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I. GLOSARIO DE ACRONIMOS

AGO/TP: Agorafobia y Trastorno de Panico

AN: Anorexia Nerviosa

BN: Bulimia Nerviosa

DT: Desviacién Tipica

EABCT: European Association for Behavioural and Cognitive Therapy
ECA: Estudio Controlado Aleatorizado

EHS: Entrenamiento en Habilidades Sociales
EPR: Exposicién con prevencion de respuesta
ERV: Exposicion mediante Realidad Virtual

EV: Exposicion en vivo

IC: Intervalos de Confianza

ICEF: indice de Cambio Estadisticamente Fiable
IMC: indice de Masa Corporal

ITT: Intencién de tratarse

M: Media

MA: Meta-analisis

Me: Mediana

RIQ: Rango Inter Cuartil

SCRITC: Societat Catalana de Recerca i Terapia del Comportament
TAG: Trastorno por Ansiedad Generalizada
TAS: Trastorno de Ansiedad por la Salud

TC: Terapia Cognitiva

TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria
TCC: Terapia Cognitivo-Conductual

TCo: Terapia de Conducta



TDM: Trastorno Depresivo Mayor

TE: Tamafio del efecto

TEAs: Tratamientos Empiricamente Apoyados
TEPT: Trastorno por Estrés Post-traumatico
TH: Tratamiento habitual

TLP: Trastorno Limite de la personalidad
TOC: Trastorno Obsesivo-Compulsivo

TP: Trastorno de la Personalidad

TRP: Terapia de Resolucién de Problemas

UB: Universidad de Barcelona

UTC: Unidad de Terapia de la Conducta

Los acronimos de los instrumentos de medida se encontraran en las Tablas 54, 55 y 56.
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lll. RESUMEN

Objetivos. Se pretende analizar la viabilidad y generalizabilidad de los tratamientos cognitivo-
conductuales para diferentes trastornos psicolégicos (englobados en Trastornos de Ansiedad, trastornos
del Estado de Animo y Trastornos de la Conducta Alimentaria), en un centro clinico universitario de
formacién de terapeutas (la Unidad de Terapia de Conducta de la Universidad de Barcelona, UTC_UB).

Los resultados obtenidos se compararan con los de otras investigaciones.

Disefio. Se realizé un estudio ex post facto, sin variar las condiciones normales de la asistencia
psicoldgica, para estudiar la viabilidad y la generalizabilidad de los tratamientos aplicados durante 15
afios en un centro universitario de asistencia psicolégica. Se compard la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual en un centro privado con la observada en metaanalisis y revisiones de

investigaciones controladas.

Métodos. En una muestra final constituida por 533 clientes se evaluaron los abandonos segun 6
definiciones (duracion del tratamiento, juicio del terapeuta, no haber mejorado —parcial y totalmente- y
no haberse recuperado —parcial y totalmente-). Se analizaron los porcentajes de pacientes que habian
abandonado, en qué momento se produjeron los abandonos y cuales fueron los motivos y las variables
asociadas a los mismos. En relacion a la generalizabilidad se estudid la magnitud del cambio entre el pre
y el pos tratamiento medida por el tamano del efecto (TE) y los porcentajes de pacientes mejorados y
recuperados, y, los comparamos con los reportados en meta-analisis y revisiones de estudios nacionales

e internacionales.

Resultados Las tasas de abandono en la UTC_UB han sido superiores a las publicadas en investigaciones
de eficacia y utilidad clinica, especialmente las derivadas de las definiciones basadas en la mejora y la
recuperacion (parcial y total). La magnitud del cambio (TE) fue mediana en la muestra total de clientes
gue empezaron el tratamiento (ITT) (salvo en algln caso en que fue pequefia) para todas las muestras
diagnédsticas en todas las medidas. La magnitud del cambio (TE) fue grande o muy grande entre los
clientes que terminaron el tratamiento (salvo en algin caso en que fue mediana) para todas las
muestras diagndsticas en todas las medidas y segln todas las definiciones de terminacion. Con alguna
excepcion, los TE fueron inferiores a los obtenidos en metaanalisis de eficacia y comparables a los de las
investigaciones de utilidad clinica. Entre los que iniciaron el tratamiento mejoraron y se recuperaron al
menos parcialmente el 39,4% y el 35% respectivamente, mientras que estos porcentajes fueron el 72% y
el 65,1% entre los que terminaron el tratamiento segun la definicion Duracién del tratamiento. En
mejora y recuperacion total, los porcentajes fueron 25,9% y 22,5% entre los que iniciaron frente al

47,3% y 41,1% entre los que terminaron. Con alguna excepcion, los porcentajes de pacientes mejorados
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y recuperados totalmente fueron inferiores a los obtenidos en investigaciones de eficacia y mas

similares a los de las investigaciones de utilidad clinica.

Conclusiones. La terapia cognitivo-conductual aplicada en la UTC_UB por terapeutas en formacion
supervisados parece tan eficaz como la aplicada en la practica clinica habitual, pero menos que en
contextos de laboratorio. Ademas, la duracion del tratamiento puede ser mucho mayor, asi como el

porcentaje de abandonos de la terapia.

Palabras clave: terapia cognitivo-conductual, abandonos, utilidad clinica, eficacia, significacién

clinica, terapeutas en formacion.
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IV. ABSTRACT

Objectives. Analyzing viability and generalizability of cognitive behaviour therapy for several
psychological disorders (encompassed in Anxiety Disorders, Mood Disorders and Eating Disorders) in a
private university service applied by trainee therapist (Behavioural Therapy Unit - Unidad de Terapia de

Conducta, UTC_UB). The obtained results are subsequently compared to those of other studies.

Design. An ex post facto study was done, without varying normal psychological therapy conditions, to
study viability and generalizability of the treatments applied during 15 years in a private university
service. Effectiveness of cognitive-behavioural therapy administered in a private university service was

compared to that of those found in meta-analysis and revisions of controlled studies.

Methods. In a final sample of 533 clients, drop-out was assessed in accordance to 6 definitions
(treatment duration, clinical judgement, lack of improvement -partially and completely- and lack of
recovery -partially and completely-). Percentages of dropping-out patients, moment of the drop-out and
their reasons and associated variables were assessed. In relation to generalizability, the magnitude of
the difference between pre and post treatment measured using the effect size (ES), as well as the
percentages of improved and recovered patients were assessed and then compared to those found in

meta-analysis and revisions of national and international studies.

Results. Drop-out rates at the UTC_UB were higher than those published in efficacy and effectiveness
studies, especially the ones derived from definitions based on improvement and recovery (partial and
total). The effect size (ES) was medium in the total sample of clients who started therapy (ITT) (except
for some case in which it was low) for all measures in all diagnostic groups. The effect size (ES) was high
or very high in the clients that finished the treatment (except for some case in which it was medium) for
all measures in all diagnostic groups and under all definitions of treatment ending. With some exception,
the ES were lower to those obtained through efficacy meta-analysis and comparable to those found in
effectiveness studies. Under those who started a treatment, at least 39,4% improved and 35%
recovered, while of those who finished the treatment, 72% improved and 65,1% recovered, under the
definition Treatment duration. In total improvement and recovery, percentages were 25,9% and 22,5%
under those who started and 47,3% and 41,1% under those who finished. With some exception,
percentages of completely improved and recovered patients were lower to those found in efficacy

studies and closer to those found in effectiveness studies.

Conclusions. Cognitive-behavioural therapy applied by supervised trainee therapists at the UTC_UB

seems to be as effective as the one applied in a habitual clinical practice, but less effective than in
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laboratory context. Furthermore, treatment duration can be much higher, as well as the percentage of

drop-outs.

Keywords: Cognitive-behavioural therapy, drop-out, efficacy, effectiveness, clinical significance, trainee

therapists.
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V. INTRODUCCION

Mi trayectoria profesional esta estrechamente vinculada al dmbito de la psicologia clinica desde
tres vertientes distintas: la practica clinica en la atencidn a clientes, la formacion clinica de estudiantes
de mastery, por ultimo la docencia e investigacion en el ambito universitario.

Desarrollo las dos primeras actividades, y parte de la tercera, en la Unidad de Terapia de Conducta
(UTC) de la Universidad de Barcelona (UB). La UTC es un servicio clinico de la Facultad de Psicologia de la
UB, que tiene, entre sus funciones, las siguientes:

o ofrecer asistencia psicoldgica, aplicando tratamientos psicolégicos desde el modelo Cognitivo-
Conductual, tanto a miembros de la UB como a otras personas de la comunidad que lo requieran,
ya sean adultos, adolescentes o nifios.

o permitir la formacién practica como psicélogos clinicos a estudiantes del Master de Psicologia
General Sanitaria, y oferta un practicum a estudiantes de grado de la facultad de psicologia

o llevar a cabo investigaciones aplicadas bajo los supuestos tedricos de la terapia cognitivo-
conductual

o tiender un puente entre el mundo universitario y el profesional, ofreciendo seminarios y sesiones

clinicas con profesores y profesionales de la salud externos al ambito universitario.

En mi actual contexto de trabajo, el de la practica clinica habitual con terapeutas noveles, nace mi
interés por conocer qué sucede con nuestras intervenciones: ¢siguen los clientes las mismas?
¢Abandonan? ¢Cuantos? ¢En qué momento? éLes es Util aquello que les ofrecemos? ¢ Mejoran? ¢Se
recuperan? Y... ¢Conseguimos implementar los Tratamientos Empiricamente Apoyados en la practica
clinica real? ¢Qué podemos hacer para reducir los abandonos y conseguir una mejor relacion coste-
efectividad en la aplicacion de los tratamientos psicoldgicos? Y, por consiguiente, ¢logramos ofrecer
una formacion adecuada a los terapeutas noveles que vaya mas alld de las cuestiones puramente
técnicas?

Considero que es fundamental poder incorporar los resultados de las investigaciones (tanto en
laboratorio como en la practica clinica habitual) al quehacer en la aplicacion de tratamientos
psicolégicos y a la formacion en este campo. Dicho interés se enmarca en el enfoque de la practica
basada en la evidencia en psicologia. El marco de la Practica basada en la evidencia implica la integracion
de los hallazgos de las investigaciones con los conocimientos clinicos y las caracteristicas, los valores y
las preferencias de los clientes. La integracion ofrece una fundamentacién muy potente para conducir la
investigacion clinica, asi como la posibilidad de aplicar los tratamientos investigados (practica basada en

la evidencia), siendo sensible a la clinica de cada caso (Hershenberg et al., 2012). De acuerdo con el
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Codigo Etico y los estandares profesionales, la practica basada en la evidencia implica la supervisién y la
evaluacion de los servicios prestados a los clientes durante el proceso de intervencién y el
mantenimiento del mismo (Dozois et al., 2014).

La evaluacién empirica de los tratamientos, sean psicoldgicos o de otro tipo, se ha convertido en
una necesidad que tiene sus principales causas en razones deontoldgicas, profesionales, cientificas,
econdmicas y, en ultimo término, politicas (Fernandez y Pérez, 2001). Necesitamos conocer cudles son
las terapias que funcionan (para qué tipo de problemas y en qué pacientes) para poder difundirlas y que
lo que se esté utilizando sea lo que ha demostrado ser eficaz y util en las investigaciones (Echeburua et
al., 2010). En Europa, la Colaboracion Cochrane fue pionera desde el afio 1993 en la revisidn vy
sistematizacion de evidencia cientifica para ponerla al servicio de los profesionales y usuarios de la salud
con el fin de que tengan las herramientas necesarias para fomentar una toma de decisiones adecuada,
aplicar los tratamientos mas eficaces y evitar la variabilidad de la practica entre profesionales (Gambrill,
1999). En Norte-América, en el afio 1989, el Congreso tomé la iniciativa de crear la “Agency for Health
Care Policy and Research” con el fin de determinar la eficacia de los tratamientos psicoldgicos para los
trastornos mentales y proponer un directorio de terapias de eficacia probada. Tienen la doble funcién de
orientar a los usuarios y dotar de criterios a los profesionales de los Servicios de Salud Mental

(Chambless et al., 1996).

El trabajo de investigacién que se va a presentar a continuacién es un estudio retrospectivo, ya
que fue realizado una vez llevados a cabo los tratamientos estudiados. Los datos se han obtenido de las
historias clinicas archivadas, en formato electrénico y en muchas ocasiones, teniendo que acudir a las
historias fisicas, en papel, para completar los datos. Como es de suponer este tipo de disefio entrafa
algunas dificultades diferentes a los estudios prospectivos en los que el disefio del mismo antecede a los
hechos. La dificultad principal es, la pérdida de algunos datos que hubieran supuesto un
enriquecimiento del trabajo y mayor potencia en los resultados.

En el estudio hemos comparados los datos sobre Tamafios del Efecto y porcentajes de clientes
mejorados y recuperados obtenidos en la UTC_UB con los trabajos publicados sobre la eficacia en
estudios (la mayoria estudios controlados aleatorizados [ECA]) en investigaciones (capitulo 1) y en la
practica clinica habitual (capitulo 2) de los tratamientos psicoldgicos para problemas de ansiedad, del
estado de animo y de la conducta alimentaria, desde la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). La seleccién
de estos tres tipos de problema viene determinada por el hecho de que son los presentados mas

frecuentemente por la muestra que se analizara en la parte empirica del presente trabajo.

Antes de empezar el trabajo queria referirme a algunas cuestiones practicas de estilo. No todos

los terapeutas ni clientes son del género masculino, aunque en el presente trabajo pueda parecerlo. Se
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ha hecho de este modo por economizar esfuerzos en la escritura y sobre todo simplificar y hacer menos
farragosa la lectura. También en este sentido se utilizan acrénimos cuyo significado puede consultarse
tras el indice del presente trabajo. A los clientes quizds les llame pacientes es algunos momentos,
utilizaré estas designaciones indistintamente. En el caso de los diagndsticos, el Trastorno por Estrés Post
Traumatico (TEPT) y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se incluyen en muchas explicaciones
dentro de los trastornos de ansiedad; hemos respetado las clasificaciones que aparecen en los estudios
que hemos consultado (la mayoria analizados antes de Junio de 2013 momento en que se publicé el

DSM-5).
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VI. PARTE TEORICA
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CAPITULO 1: LA VIABILIDAD DE LOS TRATAMIENTOS COGNITIVO-
CONDUCTUALES: LOS ABANDONOS
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1.1 PROBLEMAS DERIVADOS DE LOS ABANDONOS EN PSICOTERAPIA

Es justo partir de la premisa de que no todos los abandonos del proceso terapéutico en psicologia
clinica suponen un fracaso del tratamiento, del terapeuta o del paciente. Como analizaremos a lo largo
de la introduccidn del presente trabajo con datos concretos, cabe mencionar que una buena parte de los
pacientes que abandonan, lo hacen tras haber mejorado notablemente a raiz de su participacion en
dicho proceso. En otros casos, los pacientes se ven forzados a abandonar por causas ajenas a su
voluntad (enfermedad, traslado...), lo cual nos alejaria de nuevo de la primera premisa: “Abandono es
sinénimo de fracaso”. Por otra parte, no hay que pasar por alto que los abandonos pueden suponer un

beneficio para el paciente en aquellos casos en que el tratamiento o el terapeuta son negativos.

Sin embargo, independientemente de la connotacidn que le demos al abandono, per se, dicho
acontecimiento comporta como consecuencia una serie de problemas, tanto a nivel clinico como de

investigacion.

1.1.1  CONSECUENCIAS A NIVEL CLINICO

En los clientes:

No reciben los beneficios del tratamiento y pueden tener una sensacion de insatisfaccion o
fracaso, que, a su vez, puede incluso empeorar sus problemas (Knox, 2011).

Si el tratamiento es grupal, el abandono puede alterar la cohesién del grupo y puede precipitar
nuevos abandonos por otros miembros del grupo. A su vez puede destruir o retrasar el trabajo hecho
por el grupo, haciendo sentir inseguros, preocupados o enfadados a otros miembros (Ogrodniczuk et al.,
2005).

Carpenter et al. (1979) llevaron a cabo un estudio en el que comprobaron que los pacientes que
interrumpen prematuramente el tratamiento son mas susceptibles de repetir esta operacidn, es decir,

de iniciar y abandonar el tratamiento en multiples ocasiones

En la eficacia de los tratamientos:

Esta puede verse reducida, estudios como el de Pekarik (1992a) asi lo indican. Este autor llevo a
cabo un seguimiento a los 4 meses tras la finalizacion del tratamiento, y llegd a la conclusion de que los
pacientes (adultos y nifios) que abandonaron, el 22% realizando menos de 3 sesiones, mostraban
sintomas de malestar mas severos (valorados en un cuestionario estandarizado de sintomas) que los que
tenian antes de empezar el tratamiento. También presentaban una mayor severidad en los sintomas en
comparacion a los pacientes que completaron el tratamiento. A su vez, la valoracion de la tasa de
cambio percibido por los pacientes que habian abandonado era mas baja (Pekarik, 1985; Lambert,

2013).
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Diferentes investigaciones concluyen que los pacientes que abandonan obtienen peores
resultados de tratamiento debido a la falta de un tratamiento adecuado (Barkham et al., 2006; Hunt y
Andrews, 1998; Lampropoulos, 2010).

En un interesante estudio de Cahill et al. (2003) se observé que los porcentajes de cambio
clinicamente significativo variaban sustancialmente entre los pacientes que completaban el tratamiento

(71,4%) y aquellos que lo abandonaban (13%).

En la eficiencia de los tratamientos:

Segun datos de Collins et al. (2011) recogidos por expertos e investigadores de mas de 60 paises,
la salud mental (depresién, dependencia del alcohol, esquizofrenia, demencia, epilepsia, etc.)
representaba el 13% de la carga total en enfermedades, superando al cancer y los trastornos
cardiovasculares. En el mismo estudio la estimacion de muertes derivadas del suicidio en el afio 2020 fue
de 1,5 millones, habiéndo intentado el suicidio entre 15 y 30 millones de personas.

Durante un afio los problemas psicolégicos afectan a alrededor de un 33% de la poblacion mundial
adulta (Kessler y Ustiin, 2008) y a un 38% de toda la poblacién europea (Wittchen et al., 2011). El
abandono consume recursos humanos y econémicos en salud mental, que desde el punto de vista
administrativo no se emplean de forma eficiente (Reis y Brown, 1999; Barret, et al., 2008). Los pacientes
que abandonan ven reducida la relacién coste-eficacia resultante de su proceso de tratamiento
(Garfield, 1994; Pekarik, 1985).

Muchos de los clientes que abandonan no solo no mejoran sino que pueden empeorar (Reis y
Brown, 1999) o incluso sus problemas podrian llegar a volverse crénicos (Ogrodniczuk et al., 2005) y, por

consiguiente, seguir necesitando servicios.

En los terapeutas:

Las consecuencias para estos incluyen aspectos como disminucion de los ingresos, pérdida de
tiempo y desmoralizacidon (Swift y Greenberg, 2012). Se pueden sentir frustrados, desmotivados, e
incluso puede afectar a su capacidad para ayudar a otros pacientes y, a su autoestima, especialmente en
los terapeutas que la vinculan a su habilidad para ayudar a otras personas (Ogrodniczuk et al., 2005).

En un interesante estudio, Piselli et al. (2011) entrevistaron a 11 terapeutas acreditados por la
American Board of Profesional Psychology para que valoraran el impacto tanto personal como
profesional de los abandonos por parte de sus pacientes. La mayor parte de los terapeutas sentian un
poco de responsabilidad en la terminacién temprana del tratamiento y los sentimientos que
describieron en mayor medida fueron una mezcla de tristeza, decepcion y frustracion. Otros

sentimientos fueron: arrepentimiento, sorpresa, confusion, fracaso y verglienza.
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Todas las consecuencias referidas anteriormente pueden ser especialmente relevantes en el caso
de terapeutas noveles, pudiendo afectar a la auto-valoracion de su competencia profesional vy,
acrecienta los miedos e inseguridades propios del periodo de inicio de la profesion.

A nivel mas material, el abandono puede suponer un coste econdmico en términos de salario del

personal, sobrecostes y pérdida de ingresos (Klein et al., 2003).

En familiares y otros pacientes:

El hecho de que un paciente no acuda a las sesiones programadas supone que otras personas que
tienen la necesidad de recibir tratamiento no puedan tenerlo lo antes posible (Joshi et al., 1986).
Durante el proceso de abandono, hasta que no se decide que este se ha producido, se incrementan las
listas de espera y pueden afectar negativamente a la percepcion que tiene la poblacidon general sobre los
tratamientos que se ofrecen para los problemas de salud mental (Barret et al., 2008). El nimero de
persona que puede utilizar el Sistema de Salud Mental es menor.

Tanto los familiares como las personas allegadas a los pacientes, pueden seguir sufriendo las
consecuencias de la no mejora de los mismos a causa del abandono terapéutico. Las consecuencias
producidas por el trastorno siguen suponiendo una carga para el paciente y su entorno (Cahill et al.,
2003).

El tiempo perdido en las sesiones no utilizadas hace que no se puedan visitar otros pacientes lo
gue genera un aumento en las listas de espera (Swift y Greenberg, 2015) y hace que algunos pacientes

no puedan ser ayudados a tiempo.

1.1.2. CONSECUENCIAS A NIVEL CIENTIFICO

Los abandonos afectan a las investigaciones, implican una pérdida de datos, hecho que impide a
los investigadores poder contrastar sus hipétesis (Ogrodniczuk et al., 2005) y no permite realizar una
buena valoracion de los efectos del tratamiento dado que los datos de resultado del proceso terapéutico
proceden basicamente de los clientes que lo finalizan (Bohart y Greaves, 2013). En caso que los analisis
se lleven a cabo con los clientes con intencion de tratarse (ITT) se suele incurrir en una subvaloracién de
la eficacia del tratamiento.

La pérdida de la muestra de pacientes debida a los abandonos produce una limitacion en la
potencia de las pruebas estadisticas y estimaciones imprecisas de los tamafios del efecto (Delong et al.,
2012).

A su vez, los abandonos implican la imposibilidad en la recoleccidn de datos por el Sistema
Nacional de Salud y entidades privadas. Schnurr (2007) seiala un aspecto muy importante, y es que el

incumplimiento con el tratamiento no deberia entrafiar la no cumplimentacién con las medidas; es
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decir, expone que no deberiamos llegar a confundir los abandonos con los datos perdidos. Lo cierto es
que si durante el tratamiento no se van administrando medidas repetidas, el abandono implicara que
solo se disponga de medidas pre-tratamiento y con ello perdemos la posibilidad de analizar los datos de
ese caso. Es en este sentido que la autora apela a la responsabilidad de los terapeutas durante el
proceso.

A su vez, los abandonos impiden la aplicacidon de los tratamientos que cuentan con el mayor
apoyo empirico, incluso siendo aplicados por terapeutas muy expertos (Swift y Greenberg, 2015). Esto

implica una clara pérdida en la eficiencia de los recursos de investigacion.
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1.2 DEFINICIONES DE ABANDONO TERAPEUTICO

“Dropout, drop-out, drop out, premature discontinuation, treatment discontinuity, attrition, early
withdrawal, non-completion, noncompliance, nonadherence, unplanned ending, premature termination,
premature ending, unilateral termination”. En lengua inglesa, todas estas etiquetas pretenden medir el
mismo constructo.

La terapia psicoldgica puede llegar a su fin de modos muy distintos: tras haberse completado,
porque los pacientes la abandonan una vez iniciada o la rechazan antes de acudir a la sesidn inicial que
tenian programada o tras la primera entrevista, antes de iniciar el tratamiento, tras conocer al terapeuta
y/o el centro, o incluso, porque son los terapeutas los que inician dicha finalizacién porque derivan a los
pacientes a una mejor alternativa de tratamiento o por otros motivos.

En este apartado vamos a intentar dar respuesta a cuestiones tan relevantes como: (Qué se
considera un abandono terapéutico? ¢Siguen los clinicos y los investigadores los mismos criterios para
valorar que un proceso terapéutico se ha terminado? ¢Existe consenso en la conceptualizacién de los
abandonos? ¢Tiene los mismos efectos abandonar en cualquier fase del proceso de intervencion?

Atentos a estas cuestiones, y con el animo de descifrar los criterios que harian comparables los
resultados de los distintos estudios sobre la cuestién de los abandonos prematuros, lo primero que
intentaremos sera recoger las distintas definiciones del constructo abandono. Parece que el abandono
prematuro es facil de reconocer, pero dificil de medir cientificamente (Hatchett y Park, 2003). La forma
de conceptualizar el constructo “abandono terapéutico” no logra la unanimidad por parte de los
distintos autores e implica una altisima variabilidad en las concepciones. A continuacién algunos

ejemplos:

- No atender a un nimero predeterminado de sesiones (Baekeland y Lundwall, 1975).

- No acudir a dos sesiones consecutivas (Kolb et al., 1985).

- El cliente termina el tratamiento contra el consejo del terapeuta, o sin hablarlo con él (Persons et
al., 1988).

- No volver a terapia tras las vacaciones del semestre (Kane y Tyron, 1988).

- No volver a terapia tras la primera sesidn de admisién (Longo et al., 1992).

- El cliente decide unilateralmente abandonar el tratamiento tras la primera sesidon (Smith et al.,
1995).

- Juicio del terapeuta acerca de la adecuacidn de la terminacidon prematura (Chisholm et al., 1997).

- Determinado por el terapeuta y acordado por un supervisor senior en funcién de los siguientes
criterios: (a) el paciente abandona unilateralmente el tratamiento manualizado entre la sesién 1y

la 13 (antes de la 142) habiéndolo discutido o sin discutirlo con el terapeuta, y (b) lo hizo sin tener
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la aprobacidon del terapeuta ni del supervisor del mismo, entendiéndose que se esperaba que el
paciente habria mejorado si hubiera continuado con el tratamiento (Keijsers et al., 2001).

- No asistir a la Ultima sesion programada (Hatchett et al., 2002).

- Periodo, antes de la recuperacidon, de como minimo tres meses de no recibir tratamiento de
ningun tipo (McFarland et al., 2005).

- Empezar y no terminar un programa de tratamiento intensivo (Issakidis y Andrews, 2004; Davis et
al., 2006).

- El cliente termina el tratamiento antes de que sea acordado con el terapeuta (Westbrook y Kirk,
2005).

- El cliente interrumpe el tratamiento antes de completar el plan de tratamiento que duraba 12
meses (Bjork et al., 2009).

- Elcliente no completa el curso de tratamiento que se habia planeado (Callahan et al., 2009)

- El cliente empieza una intervencién pero unilateralmente la interrumpe antes de recuperarse de
los problemas (sintomas, discapacidad funcional, ansiedad,etc.) que le llevaron a buscar
tratamiento. Implica que el cliente no ha alcanzado los objetivos terapéuticos y no obtiene todos
los beneficios de la terapia, y que no tiene en cuenta las expectativas o recomendaciones del
terapeuta (Swift y Greenberg, 2012).

- Pacientes que acuden al menos a una sesidon pero a menos sesiones de las necesarias para
terminar el tratamiento (Hans y Hiller, 2013).

- Terminacidn unilateral del tratamiento por parte del cliente sin la aprobacién o el conocimiento

del terapeuta. (Lopes et al., 2015).

En algunas definiciones se considera que la situacién responde a abandono solo en el caso de que
sean los clientes quienes tienen la iniciativa de dejar el tratamiento, mientras que en otros casos el
abandono incluye otras variables. Seria interesante a la hora de definir el abandono considerar quien lo
inicia y los motivos (Delong et al., 2012). Otra reflexién que aportan estos autores en su revision es el
hecho de que utilizar el término “abandono” implica una cierta recriminacidn de cara a los clientes, se
les culpa de haber fracasado en el tratamiento y enfatiza la investigacién del analisis de las
caracteristicas de los clientes como predictores del abandono. Un término alternativo como “retirada o
renuncia” podria salvar estas connotaciones negativas y abrir el rango de los posibles factores que
contribuyen a la terminacién prematura. Anteriormente Mahon (2000) en su revision distinguid entre
diferentes formas de etiquetar la interrupcidon del tratamiento:

- Baja: clientes que dejan un estudio

- Abandonos: tratamiento que finaliza por decisién unilateral del cliente.
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- Terminacidon prematura: la relacion de tratamiento que finaliza por decision unilateral del
terapeuta.
- Retirada o renuncia: el tratamiento finaliza por una decisién conjunta.

- Rechazo: se ofrece la terapia y el potencial cliente no considera la oportunidad.

Nos adentramos en el andlisis de las diferentes definiciones partiendo de la clasificacion
propuesta por Hatchett y Park (2003), quienes en una investigacién compararon las tasas de abandono
que obtenian en una misma muestra aplicando cuatro definiciones para clasificarlos. Obtuvieron los

datos que se muestran en la Tabla 1:

Tabla 1. Porcentajes de abandonos segun la definicion utilizada (Hatchett y Park, 2003)

Definicion de abandono % abandono

1. Juicio del terapeuta: al concluirse la terapia se les preguntaba a los terapeutas si consideraban que los 40,8%
pacientes habian terminado el tratamiento prematuramente. La respuesta afirmativa codificaba a los
clientes como “abandono”.

2. No asistir a la dltima sesidn programada: los clientes que habian cancelado la sesién de forma anticipada no 40,8%
fueron clasificados en esta categoria.

3. Procedimiento de divisidn por la mediana (median-split): en esta muestra los clientes que no completaron 4 53,1%
sesiones fueron considerados abandonos.

4. No regresar a terapia tras la primera sesion: los clientes que atendieron a mds de una sesién no se 17,6%
consideraron abandonos.

Los investigadores concluyeron que las definiciones 1 y 2 son las Unicas que segln los andlisis
estadisticos convergen en un mismo constructo. El resto, al parecer, mide constructos diferentes y no

deberian ser utilizadas indistintamente.

Posterior a este trabajo, es el analisis que llevan a cabo Swift y Greenberg (2015) sobre la cuestion
de la forma de definir los abandonos. Revisaron los métodos de clasificar a los clientes que abandonany
propusieron un sistema basado en cinco definiciones que analizaremos a continuacién: duracién del
proceso terapéutico, dejar de completar, no acudir a una sesién programada (cita perdida) y renunciar al

tratamiento, criterio del terapeuta y el cambio clinicamente significativo.

A. Duracion del proceso terapéutico

Desde esta perspectiva se considera que abandona todo cliente que atiende a menos de un
numero determinado de sesiones. Un inconveniente es que en el campo de la psicologia clinica no esta
claro el numero de sesiones (dosis) que se consideran necesarias para determinar si un paciente
completa o abandona el tratamiento. Este dato variara mucho de un caso a otro, en funcidn de variables
tales como, tipo de problema, caracteristicas de los pacientes, tipo de terapia, etc. Por ello, una

definicidon de abandonos basada en esta clasificaciéon podria ser arbitraria.
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Aplicar los principios de la investigaciéon sobre dosis-respuesta podria favorecer una definicién
objetiva y no arbitraria: los abandonos se definirian como aquellos casos que no atienden a un cierto
numero de sesiones establecido segun los datos obtenidos en estudios previos. Este nimero viene
definidio por el nUmero de sesiones necesarias para que el 75% de los pacientes logren una mejora
significativa. Esta definicion se basa en la investigacion sobre dosis-respuesta (Howard et al., 1986;
Lambert et al., 2001) que parte de la idea de que el nimero de sesiones incrementa las posibilidades de
recuperacion de los pacientes o el éxito terapéutico. En su estudio meta-analitico ya cldsico, Howard et
al. (1986) caracterizaron el camino de mejora del cliente como una funcidn de aceleracién negativa de la
duracion del tratamiento, en la que el 30% de los clientes mejoraba de forma apreciable tras 2 sesiones,
el 41% tras 4 sesiones, el 53% tras 8 sesiones y el 62% tras 13 sesiones. Estos porcentajes indican que
cada sesion de terapia sucesiva tiene un menor impacto en el bienestar de los pacientes. Kopta (2003)
lo explicé como: “el efecto de la terapia es mayor en las primeras sesiones y va incrementando mds

despacio en niveles mas altos de dosificacién”.

Sucedieron a la investigacién de Howard et al. (1986) muchas otras de entre las cuales hemos
querido destacar la de Kopta et al. (1994). Estos autores describieron que el patron de aceleracion
negativa era comun a los distintos tipos de problemas y que la efectividad de la dosis variaba a través de
distintos tipos de sintomas: se necesitaban pocas sesiones para mejorar en sintomas de angustia y mas

sesiones para caracteristicas de personalidad.

Lambert et al. (2001) condujeron la investigacién mas robusta y con la muestra mas amplia sobre
el efecto dosis-respuesta en psicoterapia. Partiendo de una muestra de 6.072 pacientes americanos,
aplicaron un analisis de la supervivencia y estimaron que eran necesarias 21 sesiones para lograr que un
50% de la muestra obtuviera una recuperacidn clinica (medida con el Outcome-Questionnaire-45,
Lambert et al.,, 1996); y 7 sesiones utilizando un criterio menos estricto: las tasas de pacientes
mejorados. Algunos datos relevantes del estudio son:

e los diagndsticos mas frecuentes fueron trastornos adaptativos, trastornos de ansiedad y/o
trastornos de estado de animo,
e |a mayor parte de los terapeutas se auto-definié como “ecléctico”,

e las técnicas cognitivo-conductuales fueron las mas utilizadas.

Investigaciones posteriores han sugerido que se necesitan un minimo de 11 a 13 sesiones para

poder considerar que un 50-60% de los clientes se han recuperado (Hansen et al., 2002; Lambert, 2007).
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La dosis de terapia necesaria para que esta sea considerada exitosa depende del criterio
seleccionado (mejora vs recuperacion) y del nivel psicopatologico basal de los pacientes, mas que del
diagnéstico de los pacientes o del tipo de psicoterapia (Lambert, 2013).

Una importante limitacion es la validez de este método, dado que aunque la duracién mas larga
del tratamiento se asocia a una mayor oportunidad para la recuperacién, no hay un nimero de sesiones
perfecta para cada paciente. En la practica clinica habitual, si tenemos en cuenta los datos de los
resultados de las intervenciones obtenidos en diferentes estudios observamos lo siguiente: Feister et al.
(1974) y Pekarik (1983) encontraron que terminan el tratamiento habiendo mejorado significativamente
en torno al 25% de los pacientes que acuden a una o dos sesiones y Pekarik (1984) hallé que lo hacian
alrededor del 50% de los que asisten entre tres y cinco sesiones. Posteriormente, Barkham et al. (2006)
llevaron a cabo un estudio en el que examinaron las tasas de mejoria de los clientes en funcién del
numero de sesiones a las que asistieron en la practica clinica habitual. Encontraron que mds del 50% de
los pacientes que acudieron solo a una o dos sesiones alcanzaron un cambio fiable y clinicamente
significativo en los sintomas y que la mejora no aumentd con el nimero de sesiones atendidas.

Algunas ventajas de utilizar este método de clasificacién de los abandonos terapéuticos son, por
una parte, la facilidad con la que se pueden obtener los datos necesarios y, por otra parte, la fiabilidad
de los mismos (Swift y Greenberg, 2015). En contrapartida, ¢qué sucede con los pacientes que se
recuperan antes de este momento? En este caso, son considerados abandonos. Aunque algunos autores
han adoptado soluciones a este problema: considerar abandonos los casos que terminaban el
tratamiento antes finalizar 14 sesiones, excepto en el caso en que terapeuta y cliente hubieran llegado a
un acuerdo antes de ese momento, como resultado de una mejora apreciable en ultimo caso (Bados et

al., 2007).

Otro método utilizado cuando la duracién del tratamiento no estad definida previamente, es el
procedimiento de division por la mediana (median-split). Consiste en dividir el grupo en dos medianas
y todos los pacientes de una muestra que acuden a menos sesiones de la mediana se clasifican como
abandonos (Baekeland y Lundwall, 1975; Hatchett et al., 2003; Pekarik, 1985). Se trata de un método
gue tan solo aporta una medida dicotdmica de la duracidn del tratamiento. Medir esta variable de forma
continua en lugar de dicotdmica mejoraria los tamafios del efecto y consecuentemente la potencia de
los analisis estadisticos (Cohen, 1983; citado en Hatchett y Park, 2003).

