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RESUMEN

Recoger el feedback del cliente sobre el progreso y la alianza terapéutica de forma rutinaria ha
demostrado resultados positivos tanto en mejorar los resultados de la psicoterapia como en
disminuir el abandono prematuro. Dada la inexistencia de estudios realizados en poblacion
espafiola sobre el uso del feedback, el proposito del presente estudio tiene como objetivo analizar si
se producen estas mejoras tras implementar el Partners for Change Outcome Monitoring System
(PCOMS) como sistema de feedback en pacientes que asisten a la Unidad de Intervencion
Psicosocial (UNINPSI) en Madrid (Espafia). Se utilizé un disefio cuasiexperimental pretest-posttest
con un grupo control y sistema de doble cegado. Tras comparar el grupo experimental (n=13) con
el grupo control (n=7) pasadas 12 sesiones de tratamiento, no se ha podido demostrar que el
sistema de feedback reduce el numero de abandonos ni que mejora el progreso terapéutico. Sin
embargo, este sistema de feedback ha permitido identificar qué pacientes se estan deteriorando y/o
no han revelado ningiin cambio y se han podido analizar las caracteristicas que éstos presentan.
Adicionalmente, se ha encontrado una correlacion positiva entre la alianza terapéutica en las
primeras sesiones de terapia y el resultado del tratamiento. Por ultimo, se han discutido las

limitaciones del estudio, otros hallazgos e ideas para futuras investigaciones.

Palabras clave: feedback del cliente, alianza terapéutica, progreso terapéutico, PCOMS, abandono

prematuro
ABSTRACT

Collecting client feedback routinely about the progress of the treatment and the therapeutic alliance
has demonstrated improved psychotherapy outcomes and reductions in premature dropout. Due to
the lack of feedback-use studies with a Spanish population, the purpose of this study was to analyze
if these improvements occur after implementing the Partners for Change Outcome Monitoring
System (PCOMS) as a feedback system in patients attending at the Psychosocial Intervention Unit
(UNINPSI) in Madrid (Spain). We used a quasi-experimental pretest-posttest design with a control
group and double blind system. After comparing the feedback condition (n=13) against the
treatment as usual (n=7) after 12 treatment sessions, it has not been possible to demonstrate that
neither the feedback system reduces the number of dropouts nor that it improves therapeutic
progress. However, this feedback system has allowed us to identify which patients are deteriorating
and/or have not revealed any changes and have been able to analyze the characteristics they
present. Furthermore, a positive correlation has been found between the therapeutic alliance in the
first sessions of therapy and the result of the treatment. Finally, limitations of the study, further

findings and ideas for future research are discussed.

Key words: client feedback, therapeutic alliance, therapeutic progress, PCOMS, premature dropout.



La interrupcion prematura de la psicoterapia puede definirse como el abandono de la
intervencion antes de la recuperacion de los problemas que llevaron al cliente a buscar
tratamiento (sintomas, deterioro funcional, estrés, etc.), es decir, la finalizacion de la
intervencion sin alcanzar metas terapéuticas ni obtener beneficio para el paciente (Swift y

Greenberg, 2012).

Anderson (2015) ha clasificado dos tipos de abandono prematuro; el abandono
prematuro temprano, cuando el paciente asiste a 5 o menos sesiones y el abandono prematuro

tardio, cuando el paciente asiste al menos a 6 sesiones.

El abandono terapéutico prematuro es un problema generalizado que limita la
efectividad de las intervenciones dirigidas a mejorar problemas de salud mental (Anderson,

2015; Nantz, Liu-Seifert y Skljarevski, 2009; Swift y Greenberg, 2012).

Un metaanalisis llevado a cabo por Swift y Greenberg (2012) ha concluido que 1 de
cada 5 clientes abandonan la terapia prematuramente (citado en @Ustergard, Randa y Hougaard,
2018; Swift y Greenberg, 2012). En otro metaanalisis, Swift, Greenberg, Tompkins y Parkin
(2017) encontraron que un 21.9% de los clientes ha interrumpido prematuramente el
tratamiento. Ademads, los pacientes que tuvieron tratamiento farmacoldgico tenian mayor
probabilidad de abandonar la terapia en comparacion con pacientes asignados a psicoterapia sin

tratamiento farmacologico (1.2 veces mayor).

Asimismo, Westert (2010) ha encontrado que entre un 5-30% de los clientes abandonan
la terapia y no se benefician del tratamiento (citado en Janse, De Jong, Van Dijk,
Hutschemaekers y Verbraak, 2017). Y mas recientemente, otros autores han determinado que
entre un 40-60% de pacientes no se benefician del tratamiento (Gimeno-Peén, Barrio-

Nespereira y Prado-Abril, 2018).

El abandono prematuro puede tener un impacto negativo tanto en los pacientes como en
los terapeutas, en centros sanitarios y en la sociedad (Swift y Greenberg, 2012; Swift et al.,
2017). En el paciente provoca peores resultados de tratamiento y genera sentimientos de
insatisfaccion. Asimismo, se ha demostrado que el abandono terapéutico aumenta la
probabilidad de experimentar una recaida sintomatica y otros efectos indeseables (Nantz et al.,
2009). A nivel profesional, los terapeutas pueden experimentar sensaciones de fracaso y
desvalorizacion. A nivel social, puede verse reflejado un mayor nimero de enfermedades
mentales debido a los abandonos. Por otro lado, los centros sanitarios pueden experimentar una
pérdida de pacientes al haber una limitaciéon en el nimero de personas que pueden atender,
ademas de presentar una pérdida de ingresos y de tiempo debido al abandono prematuro (Barrett
et al., 2008, Lampropoulos, 2010 y Reis y Brown, 1999, citado en Swift y Greenberg, 2012).

Ademés, algunos autores enfatizan que los costes de la atencion medica deben reducirse,



haciendo que los tratamientos sean mas eficientes (Weinstein y Skinner, 2010 citado en Janse et

al., 2017).

Varios estudios refieren que existe una asociacion entre el abandono y peores resultados

del tratamiento (Zimmermann, Rubel, Page y Lutz, 2017).

Analizando las variables relacionadas con los terapeutas que pueden influir en el
abandono prematuro, se ha visto que los datos demograficos, las practicas laborales, la
participacion en actividades de desarrollo profesional, creencias sobre aprendizaje, el género del
terapeuta, sus calificaciones, los afios de experiencia y el tiempo dedicado a la terapia no tienen
relacion con el resultado terapéutico (Walfish, McAllister, O'Donnell y Lambert, 2012; Malouf,
2012, citado en Miller, Hubble y Chow, 2018).

Si nos centramos en las variables de los pacientes, se ha visto que el estado
socioecondmico, la etnia, la educacion y la edad del paciente no afectan significativamente a la
interrupcion de la psicoterapia (Anderson, 2015; Kegel y Fliickiger, 2015; Swift y Greenberg,
2012). En contraposicion, se ha encontrado que la mala alianza terapéutica (Anderson, 2015;
Kegel y Fliickiger, 2015), la menor motivaciéon al tratamiento, menor autoeficacia y mayor
hostilidad e impulsividad pueden ser predictores del abandono prematuro (Kegel y Fliickiger,
2015), siendo la alianza terapéutica el predictor mas significativo (Anderson, 2015; Kegel y

Fliickiger, 2015).

Un metaanalisis llevado a cabo por Wampold (2015) y un estudio de Rossetti y Botella
(2017) han encontrado una correlacion positiva entre la alianza terapéutica y el resultado del
tratamiento. Mas concretamente, McAleavey y Castonguay (2015) han encontrado una
correlacion positiva (r=.22) entre la alianza medida en las primeras sesiones del tratamiento y el
resultado general de los sintomas. Rossetti y Botella (2017) refieren que una buena alianza
terapéutica debe establecerse entre la tercera y la quinta sesion, aunque la calidad de ésta no es
constante a lo largo del tiempo; diferentes investigaciones han descrito distintos patrones en la

evolucion de la alianza (lineal, forma de “U”, forma de “V™).

Dos revisiones metaanaliticas realizadas por Martin, Garske y Davis (2000) y por
Norcross (2002) vieron que la calidad de la alianza terapéutica representaba un 5% de la
variancia del resultado terapéutico. Sin embargo, mas recientemente Crits-Christoph, Gibbons,
Hamilton, Ring-Kurtz y Gallop (2011) han medido la alianza terapéutica de una forma mas
precisa y se ha evidenciado que la calidad de la alianza terapéutica representa el 15% de la

varianza de resultado (citado en Feinstein, Heiman y Yager, 2015).

Si nos centramos en los diferentes factores que influyen en el progreso psicoterapéutico,

se pueden encontrar diferentes aportaciones al respecto:



Inicialmente, Lambert en 1992 establecid que el 40% de la mejora terapéutica proviene
de variables extraterapéuticas, el 30% de la alianza terapéutica, el 15% de la expectativa y

placebo y el 15% restante de la técnica o modelo empleado (citado en Milovanov, 2017).

Més recientemente, Sparks y Duncan (2015) refieren que el 86% del cambio es debido a
factores del cliente, el 21-42% debidos al efecto de la retroalimentacion, el 36-50% al efecto de
la alianza terapéutica, 14% a los efectos del tratamiento, 36-57% a los efectos del terapeuta, 7%

al modelo o técnica utilizada y un 28% la expectativa del cliente y lealtad al terapeuta.

Por otro lado, Wampold e Imel (2015) han establecido que el 86% de los resultados
provienen de factores extraterapéuticos, entre un 0 a 1% del modelo o la técnica empleada y

aproximadamente el 14% de factores comunes interrelacionados (citado en Milovanov, 2017).

Si nos centramos mas concretamente en los factores comunes, éstos son aquellos
elementos que son comunes en diferentes tratamientos psicoterapéuticos y no se restringen a
ninguna escuela de psicoterapia (McAleavey y Castonguay, 2015). Un estudio llevado a cabo
por Botella y Maestra (2016) ha evidenciado que los factores comunes explican un 30% del

resultado terapéutico y son comunes a todas las orientaciones en igual medida.

Gaitan-Sierra y Hyland (2015) mencionan que los factores comunes hacen referencia al
vinculo terapéutico, la expectativa de respuesta y el empoderamiento. Atn asi, los factores
comunes que han demostrado efectividad afectando a los resultados terapéuticos son: la alianza
terapéutica (en terapia individual, en terapia con jovenes y en terapia familiar), la empatia,
recoger el feedback del paciente, la cohesion en terapia grupal y mantener expectativas positivas

(Feinstein et al., 2015; Gimeno-Peon et al., 2018).

