde un marco teérico que no
clfnico, se convertfa en inadecuada para
la toma de decisiones clfnicas: 1) un estu-
dio tedrico no evalia las posibilidades
préicticas de los resultados obtenidos; 2)
un estudio de laboratorio no tiene en
cuenta los efectos moderadores de las
variables existentes en la vida real; 3) los
conceptos teéricos que se emplean (por
P. €j., ansiedad) en un estudio de labora-
torio pueden tener poca relacién con la
situacién en los pacientes reales (p. €;j.,
los pacientes con ansiedad real); 4) los
resultados de un estudio teérico no siem-
pre son ltiles para pasarlos a la préctica;
y, 5) un estudio teérico no demuestra que
sus hallazgos sean superiores a los enfo-
ques alternativos. Por contra, un enfoque
en el que la investigaci6n se orienta a la
accién tiene més probabilidad de dar res-
puesta a un problema real y permite més
facilmente conocer si es 1itil para solucio-
narlo.

Esta dicotomfa, que surge mismo en
los comienzos de la terapia de conducta,
tiene quizds a su caso mds extremo en
Lazarus, quién partiendo de esta dicoto-
mfa teorfa-prédctica, opté6 desde muy
pronto por una primacfa de la préctica en
contra de la teorfa, lo que le llevé a for-

mular a principios de los afios 70 su
conocido eclecticismo técnico y su tera-
pia de conducta multimodal (Lazarus,
1971, 1976), posteriormente redenomi-
nada como terapia multimodal (Lazarus,
1981), la cual con el transcurrir de los
afios encuentra un buen lugar de acomo-
do en los movimientos de la integracién
de la psicoterapia (p. ej., Lazarus, 1997),
y en donde el papel de Lazarus ha sido
importante por su quehacer real hacia
este movimiento.

El hilo conductor del planteamiento
de Lazarus es que cualquier procedi-
miento cientffico basado en la experi-
mentacién de cualquier terapeuta de
cualquier enfoque que sea 1til, es apli-
cable, aparte del modelo teérico del que
haya partido. Este enfoque lleva a que al
final se utilice cualquier técnica o tera-
pia que «funcione». Esto 1levé a Lazarus
a plantear su perfil multimodal o BASIC
ID. El BASIC ID son las iniciales de las
dreas problema que el clinico debe inves-
tigar en su cliente, y que toman su nom-
bre de la primera palabra de las siete 4re-
as que se deben evaluar, que en inglés
son behavior (B, conducta), affect (A,
afecto), sensation (S, sensaciones), ima-
gery (I, imégenes), cognition (C, cogni-
cién), interpersonal relations (1, relacio-
nes interpersonales), y drugs (D, drogas
y fdmacos), aunque en este caso se refie-
re a factores biolégicos, pero aplica la
palabra drogas para tener el acr6nimo
BASIC ID, por las connotaciones que ello
tiene, méds que BASIC IB, que no tiene
ese mismo significado. Partiendo de
estas siete dreas, se aplican técnicas
especificas para aquellos aspectos defi-
citarios del sujeto en ellas.

Como nota de interés histérico, debe-
mos a Arnold A. Lazarus ser la primera
persona, segiin muchos, que acuiié por
primera vez el término terapia de con-
ducta en 1958 (Lazarus, 1958), y también
precozmente uno de los autores que pro-
dujo una ruptura con los principios ini-
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ciales de la terapia de conducta basada
en el aprendizaje.