Algunos investigadores desaconsejan utilizar el método de la division por la mediana a la hora de
definir los abandonos (Hatchett y Park, 2003; Pekarik, 1985b). Una limitacién de este método de
clasificacidn es que es poco practico y valido para terapeutas que trabajan con pacientes individuales. En

caso de trabajar con muestras, una importante limitaciéon es que un 50% de la misma es siempre
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clasificada como abandono, independientemente de lo que haya sucedido con los sujetos que la

integran (Swift y Greenberg, 2015).

B. Dejar de completar

Se define como abandono la situacién en la que el paciente no atiende a un nimero determinado
de sesiones. Implica, en la mayoria de los casos, la terminacién del tratamiento cuando seguia habiendo
trabajo terapéutico por hacer, sobreentendiéndose que se necesitaba llevar a cabo alglun trabajo
adicional extra o algn material que deberia haber sido tratado. Se trata de un criterio objetivo y, a su
vez arbitrario. Es ampliamente utilizado en investigaciones y al aplicar protocolos cerrados de
intervencion.

Esta forma de considerar los abandonos presenta, algunas limitaciones:

- La definicidn equipara el realizar un nimero determinado de sesiones con el hecho de haber
alcanzado los objetivos terapéuticos. Considera abandonos a los pacientes que descontintan el
tratamiento, habiéndose podido recuperar o mejorar notablemente antes de un numero
prefijado de sesiones de intervencién. Por otro lado, aquellos pacientes que finalizan el
protocolo y no se recuperan no se consideran abandonos.

- No atiende a las necesidades individuales de los pacientes. De hecho, esta es una limitacion
intrinseca a los protocolos de intervencidn, que en muchas ocasiones son poco flexibles ante las
necesidades especificas de los pacientes. Las necesidades pueden ser tanto en relacidn al tipo de
problemas que presentan los pacientes (puros, comorbilidades, etc.) como en relacion a su ritmo

de recuperacion o avance en el proceso terapéutico.

C. No acudir a una sesion programada (Cita perdida) y descontinuar el tratamiento

En este caso se entiende el abandono como el hecho de no acudir a la dltima sesién programada y
no continuar con el tratamiento. En algunos casos el tiempo que se ha esperado para determinar que la
no-asistencia era un abandono ha sido de 3 a 12 meses. En ocasiones incluso se les ha enviado a los
clientes un mensaje recordatorio.

Es un criterio objetivo pero no tiene en cuenta a los pacientes que abandonan por el hecho de no
programar una proxima visita; en este caso, no codificaria como abandonos a los pacientes que sin
haber mejorado no quedaron para una préxima sesion y no volvieron a terapia. En comparacién a las
definiciones anteriores parece que esta puede tener mayor aplicabilidad en la practica clinica e incluso
ser un método de clasificacién preferible (Hatchett y Park, 2003). Segun Pekarik (1985b) la decision
unilateral por parte del cliente de abandonar es la idea que mejor recoge el concepto de finalizacidn

prematura.
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Un problema que puede conllevar esta definicion es que por el hecho de no atender a la dltima
sesion se considera que el paciente abandona, independientemente de los motivos por los que no ha
acudido, incluso habiéndose recuperado. Por otro lado, no distingue entre los pacientes que estan en
distintas fases del proceso de tratamiento y han asistido a un determinado nimero de sesiones. A su
vez, puede clasificar a algunos pacientes como que han completado el tratamiento,
independientemente del progreso que hayan obtenido en el mismo, siendo que en algunos casos los

pacientes pueden completar tratamientos que ellos y sus terapeutas consideran que no han funcionado.

Algunas variantes de la definicion que podrian entrar dentro de esta categoria de clasificacién son
las siguientes:

o Terminar el tratamiento antes de conseguir los objetivos (todavia alcanzables) previamente
acordados con el terapeuta. Esta definicién considera el punto de vista del paciente. En caso de
qgue no quede claro de qué modo se han acordado los objetivos y, cdmo y quién decide que se
logran, la definicion se torna muy subjetiva.
o Dejar el tratamiento sin acordarlo mutuamente con el terapeuta. Como en el caso anterior,
en caso de que no quede bien especificado en qué consiste el mutuo acuerdo, se trata de una
definicidon subjetiva. En caso de que el cliente abandone por algin motivo (impedimentos
ambientales, o no estar satisfecho) y el terapeuta esté de acuerdo, esta definicion podria

suponer una subestimacién del porcentaje de abandonos.

D. Criterio del terapeuta

Este método de valoracidon de los abandonos parece ser el preferible para algunos autores
(Pekarik, 1985). Al finalizar la terapia, el terapeuta determina si el cliente debe ser considerado un
abandono, utilizando uno de los siguientes métodos:

e Valorar de forma categorial a los clientes como “abandonos” o “completan el tratamiento”.
Este es el método usado mas ampliamente.

e Valorar de forma cuantitativa el grado de abandono o el grado en que se ha completado el
tratamiento. Reis y Brown (2006) han desarrollado una prueba para poder llevar a cabo dicha
valoracion: Termination Status Questionnaire.

Una de las ventajas de este método es que basandose en las razones por las que los clientes han
solicitado tratamiento, permite al terapeuta hacer una valoracién de si los objetivos terapéuticos han
sido alcanzados o si el proceso terapéutico se ha completado y permite al terapeuta (involucrado en el

proceso terapéutico) hacer muchos mas matices a la hora de determinar el abandono.

Entre las principales limitaciones de este sistema de clasificacién se encuentran:
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Su pobre fiabilidad: diferentes terapeutas valorarian de modo distinto los objetivos de la terapia y el

significado del abandono (Bohart y Greaves, 2013).

A continuacién, para ejemplificar las dificultades que entrafia la fiabilidad de los juicios de los
terapeutas, presentamos algunos trabajos que ilustran este problema en cuestiones relativas al
proceso de intervencién:

Felton y Nelson (1984) llevaron a cabo un estudio en el que se investigd la fiabilidad entre jueces
al proponer las variables controladoras de una serie de problemas previamente fijados. Los seis
jueces de este estudio quedaron divididos en dos grupos segln pudieron reunir la informacion
mediante Unicamente entrevista, o bien mediante entrevista, role playing y cuestionarios. A
pesar de que los “pacientes” (actores entrenados) mostraron una alta estabilidad en su
comportamiento a través de los jueces (0,96 y 0,98, en uno y otro grupo), la concordancia entre los
juicios de los clinicos disté bastante de ser perfecta (0,38 para las variables estimulares antecedentes;
0,24 para las variables organismicas; 0,42 para las variables estimulares consecuentes, y 0,59 para las
propuestas de tratamiento). Por otra parte, la concordancia entre los jueces que uUnicamente
pudieron disponer de entrevista fue similar a la de los que pudieron disponer de entrevista mas otros
procedimientos de recogida de informacién, lo que hace suponer que el aumento de las posibilidades
de recabar informacién no mejora la concordancia entre los clinicos”.

Garb (2005) revisé la validez de los juicios y la utilidad de las decisiones de los terapeutas en una
serie de cuestiones relativas al proceso de intervencion: descripcion de la personalidad vy
psicopatologia, diagndstico, formulacidn de los casos, prediccion del comportamiento y decisiones del

tratamiento. Observd importantes discrepancias entre el criterio del terapeuta y métodos empiricos de

valoracion. La conclusion a la que llega el autor es que la investigacidon sobre el juicio clinico y la toma
de decisiones apoyan la tradicion empirista. Segun esto expone que los psicélogos deberian confiar
poco en la observaciéon informal y la validacidn clinica al: (a) escoger los instrumentos de evaluacién y
el tratamiento, (b) revisar los criterios diagnésticos, y (c) hacer juicios clinicos o interpretar tests.
Hannan et al. (2005) dirigieron un interesante estudio en el que analizaron la capacidad de
predecir los resultados del tratamiento por parte de los terapeutas. Los resultados mostraron que la
mayor parte de los clientes tenian expectativas positivas respecto a los resultados de la terapia y los
terapeutas eran respectivamente optimistas respecto a dichos resultados. A pesar de la confianza de
los terapeutas en su habilidad para ayudar a sus clientes, muchos de estos no mejoraron e incluso una
pequefia porcion de la muestra empeord antes de dejar el tratamiento. Parece que los terapeutas

fueron reticentes o incapaces de predecir qué clientes se podrian beneficiar de la terapia y cudles no, a

pesar de conocer los estudios de base sobre las tasas de fracaso de los tratamientos.
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A su vez, las expectativas de los clientes y los terapeutas respecto a la terapia pueden ser muy
distintas, especialmente por lo que hace referencia a la duracién de la misma (Mueller y Pekarik, 2000).
En muchas ocasiones el paciente puede terminar el tratamiento antes de que el terapeuta lo considere
apropiado; es decir, el cliente deja prematuramente el tratamiento segun el juicio del terapeuta,
aunque el cliente siente que esta satisfecho con los logros conseguidos en la terapia. El criterio del
juicio del terapeuta es muy frecuente en centros asistenciales y tiene validez aparente, pero adolece
de subjetividad e ignora la perspectiva del paciente. Segln este criterio parece que quizas los
terapeutas estan valorando la duracién del tratamiento mdas que una terminacién inapropiada del
mismo (Hatchett y Park, 2003).

Es probable que muchos terapeutas tengan dudas a la hora de analizar los resultados de los pacientes
que terminan prematuramente el tratamiento dado que, como hemos visto en el punto anterior, el
abandono les puede generar sentimientos de arrepentimiento, sorpresa, confusién, fracaso y
verglienza (Piselli et al., 2011), de frustracidn y desmotivacidn (Ogrodniczuk et al., 2005), entre otros.

Esto llevaria a una subestimacion de las tasas de abandono al utilizar este criterio.

E. El cambio clinicamente significativo

Se considera abandono en caso de que el cliente deje de acudir a la terapia antes de evidenciar un
cambio clinicamente significativo; es decir, una mejora fiable en una o varias medidas estandarizadas de
resultados y la consecucidn de puntuaciones que entren dentro del rango de la poblacién normal, o que
sea mas probable que pertenezcan a la poblacién normal que a la disfuncional (Hatchett y Park, 2003). El
constructo del cambio clinicamente significativo parte de Jacobson y Truax (1991) y Jacobson et al.
(1999) y aplicado a los abandonos, incluye a cualquier paciente que deje de acudir a la terapia antes de
haber conseguido un cambio clinicamente significativo. Por el contrario, desde esta clasificacion, los
pacientes que dejaran de acudir habiendo conseguido un cambio clinicamente significativo se
considerarian “no abandonos”. Se basa en la medicién del progreso de cada paciente individualmente,
sin que sea necesaria, en contraste con la clasificacidon de cita perdida, una sesion formal de cierre para
considerar que un cliente ha terminado el tratamiento.

Un punto débil de este sistema de clasificacién es que es demasiado riguroso, se requiere que los
pacientes consigan situarse dentro de la poblacidn funcional (o, al menos, normal), cosa que parece
objetivamente muy complicada con pacientes que padecen determinados tipos de problemas:
esquizofrenia, autismo, determinados trastornos de personalidad. Para estos problemas no hay
tratamientos lo bastante eficaces, luego todos los pacientes serian considerados como abandonos o
deberian seguir en terapia indefinidamente. Esto provoca que este criterio sea poco aplicable. Una
variante de este criterio seria considerar abandonos aquellos clientes que dejan de acudir a terapia

antes de conseguir una mejora fiable en sus problemas.
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Swift y Greenberg (2015) ofrecen un resumen (véase Tabla 2) de los puntos fuertes y débiles de

las cinco conceptualizaciones de abandono que acabamos de describir:

Tabla 2. Fortalezas y debilidades de las distintas definiciones de abandono (Swift y Greenberg, 2015).

Definicion

Método de medida

Puntos Fuertes

Puntos Débiles

Duracion del
proceso
terapéutico

Cliente que atiende a
menos de un numero

determinado de sesiones

- Basado en la literatura dosis-
efecto
- Clasificacion facil y fiable

- No hay acuerdo en el nimero de sesiones
requerido

- Los clientes difieren mucho en el nimero
de sesiones que necesitan para recuperarse

Dejar de Cliente no finaliza wun - Clasificacion facil y fiable - Las decisiones se basan en protocolos y no
completar determinado protocolo de en clientes individuales
intervencion - No encaja en centros en los que no se
utiliza un protocolo especifico
Cita perdida Cliente no acude a una - Clasificacion facil y fiable - Clasifica de forma difusa a los clientes que

sesion programada y no
continua con el tratamiento

- No presupone un numero
determinado de sesiones o un
protocolo correcto para cada
cliente

no han mejorado o a los que no estan
satisfechos, pero que han informado al
terapeuta que dejan la terapia, y los que se
han recuperado pero no han ido a la cita.

- No diferencia entre los clientes que se
encuentran en diferentes fases del proceso
de terapia (es lo mismo una cita perdida en la
sesion 3 que en la 50)

Interrupcion Tras el final de la terapia, el - Adaptado a un cliente - Baja fiabilidad entre terapeutas
segun el terapeuta determina si el individual (el terapeuta puede - Puede ser sesgado y errado
juicio del cliente debe ser considerar  las  circunstancias
terapeuta considerado un abandono individuales, el progreso, los
objetivos)

Cambio Cliente que deje de acudir a - Sebasa en el progreso actual - Puede ser demasiado riguroso (se puede
clinicamente la terapia antes de haber - Adaptado a un cliente utilizar en su lugar el criterio de mejora
significativo conseguido un  cambio individual fiable, aun sin recuperacion).

clinicamente significativo - Fiable - Puede perder algunos matices de los

terapeutas (puede combinarse con el juicio
del terapeuta)

Acabamos de ver una representacién de la altisima variabilidad de definiciones. Los estudios han
evaluado categorias distintas, utilizando métodos de evaluacion muy diferentes con la resultante
inconsistencia en los resultados de estos estudios. Luego, ¢ podemos comparar estos datos?

En el siguiente apartado revisaremos las tasas de abandono derivadas de algunas revisiones

(cualitativas y MA) y de estudios concretos.
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1.3 PORCENTAJES DE ABANDONOS OBTENIDOS EN DIFERENTES INVESTIGACIONES

Algunos pacientes a los que se les ofrece la posibilidad de participar en un tratamiento psicolégico
rechazan esta opcién. De los pacientes que rechazan el tratamiento algunos lo hacen sabedores de qué
tipo de intervencion se les estd ofreciendo y otros lo rechazan sin conocerlo. Es extremadamente
complicado obtener datos fiables en relacidon a los motivos que tienen los pacientes para rechazar el
tratamiento y en concreto conocer las variables que facilitan el rechazo: el centro, la atencidon que se
ofrece en el centro, el/los psicdlogos, el tipo de tratamiento, etc. Algunos pacientes no acuden a la
primera visita que habian programado, este es el caso de un 6,9% de los clientes de la UTC_UB (Bados et
al., 2007) y un 8,2% de los clientes de la CUP_UCM (Fernandez-Arias et al., 2015). En el estudio llevado a
cabo por Gunter et al. (2015) con pacientes que padecian TEPT vieron que el mayor riesgo de no
adherencia al proceso estuvo antes de la primera sesion, siendo un 16% los clientes que no acudian a la
primera cita.

Segln observa Garfield (1994) tras revisar la literatura cientifica, los porcentajes de rechazo de la
terapia psicoldgica oscilan entre el 23% y el 49%. Garfield (1994) hipotetizo sobre algunas de las causas
qgue pueden asociarse al rechazo de la terapia: motivaciéon inadecuada para con la terapia, miedo a
descubrir que los problemas que se padecen son serios, reticencias a la hora de aceptar que se necesita
ayuda para resolver las dificultades personales, el estigma que puede suponer el visitar a un profesional
de la salud mental y un cambio significativo en la situacidn vital. Cabe esperar que estas causas puedan
variar mucho entre diferentes individuos.

Vista la prevalencia de pacientes que rechazan el tratamiento, nos disponemos a analizar las tasas
de abandonos publicadas en diferentes MA, revisiones y en estudios que se han llevado a cabo en
centros asistenciales publicos y, privados, en centros universitarios de formacién clinica y en unidades
clinicas de investigacion con diferentes trastornos psicoldgicos. Estos datos se recogeran en la Tabla 4.

Los pacientes que no acuden a la primera sesién de terapia, ¢deberian ser considerados
abandonos? No coinciden todas las investigaciones sobre los abandonos en relacidn a esta cuestion,
pero entendemos que el abandono se produce una vez se ha iniciado el proceso de intervencién en la
practica clinica o bien cuando se cumplen los criterios de inclusion en un estudio y se acepta participar.

Las tasas de abandono presentan algunas dificultades en relacién a su posible comparacién. Un
aspecto a destacar en este sentido es que la forma de definir los abandonos que utilizan los diferentes
estudios analizados no coincide en muchos casos (Garfield, 1994; Hatchett y Park, 2003; Swift y
Greenberg, 2012). En la literatura se presentan, como hemos estado discutiendo en el apartado
anterior, diversos criterios para definir el mismo constructo y distintas definiciones han dado lugar a una
notable heterogeneidad en las tasas de abandono. En el MA de Wierzbicki y Pekarik (1993), que incluye

estudios que representan una amplia variedad de contextos de intervencién, diagndsticos vy tipos de
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tratamientos, las tasas de abandono que se obtuvieron segun las distintas definiciones de abandono
fueron: un 36% para “no atender a una sesidn programada”, un 48,4% para el juicio del terapeuta y un
48,2% definido como numero de sesiones (duracién del tratamiento). Swift y Greenberg (2012)
encontraron que cuando la definicion de abandono se determina segun el juicio del terapeuta se
obtienen porcentajes mas elevados (37,6%) que cuando se define el abandono como no completar un
nimero determinado de sesiones (18,3%) o bien un protocolo de intervencion (18,4%). Un aspecto
destacable segun los investigadores era el hecho de que la forma como cada estudio definié el

abandono influencid las tasas del mismo.

Si empezamos comparando los resultados de los MA de Wierzbicki y Pekarik (1993) y de Swift y
Greenberg (2012) podemos ser optimistas dado que en tan solo dos décadas las tasas globales de
abandono (segun todas las definiciones juntas) parecen haberse recudido mas del 50%: pasando de una
tasa del 47% en el primer estudio al 19,7% (rango de 0% a 75%) en el segundo. Swift y Greenberg (2015)
lanzaron algunas hipodtesis para explicar dicho descenso: quizds durante los Ultimos afos los terapeutas
son mas habiles para detectar qué es lo que los clientes quieren y necesitan. Quizds otra cuestion
importante relacionada con este descenso puede ser debido a que en las ultimas décadas se han
publicado muchos mas datos sobre los abandonos en terapia psicolégica. Teniendo en cuenta que
ambas revisiones utilizan estudios diferentes en sus andlisis, parece que en el MA de Wierzbicki y Pekarik
(1993) los estudios analizados incluyen los abandonos porque era el objetivo del estudio o bien porque
este fendmeno supuso un problema importante que los investigadores valoraron destacar. En cambio,
en el segundo MA los investigadores comprobaron que los estudios mas recientes incluyen muchos mas

datos referidos a los abandonos.

El MA que llevaron a cabo Fernandez et al. (2015) sobre investigaciones que aplicaron TCC como
modelo de tratamiento obtiene unas tasas de abandono algo superiores (26,2%) a las del MA de Swift y
Greenberg (2012). Los autores interpretan estos resultados argumentando que en su MA no se excluyen
los estudios referidos a abuso de sustancias, nifios y adolescentes y estudios que incluyen nuevas
modalidades de intervencién como la terapia on-line. Parece que las variables que no excluyeron

pueden estar muy relacionadas con altas tasas de abandonos.

Los datos aportados por Olfson et al. (2009) procedentes de una encuesta nacional contestada a
domicilio (National Comorbidity Survey Replication) por 1.664 sujetos, indicaban que las tasas de
abandonos entre los pacientes ambulatorios que atendian a servicios de salud mental americanos eran
un 19% para los pacientes atendidos por profesionales de la salud mental (no psiquiatras) y un 15% los
pacientes atendidos por psiquiatras, siendo la mds alta un 32% los pacientes atendidos por médicos

generalistas.
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En funcidn del tipo de trastornos psicoldgico, las tasas de abandono que se obtuvieron en algunos
estudios que hemos querido destacar son las siguientes:

Las tasas de abandono para depresién fueron del 44%, para TP del 39%, para diagndsticos
comorbidos el 39%, para TCA 38%, para trastorno psicético 35%, para TEPT el 25% y para trastornos de
ansiedad el 22% (Sharf et al., 2010).

Las tasas de abandono con TCC fueron del 20,4% para depresion; 23,7% para TCA; 15,2% para
TAG; 14% para TOC; 17,5% para trastorno de panico; 28,5% para TEPT; 18,3 para fobia social y 11,3%
para trastorno somatomorfo (Swift y Greenberg, 2014).

En el caso de la distimia las tasas de abandono van desde menos del 10% a alrededor del 50%
(McFarland et al., 2004), siendo las mds frecuentes entre el 15% y el 25%.

Mahon (2000) llevé a cabo una revisidn exhaustiva de las tasas de abandono publicadas para la BN
y la AN. Las tasas de abandono encontradas oscilan entre el 15% (en situaciones de tratamiento
controladas) y el 65%. Para tratamientos regulares seria del 30%. En el caso de la AN la autora describio
muchas dificultades en la recoleccion de los datos por la falta de reporte de los mismos en los estudios y
concluyd que tasas de alrededor del 50% de abandonos son habituales. DeJong et al. (2012) revisaron un
total de 19 estudios de los cuales 7 eran sobre psicoterapia individual para AN. La tasa de abandono para
la mayoria de los tratamientos oscilé entre el 20% y el 40%, aunque el rango estuvo entre el 8% vy el
100%.

Imel et al. (2013) llevaron a cabo un MA para valorar las tasas de abandono que se derivan de los
tratamientos para el TEPT. Encontraron que la tasa media de abandonos de los 42 estudios que
analizaron (pudiendo hacer 17 comparaciones directas) fue del 18%, aunque esta tasa varid
significativamente en los diferentes estudios.

La aplicacién de los tratamientos psicoldgicos en la prdactica clinica habitual frente a las

investigaciones controladas genera mayores tasas de abandonos (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y
Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). Esto va en la linea de que los tratamientos psicolégicos
tienen mas probabilidades de ser eficaces que clinicamente utiles. En el MA de Van Ingen et al. (2009)
con once estudios llevados a cabo en practica clinica habitual, obtuvieron una tasa de abandono del
26,8%, en este caso, similar a las tasa obtenida por Fernandez et al. (2015).
Los abandonos son la principal amenaza a la viabilidad de los tratamientos, como se ha discutido en el
capitulo 1 del presente trabajo. Otros estudios han mostrado porcentajes de abandono mas elevados:
un 41% en el estudio de Rothbaum y Shahar (2000) con 39 clientes que padecian TOC y un 72% en el
estudio de Zayfert et al (2005) con 115 pacientes con TEPT.
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1.4 SESIONES ATENDIDAS Y MOMENTO EN QUE SE PRODUCEN LOS ABANDONOS

En muchas ocasiones no queda claro en los estudios revisados a cuantas sesiones atienden los
pacientes o en qué momento se ha producido el abandono. En ocasiones no esta claro el porcentaje de
pacientes que rechazan el tratamiento o los que abandonan temprano (en las primeras sesiones del
tratamiento) y los que lo hacen de forma tardia (atender al menos a 5 sesiones). En la Tabla 4 ofrecemos
una sintesis de algunos de los datos hallados sobre esta cuestion.

Las tasas de abandono tras la primera visita son bastante elevadas. Segun los datos obtenidos por
Baekeland y Lundwall (1975) en su revisién, la tasa oscilaria entre el 20% y el 50%. Posteriormente,
Lambert et al. (2001) estimaron en un 33% los pacientes que acudian solo a una sesién, habiendo
analizado una muestra de 10.000 pacientes a partir de una base de datos nacional americana. Revisiones
americanas sobre psicoterapia sugieren que entre un tercio y la mitad de los clientes que acuden a la
primera sesion de valoracion (intake) ya no acuden a la primera sesidn de terapia (Phillips 1985; Hansen
et al., 2002).

Baekeland y Lundwall (1975) hallaron que entre el 31% y el 56% de los pacientes acuden tan solo a
4 sesiones. Otra encuesta nacional americana hallé que el 44% de los adultos visitados por psicélogos y
psiquiatras acuden a menos de cuatro sesiones (Howard et al., 1989). La mayoria de los pacientes
atienden entre 6 y 8 sesiones (Phillips, 1985). En estudios posteriores, entre el 65% y el 80% de los
pacientes que acuden a menos de 10 sesiones, entre el 43% y el 63% lo hacen a menos de 5y el 33%
solo a 1 (Garfield, 1994; Pekarik, 1993). En Espafia los tres porcentajes anteriores han sido 47%, 29% y
16% respectivamente en la practica habitual de una clinica universitaria (Balaguer, Bados y Saldaia,
2005).

Por lo que se refiere al nimero de sesiones atendidas por los clientes, tras revisar la literatura
vemos que son relativamente pocas, tal y como se muestra en la Tabla 3 y ampliando estos datos en la

Tabla 4.

Tabla 3. Resumen de las sesiones atendidas en diferentes estudios.

Sesiones atendidas
Asistencia Rango Moda Mediana Media
Pekarik (1993) USA:
Asistencia publica 1 3,5 5
Practica privada 1 4,5 12
Lambert (2001) 1 3 4,3

A partir de 217 pacientes espafioles de la practica habitual de una clinica universitaria, los datos
anteriores han sido moda = 1, mediana = 11 y media = 15,3 (Balaguer, Bados y Saldafa, 2005).

Resultados practicamente idénticos fueron obtenidos por Labrador et al. (2010).
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Una posible explicacion seria que se estuvieran aplicando tratamientos psicoldgicos breves, pero
parece que no es el caso en la mayor parte de los estudios. El dato responde mas bien al problema de los

abandonos en psicoterapia (Garfield, 1994).
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC.

MA y revisiones eficacia
Definicion de abandono

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Baekeland y Lundwall (1975)

No atender a un nimero determinado

de sesiones

Revision

20% - 57%
sesion
31%-56% antes de la 42 visita

20%-57% abandonan tras la 12

Rango:3a 13

Wierzbicki y Pekarik (1993)
Se ha empleado la definicion de
cada estudio.

125 estudios (MA)

47%

41,5%: Centro universitario de counselling o
clinica en departamento de psicologia
43,7%: Clinica privada

50%: Centro publico

51,2%: Otros

Sharf et al. (2010)
Se ha empleado la definicion de
cada estudio.

11 estudios (MA)
N=1.301

56% (53%-59%)

Swift y Greenberg (2012)
Se ha empleado la definicion de
cada estudio.

669 estudios (MA)
N=83.834 adultos en psicoterapia

19,7% (0%-74%: 75 estudios tasas de 5% o
menosy estudios tasas de mas del 70%)

Swift y Greenberg (2014)
Se ha empleado la definicion de
cada estudio.

587 estudios (MA)
Analizan 12 diagndsticos tratadas desde 13
enfoques

11,1% (tr. Somatomorfos)-24,9% (duelo)

Fernandez et al. (2015)
Se ha empleado la definicion de
cada estudio

115 estudios TCC (MA)
N=20.995

26,2% durante el tratamiento (0%-84%) 15,9% antes del tratamiento

(0%-47%)

MA y revisiones Tr. Ansiedad

Ne Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Gould et al. (1995)
Definicion no informada

43 ECA (MA)
Agorafobia/ Tr. panico
76 tratamientos

5,6% TCC- 7,2% grupo control
19,8% T. farmacol.- 32,5% placebo farmacol.
22% Combinacién psicol. + farmacolégico

Mitte et al. (2005)
Definicion no informada

124 ECA (MA)
Trastorno de panico

18,3% TCo
12,7% TCC
20,5% Tto. psicoldgico + farmacoldgico

Choy et al. (2007)

Se ha empleado la definicion de cada

estudio.

Revisidn 29 ECA Fobia especifica

0-45% (tasas mas elevadas fobia dentista)

Barrera et al. (2013)
No se especifica la definicidon de
cada estudio

MA 12 ECA TEPT
N=651 clientes

26,4% (0-36%) TCC con exposicion a detalles
del trauma en sesion

18,9% (1-29%) TCC sin exposicién a detalles
del trauma de sesion.
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuacion).

MA y revisiones Tr. Ansiedad

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Imel et al. (2013)

42 estudios TEPT (MA)

36% Tratamiento centrado en el trauma
18% Tratamiento no centrado en el trauma

Gava et al. (2007)

Revision Cochrane TOC
N=241

23% TCC

Ost et al. (2015)
Empezar y no terminar un programa de
tratamiento

37 ECATOC (MA)

15,5% (12,5-19,5%) TCC

11,4% (7,4-17%) TC

19,1% (16,1-22,7%) EPR

32% (24,2-40,9%) EPR + TCC+ antidepresivos

25% rechazan para EPR
15% rechazan tto (0-63%)

Skapinakis et al. (2016d)
Empezar y no terminar un programa de
tratamiento

43 ECA TOC (MA)

18% Total
12,5% TCC (8 estudis)
11% TC (9 estudios)

Barkowski et al. (2016)

33 ECATOC (MA)

15,2% (12,6-17,7%)
17,1% terapia grupal
14,5% terapia individual

Pompoli et al. (2016)
Empezar y no terminar un programa
de tratamiento

4 ECATOC (MA)
N= 278 clientes

6% TCC

MA y revisiones TDM

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Cooper y Conklin (2015)

54 estudios TDM (MA)
N=5.852

19,9% (0%-42%) estudios
17,5% (0%-50%) 80 tratamientos psicoldgicos

MA y revisiones TCA

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Fassino et al. (2009)
Caracteristicas definiciones:
a) Interrupcidn iniciada por el paciente
o por el terapeuta
b) % del programa de tratamiento

26 estudios TCA (MA)

20,2%-51% Pacientes hospitalizados
29%-73% Pacientes ambulatorios

completado
DelJong et al. (2013) 19 estudios TCA (4 farmacolédgicos, 15 # 20%-40% terapia individual (4,8% terapia
Revision modalidades psicoldgico y nutricional) familiar breve - 100% intervencion
Se ha empleado la definicion de cada nutricional)

estudio.

MA y revisiones utilidad clinica
Definicion de abandono

Ne Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Van Ingen et al. (2009)
Clientes que empezaron el estudio de
utilidad clinica pero no completaron la
valoracidn en el postratamiento.

Trastornos de Ansiedad (MA)
Utilidad clinica
ITT

26,8% Tr. ansiedad
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuacion).

MA y revisiones utilidad clinica
Definicion de abandono

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos

Momento en que abandonan

Cuijpers (1998)
Se ha empleado la definicion de cada
estudio.

14 estudios de utilidad clinica TDM (MA)
N=799

23% (0%-47%)

Hans y Hiller (2013a) 51 (de 71) estudios no aleatorizados Utilidad 15,1% Trastornos de ansiedad M= 18 (DT=7)
Proporcién de pacientes que Clinica TDM (MA) 17,5% Trastorno de Panico
atendieron por lo menos a una sesién  36,6% ITT 15,3% Ansiedad Social
pero a menos de las necesarias para 11,7% TOC
completar el tratamiento. 27,7% TEPT
Hans y Hiller (2013b) 34 estudios no aleatorizados Utilidad Clinica 24,6% M= 21 (DT=10)

Proporcién de pacientes que
atendieron por lo menos a una sesion
pero a menos de las necesarias para
completar el tratamiento.

TDM (MA)
N=1.880

Estudios Utilidad clinica

Ne Estudios / Muestra

% de abandonos

Momento en que abandonan Sesiones atendidas

Persons et al. (1988) N=70 clientes con TDM 50% M=12,2
Practica privada

Issakidis y Andrews (2004) N=731, ansiedad. 10,3% (no incluye los que dejan de acudir 30,2%: rechazo activo (12,6%) y

Definicion no informada Programa intensivo durante la evaluacién) no acuden a la 12 visita (17,6%)

Krebs et al. (2012) N=144T. ansiedad 76,6% M =5,3 (DT=4,9)

Terminacién unilateral del

tratamiento

Addis et al (2004) N= 80 clientes con tr. de panico (73% con 26% (TCC) 13,75% (6,25% TCC) no acuden a

Abandonar antes de 8 sesiones agorafobia) la 12 visita

Lincoln et al. (2003) N= 217 pacientes con ansiedad social 8% 10% rechazan el tratamiento

Empezar y no terminar un programa

intensivo de tratamiento de 6

semanas

Lincoln et al. (2005) N=287 Fobia social 15% 16% rechazan el tratamiento

Empezar y no terminar un programa
intensivo de tratamiento

6,3% (no incluye los que dejan de
acudir durante la evaluacion)

Kehle (2008)
No completar un protocolo de 8
sesiones de tratamiento

N=29 clientes TAG

72,4% (TCC adaptada del Borkovec y Costello,
1993)

Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuacion).
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuacion).

Estudios Utilidad clinica

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos

Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Zayfert et al. (2005) N= 115 clientes con TEPT (USA) 72% (24% habian empezado exposicion Solo 1 paciente habia recibido + M=16
Dejar el tratamiento antes de Practica privada imaginal —El-) de 6 sesiones de El.
conseguir los objetivos terapéuticos
Gunter et al. (2015) TEPT N=321 39% 16% antes de la 12 visita
Definicidn no informada 83% abandonan durante 5
primeras sesiones
Rothbaum y Shahar (2000) N= 39 clientes con TOC (USA) 41% (N=16) Tras evaluacion (28,2%)
Préctica privada (terapeuta 14 a. experiencia) Acuden a 5 sesiones (12,8%)
Montaiio y Frojan (2005) N=17 (59%) casos clinicos TOC 12% Evaluacion 7,8 meses
N=12 (41%) casos publicados TOC 0% 4,4 meses
Aderka et al. (2011) N=121, TOC 25,6% 16,1% no acuden a la 12 visita
Definicion no informada 35,5% (5 primeras sesiones)
48,4% (entre la 62 y la 143)
Mancebo et al. (2011) N=202 TOC 31% (condicién TCC)
No continuar antes de finalizar el
protocolo de EPR en TCC
Visser y Bouman (2001) N=78, Hipocondria (DSM-IV) 28,2%
No completar protocolo tratamiento TCC (EPR, TC) vs grupo control
Merrill et al. (2003) N=192 (TDM) USA 68% M=17,8
Terapeuta considera que no se han  Centro asistencial comunitario
alcanzado los objetivos terapéuticos
Westbrook y Kirk (2005) N=1646 (T estado de animo) 22,5%
TCC. UK
Persons et al. (2006) N= 58 clientes con TDM - M =18 (Rango 4-54)
Practica privada
Arnow et al. (2007) N=681 TDM 24% 55% durante las cuatro primeras Media: 31 (F:27; C: 40;
Definicion no informada Se comparan 3 condiciones de tratamiento: F: 25% semanas CBASP: 28;)
farmacoldgico (F); CSASP, combinacion de CBASP: 23% 69% durante las seis primera Me = 26,5
ambos (C). C:21% semanas
Simon y Ludman (2010) N= 238 Sintomas depresivos 65,5% 22,3% no acuden a la 12 visita

Asistencia publica

43,3% tras la 12 visita

15%: acuden solo a 2 visitas
12% acuden solo a 3 visitas
9% acuden solo a 4 visitas
21% atienden 5 visitas o mas
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuacion).

Estudios Utilidad clinica

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos

Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Lopes et al. (2015)

TDM N=63 (Protocolo 20 sesiones)

36,5%

48% tras la 42 sesidn
91% tras la 102 sesidn

Morlino et al. (2007) N=100 TCA, 53% (43%-63%)
Asistencia publica Italia
Bjork et al. (2009) N=465 TCA 12% (debe tenerse en cuenta que del total de
Empezar y no terminar un programa la muestra un 69,5% estaba en tratamiento al
intensivo de tratamiento recogerse los datos y un 18,5% lo habian
completado).
Thormahlen et al. (2003) N=60, TP 35% (25%-46%) 10% no acuden a la 12 visita

Entrar en el estudio: no atender a

ninguna sesién o terminar por
iniciativa propia.