A lo largo de los ultimos afios se ha ido dando importancia al feedback del paciente y se

han realizado diferentes estudios para ver su efecto.

Los hallazgos encontrados por Nantz et al. (2009) destacan la importancia de
monitorizar la respuesta terapéutica en la practica clinica como una medida para evitar el

abandono de los pacientes.

Asimismo, diferentes grupos dentro de American Psychological Association (APA) han
recomendado una evaluacién rutinaria y continua de la respuesta del cliente durante el

tratamiento:

Por un lado, el equipo de trabajo de la division 29 de Task Force sobre las relaciones
empiricamente apoyadas alientan a los terapeutas a cultivar la relacion terapéutica y también
recomiendan monitorizar rutinariamente las respuestas de los pacientes sobre la relacion

terapéutica y el tratamiento. Refieren que este proceso de feedback ofrece oportunidades para



restablecer la colaboracion, mejorar la relacion, modificar estrategias y técnicas y evitar la

terminacion prematura de la terapia (Norcross y Wampold, 2011).

Por otro lado, el grupo de trabajo de la APA sobre practicas basadas en la evidencia
refiere que supervisar el progreso del paciente y monitorizar la alianza terapéutica puede ayudar
a ajustar el tratamiento y permite atender a las barreras para el compromiso y el cambio.
Ademas, consideran que la supervision del progreso del paciente y el ajuste del tratamiento es
esencial para una buena practica basada en la evidencia (American Psychological Association,

2006).

De igual forma, Ackerman (2001) destaca que el feedback del paciente nos ayuda a
reparar las rupturas de la alianza, a mejorar la relacion y evitar la terminacion prematura. Un
estudio llevado a cabo por Janse et al. (2017) vio que el feedback tiene un efecto positivo en la
relacion terapéutica. Segun Lambert (2001), el feedback continuo puede ayudar a los terapeutas
a determinar cuando la terapia no es efectiva e identificar el deterioro del cliente con el fin de
brindar oportunidades para realizar los cambios necesarios en el tratamiento o enfoque (Duncan
y Reese, 2015; Ostergard et al., 2018; Reese, Norsworthy y Rowlands, 2009). Seglin Feinstein
et al. (2015), recoger el feedback del paciente, reparar rupturas de la alianza y gestionar la
contratransferencia puede reducir los resultados adversos de la psicoterapia. De este modo, el
feedback sistematico se puede considerar una estrategia que mejora la calidad de la terapia
(Duncan y Reese, 2015; Miller et al., 2018) y, mas concretamente, monitorizar la alianza
terapéutica es un buen predictor de resultados significativamente positivos en terapia (Feinstein

et al., 2015; Harmon et al., 2007 citado en Reese, Toland, Slone y Norsworthy, 2010).

Actualmente, existen dos intervenciones sistematicas para obtener feedback continuo, el
Outcome Questionnaire System (OQ System) y el Partners for Change Outcome Monitoring
System (PCOMS), que han demostrado ganancias significativas en los tratamientos, mostrando
una mayor efectividad en la terapia y un menor nimero de abandonos. Estos sistemas han sido
incluidos en la Administracion de Servicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental
(SAMHSA) del Registro Nacional de Programas y Practicas Basadas en la Evidencia (Reese,
Duncan, Bohanske, Owen y Minami, 2014; Slone, Reese, Mathews-Duvall y Kodet, 2015).

Si nos focalizamos mas concretamente en el PCOMS, éste ha mostrado beneficios tanto
para los terapeutas como para los clientes independientemente de las orientaciones teéricas de
los terapeutas o diagnoésticos de los clientes (Duncan y Reese, 2015; Reese et al., 2017).
Ademas, se ha visto que las variables demograficas del paciente tienen poco impacto en la
efectividad de este instrumento. Aun asi, se ha podido observar que los pacientes que asisten
involuntariamente a terapia presentan peores resultados en las tasas de readmision que los

clientes voluntarios (Reese et al., 2017).



El PCOMS es un enfoque centrado en el paciente que promueve su compromiso y
valora de forma explicita su opiniéon en el proceso del tratamiento (Reese et al., 2017). Esta
compuesto por dos escalas: la Escala de Medicién de Resultados (ORS) y la Escala de

Evaluacion de la Sesion (SRS).

Estas escalas estan disefiadas para identificar los clientes que no estan respondiendo
adecuadamente a la terapia. De esta manera, Duncan et al. (2003) destacan que una de las
ventajas de evaluar la relacion y el progreso de forma conjunta en cada sesion es que permite
una respuesta inmediata dentro de la sesion (Reese et al., 2009) con el fin de abordar la falta de

progreso y desarrollar nuevos enfoques de manera colaborativa.

La Escala de Medicion de Resultados (ORS) (Miller, Duncan, Brown, Sparks y Claud,
2003) tiene como objetivo evaluar el nivel de progreso terapéutico percibido por el paciente a lo
largo de la terapia. Consta de cuatro items que se miden utilizando cuatro subescalas analdgicas
visuales de 10 centimetros de longitud. Se solicita responder pensando en la semana pasada y
evalua el bienestar general (subescala global), el bienestar individual (subescala individual), el
bienestar con las relaciones cercanas y familiares (subescala interpersonal) y el bienestar en el

trabajo/escuela (subescala social funcional).

La Escala de Evaluacion de la Sesion (SRS) (Duncan et al., 2003) tiene como objetivo
valorar la alianza terapéutica con los clientes en cada sesion. Consta de cuatro items que se
miden utilizando cuatro subescalas analdgicas visuales de 10 centimetros de longitud. Se
solicita responder pensando en cdmo se siente el paciente a lo largo de las sesiones y evalua si
el paciente se ha sentido escuchado, entendido y respetado en sesion (subescala de relacion), si
se ha trabajado o hablado acerca de los temas que el paciente queria trabajar (subescala de
objetivos y metas), si el enfoque y las técnicas utilizados le han gustado (subescala de enfoque y
método) y la calificacion general de la sesion actual o si ha echado en falta algunas cosas

(subescala general).

Se han llevado a cabo seis ensayos clinicos aleatorizados en EEUU, Europa y Asia que
han demostrado la efectividad del PCOMS. En estos estudios, los pacientes en condiciones de
feedback han obtenido un cambio mayor y més rapido que los pacientes en grupo control en
terapia individual (Reese et al., 2009; She et al., 2018), en terapia de pareja (Ankara, Duncan y
Sparks, 2009; Reese et al., 2010) y en terapia grupal (Schuman, Slone, Reese, y Duncan, 2014;
Slone et al., 2015).

Los primeros ensayos llevados a cabo en terapia individual en EEUU evidenciaron que
aproximadamente el 50% de los clientes en condicion de feedback mostraban un cambio fiable
entre la séptima y novena sesion y, al finalizar el tratamiento, el grupo feedback habia

evidenciado mayores cambios confiables que el grupo control (80% vs 54.2% en el estudio 1 y



66.67% vs 41.4% en el estudio 2) (Reese et al., 2009). Asimismo, el primer ensayo clinico
realizado en Asia (China) muestra que los pacientes en la condicion de feedback también
mejoran significativamente frente al grupo control. En este ensayo los terapeutas no
administraron las medidas del PCOMS en sesion, sino que fueron administradas por una
persona externa al encuentro terapéutico (los terapeutas tenian acceso a las respuestas del
PCOMS solo el grupo experimental). Este estudio muestra que el 66.7% de los pacientes del
grupo experimental lograron un cambio confiable y clinicamente significativo después de 4
sesiones, mientras que el 57% de los pacientes en la condicion control lograron un cambio
confiable y clinicamente significativo después de 6 sesiones. Ademas, los pacientes resistentes
demostraron una mejora mayor a 6 veces la tasa de cambio confiable en comparacion con la

condicién control (She et al., 2018).

En la misma linea, el ensayo clinico realizado en Noruega por Anker, Duncan y Sparks
(2009) focalizado en terapia de pareja mostré que la intervencion en condicién de feedback
logré una tasa de cambio significativo casi 4 veces mayor y los sujetos mantuvieron una tasa
significativamente menor de separacion o divorcio pasados 6 meses tras finalizar la terapia. Un
aflo mas tarde, otro ensayo clinico mostré que las parejas en condicidon de feedback presentaban
mayor probabilidad de experimentar un cambio clinicamente significativo (48.1%) en

comparacion con la condicidn habitual (26.3%) (Reese, et al., 2010).

Los ultimos ensayos se focalizaron en la influencia del feedback en terapia grupal, y
¢éstos han evidenciado que el grupo experimental presentaba mayores tasas de cambio confiable
(32.6% vs 17.1%) y mayores tasas de cambio clinicamente significativo (41.9% vs 29.3%)
(Slone et al., 2015). El estudio llevado a cabo por Schuman et al. (2014) Gnicamente utiliz6
medidas de ORS en ambas condiciones experimentales, teniendo acceso solo a los resultados
del grupo experimental y también ha evidenciado un cambio clinicamente significativo y un
incremento en las puntuaciones del ORS. Ademas, los pacientes del grupo experimental
asistieron a un mayor numero de sesiones grupales en comparaciéon con el grupo control

(Schuman et al., 2014; Slone et al., 2015).

Por otro lado, la eficacia de este sistema de intervencidon también estd respaldada por
diversas investigaciones que usaron una metodologia de cohortes y “benchmarking”. De esta
forma, se han obtenido resultados clinicamente significativos con el uso de feedback continuo
en los servicios publicos de psicoterapia (Reese et al., 2014) y en una unidad de pacientes
hospitalizados de atencién aguda en EEUU (Reese et al., 2017). Ademas, se ha visto que
pacientes que lograron resultados clinicamente significativos presentaban una menor

probabilidad de reingresos futuros.



Otro estudio realizado en Europa que ha demostrado efectividad se ha llevado a cabo en
Irlanda con una poblacién infantil (sujetos de 7-11 afios) y encontrd que la incorporacion del
feedback en sesidon se asocia a una mayor reduccion de la angustia psicolégica en nifios que
experimentan dificultades sociales, emocionales y comportamentales. Ademds, los nifios
identificados como discapacitados reportaron mayores ganancias (Cooper, Stewart, Sparks y

Bunting, 2012).