Encasillar a Lazarus siempre ha sido
un problema dentro de la terapia de con-
ducta, aunque recientemente da la sensa-
cién que ha vuelto, y con su perspectiva,
a la misma al hacerse la terapia de con-
ducta también mds abierta (p. ej., Laza-
rus, 1997). Por ejemplo, son bien repre-
sentativas las valoraciones de Wilson
(1982) cuando afirma que 30 de las 39
terapias que Lazarus incluye en su tera-
pia multimodal son técnicas habituales
de la terapia de conducta, aunque tam-
bién le criticaron que su modelo de trata-
miento no especifica claramente qué téc-
nicas utilizar en un caso concreto,
dejando una total libertad al clinico.
Como resumen de todo lo anterior, la
investigacién siempre parte de un mode-
lo teérico, que en el caso de la terapia y
modificacién de conducta fue inicial-
mente la psicologia del aprendizaje, y
posteriormente toda la psicologfa cienti-
fica, facilitando con ello el descubri-
miento de tratamientos eficaces que fue-
ron aplicados a distintos trastornos
clinicos. Una vez que ha quedado demos-
trado que los mismos son eficaces, ya
tenemos una tecnologia de cambio eficaz,
lo que acarrea como consecuencia la apli-
cacién de la misma a nuevos problemas,
para ampliar su campo de intervencién.
Al incrementarse la demanda social por
su eficacia, va pasando a convertirse cada
vez més en «tecnologia», como ha sido
histéricamente facilitada por la acepta-
cién social de la psicologia y su implan-
tacién como una ciencia «respetable» en
el contexto social, y con una «estructura
organizativa», operativa y eficiente en su
introduccién y expansién social. Final-
mente, la primacfa de la tecnologfa ya
viene no solo del medio social sino tam-
bién de sus propios aplicadores, los cli-
nicos en este caso, los cuales tienen que
dar respuesta a problemas cotidianos,
importdndoles menos o poco las bases

empiricas y teéricas de lo que aplican. Se
pasa a primar el pragmatismo social. Un
reflejo se ve en la investigacién, que
depende del dinero para poder investigar
y de la priorizacién de lo que se debe
investigar. Por ello el dinero para inves-
tigaciones bdsicas suele ser escaso, a
menos que se vea claro su inmediato o
posterior traslado de esa investigacién
para nuevos campos practicos que se
consideren relevantes (p. ej., SIDA).
Ademds, vivimos en un momento de
entronizacién de la tecnologia. Un buen
ejemplo lo tenemos en la medicina, con
un claro predominio de la tecnologia,
aunque en la psicologfa todavia en oca-
siones hay un predominio de la teoria
por delante de las técnicas de interven-
cién y de la tecnologfa que comportan.
Hoy, méds que nunca lo importante es
demostrar que se es qtil y efectivo, tanto
ante nuestros colegas como ante el medio
social. Y, si ello es asf, lo que hacemos se
convierte en importante.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las discrepancias que nosotros conside-
rdbamos que existfan en 1986 entre la
teorfa e investigacién y la préctica clini-
ca de la terapia de conducta eran doce
(Becoiia, 1986), como hemos visto. Aun-
que en los tltimos afios se han solventa-
do varias de estas discrepancias (p. €j.,
diagnéstico psiquidtrico), también han
ido surgido otras nuevas (p. ej., la escasa
incidencia de la investigacién en la préc-
tica clinica). Junto a ello hemos analiza-
do la relacién entre teorfa y practica y
préctica y tecnologfa. Esta es, en nuestra
consideracién, uno de los elementos que
explican estas discrepancias, dado que el
clinico tiene que resolver problemas coti-
dianos y tiene que hacerlo efectivamen-
te. De ahf que va adaptando lo que ha
aprendido en sus estudios o de los datos
que le proporcionan los estudios empfri-
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cos, cuando acude a ellos, para afrontar
sus dificultades cotidianas cuando no tie-
ne a su alcance un modo efectivo de
abordarla. De ahf, que pensamos que esta
dicotomia se va a seguir manteniendo.
Wolfe (1994) hace notar la diferencia
entre las personas que trata y la de sus
grupos de investigacién. Clement (1996)
plantea el problema de integrar la inves-
tigacién con la préctica. Por ejemplo,
indica como los que hacen investigacién
no suelen hacer préctica privada y, si la
hacen, ésta es muy limitada o le dedican
poco tiempo a la misma (Moldawsky,
1992). Y, si la hacen, suele estar integra-
da dentro de lo que es su programa de
investigacién clfnico. Por contra los psi-
cblogos clinicos pueden estar mds intere-
sados en recibir nuevos clientes, retener-
los tanto como sea posible, estar a gusto
con ellos y obtener ingresos de ellos
mediante el pago de las sesiones. Sin
embargo, en los estudios controlados que
demuestran una relacién entre la integra-
cién de la investigacién y los métodos
clinicos nunca se detienen en los ante-
riores aspectos (p. €j., el del pago).
Fensterheim y Raw (1996) afirman que
la investigacién de la psicoterapia no es
la prictica de la psicoterapia, siendo dos
campos distintos. Cada uno de ellos tie-
ne sus propios objetivos, su propio estilo
de pensar y sus propios problemas y pro-
cedimientos. Notemos, por ejemplo,
como el estudio de casos es una fuente
potencial de nuevas hipétesis para la
investigacién experimental, aunque lue-
go en la préctica pocas veces lo es real-
mente. Creemos, sin embargo, que la
introducién del DSM-III a partir de 1980
Yy sus versiones posteriores, han permiti-
do un cambio que hoy se considera bue-
no tanto para el investigador como para
el clinico. Al menos ahora tenemos un
mayor nivel de consenso sobre lo que
hablamos. De igual modo, las gufas clini-
cas van a favorecer un mayor didlogo
entre clfnicos e investigadores, como