Terapia de apoyo-expresiva

50% antes de la 72 sesion

Swift y Callaghan (2011)
Juicio del terapeuta

N=60 (Ansiedad y depresion)

Grupo control (GC): sin educacién pre
tratamiento y Grupo experimental (GE): con
educacion pre-tratamiento

55% (42%-67%)
GC: 77%
GE: 31%

GC: 5,9 (DT=7,3)
GE: 10,59 (DT=9,9)

Self et al. (2005)

Abandono unilateral sin acuerdo

N=676 (52% ansiedad y depresién) UK
Asistencia publica (# modelos tratamiento)

60% No completan

23% rechazan
13% no acuden a la 12 visita
24% durante el tratamiento

Davis, Hooke, y Page (2006)

Empezar y no terminar un protocolo

N=946, depresion o ansiedad

12,3% (14,4% visitas consultay 11,8%
hospitalizados)

Clinicas universitarias de formacion

Ne Estudios / Muestra

% de abandonos

Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

Kokotovic y Tracey (1987)

22% tras la primera sesion

Hunt y Andrews (1992) N=432 (Trastorno de ansiedad) 17% 20,8% Rechazan
Protocolo corto intervencién. Unidad TCC de
investigacion clinica (Australia)

Smith et al. (1995) N=74 26%

Morlino et al. (1995) N=158 (55% ansiedad y 20% esquizofrenia) 82% 63% (tras la 12 visita)
Italia

Keijsers et al. (2001) N=161, Panico con o sin agorafobia 19,9%

Hatchett y Park (2003) N= 85 40.8% 17.6% tras la 12 sesion

Especificada en porcentajes 53.1%. (division por la mediana)

(juicio del terapeuta/ no acudir dltima 35% ECA

sesion)

34% Estudios clinica habitual
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Tabla 4. Porcentajes de abandonos, momento en que se producen y sesiones atendidas, obtenidos en algunos de los estudios analizados (mayoritariamente de TCC (continuacion).

Clinicas universitarias de formacion

N2 Estudios / Muestra

% de abandonos Momento en que abandonan

Sesiones atendidas

McFarland y Klein (2004)

N=121, Tr. Distimico
Seguimiento a 90 meses

63,5% (75% de los que abandonaron,

volvieron al tratamiento en una media de de la recuperacion

34% tres primeros meses antes
(89.6%

32.90 meses). volvieron al tratamiento en una
media de 40.93 meses).
Balaguer et al. (2005) UTC_UB N=217, Ansiedad, estado de dnimo y 16% tras la 12 sesion M= 15,3
Duracién del tratamiento TCA 29% antes de la 52 sesidn Mediana: 11
(14 sesiones) 47% antes de la 102 sesidn Moda: 1
Bados et al. (2007) UTC_UB N=233, Ansiedad, estado de animoy 43,8% 28,1% tras la 12 sesion
Duracién del tratamiento TCA 51,7% antes de la 52 sesién
(14 sesiones) 86,5% antes de la 102 sesion
Lampropoulos et al. (2010) N=112 38%
Labrador, et al. (2010) CUP_UCM 31,66% 75,7% abandona antes de la Rango 1-47
sesion 14
Wesmacott et al. (2010) N=118 Tr. Ansiedad (30%), Tr. Estado animo 35%
Terminacién unilateral (26%) i otros (41%)
Labrador y Ballesteros (2011) N=71 Fobia social 24,5% M = 3,8 (eval); 16,1% (tto)

No finalizar con éxito el tratamiento

Mediana y moda: 4

Bernaldo-de-Quirds et al. (2012)
Juicio del terapeuta

N=282. Ansiedad. CUP_UCM

29,4% Total muestra

14,3% T. Panico con agorafobia
22,9% T. Panico sin agorafobia
30,2% Fobia social

36,8% Fobia especifica

38,5” TAG

33,3% T. ansiedad n.e.

38,7% TOC

27,3% TEPT

Clough y Casey (2014)

N=139. Ansiedad/estado de &nimo

54,28% con SMS recordatorio
34,78% sin SMS recordatorio

Fernandez-Arias et al. (2016)

N=291. Ansiedad. CUP_UCM

8,2% + 28,5% = 36,7% 8,2% Rechaza el tratamiento

14,25% (7 primeras sesiones)

Brunnbauer et al (2016)
No finalizar protocolo intervencion en
funcién del diagndstico

Clinica Universitaria Psicoldgica (Australia)
N= 82 clientes presenciales y 20 clientes
atendidos por video-conferencia

37,8% (presenciales)
45% (video-conferencia)

M = 5,3 (presenciales)

MA: Metanalisis; M: Media; Me: Mediana.
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1.5 MOTIVOS POR LOS QUE LOS PACIENTES ABANDONAN LA PSICOTERAPIA

La disparidad de motivos por los que los pacientes abandonan la terapia y las implicaciones que
tienen dichos motivos, provocan que podamos cuestionarnos hasta qué punto todos los abandonos
cabrian bajo el mismo paraguas de una misma categoria. Poco o nada tienen en comun el hecho de
considerar que se ha mejorado, la imposibilidad de asistir por haber sido ingresado en un hospital o
dejar de acudir a una sesién programada y a las siguientes por estar desmotivado con el tratamiento o
con el terapeuta. Todas estas situaciones desembocan en el mismo concepto: el abandono en terapia
psicolégica. Comprender las razones por las cuales los clientes abandonan la terapia puede ofrecernos
algunas de las claves que nos permitan analizar y proponer las estrategias que nos permitiran reducirlos

(Swift et al., 2012).

En este apartado vamos a analizar los motivos de abandono informados por los pacientes, a
diferencia del siguiente punto del trabajo en el que se abordaran las variables que se asocian a los
abandonos segln los datos aportados por estudios empiricos. No siempre los clientes informan de los
motivos que tienen para abandonar. Klein et al. (2003) analizaron las diferencias entre quienes notifican
y los que no lo hacen y hallaron que caracterizaban a quienes no notificaban el ser mujer, haber asistido

a menos de cuatro sesiones y presentar unas puntuaciones de funcionamiento general mas bajas.

Pero antes de empezar con el andlisis de los motivos que reportan los clientes al abandonar, nos
ha parecido interesante hacer un apunte sobre las razones que daban algunas estas personas para no
iniciar un tratamiento. En un estudio realizado por Mancebo et al. (2011) con pacientes que
presentaban TOC, concluyeron que el motivo mas frecuente por el que decidian no iniciar el tratamiento
fue las barreras ambientales (no encuentran un centro con TCC para tratarse, no se pueden permitir el
tratamiento, dificultad para poder concretar una cita...). Otro motivo fue las creencias acerca del
tratamiento (no me va a ser provechoso, no aprenderé nada..). En tercer lugar aparecia el

miedo/ansiedad a empezar el tratamiento.

Los clientes y los terapeutas tienden a hacer atribuciones diferentes respecto a la interrupcion de
la terapia y también sobre el éxito de la misma (Hunsley et al., 1999; Pekarik y Finney-Owen, 1987). Al
mismo tiempo parece que las perspectivas de los clientes y los terapeutas respecto a los motivos del
abandono no son convergentes, (Hunsley et al., 1999; Pekarik y Finney-Owen, 1987; Todd et al., 2003).
No existen muchos estudios que informen de los motivos que tienen los clientes para terminar y en
muchos casos la falta de datos conlleva que sean los clinicos los que hipotetizan sobre las posibles

razones.
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Hunsley et al. (1999) revisaron las razones para abandonar de 194 clientes y vieron que cuando las
razones para abandonar eran negativas era menos probable que los terapeutas las pudieran identificar.
Estos hallazgos se confunden por el hecho de que los clientes tienden a valorar como satisfactorio el
servicio recibido incluso cuando tienen razones para terminar el tratamiento, lo que genera que los
terapeutas vean limitada su capacidad de responder adecuadamente a las reacciones negativas de los
clientes. Los investigadores concluyeron que se deberia prestar mas atencién a las discrepancias entre
las expectativas de los clientes y de los terapeutas para poder disminuir las altas tasas de abandonos en

la practica clinica.

Como se ha comentado al principio del presente punto del trabajo, algunos de los estudios utilizan
instrumentos para medir los motivos de abandono. Ejemplos de este tipo de pruebas son el Reasons for
Termination Coding System —RTCS (Hunsley et al., 1999), el Termination Questionnaire (Millar et al.,

2001) y el Termination Status Questionnaire- TSQ (Reis y Brown, 2006).

Pekarik (1983) propuso, en tres categorias, la conceptualizacion mas explicita de las razones para
los abandonos prematuros: mejora de los problemas, insatisfaccion con el tratamiento e impedimentos
ambientales. En su estudio la muestra se repartié de forma equitativa entre las tres categorias. Entre
estas razones puede observarse que no aparecen motivos relacionados con el terapeuta (Pekarik y
Finney-Owen, 1987), aunque quizds se puedan incluir en la segunda categoria.

Todd et al. (2003) afiadieron a las categorias de Pekarik (1983) “falta de motivacion o resistencia”
y una ultima categoria que implicaba considerar la perspectiva del terapeuta en los motivos de
abandono descritos, que también pudieran deberse a este.

A su vez, Arnow et al. (2007) propusieron cuatro categorias para clasificar los motivos de los
abandonos en su trabajo con clientes depresivos crdnicos, que fueron: acontecimientos adversos
(referida a los efectos adversos que ha podido producir el tratamiento), falta de eficacia (cuando los
clientes recaian en sus problemas o presentaban sintomatologia depresiva), descontinuacion
consentida (para clientes que decidian no participar mas en el tratamiento) y otros (clientes de los que
no se tenian datos del seguimiento o que terminaron el tratamiento por una razén conocida como

traslado de domicilio, tener un nuevo trabajo...).

Analizaremos mas detenidamente los principales motivos de abandono:

EL CLIENTE CONSIDERA QUE HA MEJORADO:
Si atendemos a los datos que presentaron Barkham et al. (2006) sobre la relacidn entre la
duracién del tratamiento y los resultados, podriamos hipotetizar que la mayoria de los clientes

habrian mejorado en el momento del abandono. En concreto, encontraron que mas del 50% de los
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clientes lograban un cambio fiable y un cambio clinicamente significativo en relacidén a sus sintoma en
solo una o dos sesiones. En este caso eran pacientes que habian abandonado el tratamiento pero
Cahill et al. (2003) comprobaron que el 13% de los pacientes con depresién que abandonaron el
tratamiento consiguieron un elevado estado final de funcionamiento (con puntuaciones en el BDI >
13). A su vez consiguieron dicho estado final un 71% de los clientes que completaron el tratamiento
(reducciones de 7 puntos en el BDI).

Las medidas de resultados obtenidas en diferentes investigaciones corroboran esta percepcién de
mejora de los clientes (Castafieda y Mira, 1998; Pekarik, 1992b; 1993). Los porcentajes de mejora
obtenidos oscilan entre el 30% y el 44% (Pekarik, 1993), siendo los pacientes que abandonan en las
primeras sesiones los que consiguen peores resultados en mejora, a diferencia de los que abandonan
tarde. Otros estudios muestran que entre un 13% y un 44% de los clientes que abandonan informan
haberlo hecho por haber conseguido una mejora de sus problemas (Castafieda y Mira, 1998; Moré et al.,
2002; Swift y Greenberg, 2015). Es importante destacar que segun la definicion de abandono que se
utilizara, quizas estos pacientes no serian considerados como tales. Es decir, no se considerarian
abandonos si se hubiera definido el abandono como “cambio clinicamente significativo” en lugar de
“dejar de completar un protocolo de intervencidon” o “no acudir a una sesién programada (Cita perdida)

y descontinuar el tratamiento”.

Pekarik (1983) encontrd que el 39% de los pacientes que abandonaban decian no necesitar mas
el servicio. Sus puntuaciones del Brief Symptom Inventory en el momento de finalizar el tratamiento
habian descendido significativamente. Llegados a un punto del proceso de tratamiento, algunos
clientes pueden ver que el coste de asistir a mas sesiones excede los beneficios adicionales previstos.
Esta percepcidn es ignorada por muchos terapeutas (Hunsley et al., 1999).

Hunsley et al. (1999) estudiaron la correspondencia entre los motivos del cliente y del terapeuta
en relacion a los abandonos. “Haber conseguido los objetivos” fue la razén mas respaldada por ambos:
44% de los clientes y 39% de los terapeutas. En el estudio de Keijsers et al. (2001), el 20.6% de los
clientes se auto-consideraron suficientemente mejorados, motivo por el cual decidieron terminar la
terapia. Los resultados de Bados et al. (2007) muestran que el 13% de los clientes que abandonaron
dijeron haber mejorado. Se definié el abandono como haber interrumpido el tratamiento antes de
realizar 14 sesiones, excepto en los casos en que se hubiera conseguido una mejora apreciable antes
de estas sesiones. Este porcentaje subid hasta un 27,5% cuando el abandono se definié segln el juicio
del terapeuta (Balaguer et al., 2005).

A su vez, cabe mencionar que un 40% de los clientes mejora espontaneamente (debido a factores

externos a la terapia, relacionados con el entorno de los clientes) durante los tres primero afios de
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padecer el trastorno y por consiguiente, abandona la terapia prematuramente, a menudo sin explicar
sus razones a los terapeutas. Es un fendmeno similar al placebo en los grupos control. Algunos ejemplos
de factores ambientales que pueden contribuir a la mejora son el incremento del apoyo social por parte
de compaiieros, la familia y amistades (Hubble et al. 1999; Lambert, 2004).

Todd et al. (2003) hallaron que el motivo de “reduccién de los problemas/no hay mas necesidad”
fue, desde la perspectiva de los clientes y de los terapeutas, el segundo mas codificado con un 14% y un

28% respectivamente.

FALTA DE MOTIVACION:

Desde la perspectiva de los terapeutas, la falta de motivacidn y la resistencia son los integrantes
de la insatisfaccidon que presentan los pacientes.

Bados et al. (2007) vieron que de los clientes que abandonaban la terapia, un 46,7% decian
hacerlo por baja motivacidn o insatisfacciéon con el terapeuta o el tratamiento (motivo que se detallara
en el siguiente punto). En otros estudios esta tasa ha sido del 26% (Castafieda y Mira, 1998), del 33%
(Moré et al., 2002), del 35% (Pekarik, 1983) y del 40% (Pekarik, 1992b).

INSATISFACCION CON EL TRATAMIENTO (POCOS LOGROS/ LENTOS) O EL TERAPEUTA O NO EXISTE
UNA BUENA ALIANZA TERAPEUTICA:

En el estudio de Pekarik (1983) un 26% aseguraron abandonar por desagrado con el servicio que
recibian. Segun lo que recogen algunos trabajos de investigacidn parece que entre el 8% y el 34% de los
clientes afirman sentirse insatisfechos con la terapia (Todd et al., 2003).

Hunsley et al. (1999) encontraron que el 34% de los clientes manifestaron su insatisfaccion
mediante el item “La terapia no va a ninguna parte”, mientras que ninguno de los terapeutas
correspondientes codificd la insatisfaccion como motivo principal de abandono. En el estudio de Todd et
al. (2003) menos del 10% de los terapeutas codificaron el abandono como “el cliente no esta satisfecho
con la terapia” o “el cliente estd desmotivado”.

Las razones por las que, con mas frecuencia, dijeron abandonar los clientes con trastorno de
panico estudiados por Keijsers et al. (2001) fueron, en un 50% de los casos: Insatisfaccion con la TCC,
insatisfaccion con el nivel de cambio que habian alcanzado hasta el momento, insatisfaccion con el
protocolo de tratamiento (en este caso de TCC para el panico) y rechazo a seguir con el mismo por mas
tiempo o falta de motivacion.

Lambert et al. (2005) comprobaron que los clientes con un nivel de mejora por debajo de lo que
seria esperable (en comparacion a clientes con la misma intensidad de problema) era mas probable que

abandonaran.
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IMPEDIMENTOS AMBIENTALES:

Algunas cuestiones como la dificultad para encontrar servicios de atencidn psicoldgica, la distancia
que el cliente tiene que recorrer para llegar a la consulta, tener que esperar para recibir el tratamiento,
la demora entre la sesidn inicial (intake) y el inicio del tratamiento, la dificultad en encontrar a alguien
qgue cuide de los hijos, tener que dejar un trabajo que es remunerado por horas... son condiciones que
hacen mas probable que los clientes no continden con el tratamiento (Barret et al., 2008). Otros
impedimentos serian los horarios, cuestiones econdmicas, problemas de salud, el cambio de domicilio,
tener que asumir nuevas responsabilidades, etc. (Pekarik, 1983, 1992b; Gavino y Godoy, 1993;
Castafieda y Mira, 1998; Bados et al. 2007). Algunas de estas variables se asocian con un nivel socio-
econdémico bajo.

Por lo que se refiere a tasas segun este motivo, Bados et al. (2007) vieron que de los clientes que
abandonaban la terapia, un 40% decian hacerlo por impedimentos ambientales, causas practicas o
privadas. En otros estudios esta tasa ha sido del 35% (Pekarik, 1983), del 35% (Pekarik, 1992b), del 16%
(Castafieda y Mira, 1998), del 31% (Moré et al.; 2002) y del 17.6% (Keijsers et al.; 2001).

Nos podriamos preguntar hasta qué punto el motivo de los impedimentos ambientales podria
enmascarar otros motivos que sean mas complicados de expresar por los clientes (como la insatisfaccién
con el tratamiento o con el terapeuta). En los estudios de Pekarik (1983; 1992b) los pacientes que
adujeron este motivo habian mejorado. Quizas las prioridades cambien cuando la sintomatologia se
reduce.

Mancebo et al. (2010) hallaron, para los clientes que abandonaron el tratamiento, que la

dificultad para atender a las sesiones fue la razén mas frecuente.

EL TERAPEUTA COMO FUENTE DE FINALIZACION PREMATURA:

Los terapeutas, por un lado pueden referir cuestiones personales, (embarazo, cambio de trabajo
o de domicilio, etc.), y por otro pueden indicar cuestiones relacionadas con el paciente o con el proceso
terapéutico (no conseguir los resultados esperados, conveniencia de otro tipo de intervencién para el
paciente, falta de cumplimiento por parte del paciente, problemas con los limites). Estas ultimas
implican la flexibilidad necesaria por parte del terapeuta para adaptarse a las necesidades cambiantes
de los pacientes (Delong et al., 2012).

Todd et al. (2003) expusieron, como se ha mencionado, que todas las razones identificadas en los
clientes para terminar también podrian ser aplicables a los terapeutas. Parece interesante tener en
cuenta las razones por las que los terapeutas finalizan o propician el final del proceso terapéutico. Las
primeras son razones mas explicitas y las segundas son, en muchos casos, razones implicitas a las que los

terapeutas no suelen estar muy atentos. Este uUltimo puede ser el caso de los prejuicios de los
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terapeutas, que pueden generar sentimientos negativos o problematicos hacia los clientes, afectando
significativamente al curso de la terapia, incluso pudiendo facilitar la terminacidn del tratamiento (Mohr,
1995).

Los resultados del estudio de Todd et al. (2003) muestran que algo mas de la mitad de los clientes
(53%) y un 44% de los terapeutas codifican “el terapeuta” como el motivo de la terminacién prematura
de la terapia (en muchos casos no como la Unica causa). Dicho estudio, fue conducido en un centro de
formacién en el que habia una cierta rotacién entre los terapeutas noveles que conducian los casos, esto
podria justificar los altos porcentajes del estudio y limitaria la generalizabilidad de los resultados. El
estudio de Keijsers et al. (2001) que también fue llevado a cabo en un centro clinico de formacién,

obtuvo una tasa del 11,8% de los clientes que abandond debido a un cambio de terapeuta.

La Tabla 5 muestra una recopilacién de distintos motivos de abandono resportados por algunos

estudios que han analizado esta cuestion.

Tabla 5. Motivos de abandono reportados por diferentes estudios.

MOTIVO DEL ABANDONO % ESTUDIO
39% Pekarik (1983)
El paciente considera que ha mejorado respecto a 44% Pekarik (1992b)
sus problemas. 30% Castafieda y Mira (1998)
37% Moré et al. (2002)
13% Bados et al. (2007)
Rango Me 13%-44%
‘. . . 44% clientes Hunsley et al. (1999)
Consecucion objetivos terapéuticos
39% terapeutas
35% Pekarik (1983)
40% Pekarik (1992b)
Falta d tivacién v/o insatisfaccié | 26% Castafieda y Mira (1998)
alta de mo |vaF|on y/o insatisfaccion con e 30% Hunsley et al. (1999)
tratamiento o el terapeuta —
50% Keijsers et al. (2001)
33% Moré et al. (2002)
47% Bados et al. (2007)
Rango Me 26%-50%
35% Pekarik (1983)
35% Pekarik (1992b)
. . 16% Castafieda y Mira (1998)
Impedimentos ambientales "
17,6% Keijsers et al. (2001)
31% Moré et al. (2002)
40% Bados et al. (2007)
Rango Me 16%-40%
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1.6 VARIABLES ASOCIADAS A LOS ABANDONOS

Incrementar el cumplimiento terapéutico requiere comprender la naturaleza, la frecuencia y las
variables asociadas a los abandonos prematuros (Edlund et al., 2002). Puede ser interesante en este
sentido el analisis de las variables que pueden estar implicadas en la realidad de los abandonos.

A continuacidn nos adentramos en el analisis de lo que dice la literatura cientifica a este respecto.
Algunos estudios se han dirigido a investigar predictores personales, clinicos y psicoldgicos con
instrumentos adaptados, mientras otros estudios no han utilizado instrumentos estandarizados ni
validados para dicha tarea, basdandose en datos retrospectivos e historias clinicas.

Nos basaremos en la clasificacion de seis categorias que propusieron Barret et al. (2008) aunque el

contenido de las categorias no coincide exactamente con la propuesta de los autores.

1. Caracteristicas de los clientes
Variables socio-demograficas de los clientes

En algunos MA (Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993) la edad, en este caso ser
adulto joven, aparecia como variable asociada a los abandonos. Fernandez et al. (2015) no encontraron
que el tipo de cliente (adulto o adolescentes) fuera una variable que se asociara significativamente con
el abandono. En los mismos MA, el sexo, ser varén, o no tener una relacidon de pareja, son variables que
parecen incrementar la probabilidad de abandono en algunos estudios pero los datos no son
consistentes, en algunos estudios no aparecen como significativos e incluso, en el MA de Cuijpers et al.
(2008) predice el abandono el sexo femenino.

El trabajo de Bedi y Richards (2011) sefiala que los hombres son menos proclives a iniciar una
terapia y mas reacios a continuarla, y puede ser debido a las normas y los valores que sostienen. En
particular, los hombres que mantienen los valores “tradicionales” norteamericanos cuestionaran mas la
utilidad de la terapia.

Diferentes investigaciones han relacionado el bajo nivel socio-econémico con los abandonos
(Chen 1991). Lorin (1974, 1978), investigador comunitario, describié un fendmeno que acufié como
“crisis-reactivas” que son caracteristicas de la pobreza. Cuando las necesidades basicas no estan
cubiertas, el resto de asuntos solo reciben una atencidn determinada cuando llegan a niveles
importantes y pasan a ser prioritarios. En ese momento los esfuerzos se centran en recibir los servicios
necesarios. En el momento en que la severidad y la inmediatez decrecen también lo hace la prioridad de
tratar el problema vy los esfuerzos se re-dirigen a necesidades mas prioritarias. Para que el esfuerzo

pudiera ser sostenido se requeriria que la necesidad fuera constante y significativa. La variable bajo nivel

59



socio-econdmico se asociaria al motivo de abandono “impedimentos ambientales” descrito en el punto
anterior.

Los resultados obtenidos por Baekeland & Lundwall (1975) indican que un bajo nivel socio-
econdmico, y el ser mujer estaban fuertemente asociados a los abandonos.

Garfield (1986) llevdo a cabo un MA 86 estudios sobre abandonos. Concluye que estos se
relacionan mds consistentemente con un bajo nivel socio-econémico, un bajo nivel educativo y el
hecho de pertenecer a una minoria étnica. El bajo nivel socioeconémico y pertenecer a minorias étnicas
fueron variables que correlacionaban de forma significativa con porcentajes de abandonos mas elevados
(Hubble et al., 1999; Lambert 2004; Arnow et al., 2007). Johnson et al. (2014) realizaron un estudio para
comparar tres condiciones de tratamiento en clientes que presentaban fobia social. Comprobaron que
un factor que predecia los abandonos era la preocupacion acerca de la confirmacidn de los estereotipos
sociales (preocupacidon acerca de la posible evaluacidn negativa del terapeuta del grupo social del
cliente).

Otros estudios llegan a la misma conclusién que los anteriores: un bajo nivel educativo, la
situacion de desempleo y un menor nivel socioeconémico (los terapeutas prefieren generalmente y se
sienten mas comodos con clientes de clases sociales mas altas), aumentan la probabilidad de abandono
de la psicoterapia (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993).
Los mismos estudios indican a su vez, el hecho de que paciente y terapeuta pertenezcan a etnias
diferentes también puede favorecer el abandono. Ogrodniczuk et al. (2005) encontraron que los
pacientes jovenes con niveles educativo y socioecondmico bajo presentaban mas riesgo de abandonar la
terapia.

En algunos estudios llevados a cabo con pacientes que sufria TEPT, encontramos resultados un
tanto inconsistentes en cuanto a cuales son las variables que predicen los abandonos. En el estudio de
Rizvi et al. (2009) dichas variables fueron un bajo coeficiente intelectual y un bajo nivel educativo, y, en
cambio, los resultados de Cloitre et al. (2004) indican que no hubo diferencias en cuanto a las variables
sociodemograficas entre los pacientes que abandonan y los que no lo hacen, y la edad, en este caso el
hecho de ser mas joven, resulté ser significativo.

Puede deberse a que no hay unanimidad en cuanto a las metodologias de andlisis y las

definiciones de abandono.

2. Factores facilitadores o barreras:

Variables externas al tratamiento:
Algunas razones externas al proceso terapéutico como la interferencia de terceras personas,

dificultades a la hora de desplazarse, haberse trasladado de vivienda, los horarios, enfermedades, la
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aparicion de nuevas responsabilidades, etc., afectan a los abandonos terapéuticos (Garfield, 1994;
Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). Estas circunstancias pueden afectar
tanto a los clientes como a los terapeutas (analizadas en “impedimentos ambientales” del punto 3.4 del
presente trabajo).

La falta de una red de apoyos sociales se constituye como una variable que predice los abandonos
en una muestra de pacientes que acuden a un servicio de psicologia clinica del hospital del distrito, de
forma ambulatoria (Self et al., 2005). La variable “presentaran una red de relaciones sociales pobre”

también aparece como asociada a los abandonos en el estudio de Davis, Hooke, y Page (2006).

3. Factores relacionados con la necesidad de recibir tratamiento psicolégico:

Clarkin y Levy (2004) concluyeron, en su capitulo de revision sobre las variables de los clientes que
influyen en la psicoterapia, que la severidad de los sintomas predice el abandono y a su vez, que los
clientes que se muestran hostiles al inicio de la terapia abandonaran antes que aquellos que se
muestran abiertos y agradables. En una direccion contraria tenemos los resultados del MA de Baekeland
y Lundwall (1975). Analizaron 74 estudios de abandonos en psicoterapia (62 de terapia individual, 5 de
terapia infantil y 7 de terapia de grupo) y llegaron a la conclusién de que los niveles bajos de ansiedad
y/o depresidn favorecen los abandonos. Estos resultados son apoyados por los obtenidos por (Issadikis y

Andrews., 2004) con pacientes que presentaban sintomas de ansiedad leves durante el pre-tratamiento.

La mentalidad psicolégica, entendida como la habilidad de reconocer los problemas psicolégicos,
usar la terminologia psicoldgica y reconocer las posibles causas psicoldgicas (Barret et al., 2008), aparece
en diferentes estudios como una variable que predice los abandonos (Baekeland y Lundwall, 1975;
Morlino et al., 1995; Reis y Brown, 2006). Algunas de las caracteristicas asociadas a esta variable son la
baja tolerancia a la frustracion, la baja motivacién y la impulsividad, todas ellas asociadas (como
veremos en la descripcidn en funcién de los diagndsticos), a su vez, con el incremento la probabilidad de

abandonar.

Relacionaremos este concepto con la percepcion que tienen los clientes respecto a su preparacion
para afrontar el tratamiento. Segun Clarkin y Levi (2004) los clientes que se consideran preparados para
el proceso de cambio obtendran mejores resultados y mejores niveles de adherencia terapéutica que los
clientes que consideran no estarlo.

En relacion a los estadios del cambio en los que se identifican los clientes, Prochaska (1999) hallé
que el 93% de los clientes se puede clasificar correctamente en uno de los tres grupos: (a) abandonos
tempranos, (b) abandonos tempranos pero apropiados y (c) contindan en la terapia. Aquellos que se

encuentran en la fase de pre-contemplacion del cambio (40%), abandonan de forma rdpida vy
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prematura. El 20% estan en la fase de accidon cuando empiezan la terapia, estos clientes tienden a
finalizar rapido pero de forma adecuada. Finalmente hay un grupo grande y heterogéneo de clientes, de
los cuales la mayoria (40%) se encuentran en la fase de contemplaciéon del cambio. Estos clientes
permanecen en la terapia a largo plazo. Smith et al. (1995) llevaron a cabo un estudio en el que
analizaron la fase de estadio del cambio (Stage of Change Scale SCS, McConnaughy et al., 1983) en la que
se encontraban los pacientes que atendieron a un centro clinico universitario. Los resultados que
obtuvieron indican que los pacientes que se hallaban en la fase de pre-contemplacién abandonaron el

tratamiento, a diferencia de los que estaban en las fases de preparacién-accidon que no abandonaron.

Diagnéstico:
Bados et al. (2007) encontraron que los clientes que abandonaron el tratamiento presentaban
diagndsticos diferentes a los trastornos de ansiedad (trastornos del estado de animo, TCA y otros

problemas susceptibles de atencién clinica).

Algunos estudios (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik,
1993) concluyen que el abandono es mas frecuente en trastornos de personalidad, adicciones,
trastornos de alimentacidon y trastornos que implican violencia contra los otros. Por otra parte,
observan que los pacientes psicoticos tienden a abandonar menos que los pacientes con trastornos de

ansiedad, afectivos, de personalidad o de abuso de sustancias.

Davis, Hooke, y Page (2006) hallaron que la baja autoestima de los pacientes al iniciar la terapia
predecia los abandonos.

Centorrino et al. (2001) derivan de su estudio que el tipo de problema (60% TDM o trastorno
bipolar; 24% TP; 24% trastorno por uso de sustancias; 23% esquizofrenia o trastorno esquizo-afectivo;
16% trastorno de ansiedad) tenia un impacto minimo en el cumplimiento terapéutico, siendo una
variable con poca capacidad de prediccién. Y, en cuanto al estado clinico de los pacientes hallaron que
era mas probable que abandonara los pacientes con problemas crénicos o aquellos que se encontraban
en un momento de remisién parcial o total de sus problemas.

Los resultados del MA de Fernandez et al. (2015) muestran que los pacientes que presentaron
tasas mas elevadas de abandonos fueron los diagnosticados de depresion.

Cooper y Conklin (2015), en su MA de tratamientos con clientes que presentaban TDM
observaron que la comorbilidad con trastornos de la personalidad o pertenecer a una minoria racial
incrementaba las tasas de abandono.

Padecer un trastorno de la personalidad parece incrementar las probabilidades de abandono

(Barrett et al., 2008; McMurran et al., 2010; Swift y Greenberg, 2012). Los clientes con trastornos de la
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personalidad que presentaban mas problemas y estos de mayor severidad, tendian a abandonar mas.
Estos clientes presentaban algunas caracteristicas que impedian el cumplimiento del tratamiento:
evitacidn y déficits de autoestima (McMurran et al., 2010).

A continuacidn analizaremos algunos factores que incrementan el riesgo de abandono en relaciéon

a las siguientes categorias diagnodsticas: ansiedad y depresion, TCA, y TP.

Ansiedad y depresion:

En relacién a la comorbilidad de los trastornos de ansiedad y la depresidon parece que la
controversia esta servida: Lopes et al. (2015) llevan a cabo un estudio en el que participan 73 pacientes
diagnosticados de Trastorno Depresivo Mayor (TDM), para demostrar la eficacia de la terapia narrativa
en comparacién a la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), y a su vez exploran los potenciales predictores
del abandono. Las conclusiones en relacion a las variables diagndsticas como predictor de abandono son
que presentar comorbilidad ansiosa reducia en un 82% las probabilidades de abandono.

En cambio, en los estudios de Issadikis y Andrews (2004) y Arnow et al. (2007) hallaron que la
comorbilidad entre problemas psicolégicos incrementaba la probabilidad de que se produjera un

abandono. Aderka et al. (2011) llegan a las mismas conclusiones con pacientes que sufren TOC.

Trastornos de la Conducta Alimentaria:

Waller (1998) hallé que los sintomas bulimicos severos eran el factor que mas se asociaba a los
abandonos de la terapia en pacientes que padecian Trastornos de la Conducta Alimentaria. Estos datos
se confirman en otro estudio con pacientes que padecian Anorexia Nerviosa donde se observd que en
un 77,8%, el subtipo compulsivo/purgativo fue el que mas predecia el abandono (Kahn y Pike, 2001).

En la revisién que llevaron a cabo Fassino et al. (2009), en sintonia con los datos anteriores,
observaron que la variable que mejor predecia los abandonos en pacientes hospitalizadas con anorexia
nerviosa, era que fueran del subtipo compulsivo-purgativo. En el caso de pacientes ambulatorias que
padecian TCA hallaron que aquellas que presentaban BN abandonaban con mayor frecuencia. La
impulsividad y la inestabilidad emocional parecen caracteristicas psicolégicas muy asociadas a los
abandonos, al igual que el miedo a la madurez. Estas caracteristicas parecen responder a problemas mas
primarios como son la falta de regulacién de la autoestima y de las emociones, y el pobre control de los
impulsos.

Vandereycken y Pierloot (1983) estudiaron las variables asociadas al abandono en pacientes
hospitalizadas que padecian anorexia nerviosa y observaron que la alta tasa de abandonos (49,6%) podia
explicarse, en parte, por las resistencias hacia el tratamiento psicoldgico por parte de las pacientes y de

sus familiares.
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En pacientes con TCA, la comorbilidad con depresidn, la indefensién y un locus de control externo
fueron variables asociadas a los abandonos (Steel et al., 2000).

Vall y Wade (2015) en su MA sobre factores predictores de abandono en TCA encontraron que
abandonan mas facilmente aquellos que presentan un mayor cambio sintomatico de forma temprana en

el tratamiento.

Trastornos de la personalidad:

Los clientes con trastorno de la personalidad narcisista y los clientes jovenes hostiles
diagnosticados de trastorno limite de la personalidad, presentan tasas mas elevadas de abandonos.
Otros clientes con trastornos de la personalidad que permanecen menos en terapia son los esquizoides,

esquizotipicos, paranoides y antisociales (Clarkin y Levy, 2004; Hubble et al., 1999).

Algunas de las caracteristicas del Trastorno Limite de la Personalidad (impulsividad, inestabilidad
emocional, poco control de la ira y un déficit en las habilidades para establecer relaciones) parecen estar
muy asociadas al abandono (Waller, 1998). Algunas de estas caracteristicas (impulsividad e ira) fueron

identificadas en pacientes con TCA (Fassino et al., 2003).

En el estudio de McFarland et al. (2004) con pacientes distimicos observaron que la presencia de
TP (cluster A o B) era el predictor de abandono mas robusto que aparecia en la muestra. Este dato
coincide con los resultados de Thorméahlen et al. (2003) que estudiaron los predictores del abandono en

clientes con TP.

4. Factores ambientales:

El contacto telefdnico inicial, la primera entrevista de contacto, las actitudes del personal del
centro, las instalaciones de la consulta, el entorno clinico, o incluso el hecho de haber renovado la sala
de espera o las salas de consulta en clinicas de entornos urbanos, son variables asociadas a los
abandonos (Barret et al., 2008).