Por otro lado, se han reportado diversos metaanalisis que respaldan los hallazgos
mencionados anteriormente. Una revision metaanalitica llevada a cabo por Shimokawa,
Lambert, y Smart (2010) revel6 que los clientes en una condicion de feedback tenian menos de
la mitad de probabilidades de experimentar deterioro y aproximadamente 2.6 veces mas
probabilidades de lograr una mejora confiable comparandolo con los sujetos en tratamiento
habitual (Duncan y Reese, 2015; Reese et al., 2014). Asimismo, otro metaanalisis de estudios de
PCOMS realizado por Lambert and Shimokawa en 2011 ha mostrado que los clientes en el
grupo de feedback tienen una probabilidad 3.5 veces mayor de experimentar cambios confiables
y menos de la mitad de probabilidades de experimentar deterioro (Duncan y Reese, 2015; Reese

et al., 2014; Slone et al., 2015).

Maés recientemente se han encontrado evidencias sobre que el feedback no es igual de

efectivo para todos los pacientes y terapeutas.

Un metaanalisis realizado por @Ostergard et al. (2018) ha visto que el PCOMS no fue
beneficioso para los clientes que no mejoraban ni para evitar el deterioro del cliente. Mas
concretamente, ha encontrado que los estudios realizados en entornos psiquiatricos no
obtuvieron un efecto significativo del PCOMS mientras que en entornos de counseling si lo
obtuvo (Dstergard et al., 2018). Estos autores refieren que a pesar de que el PCOMS asume que
es util para todos los pacientes, no ha desarrollado suficientes herramientas para los pacientes
que no muestran una respuesta positiva esperada hacia el tratamiento. En contraposicion, otros
autores refieren que el feedback es efectivo en pacientes que no se benefician de la psicoterapia
(De Jong et al., 2014) y el 50% de los terapeutas informan de mejores resultados en pacientes

que no suelen beneficiarse de la terapia (Lutz, De Jong, Rubel, 2015).

Ostergard et al. (2018) plantean la hipotesis de que los resultados del PCOMS pueden
estar sesgados por la lealtad al terapeuta (deseabilidad social). Aunque un estudio realizado por
Reese et al. (2013) ha encontrado que en presencia del terapeuta los resultados del SRS no son

superiores a los resultados en su ausencia (citado en Ostergard et al., 2018).

Analizando la conducta de los terapeutas, se ha evidenciado que los terapeutas tienen
dificultades para predecir qué pacientes se deterioran durante la terapia y qué pacientes

abandonaran la terapia. Se ha visto que los terapeutas tienen tendencia a sobreestimar su



habilidad como terapeuta y subestimar las tasas de deterioro de los clientes (De Jong et al.,

2014; Ostergérd et al., 2018; Walfish et al., 2012).

Un estudio realizado por Hannan (2005) ha visto que los terapeutas pudieron predecir
un 2.5% de los pacientes que se deterioran al final de la terapia, mientras que el grupo que llevd
a cabo un sistema de feedback pudo predecir el 77% de los casos (citado en Ostergérd et al.,
2018). Se ha visto que a través del PCOMS se han podido identificar entre un 25.7-81.3%

pacientes que no mejoran (Ostergérd et al., 2018).

Por otro lado, estudios recientes sugieren que el feedback no es igual de efectivo en
diferentes circunstancias y si no se implementa de forma 6ptima puede reducir su eficacia (De

Jong, 2016; De Jong, van Sluis, Nugter, Heiser y Spinhoven, 2012).

La correcta implementacion del PCOMS requiere abordar de forma proactiva el
feedback del paciente de modo que se recopile la informaciéon que proporciona el paciente y se

integre en la sesion terapéutica (Duncan y Reese, 2015).

Se ha encontrado que muchos terapeutas son reacios y pueden tener una actitud negativa
hacia el feedback (De Jong, 2016; De Jong y De Goede, 2015). Dos estudios recientes han
encontrado que la mitad de los terapeutas no habian usado la retroalimentaciéon que han recibido
(De Jong et al. 2012; Simon et al. 2012, citado en De Jong, 2016). Una investigacion realizada
por Aoun et al. (2002) mostrd que el 44% de los terapeutas pensaban que el feedback era una
pérdida de tiempo y un 66.6% de los terapeutas no estaban dispuestos a usar el feedback,
incluso sabiendo que tiene utilidades positivas para la terapia (citado en De Jong, 2016; De Jong

y De Goede, 2015; De Jong et al., 2012).

Algunos autores han reflejado que esta resistencia puede ser mantenida por el miedo de

que el feedback revele que no son efectivos (De Jong, 2016; De Jong y De Goede, 2015).

La actitud del clinico hacia el feedback, la validez percibida del feedback y su
compromiso en utilizarlo son elementos clave para su implementacion. Se ha visto que los
terapeutas con una actitud negativa son menos propensos a utilizar el feedback (De Jong, 2016;
De Jong y De Goede, 2015; De Jong et al., 2012). Como aspecto positivo, se ha visto que los
terapeutas estardn mas comprometidos con el uso del feedback si lo vinculan con objetivos
personales (De Jong et al., 2012) y los terapeutas con mayor autoeficacia seran mas eficaces

mejorando los casos de riesgo (De Jong, 2016).

De Jong y De Goede (2015) encontraron que el feedback es mas 1til cuando el terapeuta
estd motivado en lograr el éxito terapéutico y no en prevenir el fracaso (De Jong, 2016). Los
terapeutas que tienen un enfoque orientado hacia el éxito han logrado un mejor progreso en

pacientes que no se benefician de la terapia, aunque se ha encontrado que los terapeutas con un
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enfoque de prevencion tuvieron una actitud mas positiva que terapeutas con un enfoque de éxito

(De Jong y De Goede, 2015).

Hasta el momento, no existe ningun estudio realizado en poblacion espafiola sobre los
beneficios del feedback en psicoterapia. Por esta razon, el propdsito del presente estudio es
analizar el uso del PCOMS en una muestra espafiola con el fin de ver si se produce una mejora

en la intervencion clinica y si disminuye la tasa de abandono terapéutico.

Este estudio también pretende realizar una busqueda exhaustiva de bibliografia para ver
qué elementos contribuyen en la mejora de la psicoterapia y analizar como influye el feedback
del paciente en los resultados terapéuticos. Asimismo, tiene cdmo objetivo analizar la actitud de
los terapeutas hacia este método de retroalimentacion y ver si su actitud influye en los

resultados terapéuticos.

De este modo, este estudio presenta cuatro hipdtesis principales. En la primera
hipdtesis, esperamos que los pacientes del grupo experimental presenten una menor tasa de
abandono terapéutico que los pacientes del grupo control. En la segunda hipotesis, se espera que
los pacientes del grupo experimental presenten un mayor progreso terapéutico que los pacientes
del grupo control. La tercera hipotesis plantea que los terapeutas que creen que el feedback del
paciente es importante para el avance terapéutico, incorporaran y utilizaran en mayor medida el
feedback que aporta el paciente en las sesiones. Por ltimo, en la cuarta hipdtesis, se espera que
los terapeutas que utilicen el feedback del paciente en las sesiones obtengan mejores resultados
en la escala de SRS y presenten un mayor progreso terapéutico que los terapeutas que no

utilizan el feedback del paciente.
METODO

Con el fin de valorar el PCOMS como método para incrementar la efectividad de la
psicoterapia, la presente investigacion emplea un disefio cuasiexperimental pretest-postest con
un grupo control y sistema de doble cegado. Es un estudio empirico con metodologia

cuantitativa.
Participantes

La muestra del presente estudio estd compuesta por sujetos adultos que asisten
voluntariamente a terapia individual en la Unidad de Intervencion Psicosocial (UNINPSI) en

Madrid, Espatia.

La muestra inicial estaba compuesta por 82 sujetos; 50 participantes pertenecian al
grupo experimental (un 61%) y 32 participantes pertenecian al grupo control (un 39%).
Cincuenta y un participantes fueron excluidos por no haber entregado el cuadernillo de

cuestionarios en alguna de las dos fases del tratamiento (32 participantes del grupo experimental
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y 19 participantes del grupo control) y a lo largo de la intervencion han abandonado la terapia
un total de 11 participantes (5 sujetos pertenecientes del grupo experimental y 6 sujetos del

grupo control).

El criterio de exclusion de la investigacion incluye si el paciente no ha entregado el

cuadernillo de cuestionario en la fase de pre-tratamiento o en la sesion 12.

La muestra final se compone de 20 participantes; 7 hombres (35%) y 13 mujeres (65%).
La media y la mediana de edad fue de 29.26 y 23 afios respectivamente (SD: 14.059) con edades
comprendidas entre los 18 y 77 afios. Un participante no indicd su edad. Trece participantes

pertenecen al grupo experimental (65%) y 7 participantes pertenecen al grupo control (35%).

Los pacientes se pueden situar en diferentes condiciones de terapia. Dieciséis pacientes
reciben terapia con un solo terapeuta, 1 paciente recibe coterapia con dos terapeutas expertos y
3 pacientes reciben coterapia con un terapeuta experto y un alumno en especializacion y

presentan la ayuda de un equipo terapéutico de observacion a través de un espejo unidireccional.

Si nos centramos en el grupo experimental, 10 sujetos son mujeres (76.9%) y 3 sujetos
son hombres (23.1%). Analizando las caracteristicas sociodemograficas de la muestra,
unicamente se ha podido obtener la informacién de 4 sujetos, de modo que se desconocen las
caracteristicas de 9 de ellos. De este modo, podemos ver que 4 participantes son de nacionalidad
espafiola (30.8%) y el estado civil de la muestra consiste en tres participantes solteros (23.1%) y
un participante divorciado (30.8%). En cuanto a la situacion laboral de los sujetos, un
participante esta estudiando (7.7%), dos participantes estan trabajando (15.4%) y un participante

esta llevando a cabo trabajo doméstico no remunerando (7.7%).

Si nos centramos en el grupo control, 3 sujetos son mujeres (42.9%) y 4 sujetos son
hombres (57.1%). Analizando las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, inicamente
se ha podido obtener la informacién de 4 sujetos, de modo que se desconocen las caracteristicas
de 3 de ellos. Si nos focalizamos en la nacionalidad, podemos ver que 3 sujetos son espafioles
(42.9%) y un sujeto es italiano (14.3%). En cuanto a la situacion laboral de los participantes,
dos de ellos son estudiantes (28.6%), un participante estd trabajando (14.3%) y un participante
se dedica a asuntos religiosos (14.3%). Y en cuanto al estado civil, los cuatro participantes son

solteros (57.1%).