realmente ya esté ocurriendo asi en estos
iltimos afios, de ahf el que muchos
investigadores y clinicos hayan salido a
la palestra para discutir estos temas (p.
ej., Hayes et al., 1995).

Sin embargo, mientras que el clfnico se
diferencia claramente, en lo anterior, del
investigador, hay un importante punto de
coincidencia entre ambos. Esta coinci-
dencia es en la evaluaci6én. Para Clement
(1996) éste puede ser un punto de unién
entre la investigacién y la préctica clini-
ca. La importancia de que los clinicos
presenten series de casos es en este con-
texto muy importante, para que conoz-
camos como funcionan realmente los
tratamientos. Este es uno de los procedi-
mientos sugeridos por el Task Force on
Promotion and Dissemination on Psy-
chological Procedures (1993) para de-
mostrar la eficacia de un tratamiento
dado, como veremos en la siguiente par-
te. Al mismo tiempo es cierto que «el
investigador no escribe para el clfnico; el
investigador escribe para otros investiga-
dores. Los problemas no son aquellos
problemas con los que se enfrenta el tra-
bajador clfnico sino mds bien los proble-
mas de otros investigadores» (Fenster-
hein, 1993, p. 149). Aunque, por suerte,
esto va paulatinamente cambiando, toda-
via este hecho se sigue apreciando en los
artfculos publicados en las revistas cien-
tificas. Ademds, como indica Hayes
(1996) en un articulo titulado «creando el
clinico empfrico», muchas de las meto-
dologfas de investigacién a las que se
dedica mucho tiempo de entrenamiento
luego no es posible implementarlas en la
prdctica privada. Esto es negativo e
impréctico. Al tiempo, no hay que perder
de vista los cambios que se estdn produ-
ciendo en el sistema de salud, que exigen
técnicas eficaces, innovadoras y baratas.
De no hacer esto, el psic6logo no podré
sobrevivir, de ahf la insistencia perma-
mente de que tengamos tratamientos efi-
caces y al mismo tiempo baratos (Hayes
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et al., 1995). Y, ademds, como nos es
caracteristico, y como bien dice Nezu
(1996) «desafortunadamente, mientras
nosotros continuamos ocupados en una
guerra civil otros profesionales estdn més
que contentos en proporcionar los servi-
cios de tratamiento en lugar de hacerlo
los psicélogos» (p. 162). Por suerte, en
los ltimos afios, ha cobrado gran rele-
vancia el andlisis de las diferencias entre
los clinicos y los investigadores, espe-
rdndose que la apertura de un didlogo
entre unos y otros permita solventar algu-
nas de las que anteriormente hemos
comentado. Mientras que tenemos
mucha informacién sobre lo que se hace
en la investigaci6n, sabemos poco o muy
poco de lo que ocurre en la clinica real-
mente. Conocer lo que ocurre es por ello
necesario para que si hay elementos que
se pueden mejorar se pueda hacer.