Edlund et al. (2002) vieron que en zonas geograficas donde la cobertura en atencidn en salud era
limitada, habia menos abandonos. En la misma linea, una distancia grande entre la vivienda y la clinica se
vio asociada a menos abandonos en los estudios de Swett y Noones (1989) y Beckam (1992), en los que

se hipotetizd que estos clientes presentaban una alta motivacidn para buscar tratamiento.

5. Percepciones de la salud mental:
Las percepciones que tiene la poblacién en relaciéon a la salud mental influirdn en la utilizacién de

los servicios (Comas-Diaz y Griffith, 1988), del mismo modo que los modelos explicativos de la
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enfermedad podrian estar influenciados por una combinaciéon de factores de socializacion y auto-
comprension (Lim, 2006).

Tras revisar la literatura publicada, Barret et al., (2008) concluyen que tienen pocas respuestas
definitivas que puedan orientar en el disefio de intervenciones culturalmente sensibles y logisticamente

factibles para incrementar el compromiso con la terapia.

6. Actitudes hacia el tratamiento:

Las actitudes negativas respecto a la terapia se asocian con el abandono prematuro (Lambert,
2004), del mismo modo que la baja motivacion respecto al tratamiento (Keijsers et al., 2001) y el hecho
de que los clientes no confien en su eficacia (Wierzbicki y Pekarik, 1993; Pekarik, 1993; Garfield, 1994;
Edlund et al., 2002; Swift y Greenberg, 2012). Los clientes que no creen en los fundamentos de la terapia
son mas susceptibles de abandonarla (Westmacott et al., 2010). Contemplar la necesidad de abrirse
emocionalmente se mostré como una variable que predecia actitudes e intento de iniciar el tratamiento
por encima del estrés psicoldgico o el apoyo social (Vogel y Wester, 2003).

Una valoracidén negativa temprana de los clientes hacia sus terapeutas propiciara mayores tasas
de abandono prematuro (Bachelor y Horvath, 1999; Clarkin y Levy, 2004). Asi pues, la poca satisfacciéon
con la competencia que los pacientes perciben del terapeuta es un predictor de abandono de la terapia.

Las expectativas de los clientes respecto a la terapia predice su nivel de abandonos y los

resultados del tratamiento (Beutler et al., 2004).

La Insatisfaccion con el tratamiento es una de las variables que parece estar estrechamente
relacionada con los abandonos del mismo. Algunas de las primeras investigaciones llevadas a cabo en
esta linea arrojaron datos de satisfaccion por parte de los pacientes que abandonaban del 50%
(Heineman y Yudin, 1974) y el 59% (Kline et al., 1974). Un problema de estas investigaciones es la falta
de coincidencia entre la satisfacciéon informada y la tasa de abandonos (Larsen et al., 1979), lo que
sugiere que, en sus principios, la valoracidn de la satisfaccién es un método de valoracidon del
tratamiento que coincidia solo en parte con la valoracion de los resultados del tratamiento (Lebow,
1982).

Defife et al. (2010) comprobaron que la insatisfaccion con la terapia o el terapeuta, reacciones
negativas al proceso terapéutico y rupturas en la alianza terapéutica explicaron el 13% de las sesiones no
atendidas. Concluyeron que en el caso de que el terapeuta cancelara las sesiones incrementaba el riesgo
de rupturas de la alianza terapéutica y de abandono por parte de los clientes.

Kokotovic y Tracey (1987), realizaron un estudio en un centro de counseling universitario

concluyendo que los niveles de insatisfaccion fueron el mejor predictor de los abandonos terapéuticos.
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El terapeuta y la relacion Terapéutica:

Hubo menos abandonos cuando los terapeutas se mostraban cdlidos, cordiales, empaticos y
genuinos, y que daban espacio para mostrar sentimientos negativos (Ogrodniczuk et al., 2005).

Baekeland y Lundwall (1975) hallaron, entre otras, que un bajo nivel de experiencia por parte
del terapeuta era una variable asociada a los abandonos. Dichas variables han sido replicadas en
diferentes estudios y han sido significativas en diversos MA (Pekarik, 1993; Wierzbicki y Pekarik, 1993;
Garfield, 1994: O’Brien et al., 2009; Swift y Greenberg, 2012). Avalando estos datos encontrariamos las
tasas mds altas de abandonos obtenidas en los centros universitarios de formacidn de psicélogos clinicos
(Bados et al. 2007; Fernandez-Arias, 2010). En cambio, en el MA de Fernandez et al. (2015) no se
observaron diferencias significativas en las tasas de abandono en funcién de la experiencia del
terapeuta.

El trabajo conjunto con la estructura organizativa y con el equipo redujo el abandono en el
estudio de Falkenstrém (2010). Roos y Werbart (2013) en su revisidon concluyen que la experiencia del
terapeuta y el entrenamiento tienen una compleja relacidon con los abandonos y los resultados del
tratamiento.

La competencia del terapeuta también ha aparecido como una variable relevante de cara a
predecir los abandonos en psicoterapia. Concretamente, el fallo en identificar los problemas del cliente
aumenta las probabilidades de abandono por parte de los pacientes segun recogen diferentes trabajos
(Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993). En el estudio en
practica clinica habitual de Westmacott et al. (2010) la falta de acuerdo en la delimitacién de los
problemas principales, los objetivos y los procedimientos influyé sobre los abandonos.

Los clientes al abandonar no reciben los beneficios del tratamiento y pueden tener una sensacién
de insatisfacciéon o fracaso con el mismo y especialmente con su terapeuta y el modo cdmo este fue
capaz de gestionar las rupturas de |a alianza terapéutica (Knox, 2011).

Bjork et al. (2009) vieron que, en concreto, parte de la insatisfaccién de los pacientes se referia a
la habilidad del terapeuta para escuchar y comprenderles. Estos datos los obtuvieron a partir de una
medida de auto-informe contestada por los pacientes. En otro estudio los abandonos estaban asociados
a las puntuaciones de los clientes acerca de la credibilidad de sus terapeutas (Kokotovic y Tracey, 1987).

Una mala relacién terapéutica también se asocia a mayores abandonos (Pekarik, 1993; Garfield,
1994; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993).

En un estudio que pretendia investigar la relacién entre el compromiso de los clientes, la alianza

terapéutica y el tipo de terminacidon de la terapia, Tryon y Kane (1995) encontraron que los clientes que
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terminaban de forma unilateral con la terapia pertenecian al grupo que presentaba una alianza
terapéutica mas débil. Sharf et al. (2010) llevaron a cabo un MA con 11 estudios en los que se
investigaba la relacién entre la alianza terapéutica y los abandonos. Observaron que existe una relacién
estadisticamente significativa entre una alianza terapéutica débil y las altas probabilidades de que los
pacientes abandonen. Indicaron que es conveniente que los terapeutas recojan con mucha frecuencia
retroalimentacion por parte de los clientes en relacidn a esta cuestion.

La fuerza de la alianza terapéutica percibida por los clientes, predice su nivel de abandonos y los
resultados del tratamiento (Beutler et al. 2004). La incongruencia entre las expectativas de cliente y
terapeuta respecto a la terapia, se relacionan con los abandonos (Hubble et al. 1999; Clarkin y Levy,
2004), datos que se confirman en una muestra con pacientes que presentaban TCA (Clinton, 1996).

En muchas ocasiones los supuestos acerca de los objetivos del tratamiento y las expectativas
difieren entre terapeutas y clientes (Hunsley et al. 1999; Todd et al. 2003). Del mismo modo, las
percepcién de los resultados del tratamiento suelen ser muy divergentes entre terapeuta y cliente
(Garfield, 1994).

En su revision Ogrodniczuk et al. (2005) concluyeron que los clientes preparados por sus
terapeutas u otros profesionales en relacion a lo que iba a consistir la terapia y las expectativas que se
podian generar, abandonaban menos.

Hubble et al. (1999) vieron que un mal emparejamiento entre cliente y terapeuta provocaba el
abandono (es especialmente significativo cuando la desigualdad es étnica). En su MA, Swift y Greenberg
(2012) no hallaron que la probabilidad de abandonar la terapia difiriera en funcién de variables socio-

demograficas del terapeuta (edad, raza o sexo) o raza del cliente.

Segun la revisidn que hicieron O’Brien et al. (2009), el cambio de terapeuta durante el proceso
terapéutico doblaba las posibilidades de abandono de la terapia. En la revisidon de Chen (1991) el cambio
de terapeuta también fue una variable asociada a los abandonos. En los centros universitarios de
atencién psicoldgica donde los terapeutas estan en formacion, las rotaciones son habituales (este es el

caso de la UTC_UB).

El tipo de tratamiento ofrecido y la duracién del mismo:

Swift et al. (2012) encontraron que los clientes que recibian la intervencion que preferian eran
menos proclives a abandonar el tratamiento de forma prematura.

El modelo de tratamiento puede tener un papel clave en las tasas de abandono. Swift y
Greenberg (2014) compararon las tasas de abandono para doce categorias diagndsticas diferentes en

funcién del enfoque del tratamiento con el que eran abordadas. Hallaron que no se encontraban
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diferencias significativas en las tasas de abandono para las siguientes categorias diagnosticas: duelo, TLP,
TAG, TOC, otros trastornos de la personalidad, trastorno de panico, trastornos psicdticos, fobia social, y
trastornos somatomorfos. En cambio para depresion, TCA y TEPT si se encontraron diferencias
significativas en las tasas de abandono en funciéon del enfoque terapéutico. En concreto para la
depresion las tasas entre los 10 enfoques oscilaron entre el 10,9% (terapias integrativas- eclecticismo
técnico) y el 23% (CBASP - Sistema de Analisis Cognitivo-Conductual de la psicoterapia). En el caso de los
TCA la oscilacién estuvo entre un 5,9% (Terapia Dialéctica Conductual con la menor tasa en comparacion
a los otro siete tratamientos) y un 28,4% (terapias integrativas). Para el TEPT las tasas entre los ocho
enfoques oscilaron del 8,8% (terapias integrativas) al 28,5% (TCC completa). Swift y Greenberg (2014)
concluyeron de su MA que la decisidon de abandonar de los clientes depende mas de variables como los
factores comunes a las distintas psicoterapias y caracteristicas de los clientes y terapeutas, que del tipo
concreto de tratamiento que se utilice.

En el estudio de Lopes et al., (2015) con pacientes con trastorno depresivo mayor, no se observo
que el tipo de tratamiento recibido (Terapia Narrativa vs TCC) predijera el abandono.

Cuijpers et al. (2008), en el MA que llevaron a cabo encontraron que las tasas de abandono para
clientes adultos que presentaban TDM, variaban en funcién de la orientacion del tratamiento, siendo la
TCC la que presentaba tasas mas elevadas.

Bjork et al. (2009) recogieron datos en un seguimiento a 2-3 afios de la satisfaccion con el
tratamiento. Hallaron en su muestra que los pacientes con TCA que abandonaron, expresaron una
menor satisfaccion en relacion a la adecuacién del enfoque del tratamiento, que los que completaron.
El 41% de los que abandonaron el tratamiento se sentian insatisfechos, igual que el 17% de los que lo
finalizaron.

Gunter et al. (2015) no hallaron diferencias entre 4 modalidades de intervencién para el TEPT

(CPT; PE; CPT-Cy escritura Narrativa), en relacién al porcentaje de abandonos.

Ofrecer tratamientos combinados de terapia psicolégica y farmacoldgica aparece como un factor
que propicia que los pacientes se adhieran mas al tratamiento psicoldgico (Arnow et al., 2007; Edlund,
2002; Lopes et al., 2015). En concreto Lopes et al. (2015) comprueban que consumir medicacién desde
el inicio de la terapia reduce en un 80% las probabilidades de abandono.

En cuanto a la modalidad de tratamiento, en el MA de Fernandez et al. (2015) se observd que la
terapia on-line presentaba mayores tasas de abandono. A su vez los pacientes internados abandonaban
menos que los que recibian terapia de forma ambulatoria. Respecto al nimero de sesiones vieron que a
medida que aumentaban las sesiones, las tasas de abandonos se reducian significativamente.

En su MA, Swift y Greenberg (2012) no hallaron que la probabilidad de abandonar la terapia

difiriera en funcién de la modalidad individual o grupal. En cambio en otros estudios se comprobd que
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los tratamientos grupales presentaron mayores tasas de abandonos entre los pacientes que iniciaron la
terapia, en comparacion a los tratamientos individuales (Cuijpers et al., 2008; Hubble et al., 1999;

Johnson et al., 2014).

Otras variables que parecen aumentar las probabilidades de abandono son: no fijar limites de
tiempo en cuanto a la duracion de la terapia y la aplicacidon de terapias no regidas por un manual de
intervencion (Garfield, 1994; Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki y Pekarik, 1993).
Intervalos largos entre sesiones también parecen fomentar los abandonos (Centorrino et al., 2001).

Como se ha mencionado en el punto anterior, las expectativas de los clientes respecto a la
duracién de los tratamientos suelen ser diferentes de las de sus terapeutas. Los clientes suelen anticipar
que necesitaran acudir a menos sesiones (Bohart y Greaves Wade, 2013; Swift y Callahan, 2008) v, los
terapeutas, suelen sobreestimar la duracién de los tratamientos y suelen subestimar el nimero de
clientes que terminan prematuramente (Lowry y Ross, 1997; Mueller y Pekarik, 2000; Pekarik, 1992b;
Pekarik y Finney-Owen, 1987; Pulford et al., 2008).

En pacientes con TCA parece que a mayor duracion de los tratamientos, mayor es la probabilidad
de que abandonen (Vandereycken y Pierloot, 1983). También en clientes deprimidos Cuijpers et al.,
(2008) vieron que los tratamientos que ofrecian mas sesiones eran en los que se producian mas
abandonos. Estos hallazgos no concuerdan con los de Fernandez et al., (2015) quienes hallaron que
cuanto mayor era numero de sesiones programadas, menor el porcentaje de abandonos del
tratamiento. Los investigadores hipotetizaron que la esperanza de tener mas sesiones podia condicionar

mayores expectativas de éxito con el tratamiento e incrementar su cumplimiento.

Los resultados del tratamiento:

Tanto los buenos resultados del proceso terapéutico (véase, que el paciente presente una
reduccion de su sintomatologia) como la falta de resultados durante la terapia e incluso un
empeoramiento de los pacientes, han sido causantes de los abandonos en la terapia (Garfield, 1994;

Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012; Wierzbickiy Pekarik, 1993).

A continuacién resumimos en la Tabla 6 las variables que aparecen como predictoras de los

abandonos en diferentes estudios, sistematizando la consistencia o inconsistencia de su valor predictivo.
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Tabla 6. Variables asociadas de forma consistente o inconsistente a los abandonos.

CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES

Bajo nivel socio-econémico -

Baekeland y Lundwall (1975); Chen (1991); Garfield (1986); Garfield (1994); Lorin (1974, 1978); Ogrodniczuk et al.
(2005); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik, (1993);

Bajo nivel educativo -

Arnow et al. (2007); Garfield (1986); Hubble et al. (1999); Lambert (2004); Garfield (1994); Ogrodniczuk et al.
(2005); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik (1993);

Caracteristic  Pertenecer a minoria étnica ->

as. de los Davis, Hooke, y Page (2006); Garfield, (1994); Pekarik (1993); Self et al. (2005); Swift y Greenberg (2012);
clientes Wierzbicki y Pekarik (1993)

VARIABLES INCONSISTENTES

Variables Baekeland y Lundwall (1975); Bedi y Richards (2011); Chen (1991); Cuijpers et al.

Asociada socio- (2008); Fernandez et al. (2015); Rizvi et al. (2009); Swift y Greenberg (2012);
demografic  Wierzbickiy Pekarik (1993);
as de los
. clientes Cloitre et al (2004); Cuijpers et al. (2008); Fernandez et al. (2015); Morlino et al
No asociada

(edad, sexo) (1995);

CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES

Impedimentos ambientales y falta de apoyos sociales -

Factores Garfield, (1994); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik (1993).
facilitadores
o barreras Distancia entre vivienda y consulta ->

Swett y Noones (1989) y Beckam (1992) (a mayor distancia entre la vivenda y la consulta, menos abandonos)

CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES

Niveles elevados de severidad -
Clarkin y Levy (2004); Waller (1998); Khan y Pike (2001);

Excepcion: Baekeland y Lundwall (1975) (a menor severidad, mas abandonos)

Problemas crénicos =

Centorrino (2001);

Mentalidad psicoldgica (tolerancia a la frustracion, motivacion, impulsividad)

Baekeland y Lundwall (1975); Barret et al. (2008); Reis y Brown (2006);

Factores Estadio de cambio (pre-contemplacién) >

relacionados

con la Clarkin y Levy (2004); Prochaska (1999); Smith et al. (1995)

nece5|.c:)e.|d Tipos de diagndstico: trastornos de la personalidad (narcisista, limite), adicciones, TCA y trastornos que
de reu_ i implican violencia contra otros/ira, impulsividad -

tratamiento

psicolégico

Barret et al. (2008); Cooper y Conklin (2015); Clarkin y Levy (2004); Garfield, (1994); Hubble et al. (1999); Fassino
(2009); Fernandez et al. (2015); Pekarik (1993); McFarland et al (2004); McMurran et al. (2010); Swift y
Greenberg (2012); Thormahlen et al. (2003); Vandereycken y Pierloot, (1983); Waller (1998); Wierzbicki y Pekarik
(1993);

Excepcion estudio Centorrino (2001).

Comorbilidad >
Aderka et al. (2011); Arnow et al. (2007); Issadikis y Andrews (2004); Steel et al. (2000)

Excepcion estudio Lopes et al. (2015) comorbilidad reduce el abandono
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Tabla 6. Variables asociadas de forma consistente o inconsistente a los abandonos (continuacién).

CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES
Condiciones del setting: primer contacto (telefénico y presencial), actitudes personal, instalaciones consulta,
Factores distancia geogréfica... >
ambientales
Barret et al. (2008); Edlund et al. (2002)
CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES
Percepcione Percepciones salud mental + modelos explicativos >
s de la salud
mental Comas-Diaz y Griffith (1988); Lim (2006)
CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES
Actitudes negativas, falta de motivacion y confianza; insatisfaccion -
Bachelor y Horvath (1999); Beutler et al (2004); Clarkin y Levy (2004); Defife et al. (2010); Edlund et al. 2002;
Garfield, 1994; Heineman y Yudi, (1974); Keijsers et al. 2001); Kokotovic y Tracey (1987); Kline et al. (1974);
Lambert (2004); Pekarik, 1993; Swift y Greenberg, 2012); Westmacott et al. (2010);
Wierzbicki y Pekarik, 1993;
Actitudes El terapeuta (habilidades y experiencia) y La Relacion Terapéutica -
hacia la
terapia Bados et al. (2007); Baekeland y Lundwall (1975); Beutler et al (2004); Bjork et al. (2009); Chen (1991); Clarkin y
Levy (2004); Clinton (1996); Fernandez-Arias (2010); Garfield (1994); Hubble et al. (1999); Kokotovic y Tracey
(1987); Knox (2011); Pekarik (1993); O’Brien et al. (2009); Ogrodniczuk et al. (2005); Roos y Werbart (2013); Sharf
et al. (2011); Swift y Greenberg (2012); Tryon y Kane (1995); Westmacott et al. (2010); Wierzbicki y Pekarik
(1993).
Excepcion estudio Fernandez et al. (2015) en relacién a la experiencia de los terapeutas.
CATEGORIA VARIABLES CONSISTENTES
No respetar preferencias de los clientes -
Swift et al. (2012)
Combinar tratamiento psicolégico y farmacolégico -» Asociada a menores % abandonos
Arnow et al. (2007); Edlund (2002); Lopes et al. (2015);
Mayor duracion del tratamiento -
Cuijpers et al. (2008); Vandereycken y Pierloot (1983);
Tipo de Excepcion estudio Fernandez et al. (2015) en que A + duracién, - abandonos
tratamiento
y duracién Buenos y malos resultados del tratamiento -

Garfield, (1994); Pekarik (1993); Swift y Greenberg (2012); Wierzbicki y Pekarik (1993)

VARIABLES INCONSISTENTES

No asociada

Asociada Modalidad Cuijpers et al. (2008); Hubble et al. (1999); Johnson et al. (2014)
grupal vs
No asociada individual Swift y Greenberg (2012);
Asociada Modelo de Cuijpers et al. (2008); Bjork et al. (2009)

intervencion Lopes et al. (2015); Swift y Greenberg (2014); Gunter et al. (2015)

que se han mostrado mas inconsistentes han sido en primer lugar las variables socio-demograficas de los clientes
(edad, sexo); en segundo lugar no se ha hallado consenso en relacién a si el modelo de intervencion afecta a los

abandonos y en tercer lugar algunos estudios muestran como la modalidad grupal predeciria mayores tasas de

A modo de conclusién de la revisién de variables asociadas a los abandonos terapéuticos, parece que las

abandono pero estos datos no son avalados por el MA de Swift y Greenberg (2012).
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CAPITULO 2: LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS COGNITIVO-
CONDUCTUALES
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Se estima que el porcentaje de personas que requieren atencion psicoldgica oscila entre un 33%
entre la poblacién mundial adulta afectada por trastornos psicolégicos en el término de un afo (Kessler
y Ustiin, 2008) y un 38% entre la poblacién europea (Wittchen et al., 2011). Se estima que tan solo un
cuarto de las personas que necesita atencion psicoldgica la recibe (Wittchen y Jacobi 2005, citado en

Wittchen et al., 2011).

Las razones por las que se produce esta situacién son multiples pero una de las que puede tener
mayor peso es la falta de reconocimiento de la Psicologia Clinica en el dmbito sanitario, y por
consiguiente, una falta de reconocimiento a nivel social. Uno de los retos principales a los que se estd
enfrentando la Psicologia Clinica y Sanitaria estos uUltimos afios es el de conseguir dicho reconocimiento.
Como explicaba Gavino (2004) la sociedad requiere los servicios del profesional de la psicologia clinica y
le exige resultados. Ailade que el terapeuta tiene que justificar su eleccidn terapéutica de acuerdo a la
informacién que recoge de las investigaciones publicadas. En el caso que nos ocupa, nos interesa saber
qué tipo de terapias son las que estan aportando soluciones, dan respuesta a las demandas (alcanzar

unos objetivos terapéuticos) de las personas que acuden a psicoterapia.

Afios mas tarde, Echeburda et al. (2010) apuntaron tres motivos fundamentales por los cuales
puede ser imprescindible centrar la atenciéon en la evaluacién de la eficacia de las intervenciones

psicoldgicas:

1. El progreso cientifico de la Psicologia Clinica requiere poder delimitar qué terapias son eficaces
y, mas en concreto, qué componentes activos de dichas terapias son los que estan logrando una
mejora o recuperacion en los pacientes.

2. La Psicologia Clinica se encuentra cada vez expuesta a retos mas demandantes y complejos
(tratar a personas que sufren trastornos de la personalidad, de la conducta alimentaria o bien
nuevas adicciones).

3. La incorporacidn a las redes de Salud Publica de las terapias psicoldgicas. Dichas redes deben
ofertar terapias efectivas y a poder ser breves, con el fin de acortar el sufrimiento de los

pacientes y a su vez ahorrar gastos y tiempo.

Parece que la ciencia es el camino. Y parece que para adquirir el estatus de disciplina cientifica, el
tema clave es la investigacidn de la eficacia y la utilidad clinica de los diferentes modelos de intervencion
(Hamilton y Dobson, 2001). Cuando hablamos de terapias basadas en la evidencia, estamos haciendo
referencia a la evaluacién de los tratamientos psicolégicos que son eficaces para un tipo de trastorno o
problema psicolégico concreto y en unas muestras clinicas claramente especificadas (Barlow, 1994;

Chambless y Hollon, 1998).
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Las condiciones que deben cumplir los tratamientos para ser considerados claramente eficaces
son los siguientes:

a) tienen que haber sido investigados mediante buenos disefios experimentales de grupo (lo que
exige asignacion aleatoria) o de caso unico,

b) tienen que haber obtenido resultados superiores al no tratamiento, al placebo y/o a un
tratamiento alternativo, y/o resultados equivalentes a un tratamiento ya establecido como eficaz,

¢) los resultados deben haberse constatado al menos por dos grupos de investigacidon
independientes. Ademds, los tratamientos deben estar bien descritos y las caracteristicas de las

muestras empleadas deben ser claramente especificadas.

Segln Barlow et al. (1998) la confianza en la eficacia del tratamiento se basa en: la eficacia
absoluta y relativa del tratamiento y, la calidad y replicabilidad de los estudios a partir de los cuales se
realiza el juicio. La confianza va in crescendo en funcidn de los resultados de las siguientes variables:
datos contradictorios, Consenso clinico fuertemente negativo, Consenso clinico mixto, Consenso clinico
fuertemente positivo, Observaciones clinicas cuantificadas, Mejor que no terapia, Mejor que terapia no
especifica y Mejor que terapia alternativa (las tres ultimas condiciones implican ensayos clinicos en los

que los clientes son asignados al azar a cada grupo o condicién).

Los datos que se aportan estan basados principalmente en metaanalisis (MA), dado que integran
de forma estructurada y sistematica la informacidén que se deriva de diferentes estudios clinicos. Ello
permite obtener una estimaciéon cuantitativa sintética de los estudios y ensayos clinicos revisados, con la
consiguiente potencia estadistica que se deriva de este mayor nimero de observaciones. También se

emplearan revisiones y estudios concretos en los casos en que no haya MA para el aspecto estudiado.
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2.1 INTRODUCCION A LOS ESTUDIOS DE EFICACIA

Estudiar la eficacia de los tratamientos psicoldgicos para diferentes problemas psicolédgicos a
través de estudios controlados aleatorizados (ECA) que se llevan a cabo en contextos artificiales (clinicas
universitarias de investigacion en psicologia clinica, laboratorios de psicologia, etc.) permite saber hasta
gué punto una intervencion funciona. Durante las ultimas décadas muchos investigadores en el campo
de la psicologia clinica se han centrado en este objetivo. La gran proliferacién de investigaciones que se
han llevado a cabo con relacién a la eficacia de tratamientos psicoldgicos, hace que el acceso a todos los
datos sea muy complejo. Las revisiones sistematicas y MA permiten extraer conclusiones generalizables
a partir de los estudios concretos.

En el presente estudio vamos a estudiar la eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual aplicada a
poblacién adulta, a partir de datos obtenidos de revisiones cuantitativas, principalmente MA, que
recojan las diferentes formas que existen de medir la eficacia de los tratamientos aplicados en las
terapias psicoldgicas (Westen y Morrison, 2001):

Tamafios del efecto (TE), véase la magnitud del cambio conseguido por la aplicacion del
tratamiento, ya sea del pre al post tratamiento y seguimientos, o comparando con otros
tratamiento activos o diferentes condiciones control (lista de espera, no tratamiento,
placebo). Suele utilizarse como medida la d de Cohen, que se calcula de diferentes formas.
Una de ellas consiste en calcular la diferencia entre la media de la variable de interés en el
pretratamiento y la misma variable en el postratamiento dividida por la desviacion tipica (DT)
conjunta del pretratamiento y postratamiento. Existen otras formas de calcular el TE que
pueden consultarse en Sdnchez-Meca et al. (2011).

Los resultados se interpretan segln el siguiente baremo: de 0,20-0,49 magnitud baja, de
0,50-0,79 magnitud media y 0,80 o mas magnitud alta. Es frecuente utilizar también la g de
Hedges, la cual supone multiplicar la d de Cohen por un factor de correccidn que tiene en
cuenta el tamafio de los grupos.

- Otra forma de medir la eficacia son los criterios de significacion clinica. Segin Kazdin (1999),
la significacidn clinica se refiere a la importancia practica del efecto de la intervencion, es
decir, a si esta produce un impacto notable o palpable en la vida diaria del paciente o de otros
con los que este interactia y de la comunidad. Se pueden calcular:

o Porcentajes de clientes clinicamente mejorados: se miden con la puntuaciéon que
presentan los clientes al finalizar el tratamiento en relacidon a la que presentaban en el
pre-tratamiento e implican que la magnitud de los cambios en las conductas problema

suponga una mejora sustancial en las mismas. La mejora implica un cambio
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estadisticamente fiable en las medidas de resultado o bien otro criterio como, por
ejemplo, una reducciéon del 25% de la puntuacion en la medida de cambio, aunque no se
llegue a alcanzar el nivel funcional. El Cambio Estadisticamente Fiable (ICEF) mide el
cambio logrado a raiz del tratamiento y se calcula dividiendo la diferencia entre las
puntuaciones post y pre-tratamiento por el error estandar de la diferencia entre las dos
puntuaciones. El criterio mas ampliamente utilizados con esta medida, para ver cuando se
produce un cambio significativo, ha sido + 1,96 (punto de corte que en una curva normal
equivale a Intervalos de Confianza del 90% y 95% respectivamente (Jacobson y Truax,
1991).

Porcentaje de clientes con elevado estado final de funcionamiento. Esto implica que el
cliente sale de la distribucién de la poblacidon disfuncional o, mejor aun, pasa de la
distribucion de la poblacion disfuncional a la funcional durante el curso del tratamiento
en cualquier variable que se esté utilizando para medir el problema. Este criterio puede
operacionalizarse de tres maneras: a) el nivel de funcionamiento en el postest debe caer
fuera de la amplitud de la poblacién disfuncional; b) el nivel de funcionamiento en el
postest debe caer dentro de la amplitud de la poblacidn funcional; c) el nivel de
funcionamiento en el postest es mas probable que caiga en la distribucién funcional que
en la disfuncional. Cuando no hay datos de la poblacién funcional, se tienen en cuenta los
de la poblacidn general. La poblacién funcional o sana incluye a personas que no
presentan ningun trastorno psicoldgico y la poblacién general incluye un cierto numero
de personas que pueden presentar a nivel clinico o subclinico el problema considerado.
Porcentajes de clientes clinicamente recuperados: La recuperacién supone la
combinacion de los dos criterios anteriores. Primero, tiene que haber un cambio fiable
(ICEF), ya que es importante saber qué nivel de cambio se ha producido como resultado
de la terapia mas alld de las fluctuaciones de un instrumento de medida impreciso.
Segundo, debe haber un resultado clinicamente significativo que implique que tras el
tratamiento sea mads probable que el cliente tenga un nivel de funcionamiento que le
haga pertenecer a la distribuciéon de la poblaciéon funcional (o, segun los casos, la
distribucidn de la poblacién general).

Para hablar de recuperacion, deben cumplirse los dos criterios. Si se tuviera en
consideracidon solamente el primer criterio, se podrian considerar recuperados los
pacientes que pasaran de la poblaciéon disfuncional a la funcional sin haber conseguido un

cambio fiable por encontrarse ya cerca de la segunda en el pretratamiento.
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o Otra medida es el porcentaje de pacientes que dejan de cumplir criterios diagnodsticos de
su trastorno. Analizaremos algunos estudios en los que esta medida es considerada como
recuperacion, aunque es un concepto mas laxo dado que puede haber clientes que no
cumplan los criterios necesarios para ser diagnosticados pero si cumplen los suficientes
para que se pueda considerar que siguen teniendo problemas psicoldgicos.

El porcentaje de clientes que busca tratamiento adicional una vez finalizado el proceso de

intervencion es otra medida de la eficacia del mismo. Se presupone que si el tratamiento ha

sido efectivo el cliente se sentira libre del problema por el que consulté y no pedird mas
tratamientos a no ser que presentara comorbilidad o la duracién del tratamiento no fuera la
adecuada.

Otro tipo de medida de resultados de tratamiento es la que recoge los pacientes

deteriorados a raiz del mismo. En este grupo se hallarian aquellos pacientes que presentan un

empeoramiento significativo segun el ICEF, tras recibir el tratamiento.
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2.2 EFICACIA EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD, TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO Y
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

En el afio 1996 Barlow aseguraba que era incontestable que en psicologia habia intervenciones
eficaces para un gran niumero de problemas psicolédgicos (aunque no en todos) (Barlow, 1996). De datos
mas recientes, relacionados con la TCC, se derivé la misma conclusion (Bados, Garcia y Fusté, 2002;
Chambless y Ollendick, 2001; Nathan y Gorman, 2002; Pérez y Fernandez, 2001; Pérez, Fernandez,
Fernandez y Amigé, 2003). Con el animo de conocer qué ha sucedido durante las Ultimas décadas en
relacion a la eficacia y a la generalizabilidad de los tratamientos cognitivo-conductuales para los
trastornos de ansiedad, del estado de animo y de la conducta alimentaria, en los siguientes apartados
del capitulo encontraremos una descripcidn de distintos MA y revisiones que se han seleccionado en
funcién de los siguientes criterios: a) que los MA presentaran datos de tamafios del efecto (TE), ya
fueran pre-post tratamiento o de la comparacion de los tratamientos cognitivo-conductuales con
condiciones control como la lista de espera, tratamiento habitual (TH), el placebo (psicolégico y
farmacoldgico) y otros tratamientos activos, y b) que fueran MA con fechas de publicacidon lo mas
recientes posible (a partir del afio 2015 a la actualidad). De cara a la comparacion con los datos del
presente estudio nos centraremos en el primer tipo de TE (pre-post). A su vez hemos buscado datos
sobre la significacién clinica de los resultados: pacientes mejorados, recuperados y que dejan de
presentar criterios diagndsticos.

Al final de la descripcidén para cada trastorno hemos elaborado unas tablas con los principales

datos resumidos con el fin de sintetizar los mas relevantes.
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2.2.1. EFICACIA EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

Kaczkurkin y Foa (2015) realizaron una revisién de MA sobre el tratamiento de los trastornos de
ansiedad con TCC con la intencion de analizar las técnicas mas utilizadas dentro de este modelo, la
exposicién y la TC, y resumir la generalizabilidad de estas técnicas para cada uno de los trastornos. La
revisién les llevd a concluir que la TCC era eficaz y clinicamente Util para tratar los trastornos de
ansiedad y que las técnicas de exposicion son especialmente Utiles. Consideraron que hay cuestiones
que todavia no estdn bien resueltas por la investigacién como la exploracién de los factores comunes
gue subyacen a los tratamientos con TCC, que pueden ser muy importantes y bajo su punto de vista
pendientes de ser explorados en futuras investigaciones. Dado que la comorbilidad entre los distintos
trastornos de ansiedad y de estos con la depresidn y que los sintomas de la ansiedad se superponen
mucho, los investigadores consideraron que puede ser interesante en futuras investigaciones explorar
las técnicas de la TCC que pueden ser eficaces a nivel transdiagndstico (mas alld de diagndsticos

especificos).

Tamaiios del efecto pre-post

Olivares et al. (1999) llevaron a cabo un MA con 27 estudios espafioles publicados entre 1980 y
1997, acerca de la eficacia del tratamiento conductual (grupal, individual y mixto) en problemas de
ansiedad con el fin de integrar cuantitativamente los resultados para trastornos de ansiedad. La muestra
estuvo comprendida por 319 sujetos (259 recibieron tratamiento conductual y 61 pertenecieron al
grupo control). EI TE (d de Cohen) alcanzado en el post-test fue 1,21 (27 estudios), incrementando hasta
1,65 en el seguimiento (15 estudios). En relacién a las técnicas de intervencion empleadas, los TE
oscilaron entre 0,92 (exposicién) y 1,72 (técnicas cognitivas), como puede observarse en la Tabla 7.

Norton y Price (2007) llevaron a cabo un MA para determinar la eficacia de la TCC, la TC y la
Terapia de Conducta (TCo) y sus componentes, para los problemas de ansiedad (incluyendo TEPT y TOC).
Encontraron un TE grande para medidas pre-post de ansiedad general combinadas con medidas
especificas de diferentes trastornos (1,58). Los resultados de los TE pre-post para los diferentes
diagndsticos pueden verse en las tablas correspondientes a cada uno de los diagndsticos (Tablas 9, 13,
15, 17 y 19). Comprobaron que la TC y la terapia de exposiciéon por si solas o combinadas o bien
combinadas con un entrenamiento en relajacion eran eficaces para todos los trastornos de ansiedad, sin
una eficacia diferencial para los componentes del tratamiento para ningln trastorno concreto. En
comparacion con otras condiciones la TCC se mostrd superior al no-tratamiento y a la lista de espera.