Por ultimo, si analizamos las caracteristicas de los pacientes que han abandonado
prematuramente la psicoterapia, seis de ellos son hombres (54.5%), cuatro de ellos son mujeres
(36.4%) y se desconoce el sexo de uno de ellos. Por lo que refiere a las caracteristicas
sociodemograficas, de los 11 participantes Unicamente se ha podido recoger informaciéon de 5
de ellos. Haciendo referencia a la nacionalidad, 3 participantes son espafioles (27.3%), un

participante es aleman (9.1%) y un participante es venezolano (9.1%). Si nos centramos en la
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situacion laboral, cuatro sujetos estan trabajando (36.4%) y un participante se dedica a asuntos
religiosos (9.1%). Y por ultimo, en cuanto al estado civil, tres participantes son solteros

(27.3%), un participante estd casado (9.1%) y un participante es viudo (9.1%).
Terapeutas

La muestra inicial estaba compuesta por 19 terapeutas; un 78.9% eran mujeres (15

terapeutas) y un 21.1% eran hombres (4 terapeutas).

Los terapeutas tienen distintas orientaciones terapéuticas: un 15.8% tienen una
orientacion cognitivo-conductual (3 terapeutas), un 26.3% una orientacion humanista (5
terapeutas), un 42.1% una orientacidon sistémica (8 terapeutas) y un 5.3% una orientacién

psicodinamica (1 terapeuta). Hay dos terapeutas que han marcado la casilla de otros.

La muestra final ha sido compuesta por 10 terapeutas ya que unicamente se han incluido
los terapeutas que han tenido casos que han llegado a la sesion 12, excluyendo a los casos que

han abandonado la terapia y/o no han llegado a la doceava sesion.

De este modo la muestra final estd compuesta por 8§ mujeres (80%) y 2 hombres
(20%). Las orientaciones terapéuticas de la muestra final son un 40% (4 terapeutas) humanistas,
un 40% sistémicas (4 terapeutas), un 10% psicodindmicas (1 terapeuta) y un 10% han marcado

“otros” (1 terapeuta).

Todos los terapeutas han llevado a cabo un formato de terapia individual en poblaciéon

adulta.

Los terapeutas han recibido 2 dias de 2 horas de formacion sobre el funcionamiento de

PCOMS con el fin de resolver dudas sobre su uso y mejorar su implementacion.
Instrumentos

Instrumentos de proceso: PCOMS

ORS

El ORS (Miller et al., 2003) se administra al principio de cada sesiéon y el tiempo de

administracion no supera los 5 minutos.

Las puntuaciones en el lado izquierdo de la escala indican un funcionamiento mas bajo
y puntuaciones derechas indican un funcionamiento alto. El valor numérico de la escala se mide
con una regla y la puntuaciéon total de la escala es la suma de los cuatro valores de las
subescalas, proporcionando un valor de entre 0 y 40 puntos. Las puntuaciones por debajo del
corte clinico (25) indican que el paciente tiene un nivel de malestar significativo y ofrece al

terapeuta un posible foco para poder dirigir la sesion.
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Existe un manual que proporciona pautas sobre como evaluar el progreso terapéutico y
como intervenir con los clientes que se sitian en las siguientes categorias (citado en Reese et al.,

2010):

* Clientes que se deterioran durante la terapia: la puntuacion en esta escala disminuye al
menos 5 puntos desde que comenzoé el tratamiento. Estos sujetos tienen riesgo de
abandonar prematuramente la terapia o presentar poco beneficio. Se recomienda revisar
los items de la escala SRS para evaluar la alianza terapéutica o considerar cambiar de
enfoque.

* Clientes que no mejoran: cuando los sujetos muestran ganancias menores de 5 puntos
después de tres sesiones de tratamiento. En estos casos, el cliente no ha mostrado un
cambio de confianza y se sugiere abordar la alianza terapéutica y analizar el curso del
tratamiento y supervisar el caso.

* Cambio confiable: los sujetos han evidenciado una ganancia de 5 o mas puntos desde el
inicio del tratamiento. Se recomienda reforzar los cambios y continuar el tratamiento
hasta estabilizarse. En alglin momento considerar reducir la frecuencia de las sesiones.

* Megjora clinicamente significativa: cuando un sujeto comienza el tratamiento por debajo
del de corte clinico (menos de 25 puntos) y actualmente presenta una mejora de al
menos 5 puntos y se sitlia en un rango no clinico (25 puntos o mas) (indice de cambio
significativo). Se aconseja consolidar los cambios, anticipar recaidas y reducir la

frecuencia de las sesiones.

En su version original, el ORS presenta una consistencia interna de .93 y su fiabilidad
test-retest ha mostrado correlaciones que van desde .49 a .66. Esta escala presenta capacidad
para discriminar entre muestras clinicas y no clinicas (p<.00) y presenta sensibilidad al cambio
estable en aquellos pacientes que reciben intervencion psicologica y relativamente estable para
aquellos que no reciben intervencion. Comparando las puntuaciones del Qutcome Questionnaire
45.2 (0Q-45.2) con las del ORS se evidencia una correlacién de .59, mostrando una moderada
validez concurrente. Y por ultimo, la validez de constructo del ORS ha evidenciado tener una

sola dimension (Miller et al., 2003).

Si nos centramos en la validaciéon espafiola, Moggia, Nifio-Robles, Miller y Feixas
(2018a) han analizado las propiedades psicométricas del PCOMS en una muestra espafiola y el
ORS ha obtenido una consistencia interna de entre .91 a .96. Asimismo, se han obtenido
correlaciones de entre .32 y .76 entre el ORS y las diferentes escalas del DASS-21, BDI-II,
CORE-OM y CORE-SFB, mostrando buena una validez convergente. Finalmente, se ha

encontrado que esta escala es sensible al cambio (t=-8.12; p>.00).
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Por otro lado, otros autores también han realizado una adaptacion espaifiola del ORS y
han evidenciado una consistencia interna de .90-.95 (p<.05) y su fiabilidad en términos de
estabilidad temporal fue adecuada (r=.56). La validez convergente de esta escala es alta, ya que
comparando el ORS con el CORE-OM se han encontrado correlaciones de .72-.84. Por ultimo,
el ORS fue sensible al cambio sintomatolégico experimentado por los pacientes tras ocho

sesiones de psicoterapia (t =-4.51; p <.01) (Holgado et al., mayo, 2018).
SRS

El SRS (Duncan et al., 2003) se administra al final de cada sesién y el tiempo de

administracion no supera los 5 minutos.

Las puntuaciones en el lado izquierdo de la escala indican un funcionamiento mas bajo
y puntuaciones derechas indican un funcionamiento alto. El valor numérico de la escala se mide
con una regla y la puntuaciéon total de la escala es la suma de los cuatro valores de las
subescalas, proporcionando un valor de entre 0 y 40 puntos. Una puntuaciéon de 36 o si una

subescala se encuentra por debajo de 9 indican que hay un problema con la alianza terapéutica.

En su version original, el SRS presenta una consistencia interna de .88 y la fiabilidad
test-retest ha mostrado una correlacion de .64. Esta escala ha evidenciado tener una sola
dimension de alianza terapéutica. Comparando el SRS con otra medida de alianza, el Helping
Alliance Questionnaire II (HAQ 1I) se ha obtenido una correlacion de .48 (p<.01) entre ambas.
Ademas, también se han realizado correlaciones entre cada uno de los items del SRS y la
puntuacion del HAQ II, mostrado correlaciones de entre .39 y.44. Asimismo, se obtuvo una
correlacion de .29 (p<.01) entre la puntuacién de SRS de la segunda o tercera sesion y la

puntuacion del ORS de la sesion final (Duncan et al., 2003).

Si nos centramos en la validaciéon espafiola, Moggia, Nifio-Robles, Miller y Feixas
(2018b) han llevado a cabo un analisis de las propiedades psicométricas del SRS en una muestra
espafiola y ha obtenido una consistencia interna de entre .93 a .94. Asimismo, se han obtenido
correlaciones significativas entre el SRS y las diferentes escalas del WATOCI, mostrando
buena una validez convergente. Y se han obtenido correlaciones significativas en la fiabilidad
test-retest. Por tlltimo, se ha encontrado que la puntuacion del SRS en la tercera sesion puede

predecir el resultado en la ultima sesion medida a través del CORE-SFB.

Por otro lado, otros autores también han realizado una adaptacion espafiola del SRS y
ha mostrado una consistencia interna de .78-.95 (p<.05) y su fiabilidad en términos de
estabilidad temporal fue adecuada (r=.55). La validez convergente de esta escala es buena, ya
que comparando el SRS con el WAI-S-P se han encontrado correlaciones de .54-.59. En cuanto

a la validez predictiva del SRS, sus puntuaciones tras la tercera sesion no correlacionaron con el
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cambio sintomatologico de los pacientes medido con la ORS (1= .05) y con el CORE-OM (r=
.25) (Holgado, Hernandez, Diaz, Fernandez, Andrade y Fernandez, mayo, 2018).

Instrumentos de progreso

Con el fin de evaluar el progreso terapéutico se ha administrado tanto en el pre-
tratamiento como en la sesién doce de tratamiento un cuadernillo de cuestionarios compuesto

por los siguientes instrumentos:
CORE-OM

El Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM) (Evans et
al., 2000) es un instrumento psicolégico disefiado para la evaluacion del progreso terapéutico de
pacientes con problemas y/o patologias diversas. Va dirigido a sujetos a partir de 16 afios y es

un instrumento validado en poblacion espafiola (Feixas et al., 2012).

Es un cuestionario de autoinforme compuesto de 34 items evaluados a través de una
escala Likert de 5 alternativas de respuesta que van desde nunca a siempre/casi siempre. Evalua
el estado del paciente a partir cuatro dimensiones: bienestar subjetivo (W), problemas/sintomas

(P), funcionamiento general (F) y riesgo (R).

Esta escala se ha disefiado con el proposito de evaluar al sujeto en la fase de valoracion

inicial y la posterior evaluacion del resultado.