Como un ejemplo de la necesidad de
este cambio, en el libro editado por
Hayes et al. (1995) pueden verse los dis-
tintos puntos de vistos entre teorfa y
préctica bajo el esquema de la necesidad
de desarrrollar estdndares adecuados de
investigacién. Dawes (1995), por ejem-
plo, insiste en que tiene que haber unos
estdndares para la prédctica y que éstos
son los que la deben luego guiar. Davison
y Lazarus (1995) proponen el desarrollo
del clinico con mente cientifica, donde
combinaria sus cualidades de clinico y
cientifico, como no parece que ello esté
ocurriendo hoy. Igualmente dan gran
valor al estudio de casos. En el contra-
punto, otros autores, como por ejemplo
Persons (1995) o Wilson (1995) se plan-
tean las causas por las que los psicélogos
clinicos no adoptan aquellos tratamien-
tos que se ha demostrado que tienen una
buena demostraci6n empfrica de su efi-
cacia. Creemos que la educacién conti-
nua podria ser una solucién a este tema,
aunque por el ejemplo norteamericano,
donde allf tiene gran relevancia, tampo-
co lo han resuelto totalmente.

Como consuelo, lo que le ocurre a la
terapia de conducta no le es exclusiva de
ella, ni exclusiva de la psicologfa clinica,
si hacemos un anélisis de lo que ocurre
en otras ciencias. Més bien lo que hemos
analizado respecto a la discrepancias
investigacién-practica clinica en terapia
de conducta, parece ser un fenémeno
habitual en el campo de la salud mental
e incluso a veces de las intervenciones en
salud fisica y en otras ciencias. Como un
ejemplo de esto, son bien representativas
las palabras de Cees Goos, el Coordina-
dor de la Unidad de Alcohol, Drogas y
Tabaco, de la Oficina Regional para Euro-
pa de la Organizacién Mundial de la
Salud, el cual haciendo la presentacién
del documento «Directrices para la eva-
luacién del tratamiento de la dependen-
cia alcohélica», elaborado por la The Pli-
nius Maior Society (1995}, un sociedad
formada por psiquiatras, representando a
importantes psiquiatras, Catedraticos de
Psiquiatrfa y Directores Psiquiatras de
Unidades de Tratamiento del Alcoholis-
mo de toda Europa, afirma que: «Con este
informe, la Plinius Maior Society ha
emprendido un ejercicio «cartogréfico»
realmente necesario. Si bien durante los
dltimos 15 afios se han conseguido
importantes logros en el desarrollo de
instrumentos y criterios de diagnéstico
sobre el abuso de sustancias, no parece
haberse creado una red sistemética de
comunicaciones entre los grupos de
investigacién interesados en este sector.
Quizés intervenga aqui, una vez mds, la
bien conocida disociacién entre la inves-
tigacién y la practica clinica. Al clinico
medio puede parecerle que organismos y
grupos diversos han ido estableciendo
sus indicadores con lenguajes e incluso
orientaciones distintas. Se trataba, pues,
de un ejercicio altamente necesario, ya
que el tema objeto de este informe es de
crucial importancia para disefiar las apor-
taciones de los profesionales sanitarios»
(p. 11).
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Con todo, la necesidad de un mayor
acercamiento entre la investigacién y la
clinica no sé6lo es necesario sino que es
fructifero y 1itil para ambas. Mas atin, si
creemos que el cambio de conducta es
posible, debemos nosotros mismos dar
los primeros cambios en nuestra propia
conducta sobre este aspecto.
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