Concluyeron que los componentes del tratamiento que han sido eficaces para todos los trastornos son la
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combinacidn de exposicion y TC, siendo esta combinacidn el tratamiento de eleccién para los trastornos
de ansiedad.

Bandelow et al. (2015) llevaron a cabo un MA muy amplio con 234 ECA realizados entre 1980 y
2013, que incluian un total de 37.333 pacientes con el propdsito de comparar la eficacia del tratamiento
farmacoldgico, psicoldgico (TCC individual y grupal, relajaciéon y mindfulness) y la combinacién de los
anteriores en pacientes adultos con problemas de ansiedad (panico, ansiedad social y TAG). Calcularon
el TE a partir de la d de Cohen. Los resultados mostraron que todas las modalidades de tratamiento
fueron eficaces; en concreto, la TCC/exposicion tuvo un TE de 1,30, siendo la modalidad combinada la

que obtuvo el TE mas elevado (2,12) (véase Tabla 13).

Tamaiios del efecto respecto a grupos control
En el MA de Bandelow et al. (2015) la TCC fue superior a la lista de espera (1,23) y no difirié del
placebo farmacoldgico (0,57); este hallazgo no puede explicarse por heterogeneidad, sesgo de

publicacion o efectos de fidelidad.

Significacion clinica de los trastornos de ansiedad

En una revisidn sistematica de la literatura acerca de los resultados de la TCC para los trastornos
de ansiedad, para determinar las tasas de respuesta globales (pacientes mejorados), Loerinc et al. (2015)
calcularon el porcentaje de pacientes mejorados, con elevado estado final de funcionamiento o
recuperados en el postratamiento. Dicho porcentaje para todos los trastornos de ansiedad en conjunto
fue de un 49,5% vy el rango oscilé entre un 43,3% (TOC) y un 59% (TEPT) y en el seguimiento entre un
35,6% (TOC) y un 62,6% (TEPT). Una limitacidn importante de estos datos es que mezclan los clientes
mejorados, los que logran un elevado estado final de funcionamiento y los recuperados, sin que sea
posible discriminar entre ellos.

Los resultados concretos para cada trastorno se ofrecerdn en los apartados correspondientes.

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para los trastornos de ansiedad

observamos que el rango en que oscilan los TE pre-post ha sido 1,30-1,58.
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Tabla 7. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de Ansiedad en general

AUTORES Medidas y tipo de tamafio T.E TE res, ect: i\ rupos T res, ::E:to a
Ne Estudios y e TRATAMIENTO K = K respectoalista K Bty K  respectoa placebo s
N@ Pacientes del efecto (TE) Pre-post — control Psicol (P) o otros
combinados Farmacolégico (F) tratamientos
Olivares et al (1999) Autoinformes TCo post 27 1,21 (1,01-1,41)
Autorregistro TCo seguimiento 15 1,65 (1,28-2,00)
MA de 27 ECAy 319 Registro de observacion Relajacién 4 1,12 (0,54-1,70)
clientes Registros psicofisiolégicos Exposicion 4 0,92 (0,49-1,35)
Técnicas cognitivas 3 1,72 (0,94-2,47)
TE: g de Hedges Expo. + Téc. cognitivas 4 1,66 (0,94-2,39)
Relajacién + Téc. Cog. 2 1,22 (0,58-1,87)
Programa multicomponente TCC 7 1,33 (0,97-1,70)
Norton y Price (2007) Medidas principales del TCC, TCy TCo total tr. ansiedad 169 1,58 (Sin I.C.)
trastorno y medidas de
ansiedad general
MA de 119 ECA TE: g de Hedges
Bandelow et al. (2015) Medidas principales de Trastornos de ansiedad juntos:
MA Tr. de ansiedad cada tr. de ansiedad TCC/Exposicion indiv 93 1,30(1,19-1,41) 25 1,23(1,02-1,45) 12 0,75 (0,34-1,16) P
(pénico, Ansiedad Social 9 0,57 (0,20-0,94) F
y TAG) TCC grupal 18 1,22 (0,95-1,49) 7 1,33 (1,06-1,60) 0,12 (- 0,10-0,35) F
TE: d de Cohen Mindfulness 4 1,56 (1,20-1,92)
MA 234 ECA y 37333 Relajacion 17 1,36 (1,08-1,64) 6 1,31(0,92-1,71)
pacientes T. Farmac.+ psicol. 16 2,12 (1,66-2,59)

K, nimero de comparaciones; Sin I.C.: El estudio no reporta los Intervalos de Confianza;

Tabla 8. Resumen de la significacion clinica en estudios sobre Trastornos de Ansiedad en general

AUTORES
N2 Estudios y
N2 Pacientes

Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagndsticos

Nota. No se han encontado datos al respecto.
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2.2.1.1. EFICACIA PARA LA AGORAFOBIA Y PARA EL PANICO (CON O SIN AGORAFOBIA)

Tamaiios del efecto pre-post

En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para los trastornos de agorafobia y panico fue
1,05 calculado a partir de 6 estudios. En relaciéon a las técnicas empleadas para tratar este problema los
TE oscilaron entre 0,46 (desensibilizacion sistematica -DS- + TC) y 1,67 (mixtas) (véase Tabla 9).

Westen y Morrison (2001) realizaron un MA con estudios publicados entre 1990 y 1998 sobre la
eficacia de los tratamientos psicolégicos para la depresion, el panico y el TAG. El MA comprendi6 34
estudios de los cuales 12 fueron de depresidn, 17 de panico y 5 de TAG. El porcentaje de pacientes que
completaron el tratamiento para cada uno de los diagnésticos fueron 74%, 86% y 84% respectivamente.
Para el trastorno de panico el TE pre-postratamiento fue 1,55 (DT=1,24).

En el MA de Norton y Price (2007) se analizaron 34 ECA con 92 comparaciones, publicados hasta
finales del afo 2005, para determinar la eficacia del tratamiento psicoldgico en el grupo de clientes que
presentaba trastorno de panico con o sin agorafobia. El TE para medidas principales del trastorno fue
1,53 para la TCC, TCy la TCo consideradas conjuntamente. El resto de resultados pueden consultarse en
la Tabla 9.

El MA de Bandelow et al (2015) sobre el tratamiento de diferentes trastornos de ansiedad, ofrecié
unos muy buenos resultados para el trastorno de panico. Para la TCC/exposicién en formato individual
el TE fue de 1,24 y para el formato grupal, 1,81.

Cuijpers, Cristea, Weitz et al (2016) examinaron mediante un MA con 18 ECA y 28 comparaciones,
los efectos de la TCC en medidas de depresidn para el trastorno de panico. El TE (calculado con la g de
Hedges) pre-post fue 0,91.

Cuijpers, Gentili et al (2016) llevaron a cabo un MA con 41 ECA (publicados hasta finales de agosto
de 2015) y un total de 2477 pacientes (1504 grupo experimental y 973 grupo control) sobre la eficacia de
la TCC para tratar tres trastornos de ansiedad: Trastorno de péanico (12 estudios), fobia social (9
estudios) y TAG (20 estudios), medida con medidas genéricas de ansiedad (BAl y HAMA) y una medida
especifica para cada trastorno. Para el Trastorno de panico los TE pre-post de la TCC en las medidas
especificas fueron 1,16 (conjunto de medidas) y 2,10 (frecuencia semanal de los ataques de panico).

Para las medidas de ansiedad general oscilaron entre 0,38 (STAI-T) y 1,37 (BAl).

Tamaiios del efecto respecto a grupos control

El MA de Mitte (2005) se centrd en estudiar la eficacia de la TCC/TCo (47 ECA), de la terapia
farmacoldgica (53 ECA) y de la combinacién de ambas (24 ECA) para el trastorno de panico sin
agorafobia analizando 124 ECA publicados hasta el afio 2002 (sin limite de antigliedad). Los TE de la

TCC/TCo en comparacion al no tratamiento oscilaron, segtin la medida considerada, entre 0,72y 1,36. La
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TCC/TCo en relacion al placebo (psicoldgico y farmacoldgico) obtuvo unos TE que oscilaron entre 0,27 y
0,58. Y los TE de la TCC/TCo comparada con el tratamiento combinado de TCC y Terapia farmacolégica
oscilaron entre 0,23 y 0,40 (véase Tabla 9). Los investigadores hallaron que la TCo y la TCC no difirieron
en las siguientes medidas: compuesto de evitacidn/cognicion/panico, significacidn clinica y calidad de
vida. Los autores concluyeron que la TCC era mas efectiva que el no tratamiento y que el placebo.

En el MA de Norton y Price (2007) con el grupo de clientes que presentaba panico con o sin
agorafobia, el TE en comparacidn a la condicion de lista de espera fue 0,64.

Sanchez-Meca et al. (2010) realizaron un MA para determinar la eficacia y la aceptabilidad de
diferentes intervenciones psicolégicas frente a diferentes condiciones de control para el trastorno de
panico con o sin agorafobia en adultos. Analizaron 42 ECA publicados entre 1980 y 2006. Los TE
obtenidos para agorafobia fueron de 0,78 a partir de los datos reportados por los clientes, de un 1,96
reportado por los terapeutas y de un 0,85 combinados. Los TE para el panico fueron 1,04 a partir de los
datos reportados por los clientes, 1,18 reportado por los terapeutas y 1,01 combinados. Las medidas
auto-reportadas por los clientes fueron, en general, ligeramente inferiores a las de los clinicos en las
medidas de panico. Con relacién al analisis de los resultados obtenidos por las diferentes técnicas de
intervencién, obtuvieron un TE de 1,53 considerando diversos tipos de exposicién y a raiz de cuatro
estudios. Para las técnicas de desactivacidn (respiracion y relajacion) el TE fue 0,86; para la TC fue 0,34 y
combinando técnicas la exposicion mas TC se obtuvo un 1,28 y las técnicas de desactivacion mas
exposiciéon mas TC obtuvieron un 0,83. Se derivd de este estudio que la exposicion era un componente
muy importante en el tratamiento del trastorno de panico. El detalle de los resultados que obtuvieron
puede verse en la Tabla 9.

Cuijpers, Cristea, Karyotaki et al (2016) llevaron a cabo un MA para estimar los efectos de la TCC
en el tratamiento de tres trastornos de ansiedad (panico, fobia social y TAG) y el Trastorno Depresivo
Mayor (TDM) respecto a grupos control (lista de espera, TH, placebo farmacoldgico) a partir de 144 ECA
y 184 comparaciones, publicados hasta finales de agosto de 2015. Para los TE del Trastorno de panico
incluyeron 30 estudios con 42 comparaciones y hallaron que la TCC fue mas eficaz que la lista de espera
(g=0,96) aunque la eficacia fue moderada cuando se tuvieron solo en cuenta cuatro estudios de alta
calidad (g=61). En comparacion a grupos control combinados, la TCC se mostré superior (g=0,81) pero no
lo fue en comparacion al TH (g=0,27). Por ultimo, la TCC no se mostré mas eficaz que el placebo
farmacoldgico (g=0,28) (véase Tabla 9).

En el MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) los TE, en comparacion a la lista de espera/TH, de la TCy
la TCC en medidas de ansiedad general oscilaron entre un 0,30 y un 1,48. Para medidas especificas de
panico/agorafobia el TE fue 1,16. En el caso de los ataques de panico durante dos semanas fue de un

2,1
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Pompoli et al. (2016) llevaron a cabo un MA en red para valorar la eficacia y la aceptabilidad de
ocho terapias psicoldgicas para tratar el trastorno de panico con o sin agorafobia, en adultos,
comparandolas con tres condiciones control (no tratamiento, terapia de apoyo y terapia psicodinamica).
El total de estudios que cumplieron los criterios de inclusion fueron 60 (42 de TCC, 13 de TCo y 6 de TC)
dos de los cuales presentaban tratamientos con terapias de tercera generacion de la TCC, y todos los
estudios habian sido publicados hasta el 16 de marzo de 2015. La muestra total fue de 3.021 pacientes.
El TE de la TCC (que excluia la TCo pura) en medidas especificas de panico/agorafobia en comparacion a
la lista de espera fue 1,09. ElI TE de la TCo (técnicas de exposicién) en comparacion a la lista de espera

fue 0,89 utilizando medidas especificas de panico/agorafobia.

Significacion clinica para la Agorafobia y el Trastorno de Panico (con o sin Agorafobia)

En el MA de Westen y Morrison (2001), para el trastorno de panico, la cifra de pacientes
mejorados fue de un 63% entre los que completaron el tratamiento y de un 54% en el grupo de
intencion de tratarse.

Bados (2003) llevé a cabo una revision de estudios para la agorafobia (con y sin panico) en la que
estimo los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados a raiz de la TCC. A partir de 10 estudios
con 510 clientes hallé que con la Exposicién en vivo (EV) mejoraron un 70% (61-76% sin valores
extremos) de los mismos, y con la TCC mejoraron un 66% (50-86% sin valores extremos) a partir de
nueves estudios con 206 clientes. Los resultados de 4 estudios y 68 clientes para la EV fueron que un
55% (43-79%) dejaron de presentar ataques de panico (AP) y para la TCC, obtenidos con 19 estudios y
344 clientes fueron que alrededor de un 65% (43-89% sin valores extremos). Como sefiala el autor, estos
datos pueden ser una sobrestimacién teniendo en cuenta que algunos clientes no presentaban AP en el
pretest, por lo que seria mas conveniente considerar los clientes que han dejado de presentar AP tras el
tratamiento. En relacién a los clientes recuperados se sitlan alrededor del 40% (22-55% sin valores
extremos) con la EV y del 45% (29-64%) con la TCC. En el caso de la EV los datos se obtuvieron a partir de
seis estudios con una muestra de 127 clientes, y en el caso de la TCC a partir de ocho estudios con 148
clientes.

Loerinc et al. (2015) en su revisidn hallaron un porcentaje de pacientes mejorados, con elevado
estado final de funcionamiento o recuperados en el postratamiento para el trastorno de panico del
53,2% y en el seguimiento del 59,3%.

Pompoli et al. (2016) en su MA en red concluyeron que la TCC es la intervencion mas estudiada en
comparacion al resto de terapias incluidas en el estudio y también la que se mostré mas eficaz. La TCo
no demostro ser una alternativa valida a la TCC como tratamiento de primera eleccidn para este tipo de

pacientes. Los investigadores reportaron datos de un seguimiento de una media a los tres meses (que
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podria ser considerado como un postratamiento) para pacientes adultos con trastorno de panico
comparando la TCC con el no-tratamiento. Basandose en un MA con siete estudios vieron que los
porcentajes de pacientes mejorados y recuperados fueron 80% (42-97%) y 61% (24-89%)

respectivamente (Tabla 10).

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para la agorafobia y el
trastorno de panico observamos que el rango en que oscilan los TE pre-post ha sido 0,91-1,55. En
relacidn a los datos de significacion clinica, el rango de porcentajes de pacientes mejorados oscilé entre
53,8% y 80%; de pacientes recuperados entre 40% y 61% y alrededor de un 65% dejaron de cumplir

criterios diagndsticos una vez finalizado el tratamiento.
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Tabla 9. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Agorafobia y panico (con o sin agorafobia)

TE

AUTORES Medidas y tipo de tamafio T.E. TE TE respecto a placebo TE
N2 Estudios y TRATAMIENTO K respecto a lista respecto a grupos K . K respecto a otros
N del efecto (TE) Pre-post N Psicol (P) o .
N2 Pacientes espera control combinados tratamientos
Farmacol (F)
Olivares et al. (1999) Autoinformes, TCo 6 1,05 (0,57-1,53)
MA 6 estudios Autorregistro, DS/Exposicion 2 0,98 (Sin I.C.)
Registro de observacion, DS + cognitivas 2 0,46 (Sin 1.C.)
Registros psicofisiolégicos Relaj + cogn. 1 1,39 (Sin I.C.)
Mixtas 1 1,67 (Sin I.C.)
TE: d de Cohen
Westen y Morrison Medidas principales TCC 17 1,55 (DT=1,2)
(2001) pénico
17 ECA TE: d de Cohen
Mitte et al (2005) TCo/TCC
MA 124 ECA Evitacidon/cognicién/péanico 32 0,87 (0,71-1,03) 13 0,51 (0,33-0,69) 19 0,23 (0,09-0,37)
Significacion clinica 21 1,36 (1,10-1,62) 10 0,58 (0,25-0,92) TCo/TCC vs Combinado
Depresién 23 0,72(0,54-0,90) 8 0,27(-0,02-056) 13 040(0,23-056)
Calidad de vida 8 0,85 (0,48-1,21) 6 042(:011-094) B‘:;gc(gz’gg‘"jg"‘zg’)‘e’a"""
5 0,25 (-0,18-0,68)
Norton y Price (2007) Medidas principales del TCC, TC y TCo 1,53 (Sin I.C.) 0,64 (Sin 1.C.)
MA 34 ECA trastorno TC 6 1,37
Exposicion 10 0,97
TE: d de Cohen Relajacién + TC 1 0,72
Relajacién + Exposicidn 2 2,11
TC + Exposicion 11 1,97
Relajacién + TC + Exposicion 28 1,52
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Tabla 9. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Agorafobia y panico (con o sin agorafobia) (continuacion)

TE

AUTORES Medidas y tipo de tamaiio T.E. TE TE respecto a placebo TE
N2 Estudios y TRATAMIENTO K K respecto a lista K respecto a grupos K . K respecto a otros
N2 Pacientes R EEEm I Pre-post espera control combinados I tratamientos
Farmacol (F)
Sanchez-Meca et al. Combinacion medidas Tratamientos psicologicos 65 0,78 (0,66-0,90)
(2010) Medidas de pénico 65 1,01 (0,85-1,17)
MA 42 ECA Ajuste global 65 0,89 (0,66-1,13)
Sensaciones corporales 65 0,87 (0,66-1,09)
Agorafobia 65 0,86 (0,68-1,03)
Ansiedad general 65 0,84 (0,69-0,99)
Panico autoinformada 50 1,04 (0,85-1,23)
Panico clinico 25 1,18 (0,92-1,44)
Panico combinada 61 1,02 (0.86-1,18)
Agorafobia autoinformada 40 0,78 (0,62-0,95)
Agorafobia clinico 7 1,96 (1,61-2,32)
Agorafobia combinada 42 0,86 (0,68-1,03)
Exposicion 4 1,53 (0,93-2,13)
TE: d de Cohen T. desactivacion (TD) 3 0,86 (0,20-1,52)
TC 3 0,34 (-0,25-0,93)
Exposicién + TC 19 1,28 (1,04-1,53)
TD + Exposicion + TC 22 0,83 (0,61-1,05)
Bandelow et al. (2015) Medidas principales de TCC/Exposicion indiv 47 1,24 (1,10-1,39)
Psicoterapia: panico TCC grupal 4 1,81 (1,50-2,12)
MA 40 ECA 'y 2656 Relajacién 8 1,39 (0,89-1,90)
clientes TE: d de Cohen T. Farmac.+ psicol. 10 1,55(1,17-1,93)
Farmacol. + Psicol.:
15 ECAy 1137 clientes
Cuijpers, Cristea, Medidas principales de TCC 33 0,96 (0,70-1,23) 4 0,81(0,59-1,04) 5 0,28(0,03-0,54) F
Karyotaki et al. (2016) Panico 2 0,27 (-0,12-0,65)
MA 30 ECATr. de panico  TE: g de Hedges Estudios de alta calidad 4 0,61 (0,27-0,96) 4
Cuijpers, Cristea, Weitz Medidas de depresion TCC K=18 0,91 (0,78-1,05)

et al. (2016)
MA 18 ECATr. de
panico

(BDI, BDI-Il y HAMD-17)
TE: g de Hegdes
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Tabla 9. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Agorafobia y panico (con o sin agorafobia) (continuacion)

AUTORES
N2 Estudios y
N2 Pacientes

Medidas y tipo de tamaiio

TRATAMIENT
del efecto (TE) R

TE

TE TE TE
T.E. . respecto a placebo
K respectoalista K respecto agrupos K . K respecto a otros
Pre-post . Psicol (P) o .
espera control combinados tratamientos

Farmacol (F)

Cuijpers, Gentili et al.
(2016)

BAI TCC 4
HAMA 10

MA 12 ECA Tr. de panico STAI-S

Pompoli et al. (2016)
MA 60 ECA
Tr. de panico

STAI-T
Medidas especificas
Ataques Pénico/semana
TE: g de Hegdes
TCC
TCo

1,37(1,14-1,61) 4 1,48 (1,13-1,83)
1,30(0,96-1,64) 11 0,95 (0,57-1,33)
2 0,62 (-1,16-2,40)
5 0,30 (-0,50-1,09)
16 1,16 (0,81-1,51)
5 2,10 (0,69-3,50)

19 1,09 (0,88-1,31)
0,89 (0,57-1,20)

K, nimero de comparaciones; Sin I.C.: el estudio no reporta los Intervalos de Confianza; Placebo P: psicoldgico y F: farmacologico;

Tabla 10. Resumen de la significacion clinica en estudios sobre Agorafobia y panico (con o sin agorafobia)

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagndsticos
Westen y Morrison  Se utilizaron las definiciones que recogia cada uno de los estudios Completaron el tto 63,3% (DT=12,2) N=14
(2001) 17 ECA analizados.
ITT 53,8% (DT=12,2) N=14
Bados (2003) Mejora: reduccidn notable o intensa del miedo o evitacién Exposicion en vivo 70% (35-95%) 40% (13-86%) 55% (43-79%) Libres de AP
agorafébicos, frecuencia de AP e interferencia.
10 ECA TCC 66% (50-86%) 45% (29-64%) 65% (0-100)
Recuperacion: clientes tratados que alcanzan un elevado estado
final de funcionamiento.
Pompoli et al. Mejora: N2 de clientes que presentan una mejora sustancial TCC 80% (42-97%) 61% (24-89%)

(2016)

Tr. de panico

respecto a la linea base, definida por los investigadores. Ejemplos:
“Muy mejorado” o “bastante mejorado” en la CGI; reduccién de mas
del 40% en la Escala de Severidad del Panico (Shear, 1977) y
reduccion de mas del 50% en el Cuestionario de Miedos
Agorafdbicos (FQ, Marks 1979).

Recuperacion: N2 de clientes que han conseguido un estado final
satisfactorio definido por la valoracién global de los investigadores.
Ejemplos: “libre de AP”; “asintomdtico o con sintomas minimos en la
Escala clinica de Impresién de la Severidad Global (CGl)”.

N=2 TCy 5 T Psicoldgica
Exposicion en vivo

Relajacién
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2.2.1.2. EFICACIA PARA LAS FOBIAS ESPECIFICAS
Tamaiios del efecto pre-post

En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para la fobia especifica fue 1,12 calculado a
partir de 4 estudios. En relacién a las técnicas empleadas para tratar este problema los TE oscilaron
entre 0,90 (DS/exposicidn) y 6,57 (mixtas) (véase Tabla 11).

Ruhmland y Margraf (2001) estudiaron la eficacia del tratamiento para las fobias especificas
mediante un MA de ocho estudios publicados entre 1974 y 1997. Concluyeron que varias técnicas de la
TCC (desensibilizacion sistematica, exposicidn, terapia cognitiva, relajacidon y tension aplicada) fueron
muy eficaces. Los TE pre-post para medidas fobicas fueron muy grandes y oscilaron entre 1,42 y 2,06.
Los resultados se mantuvieron a largo plazo. El resto de TE calculados pueden consultarse en la Tabla 11.

Zlomke y Davis (2008) llevaron a cabo una revision de 11 estudios publicados (9 de tratamiento
individual y 2 de grupal) entre los aiflos 1987 y 2004 sobre la eficacia de la exposicién en una sola sesién
para las fobias especificas. Esta intervencion combina técnicas de exposicion, modelado participante,
desafio cognitivo y reforzamiento. Los TE pre-post para este tipo de intervencién en adultos oscilaron
entre 1,98 y 2,20 (los resultados variaron en funcion de las medidas utilizadas).

Ost (2008) realiz6 un MA para comprobar los logros en términos de eficacia de la TCC a lo largo de
algunas décadas (de 1970 hasta 2008) en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. En el MA se
incluyeron 432 ECA de los cuales 100 fueron de fobias especificas. El TE pre-post para este trastorno fue

2,54.

Tamaiios del efecto respecto a grupos control

Wolitzky-Taylor et al. (2008) realizaron un MA con 33 ECA publicados entre el afio 1840 y agosto
de 2007, para analizar la eficacia de los tratamientos psicoldgicos para las fobias especificas. En
comparacion a la lista de espera, la terapia de exposicion (Exposicion en vivo —EV-, exposicion en
imaginacién, Exposicién en Realidad Virtual, DRMO) presentdé un TE grande (1,05) y al parecer, las
técnicas cognitivas no parecian potenciar la EV. Otras intervenciones sin técnicas de exposicién vy el
placebo también demostraron ser mas eficaces que la lista de espera (0,98 y 0,57) respectivamente.
Algunos estudios compararon intervenciones basadas en la exposicién con otras sin exposicion (TC,
relajacién progresiva) y las primeras obtuvieron mejores TE tanto en el post (0,44) como en el
seguimiento (0,35). Otros resultados del estudio se detallan en la Tabla 11.

Powers y Emmelkamp (2008) llevaron a cabo un MA de estudios publicados entre 1840 y 2007 en
el que incluyeron 13 estudios (9 para las fobias especificas) con una muestra total de 397 pacientes, para
estudiar la eficacia de la Exposicién mediante Realidad Virtual (ERV) frente a la exposicidn y condiciones

de control (lista de espera, la relajacidn, la biblioterapia y el placebo atencional) en trastornos de
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ansiedad. La ERV se mostrd eficaz ante condiciones de control (g=0,95) para las fobias especificas. La
Exposicidn en vivo (EV) se mostré mas eficaz que la lista de espera (d=1,65) y al comparar la ERV y la EV
no se observd que la primera fuera superior en eficacia (g=0,34).

En el MA de Ost (2008), el TE de la TCC para el tratamiento de las fobias especificas en

comparacion a las medidas control fue 1,39.

Significacion clinica en las fobias especificas

Ost (2008) hallé que el porcentaje de pacientes mejorados con TCC oscild entre el 84% y el 90%. A
su vez, Zlomke y Davis (2008) comprobaron que las tasas de mejora de los diferentes ECA revisados
oscilaban entre el 85% y el 90%.

Bados (2015b) en su revisidn encontrdé que sobre un 80% (70%-90%) de los clientes con fobias
especificas tratados obtenian una mejora clinicamente significativa de la intervencién, lo cual concuerda
con los datos de Ost (1989) (75-85%). En cuanto a los clientes moderadamente o muy recuperados
(aquellos que lograban valores normativos en una variable importante o en al menos el 50% de dos o
mas variables) estimd que se hallaban alrededor de un 68% (50%-86%) para las siguientes fobias: a
intervenciones dentales, inyecciones y sangre; animales, alturas, lugares cerrados y volar. Por lo que
respecta a los clientes muy recuperados (criterios mas estrictos: mejoras fiables y lograr en el 100% de
tres variables un valor normativo), el porcentaje fue un 63%, (un 76% en los estudios realizados en una
sola sesion).

En la revision de estudios entre los afios 2000 y 2014 que realizaron Loerinc et al. (2015)
encontraron un porcentaje de pacientes mejorados, con elevado estado final de funcionamiento o
recuperados en el postratamiento para las fobias especificas del 52,7%.

En el caso de las fobias especificas se han localizado pocos estudios metaanaliticos con resultados
sobre la eficacia de la TCC (véanse Tablas 11y 12). Observamos que el rango en que oscilaron los TE pre-
post fue entre 1,87-2,20. Con relacion a los datos de significacion clinica, el rango de porcentajes de
pacientes mejorados oscild entre el 80% y el 90%; de pacientes recuperados entre 63% y 68% y no se
han encontrado datos respecto a los clientes que dejaron de cumplir criterios diagndsticos una vez

finalizado el tratamiento.
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Tabla 11. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobias especificas

TE

TE

AUTORES LI E LD T.E TE respecto a grupos respecto a placebo TE
N2 Estudios y de tamaiio del TRATAMIENTO . K respecto a lista R respecto a otros
N2 Pacientes efecto (TE) Pre-post espera con_trol o tratamientos
combinados Farmacol (F)
Olivares et al. (1999) Autoinformes, TCo 4 1,12 (0,64-1,59)
MA 7 estudios Autorregistro, DS/exposicion 2 0,90
Registro de Otras (modelado, inversion del habito 1 1,92
observacion, y refuerzo)
Registros Mixtas 1 6,57
psicofisioldgicos
TE: d de Cohen
Zlomke y Davis Medidas Tratamiento en una sola sesion de
(2008) especificas 1,98 (0,91-3,05)
Revisiéon 9 ECA con fobia a 2,20 (0,79-3,80)
260 clientes individual
y 2 ECA con 86 TE=d de Cohen
clientes grupal
Ost (2008) Tratamiento en una sola sesion 2,54 (Sin IC) 1,39 (Sin IC)
MA 100 ECA
Wolitzky-Taylor et al. Medidas Tratamiento activo 20 1,03 (0,91-1,16)
(2008) principales del Cuestionarios 14 1,02 (0,85-1,19)
MA DE 33 ECA trastorno. Medidas conductuales 14 1,09 (0,91-1,27)
Exposicion (Exp) 18 1,05 (0,91-1,20) 5 0,48 (0,25-0,72)
Cuestionarios 12 1,00 (0,79-1,20) 2 0,61 (0,20-1,02)
Medidas conductuales 13 1,16 (0,96-1,36) 5 0,42 (0,13-0,70)
Exp vs Exp + TC (todas medidas) 9 0,17 (-0,09-0,44)
Exp vs Exp + TC (cuestionarios) 3 0,22 (-0,24-0,68)
Exp vs Exp + TC (conductuales) 5 0,25 (-0,11-0,60)
Wolitzky-Taylor et al. Medidas Tratamiento activo 20 1,03 (0,91-1,16)
(2008) principales del Cuestionarios 14 1,02 (0,85-1,19)
MA DE 33 ECA trastorno. Medidas conductuales 14 1,09 (0,91-1,27)
Exposicion (Exp) 18 1,05 (0,91-1,20) 5 0,48 (0,25-0,72)
Cuestionarios 12 1,00 (0,79-1,20) 2 0,61 (0,20-1,02)
Medidas conductuales 13 1,16 (0,96-1,36) 5 0,42 (0,13-0,70)
Exp vs Exp + TC (todas medidas) 9 0,17 (-0,09-0,44)
Exp vs Exp + TC (cuestionarios) 3 0,22 (-0,24-0,68)
Exp vs Exp + TC (conductuales) 5 0,25 (-0,11-0,60)
Powers y Emmelkamp ERV 9 0,95 (Sin I.C.)
(2008) EV 3 1,65 (0,12-3,17)
MA 9 ECAYy 202 TE: d de Cohen ERV vs EV 5 0,35 (0,02-0,65)
pacientes
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Tabla 11. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobias especificas (continuacion)

AUTORES D ailie T.E TE res, ect: i rupos res, ectoT: lacebo TE
N2 Estudios y de tamaiio del TRATAMIENTO K T K respecto a lista K P grup - . 5 respecto a otros
. Pre-post control Psicol (P) o .
N2 Pacientes espera . tratamientos
combinados Farmacol (F)
Ruhmland y Margraf Medidas POST:
(2001) principales Desensibilizacion sistematica DT*
MA 8 estudios fobia especifica, Sintomas principales 8 2,06 (1,35)
depresion, Otros miedos/ansiedad 6 1,84 (2,35)
ansiedad, Exposicion

discapacidad

TE: g de Hedges

Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Depresion
Discapacidad
Terapia Cognitiva
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Relajacion aplicada
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Relajacion + Tension aplicada
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Tension aplicada
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Depresién
Psicoeducacion
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Manejo del estrés
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
SEGUIMIENTO 6 meses
Exposicion
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad
Relaj. + Tension aplicada,
Sintomas principales
Otros miedos/ansiedad

21 1,87 (0,63)
15 0,60 (0,32)

9 0,43 (0,25)
9 1,46 (0,60)
3 1,61 (0,39)
2 0,37 (0,07)
5 1,52 (0,42)
5 0,56 (0,24)
2 1,43 (0,32)
2 0,98 (0,42)
6 1,42 (0,42)
6 0,69 (0,37)
2 0,20 (0,14)
2 0,44 (0,25)
2 0,50 (0,04)
2 0,33 (0,05)
2 0,61 (0,29)
3 1,58 (0,61)
3 0,78 (0,36)
2 1,48 (0,10)
2 1,07 (0,41)

K, nimero de comparaciones; *No se proporciona informacion sobre el Intervalo de Confianza (IC) y en su lugar se aporta la Desviacion Tipica (DT); Sin IC: no se proporciona informacion sobre el

Intervalo de Confianza.
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Tabla 12. Resumen de la significacidn clinica en estudios sobre Fobias especificas

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagndsticos
Bados (2015b) Mejora TCC 80% (70%-90%) 68% (50-86%) Moderadamente o muy
Moderadamente o muy recuperados: aquellos que lograban recuperados
valores normativos en una variable importante o en al menos 63% (muy recuperados)

el 50% de dos o mas variables
Muy recuperados: mejora fiables y lograr en el 100% de tres
variables un valor normativo

Ost et al (2008) Se tomaron las definiciones de cada uno de los estudios Tratamiento en una sola 84%-90%
sesion

Zlomke y Davis Mejora: tasas de mejora clinica (reduccién de la intensidad de  Tratamiento en una sola 85%-90%

(2008) la respuesta de ansiedad) sesion
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2.2.1.3 EFICACIA PARA LA FOBIA SOCIAL

Tamaiios del efecto pre-post

En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para la fobia social fue 1,49 calculado a partir de 7
estudios. En relacion a las técnicas empleadas para tratar este problema los TE oscilaron entre 1,25
(relajacién + TC) y 3,46 (otras: modelado, inversion del hdbito y refuerzo) (véase Tabla 13).

Moreno et al. (2000) en su estudio meta-analitico con 39 estudios comprobaron la eficacia de las
técnicas de exposicion, entrenamiento en habilidades sociales (EHS), técnicas de RC y sus combinaciones
(TCC) para tratar la fobia social. El TE pre-post general que se derivo del MA fue un 0,77, incrementando
hasta un 0,95 en el seguimiento. Los TE para las diferentes técnicas y su combinacidn oscilaron entre
0,56 y 0,84 en el postratamiento y 0,75 y 1,10 en el seguimiento (los TE especificos pueden consultarse
en la Tabla 13).

Ruhmland y Margraf (2001) compararon la eficacia de 6 tratamientos psicoldgicos diferentes para
la fobia social en un MA con 29 estudios. Calcularon los TE para 6 medidas clinicas de resultados:
sintomas principales, ansiedad general, depresion, discapacidad, psicopatologia general e integracion
social. El TE para los sintomas principales de la fobia social con la exposicién fue 1,76. El TE para la TCC
fue algo menor (1,07), pero ambos TE no difirieron estadisticamente. Los investigadores comprobaron
que las ganancias del tratamiento se mantuvieron hasta los 2 afos en el caso de la exposicién y en 2
estudios de su revisidn se mantuvieron entre 3 y 5 afios. La Exposicion, la TCC, la TC y el entrenamiento
en habilidades sociales (EHS) se mostraron eficaces en la reduccidn de los sintomas principales de la
fobia social. Para otras medidas de resultado los TE varian de grande a moderado en funcién de la
intervencion. El seguimiento de entre 7 y 24 meses mostré que los resultados de la Exposicién y de la
TCC se mantenian e incluso mejoraban en algunas medidas (Sintomas principales en la primera y Miedos
diferentes/ ansiedad en la segunda), aunque los resultados estan basados en tan solo 3 estudios en
ambos casos.