La consistencia interna de la escala es alta; todas las dimensiones del CORE-OM han
mostrado una alpha de entre .75 y .95, lo que implica que tiene una buena capacidad
discriminativa. Las correlaciones test-retest también fueron altas (r=.87-.91) y el CORE-OM se
ha correlacionado con otros instrumentos que miden los mismos constructos (BDI-1I, BAI

SCL-90-R, BSI, IIP-32 y GHQ) (Feixas et al., 2012).
SA-45

El Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45) (Davison, Bershadsky, Bieber,
Silversmith, Maruish y Kane, 1997) es un instrumento de autoinforme compuesto por 45 items
evaluados a través de una escala Likert de 5 alternativas de respuesta que van desde nada en

absoluto a mucho o extremadamente.

Este cuestionario evalua los sintomas psicopatolégicos del paciente a través de nueve
escalas compuestas por 5 items cada una que evaltian: depresion, hostilidad, sensibilidad
interpersonal, somatizacioén, ansiedad, psicoticismo, obsesién-compulsion, ansiedad fébica e

ideacion paranoide.

Este instrumento esta validado en muestra espafiola (Sandin, Valiente, Chorot, Santed y

Lostao, 2008) y se administra en una poblacion adulta.
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Esta escala presenta 9 factores primarios que explica el 60.3% de la varianza total. El
SA-45 presenta una consistencia interna de total de .95. Cada una de sus escalas presenta una
fiabilidad de entre .63-.85. Asimismo, se han obtenido correlaciones significativas entre el SA-
45 y el Indice de Sensibilidad a la Ansiedad (r= .03-.32) y entre el SA-45 y la escala de Afecto

Negativo (r= .43-.72), mostrando una validez convergente adecuada (Sandin et al., 2008).
1IP-32

El Inventory of Interpersonal Problems (IIP-32) (Barkham, Hardy y Startup, 1996) es
un instrumento psicologico disefiado para evaluar los aspectos clinicamente importantes del

funcionamiento interpersonal del cliente.

Estd compuesto por 32 items evaluados a través de una escala Likert con 5 alternativas
de respuesta que van desde nada a mucho. Mide 8 escalas que evaluan los siguientes
constructos: socialmente inhibido, distante/frio emocionalmente, no asertivo, autocentrado,

dominante/controlador, demasiado abierto, autosacrificado y no autoafirmativo.

Este instrumento esta validado en muestra espafiola (Salazar, Marti, Soriano, Beltran y

Adam, 2010) y se administra en una poblacion adulta.

Esta escala presenta un total de 8 factores que representan el 64% de la varianza total.
El IIP-32 presenta una consistencia interna total de .85. La fiabilidad test-retest es alta
(ICC>.75) y las correlaciones entre el IIP-32 y el IIP-64 también son altas, mostrando
correlaciones de entre .81 y .95 (p<.01). La puntuacion de corte para discriminar los trastornos
de personalidad fue de 45, con una sensibilidad del 81.8% y una especificidad del 75% (Salazar
et al., 2010).

URICA

La escala de Evaluacién del Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA)
(McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983) evalua la disposiciéon al cambio. Esta compuesto
por 4 subescalas de 8 items medidos en escala Likert que van desde totalmente en desacuerdo a
totalmente de acuerdo. Este cuestionario pretende evaluar en qué medida el sujeto presenta
comportamientos o cogniciones propias de los siguientes estadios: precontemplacion del

cambio, contemplacion, accién y mantenimiento.

Este instrumento se administra en una poblacion adulta pero todavia no esta validado en
muestra espafiola. Existe un manuscrito en desarrollo sobre el analisis factorial confirmatorio y

validez predictiva de la version espafiola del URICA pero todavia no esta disponible.

En las propiedades psicométricas de la version original, se ha encontrado que la
consistencia interna de las escalas va desde .88 a .89. Esta escala presenta 4 factores primarios

que explican el 58% de la varianza total (McConnaughy et al., 1983).
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Encuesta sobre la actitud del terapeuta

Se ha elaborado ad hoc una encuesta para conocer la actitud de los terapeutas frente al
feedback, si creen que es importante tener en cuenta el punto de vista del paciente en la terapia y
en qué medida utilizan el feedback sobre el progreso terapéutico (ORS) y sobre la alianza

terapéutica (SRS).
Procedimiento

La presente investigacion consistid en aplicar un sistema de feedback utilizando el
PCOMS a un grupo de pacientes durante 12 sesiones de tratamiento (grupo experimental) y
comparar la diferencia de medidas entre el grupo experimental y el grupo control a las 12

sesiones de psicoterapia.

En primer lugar, se asignan los participantes en una condicion de tratamiento: condicion
de feedback (grupo experimental) o en condicién de no-feedback (grupo control). Los criterios
para llevar a cabo la asignacién son los siguientes: cada terapeuta que participa en el proyecto
asignara a los pacientes impares al grupo experimental y a los pacientes pares al grupo control,

con el fin de intentar equilibrar la muestra.

Posteriormente, se administra a todos los participantes las siguientes pruebas de pre-

tratamiento: CORE-OM, SA-45, 1IP-32 y URICA.
En la primera sesion, cada terapeuta rellena una ficha inicial sobre cada paciente.

Cada una de las 12 sesiones tiene una duracion de una hora. Durante la intervencion en
el grupo experimental, los terapeutas al inicio de cada sesion administraran el ORS y al finalizar
la sesiéon administraran el SRS. Por otro lado, el grupo control llevard a cabo la terapia sin

modificaciones.

A las doce sesiones de tratamiento se volveran a administrar las mismas pruebas

iniciales a todos los participantes; tanto del grupo experimental como del grupo control.

La presente investigacion es un estudio a doble ciego, de modo que el investigador
desconoce la identidad de los participantes y de los terapeutas y éstos desconocen la identidad
del investigador. Asimismo, los participantes desconocen en qué condicién de tratamiento se

encuentran.

Después de cada implementacion del cuadernillo de cuestionarios, del PCOMS y de la
ficha inicial los terapeutas depositaron dentro de un sobre los documentos y los dejaron dentro

de un lugar acordado con el investigador dentro del centro de intervencién (UNINPSI).

18



RESULTADOS

Para realizar el analisis de los datos obtenidos se ha utilizado el programa informatico IBM

SPSS Statistics en la version 20.0.

Analisis preliminares

Para evaluar si las puntuaciones medias de los diferentes cuestionarios administrados en
la fase de pretratamiento son diferentes para las condiciones de feedback y de no feedback, se

ha llevado a cabo un andlisis utilizando una prueba U de Mann-Whitney.

Se han encontrado diferencias significativas en la subescala de obsesion y compulsion
(£=2.424, p=.014, r=.54) del SA-45 entre el grupo experimental y el grupo control, presentando

valores méas elevados el grupo experimental.

Por lo que respecta a la demés escalas y subescalas del SA-45, el CORE-OM, el I1P-32
y el URICA, no se han encontrado diferencias significativas entre el grupo experimental y
control en la fase de pretratamiento, por lo tanto, se asumen varianzas iguales y existe

homogeneidad en las muestras antes de empezar con la intervencion.

Resultados del tratamiento

En la tabla 1 se pueden observar las puntuaciones totales medias y las desviaciones
estandar de los cuestionarios (CORE-OM, SA45, [IP-32 y URICA) administrados en la fase de
pretratamiento y tras doce sesiones de terapia tanto en el grupo experimental como el grupo

control.

Tabla 1
Estadisticos Descriptivos de los instrumentos de la muestra aplicados en el momento pre-
tratamiento y a las 12 sesiones de tratamiento en las condiciones de feedback y no feedback.

Feedback No feedback

(grupo experimental) (grupo control)
Escala Subescala Momento M SD M SD
W PRE 23.84 8.33 22.14 6.36
Sesion 12 21.15 8.69 16.78 943
p PRE 22.17 8.74 16.78 7.21
Sesion 12 18.26 8.29 14.52 6.48
F PRE 14.63 8.36 15.83 4.66
Sesion 12 12.24 6.00 12.73 5.39
CORE-OM R PRE 4.87 4.92 3.09 4.24
Sesion 12 1.79 2.09 2.38 4.28
PRE 16.64 6.13 14.45 4.62
WPFR Sesion 12 13.36 5.58 11.60 5.52
WPF PRE 20.47 6.86 18.25 5.30
Sesion 12 17.21 7.05 14.68 6.32
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N PRE 5.46 5.84 2.29 2.98
Hostilidad Sesion 12 4.15 4.63 1.00 1.52
Somatiacion  PRE 6.15 6.40 3.43 3.73

Sesion 12 5.85 6.16 3.00 3.05

Depresién PRE 10.31 5.70 9.43 5.06

Sesion 12 7.23 6.05 6.43 6.13

Obsesion- PRE 10.15 5.46 4.29 2.43
compulsion Sesion 12 9.08 5.97 343 3.99

Ansiodad PRE 10.08 4.13 6.71 3.77

SAAS o Sesion 12 7.69 5.02 5.43 2.57
Sensibilidad PRE 6.69 4.87 771 4.88
Interpersonal Sesion 12 7.54 5.44 5.57 5.79

. . PRE 2.46 3.47 1.43 1.61
Ansiedad fobica o i 1o 1.62 2.95 2.71 3.09
Ideacion PRE 5.38 427 6.86 2.26
paranoide Sesion 12 5.23 4.60 5.00 3.69
Picoticisimo PRE 331 4.19 2.57 2.22

Sesion 12 231 2.35 1.57 1.61

Total PRE 60.00 36.71 44.71 19.60

Sesion 12 50.69 37.86 34.14 24.38

Socialmente PRE 6.38 4.63 6.29 457

inhibido Sesion 12 5.38 3.66 6.43 591

Distante PRE 4.54 4.33 6.43 4.46

emocional Sesion 12 3.85 422 4.00 3.78

N asertive PRE 8.38 4.15 8.00 5.26

Sesion 12 7.54 427 771 4.19

Autocenirado PRE 3.85 4.48 6.29 5.52

Sesion 12 3.62 4.57 4.43 5.06

mp-32 o PRE 4.00 4.14 2.57 2.82

Sesion 12 3.08 3.20 5.29 6.02

Demasiado PRE 6.15 4.59 7.29 3.25

abierto Sesion 12 523 3.94 6.86 4.84

Autosacrificado PRE 931 3.54 8.43 579

Sesion 12 8.31 3.81 5.29 4.30

No PRE 9.46 3.75 10.71 1.97
autoafirmativo

Sesion 12 8.54 4.42 771 1.79

Precontemplacio PRE 12,62 338 12.86 1.67

n Sesion 12 11.85 3.10 15.57 7.02

Contemplacién  PRE 36.31 4.11 32.43 8.10

Sesion 12 35.62 4.14 33.14 7.94

URICA . PRE 32.77 4.14 32.00 5.83

Sesion 12 33.00 5.62 34.20 3.54

Mantenimiento PRE 23.92 5.43 22.71 6.31

Sesion 12 27.08 4.42 25.29 8.18

Disposicion al PRE 80.38 11.96 74.29 15.78

cambio Sesion 12 83.85 12.89 77.14 19.45
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A continuacion se procederd a analizar si se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas a lo largo de 12 sesiones de tratamiento en el grupo experimental y en el grupo

control a través de una prueba de Wilcoxon.

Si nos centramos en el grupo experimental, ha obtenido ganancias estadisticamente
significativas en las subescalas de problemas/sintomas (P) (Z=2.121, p=.034, r=.47), de riesgo
(R) (Z=2.143, p=.032, r=.48), WPF (Z=2.354, p=.019, r=.53) y la puntuacién total (WPFR)
(£=2.411, p=.016, r=.54) del CORE-OM, en las subescalas de depresion (Z=2.003, p=.045,
r=.45), ansiedad (Z=2.406, p=.016, r=.54) y ansiedad fébica (2=2.209, p=.027, r=.49) del SA-
45 y en la subescala de mantenimiento (Z=2.639, p=.008, r=.59) del URICA.

Por lo que hace referencia a todas las subescalas del IIP-32 y a las demas subescalas del

CORE-OM, SA-45 y URICA, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, si nos centramos en el grupo control, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en la subescala de psicoticismo (Z=2.070, p=.038, r=.46),
sensibilidad interpersonal (Z=2.003, p=.045, r=.45) y la puntuacion total (Z=2.117, p=.034,
r=.47) del SA-45 y en las subescalas distante emocional (Z=2.032, p=.042, »=.45) y no auto-
afirmativo (7=2.132, p=.033, r=.48) del IIP-32. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las demds subescalas del SA-45 y IIP-32 ni en las subescalas

del CORE-OM y URICA.

Si evaluamos diferencias presentes en la segunda fase del tratamiento (en la sesién 12)
entre el grupo experimental y el grupo control a partir de una prueba U de Mann-Whitney se ha
visto que no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las

escalas.

Otra forma de evaluar el resultado de la psicoterapia consiste en utilizar el indice de
cambio confiable descrito en el manual de administracion del ORS. Jacobson y Turax (1991)
desarrollaron un método para evaluar el cambio en la terapia utilizando los términos “cambio
confiable y cambio clinicamente significativo” para denotar un cambio significativo en la
terapia (citado en Reese et al., 2010). Para el ORS, el cambio clinicamente significativo se
denota con un aumento de a partir de 5 puntos pasando el punto de corte (25) y el cambio
confiable se establece con un aumento de a partir de 5 puntos independientemente del punto de
corte. Mientras que una disminucion de 5 puntos se considera un deterioro y un aumento menor

de 5 puntos se considera no cambio (ver Tabla 2).

El 61.54% de los participantes obtuvieron un cambio clinicamente significativo y un
15.38% obtuvieron un cambio confiable. Por el contrario, un 7.70% no denot6 ningin cambio y

un 15.38% mostrd un deterioro.
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Tabla 2

Porcentaje de cambio clinicamente significativo tras implementar
feedback continuo a lo largo de 12 sesiones de tratamiento.

Condicién de feedback

N %
Deterioro 2 15.38 %
No cambio 1 7.70 %
Cambio confiable 2 1538 %
Cambio clinicamente significativo 8 61.54 %

Notas

Para evaluar si existen diferencias en el progreso de los pacientes que han obtenido
cambios (cambio confiable y cambio clinicamente significativo) (n=10) con los que no han
obtenido cambios positivos (no cambio y deterioro) (n=3), primero se ha evaluado a través de
una prueba U de Mann-Whitney si existen diferencias estadisticamente significativas en las

medidas de pre-tratamiento.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la subescala de
problemas/sintomas (P) (Z=2.116, p=.028, r=.59) del CORE-OM, en las subescalas de
somatizacion (Z=2.38, p=.014, r=.66), ansiedad (Z=2.38, p=.014, r=.66) y la puntuacién total
(£=2.028, p=.049, r=.56) del SA-45 y en las escalas socialmente inhibido (Z=2.486, p=.007,
r=.69), distante emocional (Z=2.383, p=.014, r=.66) y no asertivo (Z=2.546, p=.007, r=.71) del
IIP-32. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en las demaés

subescalas del CORE-OM, del SA-45, del IIP-32 ni en ninguna subescala del URICA.

Analizando si existen diferencias estadisticamente significativas en el progreso de
ambos grupos después de 12 sesiones de tratamiento, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las subescalas de hostilidad (Z=1.974, p=.049, r=.55) y
psicoticismo (Z=2.158, p=.028, r=.60) del SA-45. El rango promedio del grupo que ha obtenido
cambios positivos ha sido de 5.85 y 5.75 respectivamente y el rango promedio del grupo que no

ha obtenido cambios positivos ha sidode 11y 11.17.

Por lo que respecta a la demas subescalas del SA-45 y a las subescalas del CORE-OM,

el IIP-32 y el URICA, no se han encontrado diferencias significativas.

En la tabla 3 se pueden observar las puntuaciones totales medias, las medianas y la
desviacion tipica de las puntuaciones ORS y SRS en la primera sesion de tratamiento y en la

doceava sesion de tratamiento.

22



Tabla 3

Estadisticos Descriptivos del ORS y SRS en la primera y la doceava sesion de tratamiento en la
condicion de feedback

Escalas Momento M SD Mdn
ORS Pre 22.70 5.67 21.55
Sesion 12 30.42 9.12 32.50
SRS Pre 34.96 4.90 35.30
Sesion 12 37.85 3.49 39.10

Con el fin de evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas a lo largo de
las doce sesiones de tratamiento en las medidas del ORS, se ha llevado a cabo una prueba de
Friedman de medidas repetidas. Esta prueba no ha encontrado diferencias estadisticamente

significativas (X’(11,n=13) = 16.937, p=.110, W=.220).

Por otro lado, si nos centramos en las medidas de alianza terapéutica (SRS) a lo largo de
las doce sesiones de tratamiento, se ha visto que si hay diferencias estadisticamente
significativas (X’(11, n=13) = 24.90, p=.009, W=.283). Mas concretamente, al analizar las
comparaciones por parejas a lo largo de las 12 sesiones de tratamiento, se pueden observar

diferencias estadisticamente significativas en las siguientes sesiones:

Tabla 4

Comparaciones por parejas entre la administracion del SRS a lo largo de 12 sesiones de
tratamiento

SRS 5 SRS 7 SRS 9 SRS 11 SRS 12
SRS_1 X 4.250 3.625 5.125 4.750 4.250
P .018 .044 .004 .008 .018
SRS_2 X 4.00 4.875 4.50 4.00
P .027 .007 .013 .027
SRS_3 X 3.750 4.625 4.250 3.750
)4 .038 .010 018 .038

Posteriormente, se realizaron calculos para ver si existe relacion entre la alianza terapéutica en
las primeras sesiones de terapia (en este caso en las sesiones 1, 2 y 3) y el resultado del
tratamiento a través de la diferencia de puntuaciones en las diversas escalas administradas en la
sesion 12 versus la fase de pre-tratamiento. Para ello se llevd a cabo un anélisis de correlacion

de Spearman y se han obtenido correlaciones de entre .561-.768 y coeficientes de determinacién
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que explican entre un 32.95-58.98% de la varianza compartida entre ambas variables (ver Tabla

5).

Tabla 5

Correlaciones entre alianza terapéutica en las primeras sesiones y el resultado del tratamiento

SRS 2 SRS 3

r p ¥ (%) r p ¥ (%)
COREOM P 748 .003 55.95 .636 .019 40.45
COREOM_R .620 .024 38.44 .622 .023 38.69
COREOM_WPF .645 .017 41.60 599 .031 35.88
COREOM_WPFR .70 .008 49.00 .624 .023 38.94
SA45 Depresion 574 .040 32.95
SA45 Ansiedad .622 .023 38.69
SA45 Ideacion 718 .006 51.55 768 .002 58.98
paranoide
SA45 Total SA .584 .036 34.11 .636 .020 40.45
SA45 Demasiado .569 .043 32.38 .561 .046 31.47
abierto

En cuanto al abandono, se ha visto que no existe una diferente proporcion de sujetos en
el grupo experimental y el grupo control que hayan abandonado la terapia o que hayan
completado las 12 sesiones de tratamiento (X(1, n=31)=1.113, p=.291). Esto se ha evaluado a

través de una prueba Chi Cuadrado.

Ademads, los participantes que han abandonado el tratamiento tanto en el grupo
experimental y control unicamente presentan diferencias estadisticamente significativas en la
subescala de no-autoafirmativo (Z2=2.204, p=.024, r=.73) del SA-45, siendo mas no
autoafirmativos el grupo experimental (M=7.83) que el grupo control (#=3.85). Esto se ha
llevado a cabo a través de una prueba U de Mann-Whitney. No se observan diferencias

estadisticamente significativas en las demas medidas de pre-tratamiento.

De igual forma, tampoco se ha observado una diferente proporcion de sujetos que
completan el tratamiento o que lo abandonan en funcion de la presencia de un equipo de
observadores a través de un espejo unidireccional (X°(1, n=31)=0.685, p=.408), si se hace
coterapia o terapia con un solo terapeuta (X°(1, n=31)=0.992, p=.319) y tampoco en si el tipo de

coterapia es senior-senior o senior-junior (X*(1, n=31)=3.0, p=.083).
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Asimismo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el
sexo del paciente (X°(1, n=31)=1.697, p=.193) ni del terapeuta (X°(1, n=31)=1.045, p=.357) en

el abandono terapéutico o en que completen las 12 sesiones de tratamiento.

Si seguimos analizando las caracteristicas que tienen que ver con el terapeuta, no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre abandono y la orientacion
terapéutica (X’(4, n=31)=5.437, p=.245), tampoco en la actitud de los terapeutas X1,
n=31)=0.020, p=.887) (X*(1, n=31)=0.855, p=.355), ni el tipo de uso que utilizan en el SRS
(X*(3, n=31)=4.232, p=.237) ni el ORS (X*(3, n=31)=0.563, p=.905). Esto se ha llevado a cabo
a través de una prueba de Kruskal-Wallis.