Sanchez-Meca et al. (2004) analizaron mediante un MA 15 publicaciones europeas con 35 ECA
sobre la eficacia de las intervenciones conductuales para la fobia social especifica (8 ECA, 22,9%),
generalizada (23 ECA, 65,7%) y los dos tipos de fobia (11,4% de los estudios). Calcularon los TE
(diferencia media tipificada entre las medias del pretest y del postest, dividida por la desviacién tipica
del pretest) pre-postratamiento. El TE para la fobia social generalizada en el postratamiento fue 1,10 y
para la fobia social especifica 0,63. En ambos tipos de fobia social aumentaron los TE en el seguimiento:
1,60y 0,96 respectivamente (véase Tabla 13).

Norton y Price (2007) analizaron 17 ECA con 51 comparaciones para la eficacia del tratamiento

de la fobia social. La diferencia media tipificada (DMT) pre-post que hallaron fue de 1,53 para la

94



exposicién y 1,16 para la TCC considerando las medidas principales del trastorno para la fobia social.
Otros resultados del MA pueden consultarse en la Tabla 13.

En el MA de Bandelow et al. (2015), el tamafio del efecto pre-post en ansiedad social para la
TCC/exposicion fue 1,10 en formato individual y 1,01 en formato grupal.

En el MA de Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) el TE pre-post para la fobia social (a partir de 13
ECA y 19 comparaciones) fue 0,73 a partir de las medidas de depresién.

En el MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) los TE pre-post de la TCC en las medidas de ansiedad
general oscilé entre un 0,57 (STAI-T) y un 1,41 (Hamilton) (véase Tabla 13).

Tamaios del efecto respecto a los grupos control

Sanchez-Meca et al. (2004) ElI TE de la fobia social generalizada, en comparacién a los grupos
control, en el postratamiento fue 0,27 y para la fobia social especifica -0,036. En la fobia social
generalizada aumenté el TE en el seguimiento (0,44) (véase Tabla 13).

Powers et al. (2008) llevaron a cabo un MA con 32 ECA para el tratamiento de la fobia social en
1479 adultos en el que intentaron determinar si el hecho de incluir componentes especificos en la TCC
(exposicion, reestructuracion cognitiva, relajacidon y entrenamiento en habilidades sociales) mejoraba
sus resultados. Los estudios seleccionados pudieron estar publicados entre el afio 1840 y enero del
2008. Concluyeron que no habia diferencias en los resultados por el hecho de incluir o no incluir algunos
de estos componentes del tratamiento, asi como tampoco las hallaron en relacion a si el tratamiento era
individual o grupal. El TE de la TCC en comparacion a la lista de espera fue 0,86, en comparacién a
grupos control combinados (LE y placebo) fue 0,68 y en comparacién al placebo fue 0,38 (0,34 para el
placebo psicoldgico y 0,36 para el farmacoldgico). Los TE aportados por el MA pueden consultarse en la
Tabla 13.

Acarturk et al. (2009) llevaron a cabo un MA con 29 ECA y una muestra de 1628 pacientes para
examinar la eficacia de tratamientos psicolédgicos para la fobia social. Los estudios estuvieron publicados
entre el afio 1966 y el mes de enero del 2007. El TE de la TCC y la exposicién fue grande (d=0,86) y
pequefio al comparar estos tratamientos con placebo mas TH (d=0,36) en medidas de ansiedad y
evitacidn social. Los TE de las dos intervenciones combinadas en comparacién a los grupos control (lista
de espera + placebo) en distintas medidas fueron: cogniciones disfuncionales (d=0,80) vy
ansiedad/evitacion social (d=0,70).

El NICE en el afio 2013 llevé a cabo un MA en red sobre la eficacia de los tratamientos para la
fobia social (los resultados del cual estan en la Tabla 13). Algunas de las conclusiones a las que llegaron
fueron que la TCC individual, pero no la exposicién, fue superior en medidas de ansiedad social a los dos

tipos de placebo (psicoldgico 0,56 y farmacolégico 0,72) y a otras terapias no cognitivo-conductuales.

95



También que el placebo fue superior, en medidas de ansiedad social, a la lista de espera con una DMT de
0,63 (placebo psicoldgico) y 0,47 (placebo farmacoldgico). La TCC individual, pero no la exposicién, fue
superior a los dos tipos de placebo y a otras terapias no cognitivo-conductuales. Derivaron del MA la
recomendacidon de aplicar la combinacion de RC mdas exposicion y la TC de Clark y Wells en las
intervenciones psicoldgicas para la fobia social.

Barkowski et al. (2016) llevaron a cabo un MA para investigar la eficacia de la TCC grupal para
adultos, incluyendo 33 ECA publicados y 3 tesis no publicadas entre 1990 y 2016, con 50 comparaciones
en los andlisis. Hallaron que la TCC grupal es eficaz y equivalente a otros formatos de tratamiento y se
mostré mas eficaz que la condicién de lista de espera (g=0,84), resultados que se mantenian segun 8
estudios en el seguimiento (g=1,09) y equivalente a otras opciones de tratamiento. En comparacién al
placebo, el TE de la TCC grupal fue superior (g=0,31) a un grupo de control atencional en medidas
especificas de fobia social pero no lo fue en medidas de psicopatologia general (g=0,29) (véase Tabla
13).

En el MA de Cuijpers, Cristea, Kariotaki et al. (2016) con 36 estudios para la fobia social y 48
comparaciones, los TE de la TCC en comparacion a los grupos control (lista de espera, TH, placebo
farmacoldgico) oscilaron entre g=0,30 (TH en estudios de alta calidad) y g=1,00 (lista de espera en
estudios de alta calidad). El detalle de los resultados obtenidos puede consultarse en la Tabla 13.

En el MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) los TE de la TCC, en comparacion a la lista de espera/TH,
fueron: 1,01 en medidas especificas de ansiedad social y de 0,65 a 1,35 en las medidas de ansiedad

general.

Fobia social significacidn clinica

En el MA de Moreno (2000) se observé que el porcentaje de clientes mejorados fue del 68%.

En relacién a los pacientes que dejaron de cumplir criterios diagndsticos para la fobia social, el MA
del NICE (2013) no hallé diferencias entre la TCC individual y la exposicion. La TCC fue la Unica que se
mostré superior a los placebos psicoldgico y farmacoldgico y a terapias no cognitivo-conductuales.

En la revision de Loerinc et al. (2015) se hallé un porcentaje de pacientes con fobia social
mejorados, con elevado estado final de funcionamiento o recuperados en el postratamiento del 45,3% y
en el seguimiento del 55,5%.

Bados (2015a) llevd a cabo una revision de los datos de significacion clinica de los resultados de la
TC y TCC para el tratamiento de la Fobia Social. Halld que los porcentajes de los clientes que mejoraban
bastante o mucho oscilaban del 61% al 64% con las intervenciones mas eficaces. La TC de Clark y Wells
presentd un sorprendente porcentaje del 79% en un Unico estudio. En relacién a la recuperacion, podian

considerarse en esta situacion un 51% (TC de Clark y Wells), un 41% (TCC) y un 63% (Exposicién) de los
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clientes tratados. Teniendo en cuenta a todos los clientes que iniciaron el tratamiento los resultados
serian inferiores. Este porcentaje ha sido muy inferior cuando se ha considerado al grupo de pacientes

muy recuperados: 22% con TCCy 29% con exposicion (entre los clientes tratados).

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para la fobia social observamos
que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,74-1,27, de moderado a alto. En
relacidn a los datos de significacion clinica, los porcentajes de pacientes mejorados estuvieron entre el

61% y el 68%, de pacientes recuperados entre el 41% y el 63% y muy recuperados entre el 22% y el 29%.
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Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social

TE TE TE
AUTORES Medidas y tipo de tamaiio T.E. TE respecto a grupos respecto a placebo respecto a
N2 Estudios y TRATAMIENTO K respecto a lista K .
N® Padientes del efecto (TE) Pre-post espera (LE) con.trol Psicol (P) o K otr?s
combinados Farmacol (F) tratamientos
Olivares et al. (1999) Autoinformes TCo 7 1,49 (1,03-1,87)
MA 7 estudios Autorregistro Cognitivas 2 1,45 (Sin I.C.)
Registro de observacion Relaj + cogn. 1 1,25 (SinI.C.)
Registros psicofisiolégicos Otras 1 3,46 (Sin I.C.)
TE: d de Cohen Mixtas 3 1,44 (Sin I.C.)
Moreno et al. (2000) Medidas principales de TCC post 0,77
MA 39 estudios fobia social Exposicion 10 0,84 (0,61-1,06)
TE: d de Cohen RC (Ellis) 4 0,76 (0,38-1,15)
EHS 3 0,61 (0,20-1,02)
Expo + RC (Ellis) 9 0,84 (0,54-1,10)
Expo + EHS 6 0,69 (0,39-0,99)
Expo + RC (Beck) 5 0,56 (0,26-0,85)
TCC seguimiento 0,95
Exposicion 8 0,95 (0,67-1,22)
RC (Ellis) 4 1,10 (0,70-1,50)
EHS 3 0,89 (0,46-1,32)
Expo + RC (Ellis) 8 0,96 (0,69-1,24)
Expo + EHS 4 0,94 (0,59-1,30)
Expo + RC (Beck) 5 0,75 (0,40-1,11)
Ruhmlandy Margraf  Medidas principales fobia POST
(2001) social, depresion Exposicion DT
MA con 29 ECA Sintomas principales 7 1,76 (1,81)
TE: g de Hedges Miedos # /ansiedad 2 2,13 (2,42)
TCC
Sintomas principales 17 1,07 (0,36)
Miedos # /ansiedad 6 1,18 (1,62)
Depresion 9 0,75 (0,29)
Discapacidad 3 0,84 (0,31)
Total de sintomas 6 0,71 (0,28)
TC
Sintomas principales 3 1,13 (0,09)
Miedos # /ansiedad 2 0,30 (0,03)
Depresion 2 1,13 (0,26)
E. Habilidades Sociales (EHS)
Sintomas principales 2 0,85 (0,41)
Depresion 2 0,61 (0,27)
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Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social (continuacién)

TE TE TE
AUTORES Medidas y tipo de tamaiio T.E. TE respecto a grupos respecto a placebo respecto a
N2 Estudios y TRATAMIENTO K K respecto a lista K .
. del efecto (TE) Pre-post control Psicol (P) o otros
N2 Pacientes espera (LE) . X
combinados Farmacol (F) tratamientos
Sanchez-Meca et al Medidas principales fobia Fobia social generalizada
(2004) social y SCL-90-R Global 19 0,91 (0,77-1,05) 2 0,29 (-1,39-1,99)
MA 35 estudiosy 657  TE: d de Cohen corregida Fobia Social 19 1,10 (0,95-1,26) 2 0,27 (-1,59-2,13)
clientes (ITT), 574 Autoinformes 18 0,86 (0,72-1,00) 2 0,29 (-1,39-1,99)
(completaron el tto) Autorregistros 2 1,58 (-1,35-4,52) 2 0,86 (0,72-1,00)
Exposicion 5 1,49 (0,96-2,02) -
RC 2 0,46 (-1,69-2,61)
Expo + Rc 5 1,13 (0,71-1,56)
RC + HHSS 3 1,62 (0,74-2,49)
Expo + relajacion --
T. farmacoldgico 1 0,81 (-0,45-1,16)
Fobia social especifica
Global 7 0,54 (0,13-0,95) 1 -0,036 (0,79-0,71)
Fobia Social 7 0,63 (0,21-1,05) 1 -0,036 (0,79-0,71)
Autoinformes 7 0,56 (0,15-0,96) 1 -0,036 (0,79-0,71)
Autorregistros 1 8,04 (-2,81-13,2) --
Exposicion 1 0,45 (-0,29-1,20)
RC 1 0,25 (-0.46-0,96)
Expo + Rc 4 0,75 (0,30-1,20)
RC + HHSS -
Expo + relajacion 1 4,02 (1,32-6,71)
Combinacidn 2 Fobias sociales
Global 2 1,31 (-0,29-5,58) 2 1,44 (-2,28-5,87)
Fobia Social 2 1,04 (-2,77-4,86) 2 1,13 (-2,89-5,16)
Autoinformes 2 1,31 (-2,94-5,58) 2 1,44 (-2,98-5,87)
Norton y Price (2007) Medidas principales del Total 1,27 (Sin I.C.)
MA 17 ECA trastorno. TC 3 1,03
TE: d de Cohen corregida Exposicion 9 1,53
con la g de Hedges TC+ Exposiciéon 19 1,16
Powers et al. (2008) Medidas especificas (FNE, TCC 20 d 0,86 (0,72-1,00) 9 d 068 (0,55 12 0,38 (0,22-0,55)
MA 32 ECAy 1479 SAS, SPS, SPAI...) y 20 g 0,84 (0,70-0,98) 9 0,82)* 0,34 (P) y 0,36 (F)
clientes Medidas generales g 067 (0,54-
ansiedad/depresion (BAI, Exposicion 16 0,89 (0,52-1,26) 0,80)*
BDI, SCL-90...) TC 16 0,80 (0,44-1,15)
TE: d de Coheny Expo +TC 30 0,61 (0,47-0,76) d 0,46 (0,21-0,72)

g de Hedges

90,46 (0,21-0,71)
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Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social (continuacién)

TE TE TE
AUTORES Medidas y tipo de tamaiio T.E. TE respecto a grupos respecto a placebo respecto a
N2 Estudios y TRATAMIENTO K respecto a lista K K R
N® Padientes del efecto (TE) Pre-post espera (LE) con.trol Psicol (P) o otrf)s
combinados Farmacol (F) tratamientos
Acarturk et al. (2009) TCC + Exposicion 35 0,86 (0,72-1,00) 12 0,36 (0,20-0,52)
MA 29 ECA y 1628 Cogniciones disfuncionales 26 0,80 (0,54-1,05)*
clientes Ansiedad/evitacion social 16 0,70 (0,47-0,93)*
TE: d de Cohen
NICE (2013) TCC individual 1,19 (1,48-0,89) 0,56 P
TE: DMT 0,72 F
TCC (Heimberg) 1,02 (1,42-0,62)
TC Clark y Wells 1,56 (1,85-1,27)
Version abreviada 0,97 (1,21-0,73)
TCC grupal 0,85 (1,04-0,67)
TCC grupal de Heimberg 0,80 (1,02-0,58)
Exposicion en vivo 0,83 (1,07-0,59)
Entrenamiento en habilidades
sociales 0,88 (0,38-0,38)
Bandelow et al. Medidas principales de TCC/Exposicion individual 26 1,10 (0,93-1,28)
(2015) MA cada tr. de ansiedad TCC grupal 13 1,01 (0,72-1,29)
Psicoterapia: Minfulness 3 0,87 0,59-1,15)
34 ECAy 2799 Tto. farmac.+ tto psicoldgico 4 2,15 (1,35-2,95)
clientes TE: d de Cohen
Farmacol. + Psicol.:
9 ECA y 1020 clientes
Barkowski et al. Medidas principales de TCC-Grupal POST:
(2016) fobia social y medidas Sintomas especificos 0,84 (0,72-0,97) 6 0,31 (0,14-0,48)
MA 36 ECAy 2171 psicopatologia general Psicopatologia general 0,62 (0,36-0,89) 2 0,29 (-0,06-0,64)
pacientes TE: g de Hedges TCC-Grupal Seguimiento:
Sintomas especificos 7 1,09 (0,63-1,55)
Psicopatologia general 6 0,73 (0,44-1,02)
Cuijpers, Cristea, Medidas principales de TCC 40 0,98 (0,83-1,14) 48  0,80(0,67-0,93) 5 0,47 (0,24-0,70) F
Karyotaki et al. fobia social 3 0,44 (0,12-0,77) TH
(2016) Estudios de alta calidad 5 1,00 (0,61-1,40) 8 0,76 (0,47-1,06)
TE: g de Hedges 2 0,30 (-0,04-0,64) TH
MA 36 ECA
Cuijpers, Cristea, Weitz  Medidas de depresion TCC 19 0,73 (0,57-
etal. (2016) (BDI, BDI-Il y HAMD-17) 0,89)
MA 13 ECA TE: g de Hegdes

100



Tabla 13. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Fobia Social (continuacién)

TE TE TE
AUTORES ) . . L=
) Medidas y tipo de tamaiio T.E. . respecto a grupos respecto a placebo respecto a
N2 Estudios y TRATAMIENTO K K respecto a lista K .
) del efecto (TE) Pre-post control Psicol (P) o K otros
N2 Pacientes espera (LE) . X
combinados Farmacol (F) tratamientos

Cuijpers, Gentili et al. BAI TCC 8 0,81(0,58-1,03) 8 0,73 (0,56-0,90)
(2016) HAMA 2 1,41 (1,17-1,66) 2 1,35 (0,88-1,81)
STAI-S 3 0,70 (0,49-0,90) 3 0,79 (0,35-1,23)
MA 9 ECA STAI-T 2 0,57 (0,27-0,87) 2 0,65 (-0,55-1,84)
Medidas especificas 13 1,01 (0,70-1,31)
SIAS 7 0,80 (0,21-1,38)

TE: g de Hegdes

K, nimero de comparaciones; Sin I.C.: el estudio no reporta los Intervalos de Confianza; *Grupo control= Lista de espera + placebo;

Tabla 14. Resumen de la significacidn clinica en estudios sobre Fobia Social

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnosticos
Moreno et al. No se define el criterio en el estudio TCC 68%
(2000) MA
Bados (2015b) Las definiciones de mejora y recuperacion se basaron  TCC 61-64% A41% * [ 22%**
Revision en las que se plantearon en cada estudio. TC (Clark y Wells) 79% (1 estudio) 51% *
Moderadamente o muy recuperados: alcanzan Exposicion 63% * /29% **
valores normativos o criterios arbitrarios de Placebo farmacolégico / Psicoldgico 40%

recuperacion en una variable importante o en al
menos el 50% de dos o mas variables.

Muy recuperados: en 3 6 mas variables alcanzan
criterios en al menos un 75%.

* Moderadamente o muy recuperados; ** Muy Recuperados
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2.2.1.4 EFICACIA PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

Hofmann et al. (2012) en su revision de MA subrayaron que para el tratamiento del TAG, la TCC
fue superior en comparacién al grupo control o al placebo farmacolégico e igual de eficaz a la terapia de

relajacién, la terapia de apoyo y a la terapia farmacoldgica.

Tamaiios del efecto pre-post

En el MA de Westen y Morrison (2001) los datos obtenidos a partir de 5 estudios sobre TAG
fueron un TE pre-postratamiento de 2,09 (DT=0,76).

Borkovec y Ruscio (2001) revisaron 13 ECA para valorar la eficacia de la TCC para reducir los
sintomas del TAG y depresivos. Calcularon los TE como la diferencia entre las puntuaciones del pre y
postratamiento (o seguimiento) dividida por la DT del pretratamiento. El TE pre-post para la TCC en
medidas de ansiedad fue 2,48 y 1,14 en medidas de depresion. El TE pre-seguimiento en medidas de
ansiedad fue 2,44 y 1,22 en depresion. El resto de medidas pre-post puede consultarse en la Tabla 15.
Los resultados avalan la eficacia de la TCC para el tratamiento del TAG.

Los resultados que Norton y Price (2007) encontraron en su MA para el TAG, a partir de 17 ECAy
45 comparaciones, utilizando las medidas principales del trastorno fueron: TE pre-post para la TCC
(1,54), para la TC (2,06) y para la TCo (1,72). Las diferencias entre las terapias no fueron significativas. La
DMT para todas las terapias conjuntamente fue 1,80. En cuanto al mantenimiento de las mejoras
conseguidas observaron que se mantenian en seguimientos de dos afios, aunque entre un 20% y un 40%
de los pacientes (los porcentajes mas altos corresponden a seguimientos mas largos) recibieron

tratamiento adicional en el seguimiento, bien psicolégico o farmacoldgico.

El MA de Bandelow et al (2015) incluia 22 ECA con 1467 clientes sobre tratamiento psicoldgicoy 4
ECA con 203 clientes sobre la combinacién de tratamiento psicolégico y farmacoldgico. El TE para la
TCC/exposicion en formato individual fue de un 1,81, siendo un resultado muy favorable de la eficacia
de esta intervencidon. Otros resultados del MA pueden consultarse en la Tabla 15.

En el MA de Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) el TE pre-post para el TAG (a partir de 16 ECA'y

21 comparaciones) fue 0,87 en las medidas de depresion.
El MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) mostré en el caso del TAG (20 estudios) unos TE pre-post

de la TCC en las medidas de ansiedad general que oscilaron entre 0,67 (STAI-T) y 1,34 (Hamilton) (véase

Tabla 15).
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Tamaiios del efecto respecto a grupos control

La revision de Borkovec y Ruscio (2001) aportd datos sobre la comparacién de la TCC frente a
diferentes condiciones: a) aplicacién de TC o TCo solas: el TE obtenido fue bajo (d=0,26); b) placebo
(farmacolégico) o terapia alternativa (terapia de apoyo basada en la escucha): el TE fue medio
(d=0,71) y c) lista de espera o no-tratamiento: el TE fue grande (d=1,09). Los resultados indicaron que
la TCC produce mayores efectos que el no-tratamiento, que el placebo farmacoldgico y psicolégico y
equivalente a la aplicacion de la TCy TCo solas.

Un MA muy completo y detallado sobre la eficacia de diferentes terapias que se englobarian bajo
el paraguas de la TCC y de la TC y la relajacidn aplicada, en comparacion a la lista de espera fue
conducido por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2011). Incluyé ECAs
publicados hasta el afio 2010. En la Tabla 15 pueden consultarse los resultados obtenidos en el MA del
NICE (2011) y los datos de tres tratamientos para el TAG (la TCC de Dugas, la terapia Metacognitiva de
Wells y la TCC de Barlow) analizados por Bados (2015c). De los resultados obtenidos podria pensarse
que los TE de la TCC fueron superiores a los TE de la relajacién aplicada respecto a los grupos de lista de
espera, pero cabe destacar que dado que los resultados no se basaron en comparaciones directas las
diferencias podrian deberse a variables distintas del tipo de tratamiento aplicado, como por ejemplo el
perfil de los pacientes, la gravedad de los problemas que presentan o bien lo expertos que son los
terapeutas. Estas variables han podido ser diferentes entre los estudios. También se observé que tanto
la relajacion aplicada como diferentes tipos de TCC fueron superiores a la lista de espera. En todos los
casos el mayor TE fue observado en la variable preocupacion.

Hanrahan et al. (2013), realizaron un MA con 17 ECA en una muestra de clientes adultos con
edades comprendidas entre los 18 y los 65 afios, para comprobar el efecto de la TC en las
preocupaciones. En la medida de preocupacidn patoldgica el TE de la TCC respecto a la lista de espera
fue de 1,81. En comparacidn a intervenciones no directivas consideradas conjuntamente (relajacion
aplicada, terapia psicodinamica breve, terapia no directiva) el TE de la TCC fue 0,63 en la medida de
preocupacién (TE que disminuyd a 0,45 al eliminar un dato extremo).

Otro MA que estudio la eficacia del tratamiento psicoldgico (principalmente TCC y TCo) para el
TAG en comparacion con grupos control combinados (lista de espera, placebo o TH) fue el que
realizaron Cuijpers, Sijorandij et al. (2014). Analizaron 41 ECA con una muestra total de 2132 pacientes.
Los TE fueron grandes en preocupacion (g = 0,95) o ansiedad segun el clinico (g = 1,02) y moderados en
ansiedad auto-informada (g = 0,65). En el seguimiento a los doce meses, la TCC se mostrd superior a la
relajacién aplicada y no se encontraron diferencias entre la terapia individual y la grupal ni entre la TCCy
la terapia farmacoldgica. Para las medidas de depresion (comadrbida al TAG) las DMTs fueron moderadas

con el BDI (g=0,80) y grandes segun el clinico (g=0,91). Los investigadores concluyeron que la TCC es
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eficaz y clinicamente significativa para tratar el TAG en adultos.

En el MA de Cuijpers, Cristea, Kariotaki et al. (2016) con 24 estudios sobre el TAG y 31
comparaciones el TE de la TCC, en medidas especificas del TAG, respecto a la lista de espera fue 0,85;
respecto al TH fue 0,45 y en relacidn al placebo farmacoldgico el TE fue 1,32 (véase Tabla 15).

El MA de Cuijpers, Gentili et al. (2016) mostro en el caso del TAG (20 estudios), un TE de 0,73 de la
TCC en comparacién a grupos control combinados (lista de espera y TH); para la medida especifica del

trastorno y un TE entre 0,50 y 0,98 para las medidas de ansiedad general.

TAG significacion clinica

En el MA que incluia cinco estudios de Westen y Morrison (2001), los pacientes que habian
mejorado con TAG fueron un 52% de los que completaron el tratamiento y un 44% de los que lo habian
empezado.

En el estudio del NICE (2011) también se aportaron datos sobre los pacientes que habian mejorado
con la TCC, que fueron el 40% frente al 5% que lo hicieron estando en la condicion de lista de espera.
Respecto a los pacientes que dejaron de cumplir criterios diagndsticos para TAG fueron un 50% con la
TCCy un 15% estando en lista de espera.

Hanrahan et al. (2013) a partir de 12 estudios y utilizando como medida el PSWQ con pacientes
con TAG, obtuvieron un porcentaje de pacientes recuperados del 46%. EL criterio de recuperacion
utilizado fue lograr un cambio estadisticamente fiable y una mayor probabilidad de pertenecer a la

poblacién funcional que a la disfuncional.

Bados (2015c) llevd a cabo una revision de 23 estudios publicados sobre la eficacia del TAG hasta el
afio 2014 vy calculé los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados a raiz del tratamiento
psicoldgico en dichos estudios. El criterio que utilizd el investigador para definir la mejora fue haber
logrado un cambio estadisticamente fiable y consideré dos medidas por separado: el Inventario de
Rasgo de Ansiedad de Spielberger (STAI-T) y el Inventario de Preocupacion del Estado de Pensilvania
(PSWQ). Se consideraron pacientes recuperados aquellos que al terminar el tratamiento habian logrado
un cambio estadisticamente fiable y una mayor probabilidad de pertenecer a la poblacién funcional
frente a la disfuncional en las medidas anteriores. Considerando conjuntamente diversos tipos de TCC y
los clientes que acabaron el tratamiento, mejoraron un 71% en el STAI-T en el postratamiento (73% a los
6 meses) y un 82% en el PSWQ (85% a los 6 meses). En cuanto a la recuperacion, se produjo en
alrededor de la mitad de la muestra que completaba el tratamiento tanto en el postratamiento como en
el seguimiento. Un tercer calculo que llevé a cabo fue el porcentaje de pacientes que habian dejado de

cumplir criterios diagndsticos para TAG: 69% en el postratamiento y 78%, tanto a los 6 meses como a los
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12 meses. Los porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y remitidos pueden consultarse en la
Tabla 16.
Loerinc et al. (2015) hallaron un porcentaje de pacientes con TAG mejorados, con elevado estado

final de funcionamiento o recuperados en el postratamiento de 47% y en el seguimiento de 47,7%.

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TAG observamos que
son muy positivos. Los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,80-2,48. En
relacidn a los datos de significacién clinica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el
40% y el 82%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 46% y el 52% y el

rango de los que dejaron de cumplir criterios diagndsticos estuvo entre el 50% y el 69%.
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Tabla 15. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TAG

AUTORES LG ERGUERCE T.E TE TE respectoT: placebo resp.le-::to a
N2 Estudios y tamaiio del efecto TRATAMIENTO - K respecto a lista K respecto a grupos K .
N2 Pacientes (TE) Pre-post espera control combinados sl o otrf)s
Farmacol (F) tratamientos
Westen y Morrison Medidas principales TCC 5 2,09 (DT=0,76)
(2001) de TAG
MA 5 Estudios TE: d de Cohen
Borkovec y Ruscio Medidas ansiedad: Medidas ansiedad post:
(2001) HAM-A y STAI-T TCC 2,48 1,09 (DT=1,22) 0,71 (DT=0,86) 0,26
TAG (depresion Medidas depresion: TCo.yTC 1,72 (DT=0,39) vs
comorbida) HAM-D y BDI. Placebo o terapia alternativa 2,09 TCo TCo solas
MA con 13 ECA Lista de espera/no tratamiento 0,01
Medidas depresion post:
TCC 1,14 0,30 (DT=0,41)
TCo.yTC 1,02 0,54
Placebo o terapia alternativa 0,78 (DT=0,59)
Lista de espera/no tratamiento 0,14
Norton y Price (2007) Medidas principales Total 1,80 (Sin I.C.)
MA con 17 ECA del trastorno y TC 6 2,06
medidas de ansiedad Relajacién + TC 2 2,08
general Relajacién + Exposicion 2 1,72
TE: g de Hedges TC + Exposicion 3 2,02
Relajacién + TC + Exposicion 9 1,54
NICE (2011) Medidas principales TCC 12
de TAG, de depresién Preocupacioén 1,13
y de calidad de vida Ansiedad autoinformada 0,63
Ansiedad segun clinico 1,09
TE: DMT y entre Depresidén autoinformada 0,81
paréntesis diferencias Depresidn segun clinico 0,74
de cambio de medias Calidad de vida 1,59 (NS)*
tipificadas (DCDMT). Relajacion aplicada 3
Preocupacioén 0,70
Ansiedad autoinformada 0,49
Ansiedad segun clinico 1,00
Depresidén autoinformada 0,54
Depresion segun clinico 0,47
Calidad de vida --
Hanrahan et al. (2013) TCC 1,81 0,45vs intervenciones
no directivas
Cuijpers, Sijbrandij et al.  Ansiedad TCC 0,84 (0,71-0,97)
(2014) Medidas valoracién clientes 0,78 (0,66-0,90)
MA TAG (depresion Medidas valoracién terapeutas 1,09 (0,88-1,30)
comorbida)MA con 4 Depresion TCC 0,71 (0,59-0,82)
estudios

N = 3132 pacientes

TE: g de Hedges
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Tabla 15. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TAG (continuacion)

AUTORES LG ERGUERCE T.E TE TE respectoT:-llE placebo resp.le-::to a
N2 Estudios y tamaiio del efecto TRATAMIENTO - K respecto a lista K respecto a grupos K .
N2 Pacientes (TE) Pre-post espera control combinados sl o K otrf)s
Farmacol (F) tratamientos
Bados (2015c) TCC Dugas 4
Preocupacion 0,98 (1,39)
Ansiedad autoinformada 0,55 (0,76)
Ansiedad segun clinico -
Depresion autoinformada 0,59 (0,75)
Depresion segun clinico -
Calidad de vida 0,73 (0,78)
T. Metacognitiva Wells 1
Preocupacion 1,07 (2,36)
Ansiedad autoinformada 0,49 (1,37)
Ansiedad segun clinico -
Depresion autoinformada 0,44 (1,03)
Depresidn segun clinico -
Calidad de vida -
TCC Barlow 1
Preocupacion 1,87 (1,63)
Ansiedad autoinformada 0,37 (0,83)
Ansiedad segun clinico -
Depresion autoinformada 1,13 (0,92)
Depresidn segun clinico -
Calidad de vida -
Bandelow et al. (2015) Medidas principales TCC/Exposicion individual 20 1,81 (1,47-2,15)
MA Psicoterapia: 22 ECA  de cada tr. de TCC/Exposicion grupal 1 1,63 (0,97-2,28)
y 1467 clientes ansiedad Minfulness 1 1,16 (0,73-1,60)
Farmacol. + Psicol: Relajacién 9 1,34 (1,00-1,68)
4 ECAy 203 clientes TE: d de Cohen Tto. farmac.+ psicolégico 2 6,04 (3,71-8,37)
Cuijpers, Cristea, Medidas principales TCC 24 0,85 (0,72-0,99) 31 0,80(0,67-0,93) 3  1,32(0,83-1,81)F
Karyotaki et al. de TAG 4 0,45(0,26-0,64) TH
(2016) Estudios de alta calidad 8 0,88 (0,67-1,10) 9 0,82(0,60-1,04)
MA 24 ECA TE: g de Hedges 4  0.45(0,08-0,83) TH
TAG Ajustados sesgo publicacion 42 0,59 (0,44-0,75)
Cuijpers, Cristea, Weitz Medidas de depresion ~ TCC 21 0,87 (0,76-0,98)
etal. (2016) (BDI, BDI-Il'y HAMD-
MA 16 ECA 17) TE: g de Hegdes
Cuijpers, Gentili et al. Medidas generales TCC BAI 9 0,80 (0,53-1,06) 9 0,73 (0.48-0.98)
(2016) Medidas principales: HAMA 11 1,34(0,99-1,69) 11 0,98 (0,70-1,26)
MA 20 ECA PSWQ STAI-S 5 0,95 (0,65-1,25) 5 0,55 (0,28-0,81)
STAI-T 16 0,67 (0,50-0,85) 16 0,50 (0,37-0,64)
TE: g de Hegdes Medidas especificas 22 0,64 (0,49-0,78)
PSWQ 13 0,73 (0,47-0,99)

K, nimero de comparaciones; Sin I.C.: el estudio no reporta los Intervalos de Confianza; Placebo P: psicoldgico y F, farmacolégico;
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Tabla 16. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los estudios de TAG

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagndsticos
Westeny Los investigadores tomaron las definiciones Completaron el tto 52,1% (DT=21,8) N=5
Morrison (2001) establecidas por los estudios analizados. ITT 43,5% (DT=19,1) N=5
MA5 ECA
NICE (2011) Mejora: conseguir un 20% o mas mejora en el TCC 40% 50%
menos el 75% de las medidas Lista de espera 5% 15%
Hanrahan et al. Recuperacion: lograr puntuaciones en el TCC 46% N=17
(2013) PSWQ 27, punto de corte <47 para la
poblacién funcional.
Bados (2015c) Mejora: cambio estadisticamente fiable en el TCC (TC, TCC, TCC de Dugas, STAI-T (N=11) STAI-T (N=15) Post: 69% (58-92%) N=15
Revisidon STAI-Ty en el PSWQ terapia metacognitiva) 71% (61-83%) post 48% (33-65%) post 6 meses: 78% (68-93%) N=15

Recuperacion: lograr un cambio
estadisticamente fiable y una mayor
probabilidad de pertenecer a la poblacién
funcional que a la disfuncional en las medidas
de interés (STAI Ty PSWQ) en los pacientes
que habian completado el tratamiento

73% (66-87%) 6 meses

PSWQ (N=4)
82% (81-83%) Post
85% (70-91%) 6 meses

55% (43-72%) 6 meses
49% (37-67%) 12 meses

PSWQ (N=9)
52% (37-68%) Post
57% (33-74%) 6 meses

12 meses: 78% (67-90%) N=15
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2.2.1.5 EFICACIA PARA EL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)
Tamaiios del efecto respecto pre-post

En el MA de Olivares et al. (1999) el TE pre-post para el TEPT fue 1,25 calculado a partir de 3
estudios. En relacidn a las técnicas empleadas para tratar este problema los TE fueron 1,25 (relajacion) y
2,67 (DS + cognitivas) (véase Tabla 17).

El MA de Bradley et al. (2005) incluyd un total de 26 estudios con 44 condiciones de tratamiento,
publicados entre 1980 y 2003, sobre la eficacia de la psicoterapia para el TEPT. El TE fue calculado,
siempre que se dispuso de los datos suficientes, con la d de Cohen (diferencia de medias pre-
postratamiento dividida por la suma de las DT pre-postratamiento al cuadrado y todo lo anterior
dividido entre 2). El TE pre-post para la TCC fue 1,65; para la Exposicion fue 1,57 y para todos los
tratamientos psicoldgicos fue 1,43. Otros resultados del MA pueden consultarse en la Tabla 17.

Norton y Price (2007) hallaron, a partir del analisis de 23 ECA y 58 comparaciones, un TE pre-
post para el tratamiento del TEPT de 1,86. Los resultados detallados de los diferentes tratamientos
analizados pueden verse en la Tabla 17.