Tampoco influye el nimero de casos que tiene cada terapeuta en que los pacientes
abandonen el proceso (r(19)=.315, p=.290) o que completen las 12 sesiones de tratamiento

(7(19)=.248, p=.307) (correlacion de Spearman).

Si analizamos los datos obtenidos a través de la encuesta para evaluar el uso del SRS y
el ORS y la actitud de los terapeutas frente al feedback. Los resultados mas importantes pueden

observarse en la siguiente tabla:

Tabla 6
Opinion de los terapeutas hacia el feedback y su uso del PCOMS
Es . No es Interrumpe el
. L. Puede ser 1til .
imprescindible necesario proceso
Actitud
hacia el 52.6% 47.4% 0% 0%
feedback
Es Con. Puntualmente No es
. .. frecuencia es L. .
imprescindible atil es util necesario
Punto de
vista del 78.9% 21.1% 0% 0%
paciente
Siempre Muchas Algunas veces Casi nunca No es.
veces necesario
ge“g;a;lon 26.3% 31.6% 31.6% 10.5% 0%
ge“gf{asc“’n 21.1% 21.1% 53.6% 5.3% 0%

Con el fin de analizar si hay diferencias estadisticamente significativas en el tipo de
implementacion del ORS y del SRS y el progreso percibido a través de la escala del ORS se ha
llevado a cabo una prueba de Kruskal-Wallis. Se ha visto que no hay diferencias

estadisticamente significativas en la utilizacion del ORS (X’(3, n=110)=5.982, p=.112) y del
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SRS (X*(3, n=10)=5.836, p=.120) en la mejora en la escala del ORS a lo largo de las 12

sesiones de tratamiento.

Tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de
uso del SRS y la mejora en la escala de alianza (SRS) a lo largo de las 12 sesiones de
tratamiento (X°(3, n=12)=4.912, p=.178) a través de una prueba de Kruskal-Wallis. Ademas, la
mejora que se ha producido en la alianza terapéutica y el tipo de uso que los terapeutas han
llevado a cabo del SRS no influye en la mejor evolucion del tratamiento reflejado en las

diferentes escalas (CORE-OM, SA-45, [IP-32 y URICA) .

En contraposicion, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el
tipo de implementacion del ORS y la mejora apreciada en la subescala de accion del URICA
(X’(3, n=13)=8.690, p=.034) a través de una pruecba de Kruskal-Wallis. Esta diferencia puede
ser observada entre los terapeutas que muchas veces utilizan el ORS (n=5) (mejora de 2 puntos)
y los que casi nunca lo utilizan (n=3) (mejora de 6 puntos) (X*(3, n=13)=8.20, p=.021). No se
ha verificado la existencia de otras diferencias en las demas subescalas del URICA ni en las

subescalas del CORE-OM, SA-45 y IIP-32.

Por ultimo, no se ha encontrado relacion entre la actitud del terapeuta con el tipo de uso
que llevan a cabo del SRS (X’(3, N=19)=6.566, p=.087) (X’(3, N=19)=0.348, p=.951) ni del
ORS (X’(3, N=19)=1.151, p=.765) (X’(3, N=19)=3.490, p=.322) a través de una prueba Chi
Cuadrado.

DISCUSION

El presente estudio analizo los efectos del feedback en terapia individual en una muestra
espafiola en comparacion con pacientes que llevaron a cabo una terapia sin incorporar un
sistema de feedback. Para ello se postularon las siguientes hipdtesis: a) los pacientes del grupo
experimental presentaran una menor tasa de abandono terapéutico que los pacientes del grupo
control; b) los pacientes del grupo experimental presentaran un mayor progreso terapéutico que
los pacientes del grupo control; c¢) los terapeutas que crean que el feedback del paciente es
importante para el avance terapéutico, incorporaran y utilizaran en mayor medida el feedback
que aporta el paciente en las sesiones; d) los terapeutas que utilizan el feedback del paciente en
las sesiones obtendran mejores resultados en la escala de SRS y presentaran un mayor progreso

terapéutico que los terapeutas que no utilizan el feedback del paciente.

En contraposicion con nuestras hipotesis, la condicion de feedback no mostré un mayor
progreso en la intervencion clinica frente al grupo control ya que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los cuestionarios administrados en la sesion 12.

Estos resultados no se corresponden con los encontrados en la literatura, ya que otros estudios
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como el de Reese et al. (2009) y She et al. (2018) encontraron que los pacientes en condicion de

feedback si obtenian un cambio mayor y mas rapido que pacientes en grupo control.

Aun asi, el grupo experimental y control han obtenido una mejora en distintas escalas
tras la intervencion si comparamos estos resultados con sus medidas de pre-tratamiento;
mientras que el grupo experimental ha mostrado una mejora estadisticamente significativa en
las subescalas de problemas/sintomas, WPF y WPFR (puntuacion total) del CORE-OM,
subescalas de depresion, ansiedad y ansiedad fobica del SA-45 y la subescala de mantenimiento
del URICA, el grupo control ha mostrado una mejora estadisticamente significativa en las
subescalas de psicoticismo, sensibilidad interpersonal y la puntuacion total del SA-45 y las
subescalas distante emocion y no autoafirmativo del IIP-32. Esta diferencia puede ser debida al
poco tamafio de la muestra ya que los grupos son menos representativos y se pueden visibilizar

mayores diferencias individuales.

Si analizamos con mas detalle la implementacion del ORS para evaluar el progreso
terapéutico a través del feedback del paciente y ver cual ha sido el impacto de la intervencion,
vemos que no se ha obtenido suficiente evidencia estadistica para encontrar diferencias
estadisticamente significativas en las medidas del ORS a lo largo de las doce sesiones de
tratamiento. Esto puede ser debido al poco tamafio de la muestra de modo que si se utiliza una
muestra mas grande, aumentaria la potencia estadistica de la prueba y la probabilidad de no

cometer un error de tipo II.

Aun asi, si se pudo observar la efectividad del tratamiento desde una perspectiva de
cambio utilizando el indice de cambio confiable en los participantes del grupo experimental. Se
ha visto que un 61.54% obtuvieron un cambio clinicamente significativo, un 15.38% obtuvieron
un cambio confiable, un 7.70% no denotd ningiin cambio y un 15.38% mostré un deterioro.
Estos resultados son similares a los encontrados el estudio de She et al. (2018) y Slone et al.
(2015), donde un 76.2% y 74.5% respectivamente de los sujetos han presentado cambios

confiables y/o estadisticamente significativos.

Tras analizar las diferencias existentes entre los sujetos que han presentado cambios
confiables y/o estadisticamente significativos (76.92%) y los sujetos que no han revelado
ningun cambio o se han deteriorado (23.08%) tras las 12 sesiones de terapia, han mostrado
diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de hostilidad y psicoticismo,
presentando valores mas elevados el grupo que no ha presentado cambios y/o que se han
deteriorado a lo largo de la terapia. Algunos estudios han encontrado que la hostilidad, la
dominancia del paciente y la evitacion social se relacionan con una dificultad para elaborar una
buena relacién de trabajo terapéutico y se necesitan mdas sesiones para establecer una buena

alianza terapéutica (citado en Corbella y Botella, 2003). Asimismo, Kegel y Fliickiger (2015)
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destacaron que una mayor hostilidad puede ser predictor de abandono prematuro en terapia. De
esta forma, es posible que los hallazgos encontrados en este estudio sean debidos a las
dificultades de estos pacientes en establecer una adecuada relacion y esto se vea reflejado en el

bajo progreso terapéutico.

Si nos centramos en la evolucion de la alianza terapéutica medida a través del sistema
de feedback SRS, hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de esta escala a lo largo de la intervencion. El primer aumento estadisticamente
significativo en los niveles de alianza terapéutica se ha dado entre la sesion 1 y la sesion 5. Y
posteriormente este aumento se ha dado en las sesiones 7, 9, 11 y 12. Estos resultados van en la
linea los encontrados en la literatura ya que Rossetti y Botella (2017) comentaron que una buena
alianza debe establecerse entre la tercera y la quinta sesion. Ademas, estos autores también
sefialan que la calidad de la alianza terapéutica no es constante a lo largo del tiempo y en este
estudio puede visibilizarse en que no en todas las sesiones se produce una mejora

estadisticamente significativa y por lo tanto, su incremento no es constante.

Ademads se ha encontrado una correlacién positiva entre alianza terapéutica en las
primeras sesiones del tratamiento (en la segunda y tercera sesion) y el resultado del tratamiento.
Se han obtenido correlaciones moderadas de entre .561 y .768 entre la alianza terapéutica
medida en la sesion 2 y 3 y las subescalas de problemas/sintomas, riesgo, WPF y total del
CORE-OM, subescalas de depresion, ansiedad, ideacidon paranoide y la puntuacién total del SA-
45 y la subescala demasiado abierto del IIP-32. De modo que a mayor alianza terapéutica en las
primeras sesiones de terapia, mayor mejora del paciente tras el tratamiento. Ademas los
coeficientes de determinacion encontrados explican entre un 32.95-58.98% de la varianza
compartida entre ambas variables. Estos resultados corresponden con lo encontrado en la
literatura revisada ya que McAleavey y Castonguay (2015), Wampold (2015) y Rossetti y
Botella (2017) encontraron correlaciones positivas la alianza medida en las primeras sesiones y

el resultado del tratamiento.

En contraposiciéon, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre la mejora de 3.8 puntos en la escala de alianza (SRS) a lo largo del tratamiento y la mejora
percibida en la sesion 12 en las diferentes subescalas del CORE-OM. SA-45. IIP-32 y URICA.
Estos datos indican que es mas relevante el valor de la alianza terapéutica en las primeras
sesiones del tratamiento que el aumento de la alianza apreciada por el paciente a lo largo del
tratamiento ya que la calidad de la alianza terapéutica no es constante a lo largo del tiempo

(Rossetti y Botella, 2017).

En lo que refiere al abandono, los resultados indicaron que el feedback no contribuy6 a

disminuir las tasas de abandono prematuro ya que no se observaron diferencias estadisticamente
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significativas entre el nimero de abandonos entre el grupo experimental y el grupo control. Y,
tras analizar las diferentes caracteristicas sintomatologicas de los abandonos presentes en el
grupo experimental y control, se ha visto que los abandonos del grupo experimental eran mas

no-autoafirmativos que los pacientes del grupo control.

Asimismo, se ha observado que el porcentaje de abandonos no diferia en el nimero de
terapeutas en sesion, el tipo de coterapia, la existencia de equipo de observadores a través de un
espejo unidireccional, el sexo del paciente y del terapeuta, la orientacion terapéutica, la actitud
del terapeuta, el tipo de uso del ORS y del SRS ni del nimero de casos por terapeuta. Por esta
razén que no existan diferencias en el nimero de sujetos que han abandonado la terapia
prematuramente entre el grupo experimental y el grupo control no es debido a variables extrafias
y es posible que sea debido a que el proceso feedback no haya sido efectivo y no proporcione

resultados positivos.

Estos resultados también entran en colisién con los encontrados en la literatura. Por
ejemplo, Ackerman (2001) destacd que el feedback del paciente ayudaba a evitar la terminacion
prematura y estudios realizados por Anderson (2015) y Kegel y Fliickiger (2015) encontraron

que la alianza terapéutica era el predictor mas significativo sobre el abandono terapéutico.

Si nos focalizamos en los motivos por los que los pacientes abandonaron la terapia,
¢éstos son diversos; algunos pacientes refieren que la decision fue por un traslado de ciudad,
otros no dieron explicaciones y también existe la posibilidad de que algunos abandonaran la

terapia porque el uso del PCOMS no era atractivo.

Si nos centramos en las hipdtesis relacionadas con los terapeutas (hipdtesis ¢ y d), se ha
visto que no hay diferencias estadisticamente significativas en la utilizacion del ORS y SRS en
la mejora en la escala del ORS y SRS respectivamente a lo largo de las 12 sesiones de
tratamiento. Asimismo, tampoco se ha visto relacion entre la actitud del terapeuta y el tipo de

uso del SRS y ORS.

A pesar de que algunos terapeutas piensan que el feedback y el punto de vista del
paciente son imprescindibles (52.6% y 78.9% respectivamente) y con frecuencia son Tutiles
(47.4% y 21.1% respectivamente), hay un 7.9% de los terapeutas que casi nunca han utilizado la
informacién proporcionada por el PCOMS en sesion y un 42.6% que unicamente lo han
utilizado algunas veces. Estos datos entran un poco en contradiccion aunque en la literatura se
ha encontrado que 66.6% de los terapeutas no estaban dispuestos a usar el feedback, incluso
sabiendo que tiene utilidades positivas para la terapia (De Jong, 2016; De Jong y De Goede,
2015; De Jong et al., 2012).
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Tras analizar esta informacion, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas sobre el tipo de implementacion del ORS y la mejora apreciada en la subescala de
accion del URICA tras 12 sesiones de terapia. Se ha visto que los pacientes de los terapeutas
que casi nunca han utilizado el ORS han obtenido una mayor mejora en la subescala de accion
de URICA tras la psicoterapia frente a los pacientes de los terapeutas que muchas veces han
utilizado el ORS. Estos datos entran en contradiccion a lo esperado puesto que el feedback
deberia proporcionar ganancias significativas en los tratamientos, mostrando una mayor
efectividad en el proceso terapéutico (Slone et al., 2015). Por otro lado, no se ha encontrado que
el tipo de uso que los terapeutas han llevado a cabo sobre el SRS influya en la mejor evolucion

del tratamiento reflejado en las diferentes escalas (CORE-OM, SA-45, IIP-32 y URICA).

Que el feedback proporcionado por el PCOMS no haya facilitado resultados positivos
puede ser debido a la resistencia de los terapeutas a implementar nuevas medidas de
funcionamiento. En investigaciones anteriores se ha encontrado que muchos terapeutas son
reacios y pueden tener una actitud negativa hacia el feedback (De Jong, 2016; De Jong y De
Goede, 2015) y es muy importante una correcta implementacion del PCOMS para que se pueda
integrar en la sesion terapéutica (Duncan y Reese, 2015). Asimismo, estudios recientes sugieren
que el feedback no es igual de efectivo en diferentes circunstancias y si no se implementa de
forma oOptima puede reducir su eficacia (De Jong, 2016; De Jong et al.,, 2012). Mas
concretamente, se ha visto que el feedback es més 1til cuando el terapeuta estd motivado en
lograr el éxito terapéutico y no en prevenir el fracaso (De Jong, 2016) y cuando se aborda de

forma proactiva el feedback del cliente (Duncan y Reese, 2015).

Si nos centramos en las limitaciones de este estudio, la mayor de ellas es el tamafio de la
muestra. De los 82 participantes iniciales, 51 fueron excluidos por no haber completado las 12
sesiones de tratamiento y/o no entregar los cuestionarios de la fase post-tratamiento y 11
participantes abandonaron el tratamiento. De este modo la muestra qued6 reducida a 20
participantes, de los cuales 13 formaron parte del grupo experimental y inicamente 7 del grupo
control. La diferencia entre el nimero de participantes en cada uno de los grupos ha dificultado

la creacion de grupos totalmente equivalentes para ambas muestras.

A lo largo del estudio, se han percibido dificultades de adaptacion a las novedades que
implicaba el grupo experimental y cierta resistencia al uso del sistema de feedback por parte de
los terapeutas. Esto ha podido repercutir en la participacion de los terapeutas y por ende, podria
explicar el alto nimero de casos excluidos y los resultados poco favorables al sistema de

feedback.

Asimismo, el pequefio tamafio de la muestra ha hecho imposible la implementacion de

analisis paramétricos y al utilizar pruebas no paramétricas nos encontramos con una pérdida de
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potencia estadistica y disminuye la probabilidad de rechazar la hipétesis nula cuando es falsa.

Ademas, esto ha imposibilitado realizar andlisis de fiabilidad de los diversos instrumentos.

Por otro lado, el bajo tamafio de la muestra puede afectar a la validez externa ya que la
muestra no es representativa y disminuye la capacidad de extrapolar los resultados obtenidos a

otros grupos o situaciones de similares caracteristicas.

Si nos centramos en la validez interna del estudio, el hecho de tener un grupo control y
una medida pre-tratamiento en ambas muestras nos permite controlar variables extrafias ya que
podemos comprobar que ambos grupos son equivalentes al inicio del tratamiento y nos
proporciona seguridad al concluir que la eficacia del tratamiento no se debe a otras variables
que influyen en el grupo control. Adicionalmente, el sistema de doble cegado también favorece
a la validez interna ya que se puede realizar un control de expectativas. En contraposicion, no se
ha podido realizar una asignacion aleatoria a los grupos control y experimental y esto puede

disminuir la representatividad de las muestras.

También pueden afectar a la validez interna la presencia de un factor de aprendizaje del
cuestionario ya que se han utilizado los mismos instrumentos en el momento de pre-tratamiento
y en la sesion 12. Y del mismo modo, también podria estar afectando a la validez interna el
efecto de mortalidad experimental ya que se han perdido sujetos experimentales por abandono a

lo largo del proceso.

Otra de las limitaciones con las que nos encontramos es que no se realizaron controles
de manipulacion para evaluar como se estaba implementando el PCOMS en las sesiones. A
pesar de realizar sesiones informativas y recoger qué actitud presentan los terapeutas ante el
feedback y cudl es la frecuencia uso del PCOMS, se desconoce en qué medida se han discutido
e implementado los datos proporcionados por la escalas dentro de la sesion de una manera

apropiada.

Por otro lado, no se han podido recoger las variables demogréficas de todos los sujetos
que participaron en el estudio, por lo tanto, se desconocen diferentes variables de los pacientes

que dificultan la descripcion de la muestra y limita la generalizacion de los resultados.

Otro factor que podria afectar en este estudio es la deseabilidad social. A pesar de que
un estudio realizado por Reese et al. (2013) ha encontrado que las puntuaciones del SRS no se
correlacionan significativamente con una medida de deseabilidad social, hay pocos estudios que
han investigado este fendmeno directamente y la deseabilidad social podria ser una limitacion a
tener en cuenta en el presente estudio. La deseabilidad social podria afectar mas a la escala SRS

que al ORS y a los instrumentos previos y posteriores al tratamiento.

Sin embargo, a pesar de sus limitaciones, este es un estudio interesante y novedoso

puesto que no existe ningun estudio realizado en poblacidon espafiola sobre los beneficios del
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feedback en psicoterapia. A pesar de que los resultados del presente estudio no proporcionan
evidencia sobre los beneficios del feedback en mejorar los resultados del tratamiento y prevenir
el abandono prematuro, pueden verse los beneficios de monitorear la alianza terapéutica ya que
correlaciona con el progreso terapéutico y las ventajas de utilizar el indice de cambio confiable
proporcionado por el ORS para determinar qué pacientes se estan deteriorando o no avanzan en

la terapia.

Dado los hallazgos del presente estudio, se justifican futuras lineas de investigacion
sobre como influye en feedback en sesion utilizando el PCOMS. En este estudio no se ha
podido demostrar que el uso del PCOMS en muestra espafiola pueda resultar efectivo, por lo
tanto, seria necesario investigar este fendmeno utilizando muestras mdas grandes y
representativas y un mayor control de variables extrafas para otorgar una mayor validez interna

y externa al estudio.

Para evaluar con mayor precision el papel de la deseabilidad social, se podria llevar un
estudio con cuatro condiciones de terapia: la primera condicidon usaria PCOMS tal y como se
prescribe tipicamente, en la segunda condicion el paciente completaria el SRS sin la presencia
del terapeuta y éste tendria acceso a los resultados tras la retirada del paciente, la tercera
condicion se completaria el SRS sin que el terapeuta tenga acceso a los resultados y la ultima
condicion seria el grupo control sin pasar por un sistema de feedback. Asimismo, también
podria ser beneficioso utilizar una entrevista cualitativa para valorar el grado de alianza

terapéutica.

Por otro lado, seria interesante analizar si existen diferencias en los beneficios de la
implementacion del feedback en terapia individual con adultos, en terapia de pareja, terapia
familiar, terapia infantil y terapia con adolescentes. Ademas de analizar con mayor precision
coémo afectan las diferentes condiciones de terapia (coterapia senior, coterapia junior, coterapia
senior-junior, equipo terapéutico y un solo terapeuta) en el desarrollo de alianza terapéutica y el

progreso terapéutico.

Los estudios futuros también podrian considerar si la demanda, las caracteristicas y la
sintomatologia de los pacientes influye en el progreso terapéutico y en el desarrollo de alianza
terapéutica (influyendo en los puntajes del SRS/ORS). Y por ultimo, también seria interesante

investigar acerca de la efectividad con pacientes de diversos origenes culturales y étnicos.
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