Barrera et al. (2013) llevaron a cabo una revisidén sistematica de la literatura publicada hasta
Abril del 2012 (desde el primer articulo que se hallara publicado) sobre la TCC grupal para el TEPT para
comparar los protocolos que incorporan la expresién de los detalles del trauma en las sesiones de
exposicién grupal frente a los protocolos que no incluyen este tipo de exposiciones. EI MA incluyd un
total de 12 ECA con 651 clientes. El TE pre-post global para la TCC grupal fue 1,13 sin hallarse diferencias
entre los dos protocolos mencionados en el objetivo del estudio. Los autores concluyeron que este tipo
de intervencidn se mostré tan efectiva como la TCC individual y que los resultados se mantuvieron en el
seguimiento (TE=0,12; IC: 0,00-0,25).

Erford et al. (2016) llevaron a cabo un MA con 152 ECA sobre TEPT publicados entre 1990 y 2012
para estudiar si la psicoterapia era efectiva y sus efectos eran duraderos para el tratamiento del TEPT. A
su vez quisieron estudiar si las terapias centradas en el trauma y las no centradas mostraban diferencias.
Los datos pre-post en el postratamiento, para las manifestaciones sintomatoldgicas de TEPT fueron los
siguientes: reexperimentacion (0,70), evitacion (0,68), hiperactivacion (0,75), sintomatologia global del
TEPT (0,80). En el seguimiento los TE pre-post fueron: reexperimentacién (0,71), evitacidon (0,66),

hiperactivacion (0,71), sintomatologia global del TEPT (0,86).

Tamaiios del efecto respecto a grupos control
En el MA de Bradley et al. (2005), de los 26 estudios incluidos, 23 presentaban grupos control (15 con
control de lista de espera y 8 con control de terapia de apoyo). La TCC en comparacién a la lista de espera

obtuvo un TE de 1,26 y en comparacidn a grupos control (tratamiento de apoyo) el TE fue 1,01.
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Bisson et al. (2007) realizaron un MA con 38 ECA para poder determinar la eficacia de algunas
intervenciones psicoldgicas para el TEPT. El TE de la TCC centrada en el trauma en comparacion al grupo
control (lista de espera y TH) fue 1,40 en medidas reportadas por el clinico y 1,70 en medidas
autoinformadas. Comparando la TCC centrada en el trauma y la DMRO se observd que fueron
equivalentes en eficacia.

Powers et al. (2010) revisaron dos décadas de investigacion sobre la terapia de exposicidn
prolongada para el tratamiento del TEPT mediante un MA de 13 ECA. Los TE (calculados con la g de
Hedges) para la exposicién prolongada vs controles (lista de espera, placebo psicolégico) fueron para las
medidas primarias de resultados (1,08) y para las medidas secundarias (0,77). En el seguimiento los TE
conseguidos por las medidas primarias y secundarias fueron grande (0,68) y mediano (0,41)
respectivamente. Al comparar la exposicién prolongada con la lista de espera el TE fue 1,51, y al
compararla con el placebo el TE fue 0,65. Otros TE derivados del estudio pueden consultarse en la Tabla
17. Concluyeron que en promedio los clientes con TEPT que fueron tratados con exposicion prolongada
mejoraron mas que el 86% de los clientes de las condiciones control.

Bisson et al. (2013) en su MA con 70 ECA y 4761 clientes, compararon diversas intervenciones
psicologicas a condiciones control (lista de espera/TH). En el caso de la TCC/exposicion para el TEPT los
TE que se obtuvieron para diferentes medidas fueron: 1,62 para la gravedad del TEPT medida por el
clinico; 1,57 para la gravedad del TEPT auto-reportada por los clientes; 1,28 para medidas de depresidn
y 0,81 para medidas de ansiedad. Los TE para la TCC no centrada en el trauma fueron: 1,22 para la
gravedad del TEPT medida por el clinico; 0,86 para la gravedad del TEPT auto-reportada por los clientes;
0,93 para medidas de depresion y 0,83 para medidas de ansiedad.

Watts et al. (2013) investigaron la eficacia de distintas intervenciones psicoldgicas para el TEPT a
partir de 112 estudios con 137 comparaciones de tratamiento, publicados entre 1980 y 2012. La eficacia
fue calculada a partir del tamafio del efecto con la d de Cohen y en algunos casos aplicando la correccion
(g de Hedges). EI TE de la terapia psicolégica en conjunto (TCC, DMRO, Terapia psicodinamica,
hipnoterapia, terapia de auto-ayuda, biofeedback, terapia de “resilience” y terapia de grupo) respecto a
la lista de espera fue (1,26), mayor que respecto a otros tratamientos activos (0,92). Los datos
detallados de eficacia pueden consultarse en la Tabla 17. Los investigadores concluyeron que las
diferencias en los TE no son atribuibles al tipo de tratamiento dado que hay diferencias en otras
variables en los estudios que podrian afectar a los TE.

Gerger et al. (2014) llevaron a cabo un MA con 18 ECA con intervenciones psicoldgicas para el
TEPT (clinico y subclinico). Quisieron comparar las intervenciones especificas (principalmente TCo y TCC)
con las no especificas (terapia de apoyo, relajacion, terapia centrada en el presente). Los resultados

mostraron que las intervenciones especificas fueron superiores a las no especificas aunque la
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complejidad de los problemas presentados por los clientes provocaron que la diferencia entre las
intervenciones presentara: un TE alto (0,87) ante problemas no complejos y bajo y no significativo (0,23)
ante problemas complejos (presencia de TEPT, duracion de sintomas superior a 6 meses, presencia de
comorbilidad o multiples problemas, existencia de trauma en la infancia, multiple o intencional).

En el MA de Cusack et al. (2016), el tamafio del efecto (TE) para los sintomas del TEPT respecto a
la lista de espera fue: Terapia de Procesamientos Cognitivo (DMT= 1,40), Terapia Cognitiva (DMT= 1,33),
Terapia Cognitiva combinada (DMT= 1,36), Exposicién-TCC (DMT= 1,27), TCC (DMT= 1,09), DRMO (DMT=
1,08) y Terapia de exposicion narrativa (DMT= 1,25). Para las medidas de depresién los TE también
fueron altos (el resumen de los datos del estudio puede consultarse en la Tabla 17). Los autores
concluyen que la exposicién seria el tratamiento de elecciéon dado que se mostré eficaz y cuenta con los
estudios empiricos mas sélidos, aunque en la decisidon de la elecciéon del tratamiento deberian tenerse
en cuenta otras variables como las preferencias de los clientes, el acceso al tratamiento y el juicio clinico
sobre la adecuacidén de una intervencion.

En el MA de Erford et al. (2016) los datos de eficacia (TE) de las intervenciones psicoldgicas en el
postratamiento en comparacidn a la lista de espera oscilaron entre 0,76 y 1,01 para las manifestaciones
sintomatoldgicas del TEPT, en comparaciéon al placebo entre 0,15 y 0,37 y en comparacién al

tratamiento habitual entre 0,23 y 0,65. Los datos concretos pueden consultarse en la Tabla 17.

TEPT significacion clinica:

Los datos en relacion a los pacientes mejorados y remitidos hallados en el MA de Bradley et al.
(2005) mostraron que algo mas de la mitad de los clientes que terminan el tratamiento (54,33%) habian
mejorado respecto al TEPT, y un 44% de los clientes que habian empezado el tratamiento. En relacién a
los clientes que dejaron de cumplir criterios diagndsticos de TEPT fueron un 67,4% de los que finalizaron
el tratamiento y un 56% de los que lo empezaron. Los datos concretos obtenidos en la investigacidn
pueden consultarse en la Tabla 18.

Cusack et al. (2016) llegaron a la conclusién de que habia entre un 44% y un 66% mads de pacientes
remitidos con los tratamientos eficaces (exposicidon, DRMO, TC, TPC) que con lista de espera. Los
resultados parecen ser mejores si el tratamiento se aplica pronto tras el surgimiento del TEPT. En la
Tabla 18 pueden consultarse los datos para los clientes remitidos.

Segln Loerinc et al. (2015) el porcentaje de pacientes tratados por TEPT mejorados, con elevado
estado final de funcionamiento o recuperados fue del 59% en el postratamiento y alcanzo el 62,6% en el
seguimiento.

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TEPT observamos que los

TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,80-1,86, siendo una eficacia alta. En
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concreto se deriva de los MA anteriores que la TCo, la TCC centrada en el trauma (exposicidn prolongada,
terapia de procesamiento cognitivo, terapia cognitiva) y la DRMO se han mostrado claramente eficaces y
no parece haber diferencias entre ellos (Barrera et al. 2013; Bisson et al., 2007; Bisson y Andrew, 2009;
Bradley et al. 2005; Cusack et al. 2016; Erford et al. 2016; Powers et al., 2010; Watts et al., 2013).

En relacién a los datos de significacion clinica, los porcentajes de pacientes mejorados con la TCC
oscilaron entre el 37,6% (en muestras que iniciaron el tratamiento) y el 47,4% (completaron el
tratamiento). Respecto a los pacientes que dejaron de cumplir criterios diagndsticos, los porcentajes

oscilaron entre el 26% (TCC mixta) y el 66% (TCC centrada en la Exposicidn).
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Tabla 17. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TEPT

AUTORES Medidas y tipo de tamaiio T.E. TE respect: E—l grupos respecto a placebo TE
N2 Estudios y TRATAMIENTO K K respecto a lista K respecto a otros
N2 Pacientes CEIGRERI) Pre-post espera con.trol tratamientos
combinados
Olivares et al. Autoinformes TCo 3 1,87 (1,18-2,55)
(1999) Autorregistro Relajacién 1 1,25 (Sin I.C.)
MA 3 estudios Registro de observacion DS + Cognitivas 2 2,67(Sin I.C.)
Registros psicofisiolégicos
TE: d de Cohen
Bradley et al Medidas principales del Todos los tratamientos activos 44 1,43 (1,23-1,64) 23 1,11 (0,76-1,47) 14 0,83 (0,53-1,12)
(2005) TEPT y depresion Exposicion 13 1,57 (1,11-2,04) 7 1,26 (0,45-2,08) 4 0,84 (0,10-1,57)
MA 26 ECA autoadministradas TCC 5 1,65 (0,96-2,35) 3 1,26 (0,10-2,42) 2 1,01 (-1,70-3,73)
Exposicion + TC 9 1,66 (1,18-2,14) 3 1,53 (0,58-2,47) 3 0,99 (-0,91-2,91)
TE: d de Cohen DRMO 10 1,43 (1,02-1,83) 4 1,25 (-0,97-3,48) 4 0,75 (-0,16-1,65)
Lista de espera 15 0,35 (0,19-0,51) Condiciones control*
Terapia de Apoyo 8 0,59 (0,30-0,88) 8 -0,01 (-2,6-2,59)
Bisson et al. Reportados por el TCC focalizada en trauma 14 1,40 (0,91.1,89)** 6 0,02 (-0,5-0,55)
(2007) terapueta DMRO 15 1,51 (1,15-1,87)** DMRO
MA 38 ECA
Autoinformados TCC focalizada en trauma 9 1,70 (1,24-2,17)**
DMRO 5 1,13 (0,13-2,13)**
TE: d de Cohen
Norton y Price Medidas principales Todos los tratamientos 1,86 (sin I.C.)
(2007) reportadas por los clientes  TC 3 2,23 (sin 1.C.)
MA 23 ECA TE: d de Cohen corregida  Exposicion 9 2,03 (sin I.C.)
con la g de Hedges Relajacién + exposicidn 5 2,04 (sin I.C.)
TC + exposicidn 3 1,74 (sin I.C.)
Relajacién + TC + Exposicion 13 1,63 (sin I.C.)
Powers et al. Medidas primarias y Post:
(2010) secundarias del trastorno Exp. prolongada medidas primarias 13 1,51 (1,12-1,90) 13 1,08 (0,69-1,46) 0,65 (0,29-1,01) P 6 -0,07 (—0,42—0,28)m
MA 13 ECAy 675 Exp. prolongada medidas secundarias 13 0,77 (0,53-1,01)
clientes TE: : d de Cohen y g de
Hedges
Bisson et al. TCC / Exposicion
(2013) Severidad (clinico) 28 1,62 (1,21-2,03)
MA 70 ECAy 4761  Severidad (autoinforme) 16 1.57(1,14-2,01)
clientes Depresion 28 1.28 (0,94-1,62)
Ansiedad 17 0.81 (0,59-1,03)
Barrera et al. Medidas especificas del TCC grupal total 12 1,13 (0.69-1.56)

(2013)
MA 12 ECAy 651
clientes

TEPT (CAPS en la mayoria
de los ECA).
TE: g de Hedges

TCC con exp centrada en trauma en
sesion
TCC sin exp centrada en trauma en
sesion

1,16 (0,47-1,85)

1,11 (0,55-1,66)
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Tabla 17. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TEPT (continuacion)

AUTORES Medidas y tipo de tamafio T.E. TE respect: E—l grupos respectoT:-llE placebo TE
N2 Estudios y TRATAMIENTO K K respecto a lista K . K respecto a otros
N@ Pacientes del efecto (TE) Pre-post — con.trol Psicol (P) o -
combinados Farmacol (F)
Watts et al. Medidas principales del Todos los tratamientos 1,26 (1,08-1,25) 0,92 (0,65-1,18)
(2013) TEPT TCC 54 1,26 (1,09-1,44)
MA 112 ECA TC: 10 1,63 (1,19-2,07)
TE: g de Hedges TPC 3 1,69 (1,27-2,11)
Exposicion: 27 1,08 (0,85-1,31)
Exposicion prolongada 10 1,38 (0,90-1,86)
Exposicion + TC 9 1,52 (1,08-1,95)
Terapia de exposicion Narrativa 4 1,00 (0,49-1,51)
Exposicion + Entren. en habilidades 3 1,21 (0,21-2,21)
Terapia de inoculacidn del estrés 2 1,37 (0,80-1,93)
DMRO 11 1,01 (0,42-1,62)
Gerger et al. TCo/TCC (especificas) Vs no especificas:
(2014) 12 0,23 (0,04-0,42)
MA 64 ECA 6 Probl. Complejos
0,87 (0,53-1,20)
Probl. No complejos
Cusack et al. Medidas principales del Sintomas de TEPT:
(2016) TEPT Terapia de procesamiento 4 1,40 (0,85-1,95)
MA 64 ECA Medidas de depresion Cognitiva 4 1,33 (0,67-1,99)
TC 9 1,36 (0,94-1,77)
TE: d de Cohen TC combinada 7 1,27 (1,00-1,54)
TCC-Exposicion 14 1,09 (0,78-1,04)
TCC-Mixta 3 1,25 (0,58-1,92)
Terapia de exposicion narrativa
Sintomas depresivos: 3 0,91 (0,62-1,20)
TC 9 0,96 (0,69-1,23)
TC combinada
Erford et al. Auto-administradas: Post TH
(2016) Puntuaciones totales TEPT 86 0,80(0,72-0,88) 69 0,89 (0,76-1,02) 35 0,61 (0,41-0,81) 6 0,30 (0,12-0,48)
MA 152 ECAy Reexperimentacion 43 0,70(0,59-0,81) 29 0,94 (0,69-1,19) 15 0,55 (0,34-0,76) 3 0,38 (-0,13-0,89)
11,655 clientes Evitacién 43 0,68 (0,57-0,79) 29 0,76 (0,57-0,95) 15 0,65 (0,45-0,85) 3 0,37 (-0,14-0,88)
Hiper-activacién 29 0,75 (0,60-0,90) 17 1,01 (0,73-1,29) 4 0,23 (0,08-0,48) 4 0,15 (-0,36-0,66)
Seguimiento:
Puntuaciones totales TEPT 70 0,86 (0,75-0,97) 26 0,58 (0,47-0,69) 29 0,64 (0,45-0,83) 3 0,15 (-0,05-0,35)
Reexperimentacion 37 0,71 (0,56-0,86) 12 0,55 (0,39-0,71) 12 0,29 (0,14-0,44)
Evitacidn 37 0,66 (0,55-0,77) 12 0,57 (0,41-0,73) 12 0,80 (0,46-1,14)
Hiper-activacién 22 0,71(0,57-0,85) 9 0,37 (0,17-0,57) 3 0,14 (-0,05-0,33)

TE: d de Cohen

K, nUmero de comparaciones; *Condiciones control: Atencidon profesional: terapia orientada al proceso, Terapia de Apoyo y relajacién/biofeedback; ** Lista de espera + TH; *** DMRO, Terapia de
procesamiento cognitivo, TC, Inoculacién del Estrés; Sin I.C.: el estudio no reporta los Intervalos de Confianza.
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Tabla 18. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los estudios de TEPT

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos N % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnosticos
Bradley et al (2005) Mejorados: se utilizaron los criterios ITT
definidos por los autores de cada Todos los tratamientos activos 30 44% (37-51%) 29 56% (50-61%)
estudio. Los mas habituales fueron: Exposicion 10 41,5% (30-53%) 8 52,6% (45,5-59,7%)
puntuaciones en la Escala de Sintomas TCC 5 37,6% (22,5-53%) 4 46% (28-64%)
del TEPT <20 o una disminucién de por Exposicion + TC 8 44% (30,5-57%) 7 54% (46-61,5%)
los menos 2 DT en las misma escala. DRMO 5 52% (14-90%) 7 60% (40-80%)
. Lista de espera 7 10,3% (11-20%) 8 14% (-1,11-29,6%)
Remitidos: pacientes que dejaron de Terapia de Apoyo 5 23,4% (2,6-44%) 7 36% (17-54,5%)
cumplir los criterios diagndsticos del Completan el tratamiento:
TEPT en el postratamiento Todos los tratamientos activos 30 54,3% (48-61%) 29 67% (61,6-73%)
Exposicion 10 52,6% (42-63%) 8 68% (57-79%)
TCC 5 47,4% (26-68%) 4 56% (34-79%)
Exposicion + TC 8 56,1% (41-71%) 7 70% (59-81%)
DRMO 5 60,4% (27-94%) 7 65% (47-83%)
Lista de espera 7 12,4% (-0,12-25%) 8 16,3% (-0,39-33%)
Terapia de Apoyo 5 26,2% (4-48,5%) 7 39,2% (21-57%)
Cusack et al. (2016) Remitidos: porcentaje que dejan de Pérdida del diagndstico:
cumplir criterios diagndsticos de TEPT Terapia de procesamiento Cognitiva 4 44% (26-62%)
por encima de los hallados en la TC 4 56% (32-79%)
condicidn de lista de espera. TC combinada 9 50% (36-64%)
TCC-Exposicion 7 66% (42-91%)
TCC-Mixta 6 26% (11-41%)
Terapia de exposicion narrativa 3 15% (0,1-3%)
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2.2.1.6 EFICACIA TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)

Tamaiios del efecto pre-post

Ruhmland y Margraf (2001) estudiaron la eficacia de tratamientos (TCC, TC y terapia de exposicién)
para el TOC mediante un MA en el que incluyeron 23 estudios publicados entre 1974 y 1997. Hallaron un
TE pre-post grande para la TCC (1,84) y la EPR (1,44) en sintomas obsesivos, resultados que se
mantuvieron en los seguimientos a dos afos. La eficacia de la terapia de Exposicion fue algo menor que el
resto de tratamientos pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. En la Tabla 19 pueden
consultarse los TE concretos para cada uno de los tratamientos estudiados en el postratamiento y en los
seguimientos hasta dos afios. Los resultados se mantuvieron en el seguimiento a los dos afios.

Sanchez-Meca et al. (2003) incluyeron 43 estudios publicados entre 1980 y 2001 en su MA para
analizar la eficacia de las intervenciones psicoldgicas en el tratamiento del TOC. Se calcularon los TE como
la diferencia media tipificada entre las medias del pre y del postratamiento, dividida por la DT del
pretratamiento. El TE medio global (con los auto-informes mas el reporte del clinico y calculados con la d
de Cohen) para los grupos que recibieron tratamiento fue 1,44 para la reduccién de las
obsesiones/compulsiones (O-C). Los tipos de tratamientos fueron: EPR sola (21 estudios), RC sola (5
estudios), otras técnicas psicolégicas (1 estudio), EPR combinada con otras técnicas (11 estudios) y RC
combinada con psicofarmacos (1 estudio). Los resultados de la eficacia global segin el constructo
psicolégico medido y el modo de registro pueden observarse en la Tabla 19.

Eddy et al. (2004) llevaron a cabo dos MA con estudios comprendidos entre los afios 1980 y 2001
para analizar la eficacia de los tratamientos que se aplican en el TOC. El primer MA con 15 ECA fue sobre
tratamientos psicolégicos (y es en el que nos vamos a basar en este estudio) y el segundo fue sobre los
tratamientos farmacolégicos. Las condiciones de tratamiento que se incluyeron fueron las siguientes: 18
EPR, 5 TCCy 5 TC. Los TE pre-post calculados con la d de Cohen (entendida como la diferencia de medias
del grupo 1y 2 divididas por el sumatorio de las DT del grupo 1y 2 divididas entre 2) parala EPR,laTCy la
TCC fueron 1,53 (k=16); 1,54 (K=5); 1,39 (K=4) respectivamente. Algunas de las conclusiones que sacaron
del presente estudio en relacién a los tratamientos psicoldgicos fueron, por una parte, que la psicoterapia
que utiliza técnicas conductuales solas o sumadas a técnicas cognitivas es mas eficaz que la que utiliza
solo técnicas cognitivas. Por otro lado, que los tratamientos combinados se mostraron prometedores y
que no quedaban clara las directrices en relacién al tratamiento de pacientes que presentan mucha
comorbilidad.

En el MA de Norton y Price (2007) se analizaron 14 estudios de clientes con TOC y se realizaron 38
comparaciones. El TE medio fue de 1,16 en medidas de sintomas del TOC y de ansiedad general. Para las
mismas medidas, en este caso en relacién a la EPR el TE obtenido fue 1,39. El resto de resultados pueden

consultarse en la Tabla 19.
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Ost et al. (2015) llevaron a cabo un MA con 37 estudios publicados entre los afios 1993 y 2014
sobre la eficacia de diferentes intervenciones cognitivo-conductuales para el TOC. La EPR se mostré muy
eficaz para la reduccién de la sintomatologia obsesivo-compulsiva medida a través de la Y-BOCS del pre al
postratamiento (g = 2,06), al igual que la TC (g = 2,21). El TE de la combinacién de EPR y TC también fue

grande (g=1,90) en sintomas O-C autoinformados.

Tamaiios del efecto respecto a grupos control

Abramowitz, Franklin y Foa (2002) realizaron un MA con 16 ECA sobre la eficacia de la EPR
individual asistida por el terapeuta, la TC y la combinacidon de ambas. Los TE para los sintomas obsesivo-
compulsivos de los tratamientos psicoldgicos en comparacién a grupos control (placebo, lista de espera)
fueron: 1,50 para la EPR; 1,19 para la TC y 0,99 para la TCC. Los investigadores llegaron a la conclusién de
que la exposicidn asistida por el terapeuta funciond mejor que la autoexposicion sola. La TC, cuando
incluia experimentos conductuales, se iguald a la EPR en términos de eficacia. La TCC parece igual de
eficaz que laEPRy la TC.

En el MA de Eddy et al. (2004), cinco de los quince ECA incluian lista de espera o grupo control
(relajacion muscular progresiva, entrenamiento en manejo de la ansiedad). El TE para los sintomas
obsesivo-compulsivos de la EPR en comparacién al grupo control fue 1,16.

Gava et al. (2007) llevaron a cabo un MA con 7 estudios (10 comparaciones) que comparaban las
TCs o TCos frente a grupos control de TH. Los TE de las psicoterapias estudiadas (cualquier variante de
TCC) comparadas con el TH a partir de 5 ECA fueron: 1,24 para los sintomas obsesivo-compulsivos (O-C) y
0,52 para ansiedad. La TCC en comparacion al TH obtuvo un TE de 7,73 (5,55-9,92) en sintomas O-C (con 5
ECA) y 0,38 en sintomas de ansiedad (con 4 ECA). Los investigadores observaron que en pacientes con
sintomatologias mas grave el TE fue menor. La TC en comparacién al TH obtuvo un TE de 1,21 (0,25-2,66)
en sintomas O-C (con 2 ECA) y 7,70 en sintomas de ansiedad (con 4 ECA). La TCo comparada con el TH
obtuvo un TE de 11,73 (con 3 ECA) y 0,78 (con 2 ECA) para sintomas de ansiedad (véase Tabla 19). El
presente MA aporta unos datos que no parecen muy representativos dado que distan mucho de los
obtenidos en el resto de trabajos de investigacion.

Hofmann y Smits (2008) realizaron un MA para analizar la eficacia de la TCC aplicada al tratamiento
de diferentes trastornos de ansiedad. Partieron de una seleccion de 27 ECA publicados hasta marzo del
2007. A partir de 3 ECA sobre el TOC hallaron que el TE de la TCC en comparacién al placebo fue g=1,37
en medidas principales del TOC y g=0,34 en depresion.

Rosa-Alcdazar et al. (2008) llevaron a cabo un MA con 19 ECA (publicados entre el 1980 y el 2006)
para analizar la eficacia de las intervenciones psicolégicas en el tratamiento del TOC en adultos. El TE

global (combinando todas las medidas de resultados y todos los tipos de informes) entre el grupo de
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tratamiento y el grupo control (placebo, lista de espera) fue 0,92 por lo que los tratamientos psicoldgicos
se mostraron eficaces para el TOC. Las medidas de las comparaciones entre el tratamiento con EPRy TC
frente a los grupos control (lista de espera, placebo) pueden verse en la Tabla 19. Los investigadores
concluyeron que el tratamiento psicoldgico para el TOC (especialmente la EPR y la RC) era eficaz y
conseguia reducir tanto la sintomatologia propia del TOC (obsesiones y compulsiones) como otros
sintomas de ansiedad general, de depresién y de ajuste social. La reduccién mas importante se observo
en las medidas especificas del TOC. Los TE en funcién de la medida de resultado y el tipo de instrumento
de medicién fueron: para sintomas O-C (1,08), para otras medidas (0,84), para ajuste social (0,76), para
ansiedad general (0,67) y para depresion (0,58).

El MA de Olatunji et al. (2013) tenia el objetivo de examinar la eficacia de la TCC en el tratamiento
del TOC. Se clasificaron como TCC aquellos tratamientos que incluyeron técnicas cognitivas,
conductuales, de aceptacién/mindfulness o la combinacién de las técnicas anteriores. En la condicién de
control de placebo se incluyeron intervenciones como el entrenamiento en manejo del estrés, la
relajacién, el manejo de la ansiedad y el placebo farmacoldgico. Los resultados de los TE (Tabla 19)
avalan la eficacia de la TCC para tratar el TOC.

En el MA de Ost et al. (2015) a través de 15 estudios hallaron un TE de la TCC en comparacién a la
lista de espera de 1,31 en la Y-BOCS, 1,19 en ansiedad y 0,60 en depresion. En comparacion al placebo
psicoldgico, la TCC se mostré muy eficaz (g= 1,33 en sintomas OC; g=1,29 en ansiedad). Comparando la
TCC con otros tratamientos activos comprobaron que fue siempre superior a la terapia farmacoldgica
(g=0,55) y que la combinacidn de TCC o EPR con farmacos antidepresivos mostré mayor eficacia que los
farmacos solos. Otras conclusiones que se derivaron del estudio fueron que la TC se mostrd igual de
eficaz que la EPR y que no se hallaron diferencias entre la TCC individual y grupal seglin seis
comparaciones directas (DMT = 0,17).

Skapinakis et al. (2016b) llevaron a cabo un MA con 54 ECA (6652 participantes) publicados hasta
mediados de Febrero de 2016 en los registros del Cochrane. Se seleccionaron los ECA en los que se
utilizaban tratamientos activos para el TOC en adultos (psicoldgico o farmacoldgico). Comprobaron que
con medidas de la YBOC-S la EPR, la TC y la TCC fueron superiores al placebo farmacoldgico. La TC y la
EPR se mostraron igual de eficaces. En comparacién al tratamiento farmacoldgico, el tratamiento
psicoloégico (EPR, TCCy TC) se mostrd superior, aunque en el 80% de los estudios los pacientes tomaban

antidepresivos.

TOC significacion clinica:
El porcentaje de pacientes que se consideraron recuperados con EPR individual asistida por el

terapeuta, a partir de 3 estudios, fue 48,32% (Abramowitz et al., 2002).
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Los datos que obtuvieron Eddy et al. (2004) en relacidn a las tasas de pacientes mejorados y
recuperados se basaron en cinco estudios con rigor metodoldgico. El porcentaje de pacientes mejorados
fue un 68,8% (EPR) y un 56,6% (TC) entre los que completaron el tratamiento y un 61,7% (EPR) y un 51,6%
(TC) entre los que lo iniciaron. El porcentaje de pacientes recuperados (obtenido a partir de tres estudios
metodolégicamente rigurosos) fue un 38,2% (EPR) y un 49,8% (TC) entre los que completaron el
tratamiento y un 31,1% (EPR) y un 41,9% (TC) entre los que lo iniciaron.

Fisher y Wells (2005) estudiaron la significacidn clinica de las intervenciones basadas en EPR y TC
llevadas a cabo en 5 ECA sobre TOC, que incluian a casi 300 pacientes. Observaron que los porcentajes de
mejora oscilaban entre el 64% y el 75% vy los de recuperaciéon (puntuacion por debajo de 14 en la escala Y-
BOCS) entre el 53% y el 61%. Los pacientes que se mostraron asintomaticos (puntuaciones por debajo de
7 en la escala Y-BOCS) fueron 25% (EPR) y 21% (TC).

En el MA de Ost et al. (2015) con 13 estudios, los pacientes que habian mejorado al tratarse con
EPR fueron un 65% (K=15), mostraron una reduccidon de los sintomas (mas las compulsiones que la
obsesiones) de un 49%, valorados con la escala Y-BOCS y hubo un 50% de pacientes recuperados (K=13),
frente al 12% (K=3) con placebo. Con TC mejoraron un 67,7% (K=5), redujeron las puntuaciones en la Y-
BOCS un 51% vy se recuperaron un 51,6% (K=13). Con TCC (EPR+TC) mejoraron un 62,4% (K=13) y se
recuperaron un 43,4% (K=13). En el mismo MA observaron una disminucién de los sintomas obsesivo-
compulsivos de entre el 40% y el 75% en medidas como el Inventario Obsesivo-Compulsivo de Maudsley y
la Lista de Verificacién de Actividades Compulsivas. En la Y-BOCS la disminucion fue del 49%.

Segun Loerinc et al. (2015), el porcentaje de pacientes mejorados, con elevado estado final de

funcionamiento o recuperados fue del 43,3% en el postratamiento y del 35,6% en el seguimiento.

Algunas conclusiones que pueden extraerse del analisis de los estudios anteriores son:
La TC parece equivalente en eficacia a la EPR en el tratamiento del TOC (Norton y Price, 2007; Rosa-
Alcazar et al., 2008; Sanchez-Meca et al., 2003).
Parece que es mejor la combinaciéon de exposicidon en vivo y exposicion en imaginacién en lugar de
aplicar la exposicién en vivo sola en sintomas obsesivo-compulsivos (Sdnchez, Gdmez y Méndez, 2003) y
en depresidn (Rosa-Alcazar et al., 2008). La exposicién en vivo presentd mejores resultados que la
exposicién en imaginacion en las medidas de los sintomas obsesivo-compulsivos (Sanchez, Gémez y
Méndez, 2003).

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TOC observamos que los
TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,92-2,80, correspondiente a una
magnitud alta. En relacién a los datos de significacion clinica, los porcentajes de pacientes mejorados
oscilaron entre el 45% y el 75%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre

el 31,1% vy el 61%.
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Tabla 19. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TOC

AUTORES Medidas y tipo de T.E. TE TE respectoTaE placebo TE
N2 Estudios y o TRATAMIENTO K K respecto a lista K respecto a grupos control K ) . respecto a otros
N2 Pacientes CEIEIDC G Pre-post espera combinados O tratamientos

Farmacol (F)
Ruhmland y Medidas principales TOC, POST
Margraf depresion, ansiedad, TCC DT
(2001) discapacidad Sintomas principales 11 1,84 (1,15)
MA con 32 Otros miedos/ansiedad 7 1,61 (0,82)
ECA Depresion 10 1,21 (0,86)
TE: g de Hedges Discapacidad 6 1,08 (0,33)
Terapia Cognitiva
Sintomas principales 2 1,78 (0,46)
Depresion 2 0,71 (0,26)
Exposicion
Sintomas principales 18 1,44 (0,59)
Otros miedos/ansiedad 9 0,67 (0,43)
Depresion 14 0,69 (0,28)
Discapacidad 5 1,42 (0,50)
SEGUIMIENTO 6 meses
TCC
Sintomas principales 8 1,70 (0,75)
Otros miedos/ansiedad 7 2,29 (2,13)
Depresion 8 1,39 (0,73)
Discapacidad 6 1,45 (0,40)
Exposicion.
Sintomas principales 8 1,35(0,48)
Otros miedos/ansiedad 4 0,37 (0,52)
Depresion 6 0,87 (0,40)
Discapacidad 2 2,07 (0,16)
SEGUIMIENTO 7-24 meses
TCC 4 5,41 (4,44)
Sintomas principales 3 2,06 (1,30)
Otros miedos/ansiedad 3 2,56 (1,31)
Depresion 3 2,40 (2,12)
Discapacidad
Exposicion
Sintomas principales 6 1,39 (0,38)
Otros miedos/ansiedad 4 0,76 (0,30)
Depresion 3 0,51 (0,22)
Discapacidad 3 0,94 (0,30)
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Tabla 19. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TOC (continuacion)

AUTORES Medidas y tipo de T.E. TE TE respectoTaE placebo TE
N2 Estudios y o TRATAMIENTO K K respecto a lista K respecto a grupos control K , , K respecto a otros
N2 Pacientes CEIEIDC G Pre-post espera combinados O tratamientos

Farmacol (F)
Abramowitz, Sintomas obsesivo- EPR 1,50 Sin I.C.
Frankliny compulsivos TC 1,19Sin I.C
Foa (2002) TCC 0,99 Sin I.C
MA 16 ECA
Sanchez- Disminucidn sintomas O-  Disminucién O-C
Meca et al. C en medidas principales En general 39 1,44 (1,32-1,56)
(2003) del problema. Autoinformados 36 1,10 (0,99-1,20)
MA 43 Por clinico 32 1,94 (1,77-2,10)
estudios TE: d de Cohen Exposicion:
ponderada En general 20 1,26 (1,09-1,42)
Autoinformados 17 0,92 (0,76-1,08)
Por clinico 18 1,75 (1,53-1,98)
RC:
En general 5 1,52 (1,19-1,86)
Autoinformados 5 1,06 (0,67-1,46)
Por clinico 5 2,00 (1,42-2,58)
Exposicion + RC:
En general 2 1,75 (1,34-2,15)
Autoinformados 2 1,44 (-0,90-3,79)
Por clinico 1 2,80 (1,85-3,76)
Eddy et al. Sintomas O-C EPR 16 1,53 (0,87)* 2 1,16 (1,31)*
(2004) TC 5 1,54 (0,54)*
MA 15 ECA TE: d de Cohen TCC 4 1,39 (0,52)*
Psicoterapia 13 1,52 (0,66)*
Gava et al. Sintomas O-C Todos los ttos psicoldgicos 10 1,24 (0,87-1,61)TH
(2007) Ansiedad 7 0,52 (0,11-0,92)TH
MA 7 ECA Sintomas O-C TCC 5 7,72 (5,55-9,92)TH
Ansiedad 4 0,38 (0,21-0,97)TH
Sintomas O-C TC 2 1,21 (0,25-2,66)TH
Ansiedad 1 7,70 (0,41-15,81)TH
TE: g de Sintomas O-C TCo 3 11,73(8,95-14,52)TH
Hedges Ansiedad 2 0,78 (0,40-1,97)TH
Nortony Medidas principales del TCC, TC yTCo 1,50 (Sin I.C.)
Price (2007) trastorno y de ansiedad TC 7 1,16
MA 14 ECA general Exposicion 14 1,39
Relajacién + Exposicion 1 1,68
TE: d de Coheny TC + Exposicion 3 2,03

corregida (g de Hedges)
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Tabla 19. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TOC (continuacion)

AUTORES Medidas y tipo de T.E TE TE respectoTaE placebo TE
N2 Estudios y . TRATAMIENTO K . K respecto a lista respecto a grupos control ., . K respecto a otros
N2 Pacientes CEIEIDC G Pre-post espera combinados O tratamientos
Farmacol (F)
Hofmann y Medidas principales TOC TCC 1,37 (0,64-2,20)
Smits (2008) TE: g de Hedges
MA 3 ECA
Rosa-Alcazar EPR sola 13 1,13 (0,80-1,45)
et al. (2008) Sintomas O-C 24 1,08 (0,84-1,30)*
MA 19 Ansiedad general 7 0,91 (0,63-1,18)**
estudios y Sintomas depresion 14 0,64 (0,29-0,98)**
752 clientes Ajuste social 5 0,78 (0,20-1,34)**
RCsola 3 1,09 (0,42-1,76)

TE: g de Hedges EPR + RC 8 0,99 (0,55-1,43)
Olatunji et TCC 12 1,67 (1,31-2,04) 16 1,39 (1,04-1,74) 0,92 (0,53-1,33)
al. (2013) TC 3 1,84 (0,94-2,74) N=1F y 6P
MA con 16 Sintomas O-C EPR 12 1,35 (0,96-1,74)
ECAy 756 TE: g de Hedges
clientes
Ost et al. Y-BOCS TCC
(2015) 0-C (autoinform.) 18 1,90 (1,52-2,28) 15 1,31 (1,08-1,55) 1,33 (0.91-1.76) 37 0,09 (-0,05-0,22)***
MA con 37 Ansiedad 11 1,19 (0,97-1,41) 1,29 (0.76-1.81)
ECA Depresion 14 0,60 (0,42-0,78) (P)

EPR 27 2,06 (1,77-2,36)
TE: g de Hedges TC 8 2,21 (1,59-2,83)

K, nimero de comparaciones; Sin I.C.:

***Todos los tratamiento activos.

no se reportan los Intervalos de Confianza; *Desviaciones Tipicas; *Medidas combinadas: autoadministrada + clinico; **Medidas autoadministradas;
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Tabla 20. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los estudios de TOC

AUTORES

Definicién Mejora / Recuperacién

Tratamientos

% Mejorados

% Recuperados

% No cumple criterios

diagndsticos

Abramowitz et al. Recuperacion: cambio fiable y pertenencia a poblacién no EPR individual asistida 48,32%
(2002) disfuncional en la Y BOCS por terapeuta
Eddy et al. (2004) Se recogieron las definiciones utilizadas en cada uno de los Completa tto: Completa tto:
estudios (en caso de que estos las presentaran). EPR 68,8% 38,2%
TC 56,6% 49,8%
ITT: ITT:
EPR 61,7% 31,1%
TC 51,6% 41,9%
Fisher y Wells (2005) Mejora: Consecucién de un cambio estadisticamente EPR 75% 61% (25% punttan 7 o menos en Y-BOCS) 25%
significativo TC 64% 53% (21% 7 o menos en Y-BOCS) 21%
Recuperacion: clientes que puntuan 14 o menos en la escala Y- EPR+TC 72% 59% (24% 7 o menos en Y-BOCS)
BOCS
Asintomaticos: clientes con una puntuacién por debajo de 7 en
la escala Y-BOCS.
Ost et al. (2015) Mejora: se recogieron 3 definiciones que se habian utilizado en EPR 65% (59,3-70,2%) Todas las medidas 50% (44-56%)
los distintos estudios: 45% ( (Y-BOCS) 12% Placebo
- Reduccién de entre el 25% y el 50% respecto a las TC 67,7% (52,0-80,2%) Todas las 51%
puntuaciones del pre-tratamiento. medidas
- [ndice de Cambio Fiable (de 5 a 10 puntos en la Y-BOCS) TCC 51% (Y-BOCS) 43%
- Puntuaciones por debajo del punto de corte en la Y-BOCS Y-BOCS 62%
(de<7a<16) 49%
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2.2.1.7 EFICACIA PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD POR LA SALUD (TAS)

El Trastorno de ansiedad por la Salud o hipocondria es un trastorno psicolégico que en las Ultimas
versiones del sistema de clasificacién diagndstica utilizado en las ultimas décadas en la UTC-UB (DSM-IV
y DSM-5) no queda recogido dentro de los trastornos de ansiedad, sin que se clasifica dentro de los
trastornos somatoformes (DSM-1V) o de los trastornos por sintomas somaticos y trastornos relacionados
(DSM-5). Sin embargo, tal como sefialan Olatunji et al. (2009), los procesos cognitivos y conductuales
subyacentes a la hipocondria son mas consistentes con los trastornos de ansiedad. Los investigadores
consideran que categorizar la hipocondria como un trastorno de ansiedad seria mas consistente con las
observaciones empiricas y clinicas sobre la naturaleza y el tratamiento de este trastorno. Coincidimos
con esta apreciacion y es por ello que hemos decidido afiadir este trastorno en este punto del actual

trabajo.

Tamaiios del efecto respecto a grupos control

Olatunji et al. (2014) investigaron la eficacia de la TCC para el TAS (o para niveles elevados
subclinicos del TAS analizando 13 estudios controlado aleatorizados con una muestra total de 1081
participantes. EI TE de la TCC comparada con grupos control (placebo, TH, lista de espera) en el
postratamiento con medidas primarias del TAS fue grande (DMT = 0,95) y bajo en el seguimiento (DMT =
0,34). Para medidas secundarias del TAS los TE hallados fueron moderados (DMT = 0,56 y 0,20), igual
gue para medidas de depresion (DMT = 0,64 y 0,35). Considerando conjuntamente ambos periodos de
evaluacion (post y seguimiento), la DMT de la TCC respecto a la lista de espera en medidas primarias de
hipocondria fue grande (1,10) y significativamente mayor que la DMT de la TCC respecto al tratamiento
habitual (0,46). En el presente estudio se observé el efecto dosis-respuesta: a mas sesiones de TCC (12-
17 vs 5-9) se consiguieron mayores TE.

Cooper et al (2017) investigaron la eficacia de la TCC en el trastorno de ansiedad por la salud y
actualizaron los ultimos hallazgos cientificos, en un MA con 14 ECA (publicados hasta inicios de Julio de
2015) y 21 comparaciones, y una muestra de 1544 clientes. El TE de la TCC en relacion a todas las
condiciones de control juntas (lista de espera, TH, placebo farmacoldgico, terapia de apoyo, medicacion,
tratamiento activo) fue un 1,01 y 0,76 en relacion al TH. En medidas de ansiedad y depresidn las mismas
comparaciones ofrecieron TE pequefios: 0,42 y 0,45 respectivamente. La TCC en comparacién a la lista
de espera se mostroé superior (d= 1,45) y también respecto a otros tratamientos activos (d= 0,71) como
Terapia psicodinamica breve, Tratamiento conductual del manejo del estrés y Psicoterapia de Solucion
de Problemas. Los investigadores concluyeron que la TCC es eficaz para el tratamiento de la Ansiedad

por la Salud (también a nivel subclinico), con personas con y sin problemas médicos.
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Weck, Neng, Ritchtberg et al (2015) compararon la eficacia de la TC y la terapia de Exposicién en
un ECA con una muestra de 48 clientes que presentaban hipocondria. Los asignaron a dos tratamientos
activos (TC y exposicién) y a una condicion control de lista de espera. Los TE en medidas principales (H-
YBOCS) de la TC oscilaron entre 1,01y 1,11; y los de la exposicién entre 1,21 y 1,24, mostrandose ambas

intervenciones como eficaces y mas eficaces que la lista de espera (véase Tabla 21).

Significacion Clinica Trastorno de Ansiedad por la Salud
No hemos encontrado MA con datos sobre la significacion clinica de este trastorno por lo que
hemos incluido tres estudios concretos (Visser y Bouman, 2001; Weck y Neng, 2015) con datos sobre

pacientes mejorados y recuperados.

Visser y Bouman (2001) llevaron a cabo un estudio con pacientes que padecian hipocondria
(segin DSM-IV; TAS segun el DSM-5) con el objetivo de comparar la eficacia de la Exposicidon con
Prevencion de Respuesta —EPR- (N=22), la Terapia Cognitiva -TC- (N=20) a un grupo control (N=20). La
conclusion principal fue que ambas intervenciones activas (EPR, TC) eran eficaces para tratar el
trastorno y ofrecian una mejora significativa en los pacientes frente al no tratamiento: entre el 65-70%
de los pacientes tratados con EPR y TC. Entre un 61% y un 67% se situaron dos desviaciones por debajo
de la media de la poblacién disfuncional en el TAS.

Martinez y Botella (2005) analizaron la eficacia de la TCC (una adaptacidon de Salkovskis y
Warwick, 1986) para tratar la hipocondria en una muestra de 12 pacientes que compararon con una
muestra no clinica. Para determinar la mejora clinica producida por la intervencién, se calculé el
porcentaje de cambio en las puntuaciones postest comparado con el pretest. Los pacientes que
mejoraron en distintas medidas fueron: en la Escala Global de mejoria clinica un 60,69% en el item 1y
un 63,69% en el item 2; en el BDI un 83,33%; en el Whiteley Index del IBQ un 75% y en la escala de
procupaciones hipocondriacas del IAS un 27,5%.

Weck y Neng (2015) estudiaron las mejoras clinicamente significativas que se producian tras la
aplicacion de la TCC en 75 clientes con TAS. Definieron la mejora como la consecucién de un cambio
fiable en el H-YBOCS (puntuacion menor de -1,96) y la recuperacidon se definid de dos formas: la
obtencién de una puntuacién en el H-YBOCS de 13 o menos y un indice de cambio fiable de -1.96.
Hallaron que en el postratamiento un 72% de los clientes respondieron al tratamiento y un 45,3%
lograron la remision. En el seguimiento a un afio los porcentajes fueron 68% y 54,7% respectivamente.

No se hallaron diferencias entre la EPR y la TC.
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En resumen, para el TAS no hemos localizado ninglin MA con resultados sobre la eficacia de la TCC
con datos del TE pre-postratamiento. En relacidn a los datos de significacidn clinica, los porcentajes de
pacientes mejorados oscilaron entre el 61% y el 72% en dos estudios. No hemos encontrado datos sobre
pacientes recuperados. El porcentaje de pacientes que dejaron de cumplir criterios diagndsticos fue un

45% en un estudio.
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Tabla 21. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en TAS

AUTORES Medidas y tipo de TE TE TE o TE
N2 Estudios y tamaiio del efecto TRATAMIENTO . K respecto a lista K respecto a grupos K . respecto a otros
N Pre-post . Psicol (P) o Farmacol .
N2 Pacientes (TE) espera control combinados tratamientos
MA
Olatunji et al. Primariasy Medidas primarias:
(2014) Secundarias del TAS TCC postratamiento 4 1,10 (0,83-1,37)* 5 0,46 (0,20-0,71)* TH
Depresion 9 0,95 (0,66-1,22)
MA con 13 ECA TCC seguimiento 7 0,34 (0,06-0,62)
N =1081 TE: g de Hedges Medidas secundarias:
pacientes TCC postratamiento 9 0,56 (0,35-0,78)
TCC seguimiento 7 0,20 (0,02-0,38)
Medidas depresion:
TCC postratamiento 9 0,64 (0,41-0,86)
TCC seguimiento 4 0,35 (0,01-0,61)
Cooper et al. Medidas principales TCC 10 1,45 (1,13-1,77) 21 1,01 (0,77-1,25) 7 0,71 (0,26-1,16)
(2017) 4 0,76 (0,6-0,92) TH
MA con 14 ECA y Clientes con problemas fisicos 5 1,16 (0,74-1,58)
1544 clientes Clientes sin problemas fisicos 16 0,96 (0,67-1,24)
TCC seguimiento a 12 meses 6 1,06 (0,48-1,63)
Medidas ansiedad 21 0,42 (0,26-0,58)
Medidas depresion 21 0,45 (0,31-0,58)
Estudios
Weck, Neng, H-YBOCS: TC completan
Ritchtberg et al Cognitiva 73 1,11 (SinI.C.)
(2015) Conductual 73 1,01 (Sin I.C.)
Exposicion completan
N= 48 clientes Cognitiva 73 1,21 (Sin I.C.)
Conductual 73 1,24 (Sin I.C.)
TCITT
Cognitiva 84 1,06 (Sin I.C.)
Conductual 84 0,78 (Sin 1.C.)
Exposicion ITT
Cognitiva 84 1,20 (Sin I.C.)
Conductual 84 1,07 (Sin I.C.)

TE: g de Hedges

K, nUmero de comparaciones; * Los TE incluidos en toda la columna se refieren a una combinacién de datos del postratamiento y del seguimiento.
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Tabla 22. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los estudios de TAS

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados % No cumple criterios diagnosticos
Visser y Bouman Mejorados: se calcularon de dos formas EPR 67% mejorados
(2001) distintas: TC 61% mejorados
e Porcentaje de mejorados (2DT por
debajo de la media de la poblacion  EPR 70%
disfuncional en el TAS) TC 65%
o indice de cambio fiable (ICF)
Martinez y Botella Mejorados: TCC:

(2005)

indice de cambio fiable
Porcentaje de Reduccién
Visser y Bouman, 1992):

(clasificacion

Clasificacion Visser y Bouman (1992)

indice de Cambio Fiable:

58,3% (moderada o alta)

e Muy mejorado: reduccién = 70% Overall Cinical Improvement Scale (item 1) 60,69%
e Mejorado: reduccién entre 31% vy Overall Cinical Improvement Scale (item 2) 63,69%
69% Whiteley Index IBQ 75%

e No mejorado: reduccién < 30% IAS (Preocupaciones hipocondriacas) 27,5%
Recuperacién: BDI 83,33%
Porcentaje de pacientes con puntuaciones
en el postest dentro del rango de la
normalidad.

Weck y Neng (2015)  Mejora: clientes que consiguen un cambio  TCC (EPR / TC) Postratamiento 72% 45,3%

fiable en el H-YBOCS (puntuacién menor TCC (EPR /TC) Seguimiento a 1 afio 68% 54,7%

de -1,96).

Recuperacion: se defini6 de dos formas:
puntuacién en el H-YBOCS de 13 o menos
y un indice de cambio fiable de -1.96.
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2.2.2. EFICACIA EN TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Driessen y Hollon (2010) llevaron a cabo una revisién de algunos estudios publicados en relacién a
la eficacia de la TCC en trastornos del estado de animo. La TCC se mostré como un tratamiento superior
a las condiciones control y, al menos, tan eficaz como otros tratamientos activos (incluyendo el
psicofarmacoldgico). Comparando la TCC con el tratamiento psicofarmacoldgico en pacientes que
presentaban depresiones severas la conclusién fue que, cuando la TCC se implementaba de forma
adecuada, ambos tratamientos eran igual de eficaces. La TCC también se mostré eficaz en la reduccién

de las tasas de recaida.

Hofmann et al. (2012) tras revisar MA publicados sobre la eficacia de los tratamientos para los
trastornos del estado de animo, determinaron que era dificil concluir sobre esta cuestién dado que los
estudios de los que partian los MA no eran homogéneos, en muchos casos, en relacién a la fuerza de la
evidencia: en algunos casos era robusta y en otros casos era débil. Algunos autores han sugerido que el
sesgo de publicacién puede generar una sobrestimacién de los resultados que puede estar generando
efectos potentes (Cuijpers et al. 2010). De todos modos la revisidn llevé a los autores a una serie de
observaciones:

- La TCC se mostré mas eficaz que las condiciones de control (lista de espera, no tratamiento)

con un TE medio

- Los estudios que compararon la TCC a otros tratamientos activos (terapia psicodinamica,

terapia de resolucidn de problemas, terapia Interpersonal) encontraron resultados mixtos. En
concreto, algunos estudios encontraron que era igual de eficaz y otros estudios hallaron que
la TCC era mas eficaz.

- En relacién a la terapia farmacoldgica encontraron que algunos estudios mostraban que la

TCC y la farmacoterapia tenian efectos similares, con TE en el rango medio-grande. Otros
estudios mostraron que la adicion de farmacos a la TCC podia ser util, e incluso que la

combinacion podia ser mas eficaz que la TCC sola.

Tamaiios del efecto pre-post

Westen y Morrison (2001) en su MA presentaron datos para depresidn que procedian de 12
estudios. El TE pre-postratamiento fue 2,23 (DT=0,78) medido con el BDI.

Johnsen y Friborg (2015) llevaron a cabo un MA con 70 estudios (52 controlados y 18 no
controlados) y una muestra total de 2426 pacientes publicados entre 1977 y 2014, en el que calcularon
dos tipos de datos de eficacia: los procedentes de estudios controlados aleatorizados (N= 17) y los

procedentes de estudios clinicos (N=53). Los TE (g de Hedge’s) pre-post para la TCC fueron de 1,65 (BDI)
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y de 1,81 (HDRS). Los investigadores concluyeron que los ensayos clinicos contemporaneos parecen ser
menos efectivos que las intervenciones psicoldgicas con TCC desde los afos 1980. Esta tendencia
decreciente se observé tanto en los ECA como en los estudios pre-post intra- grupo y supone pasar de
un TE de 2,2 a 1,3 segun los autores. Consideran que una posible explicacién es este descenso en las
puntuaciones es la creciente desviacion de los manuales de intervencién en la aplicacién de los
protocolos. También consideran que puede ser fruto del grado de competencia o experiencia clinica de
los terapeutas. Una limitacidn importante del presente MA es la combinacion de ECA y no ECA en el
analisis y el hecho que no han incluido estudios recientes en el MA como el de Barth et al. (2013) entre
otros.

Cuijpers, Cristea, Weitz et al. (2016) observaron en su MA (informacién detallada en el apartado
del trastorno de panico) que en las muestras analizadas la severidad de la depresién en el pre-
tratamiento fue entre leve y moderada en la mayoria de estudios y algo menor en los trastornos de
ansiedad que en el TDM. Para el TDM los TE en medidas concretas fueron: 1,47 para el BDI, 1,31 para el
BDI-Il y 1,72 para el HAMD-17. Los investigadores concluyeron que los clientes que participan en
ensayos de TCC para trastornos de ansiedad presentan niveles altos de depresion y que la TCC para los
trastornos de ansiedad tenia efectos considerables sobre la depresidn, efectos que eran comparables a

los obtenidos por la TCC al tratar el TDM.

Tamaiios del efecto respecto a grupos control

Cuijpers et al (2011) llevaron a cabo un MA para examinar el impacto de la psicoterapia y si habia
alguna asociacion entre las caracteristicas de los pacientes o del tratamiento que pudieran influir en los
resultados del tratamiento en adultos con depresion. El MA incluyd 147 estudios y el TE (d de Cohen:
restando en el postratamiento la puntuacidn media del grupo control de la puntuacidn media del grupo
experimental y dividiendo el resultado por las desviaciones estandar agrupadas del grupo experimental y
del control) de la psicoterapia frente a la condicién de no tratamiento fue 0,66. Todas las formas de
psicoterapia (diferentes tipos de TCC, Terapia Interpersonal, Terapia Psicodindmica breve y Terapia no
directiva de Apoyo) fueron superiores al grupo control (TH, placebo farmacoldgico y psicoldgico y lista de
espera) con TE que oscilaron entre 0,57 y 0,87. Observaron que la terapia individual fue algo superior a
la grupal.

Cuijpers et al. (2013) realizaron un MA con 115 estudios en el que analizaron la eficacia de la TCC
sola y comparada con otras alternativas de tratamiento. No encontraron diferencias entre la TCC o la TC
de Beck y otras terapias (TAC, resolucién de problemas, terapia interpersonal, terapia psicodinamica,
terapia de apoyo). Las diferencias mas marcadas se dieron entre la TCC y la terapia psicodindamica y, en

el caso de la TC, en relacion a la terapia psicodindmica y a la terapia de apoyo. Llegaron a la conclusién
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de que, sin duda, la TCC es un tratamiento efectivo para la depresién en adultos, aunque los efectos de
la misma habian podido ser sobrestimados hasta aquel momento. La TCC es la modalidad de
intervencion psicologica mas estudiada para la depresion y por ello tienen el mayor peso de evidencia
cientifica (corrigiendo el sesgo de publicacién el TE pasé de g=0,71 a g=0,53). En comparacion al
tratamiento farmacoldgico observaron que no era mas eficaz que la terapia psicoldgica ni en casos de
depresiones graves. Los TE hallados en el presente MA se muestran en la Tabla 23.

Barth et al. (2013) llevaron a cabo un MA en red con 198 estudios que habian sido publicados
hasta noviembre de 2012. La muestra comprendid a 15.118 pacientes adultos con depresidon que habian
sido tratados con siete intervenciones terapéuticas diferentes: Terapia Interpersonal (27 estudios),
Activacion Conductual (26 estudios), TCC (139 estudios), Terapia de Resolucién de Problemas-TRP (19
estudios), Entrenamiento en Habilidades Sociales- EHS (7 estudios), Terapia Psicodinamica (16 estudios)
y Terapia de Apoyo (37 estudios). Se calcularon los TE de las distintas intervenciones en relacién a la lista
de espera, al TH y al placebo y oscilaron entre 0,29 y 0,93 (el detalle puede consultarse en la Tabla 23. En
relacion a la lista de espera todas las intervenciones se mostraron superiores, siendo la TCC (d=0,78), la
Terapia Interpersonal (d= 0,93) y la Terapia de Resolucién de Problemas (d= 0,74) las que mostraron
efectos mas robustos (en los estudios con muestras grandes). En comparacion al TH todas las
intervenciones a excepcion del EHS se mostraron mas eficaces con TE que oscilaron entre 0,29 y 0,59
(Tabla 23). Los resultados en relacion al placebo fueron similares a los obtenidos en relacion al TH.

En el MA Johnsen y Friborg (2015) al comparar la TCC a la no intervencién obtuvieron un TE de
1,37 (BDI) y de 1,44 (HDRS).

En el MA de Cuijpers, Ebert et al. (2016) se incluyeron 41 estudios con 2741 clientes con TDM para
comparar la TCC respecto a otras terapias (Terapia de Solucidn de Problemas, Terapia de Apoyo no
Directiva, Terapia interpersonal, Activacién Conductual y Terapia Psicodindmica). Los resultados
sefialaron que la TCC fue mas eficaz que otras terapias (g=0,29) con adultos mayores, en pacientes con
trastornos adictivos comérbidos (g = 0,31), en universitarios (g = 0,46) y en adultos jévenes (18-29 aiios)
(g=0,59).

Cuijpers, Cristea, Karyotaki et al. (2016) llevaron a cabo un MA con 54 ECA que incluian un total de
63 comparaciones entre la TCCy los grupos control para el TDM. En comparacion a los grupos control los
TE de la TCC fueron: 0,75 para el conjunto de grupos control (0,73 para los estudios de alta calidad y 0,65
ajustado el sesgo de publicacién); 0,60 en comparacion al TH (0,43 ajustado el sesgo de publicacion).
Otras comparaciones pueden observarse en la Tabla 23.

Cuijpers, Gentili et al (2016) llevaron a cabo un MA con 15 ECA de psicoterapia para estudiantes
universitarios (922 participantes, condicidon de tratamiento=479; condicidn control=443) con depresidn y

79 ECA con 121 comparaciones entre el tratamiento (Activacidn conductual, TCC, Terapia Psicodinamica,
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Terapia Interpersonal, Terapia de Solucién de Problemas) y el grupo control TH, lista de espera) con
adultos deprimidos en general con el fin de comparar los resultados de la eficacia obtenidos en ambas
poblaciones, a raiz de la psicoterapia. Los TE para las diferentes comparaciones pueden consultarse en la
Tabla 23. A modo de conclusién los investigadores expusieron que los efectos del tratamiento
psicoldgico en general (g=0,89) y la TCC (g=0,88) en particular en estudiantes universitarios deprimidos

estaba en el rango de ser considerado grande.

Significacion clinica Depresion

Los resultados del MA de Westen y Morrison (2001) en relacién al porcentaje de pacientes
mejorados fueron un 54% de aquellos que habian completado el tratamiento y un 37% de los que
empezaron a tratarse (ITT). En el postratamiento las puntuaciones medias en el HRSD y en el BDI fueron
8,68 (DT=6,49) y 10,98 (DT=8,60) respectivamente. Ambas medias supondrian depresidn clinicamente
significativa segun los criterios de recuperacion de los estudios analizados. En si, representaron una
mejora sustancial respecto al pretratamiento pero no supusieron que la mayoria de los clientes
estuvieran libres de la sintomatologia depresiva y el hecho de que las DT fueran grandes supuso una
gran variabilidad en la respuesta al tratamiento. A su vez, los investigadores comprobaron que un 28%
de los clientes buscaban tratamiento adicional una vez finalizado el tratamiento psicolégico durante el
primer afio y afio y medio. A partir de los siguientes dos afios tras la finalizacién lo hacian un 50%. Este
dato sugiere que podria ser interesante programar sesiones de mantenimiento o bien alargar los
tratamientos hasta conseguir mayor profundidad en los cambios alcanzados.

Cuijpers, Karyotaki et al (2014) en un MA con 92 ECA, 181 condiciones (134 psicoterapia y 46
grupos control) y 6937 pacientes, llegaron a la conclusién de que tras el tratamiento ya no cumplian los
criterios diagndsticos de TDM: un 66% de los pacientes que habian recibido TCC, un 43% de los pacientes
del grupo control y un 48% de los pacientes en TH. Estos datos indicaron que el valor adicional de la TCC
comparada con el TH fue del 14%. En relacion a los porcentajes de pacientes mejorados a raiz de la TCC,
hallaron que fue un 53%. Los pacientes mejorados presentaron una reduccion del 50% en todas las
medidas (un 54% si se tenia en cuenta solo el HAM-D). A su vez, al terminar el tratamiento, un 49% de
los pacientes para la TCC y para la Terapia de Resolucién de Problemas cumplian los criterios de
recuperacion (puntuacion HAM-D <7).

Johnsen y Friborg (2015) llevaron a cabo un MA con 17 ECA y 53 estudios intra-grupo para analizar
la eficacia de la TCC en el tratamiento del TDM. Reportaron que al final del tratamiento habia un 57% de
pacientes mejorados, es decir, con puntuaciones inferiores a 10 (punto de corte) en el Beck Depression
Inventory (BDI).

Weitz et al. (2015) condujeron un MA con 16 ECA y 1700 clientes (794 tratados con TCC y 906

tratados con medicacién antidepresiva). Las medidas de resultados utilizadas fueron la Escala Hamilton
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(HAM-D) y el BDI. Los clientes mejorados a raiz del tratamiento psicolégico con TCC fue un 57,5% vy los

recuperados un 47%.

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el Trastorno Depresivo
Mayor observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,67-2,23,
siendo una eficacia alta. En relacidon a los datos de significacién clinica, los porcentajes de pacientes
mejorados oscilaron entre el 37% y el 57,5%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes

oscilaron entre un 47% y un 49% y alrededor de un 66% dejaron de cumplir criterios diagnésticos.
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Tabla 23. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de Estado de animo

AUTORES Medidas y tipo de TE TE TE TE TE
N2 Estudios y tamaiio del efecto TRATAMIENTO K Pre:p;)st K respecto a lista K respecto a grupos K respecto a placebo respecto a otros
N2 Pacientes (TE) espera (LE) control combinados Psicol (P) Farmacol (F) tratamientos
Westen y Morrisson  BDI TCC 12 2,23 (DT=0,78)
(2001) TE: d de Cohen
MA 12 Estudios
Cape et al. (2010) Psicoterapias  breves  (6-7
MA 34 estudios Depresion sesiones) 0,33 (Sin1.C.)
Ansiedad + depr 0,26 (Sin I.C.)
Depresion Terapia Solucién de Problemas 0,26 (Sin I.C.)
Ansiedad + depr 0,17 (Sin I.C.)
Cuijpers et al. Medidas principales TCC 55 0,83 (0,72-0,94) 94 0,71 (0,62-0,79) 13 0,51 (0,32-0,69)
(2013) depresién: HRSD, 26 0,59 (0,42-0,76) TH
MA 115 ECA BDI, BDI-II Control sesgo de publicacién 94 0,53 (0,54-0,62)
Calidad mas alta 39 0,53 (0,43-0,63)
TE: g de Hedges Calidad mas baja 55 0,90 (0,77-1,03)
BDI 57 0,79 (0,66-0,92)
BDI-II 13 0,72 (0,42-1,01)
Barth et al. (2013) Medidas principales  Terapia Interpersonal, 0,93 (0,69-1,14) 0,59 (0,39-0,78) 0,58 (0,34-0,82)
MA en red 198 depresion Activacién Conductual, 0,80 (0,51-1,08) 0,47 (0,19-0,75) 0,46 (0,18-0,76)
estudios y 15.118 TCC 0,78 (0,64-0,91) 0,45 (0,32-0,58) TH 0,45 (0,28-0,61)
clientes TE: d de Cohen TRP 0,74 (0,50-0,97) 0,41 (0,18-0,63) 0,41 (0,18-0,64)
EHS 0,62 (0,10-1,19) 0,30 (0,25-0,88) 0,30 (0,24-0,86)
Terapia Psicodinamica 0,72 (0,41-1,02) 0,39 (0,11-0,68) 0,39 (0,09-0,68)
Terapia de Apoyo 0,62 (0,40-0,82) 0,29 (0,11-0,48) 0,29 (0,06-0,51)
Johnsen y Friborg Medidas principales  BDI 67
(2015) de depresion: BDI, TCC - Promedio BDI 1,58 (1,43-1,74)
MA 17 ECA + 53 HDRS. TCC 1,65 (Sin 1.C.) 1,37 (Sin 1.C.)
estudios intra-grupo Terapeutas experimentados 37 1,55 (1,38-1,72)
TE: g de Hedges Terapeutas noveles 7 0,98 (0,59-1,36)
HDRS 34
TCC —Promedio HDRS 1,69 (1,48-1,89)
TCC 1,81 (SinI.C.) 1,44 (Sin I.C.)

Cuijpers, Ebert et al.
(2016)

MA 41 ECA y 2741
clientes

BDI, HRSD

TE: g de hedges

TCC vs otras terapias (Terapia
de Solucién de Problemas,
Terapia de Apoyo no Directiva,
Terapia interpersonal,
Activaciéon Conductual y
Terapia Psicodindmica)

0,29 (0,01-0,56)
Adultos mayores
0,31 (0,01-0,62)
Trastorno adictivos
0,46 (0,05-0,88)
universitarios

0,59 (0,10-1,08)
Adultos jovenes
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Tabla 23. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de Estado de animo (continuacion)

AUTORES Medidas y tipo de TE TE TE TE TE
N2 Estudios y tamaiio del efecto TRATAMIENTO K Pre:p;)st K respecto a lista respecto a grupos K respecto a placebo respecto a otros
N2 Pacientes (TE) espera (LE) control combinados Psicol (P) Farmacol (F) tratamientos
Cuijpers,  Cristea, Medidas principales  TCC 28 0,98 (0,80-1,17) 63 0,75 (0,64-0,87) 5 0,55 (0,28-0,81) F
Karyotaki et al. de depresion 30 0,60 (0,45-0,75) TH
(2016) Estudios de alta calidad 6 0,93(0,49-1,37) 11 0,73 (0,46-1,00)
MA 54 ECA TE: g de Hedges Ajustados sesgo publicacion 5 0.43 (0,16-0,70) TH
TDM 71 0,65 (0,53-0,78)
Cuijpers, Cristea, TCC (medidas depresion 42 1,50 (1,31-1,69)
Weitz et al. juntas)
(2016) BDI Depresion 21 1,47 (1,25-1,69)
MA 34 ECATDM BDI-II 14 1,31(1,14-1,47)
HAMD-17 22 1,72 (1,39-2,04)
TE: g de Hedges
Cuijpers, Gentili et Medidas principales Terapia psicol. universitarios 12 1,13 (0,81-1,46) 22 0,89 (0,66-1,11)
al. (2016) de depresion: BDI, 6 0,90 (0,55-1,25) TH
MA 15 ECA HAM-D... BDI 17 1,02 (0,78-1,26)
Universitarios TCC 14 0,88 (0,61-1,14)
deprimidos (997) TE: g de Hedges Activacién Conductual 4 1,27 (0,69-1,84)

79 ECA TDM adultos
en general.

K, nimero de comparaciones; * LE/placebo
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Tabla 24. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los estudios de Trastornos del estado de animo

AUTORES

Definiciones

Tratamientos

% Mejorados

% Recuperados

% No cumple criterios diagnodsticos

Westen y Morrison
(2001)
MA 12 ECA

Los investigadores tomaron las definiciones
establecidas por los estudios analizados.
P.e. “Recuperados”: Puntuaciones inferiores
abenelHRSDya9enel BDI

Completaron el tto

ITT

50,8% (DT=9,5) N=7
36,8% (DT=9,0) N=7

Cuijpers, Karyotaki
et al (2014)

MA 92 ECA y 6937
pacientes

Mejora: reduccion del 50% en todas las
medidas (un 54% si se tenia en cuenta solo
el HAM-D).

Recuperados: Puntuaciones inferiores a 7
en el HAM-D

TCC
Grupo control (todos)

Tratamiento Habitual
Lista de espera
Otros grupos control

53% (39-66%) N=9
19% (11-32%) N=2

49% (32-66%) N=5
27% (15-43%) N=6

66% (58-73%) N=17
43% (34-52%) N=11
48% (36-60%) N=6
17% (7-35%) N=3
52% (34-70%) N=2

Johnsen y Friborg Remision: puntuaciones inferiores a 10 TCC 57% *

(2015) (punto de corte) en el Beck Depression

MA 17 ECA + 53 Inventory (BDI)

estudios intra-grupo

Weitz et al. (2015) No se especifican en el estudio las TCC 57,5% * 47% *

MA 16 ECA

definiciones de clientes mejorados y
recuperados.

N, Numero de estudios; * los autores no reportan el rango entre el que oscilan los porcentajes.
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2.2.3. EFICACIA EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Hay et al. (2012) revisaron 11 estudios sobre la eficacia de la TCC en pacientes que presentaban
Anorexia Nerviosa (AN) severa. Concluyeron que la eficacia de la TCC en este tipo de poblaciones es
limitada y en las implicaciones de la revisidn discuten sobre la necesidad de seguir estudiando algunas
de las intervenciones que parecen mas prometedoras entre las que se encuentran la TCC-Ampliada (TCC-
A) de Fairburn y la TCC-modificada de Touyz, entre otras.

Hay (2013) llevd a cabo una revisién de la eficacia de la psicoterapia para los TCA desde 2005 a
2012. Analizé 36 ECA. Las principales conclusiones de la revisién fueron: la base de evidencia para la AN
ha mejorado. Para la BN la terapia de eleccidon parece ser la TCC. Se requiere mas investigacion
focalizada en las caracteristicas de los TCA y el control del peso en el Trastorno por Atracén.

Groff (2015) revisé un total de seis estudios publicados sobre la TCC-A para un amplio rango de
TCA: AN, BN y TCA no especificados. Cuatro de los estudios fueron ensayos abiertos de la TCC mejorada
(Bryne et al. 2011; Dalle Grave et al. 2013; Fairburn et al. 2013 y Watson et al. 2012; citados en Groff,
2015) y uno compard las dos modalidades de TCC-A, la focalizada y la ampliada (Allen et al. 2012; citado
en Groff 2015) y uno compard las dos modalidades a la lista de espera (Fairburn, 2009; citado en Groff
2015). La conclusidn de la revisidon fue que la TCC mejorada no se mostro ineficaz para tratar los TCA
pero destacaron que habia basicamente un estudio (de los seis analizados) muy riguroso y que si los
resultados puedieran ser obtenidos por grupos independientes de investigacién (la mayoria de los
estudios fueron conducidos por los mismos investigadores) la fuerza de la evidencia seria mucho mayor.

Costa y Melnik (2016) llevaron a cabo un resumen, a partir de estudios clinicos, revisiones y
MA, sobre la evidencia cientifica de la eficacia los tratamientos para los TCA. Se analizaron las
comparaciones entre los grupos experimentales (intervenciones de todas las modalidades y contextos
terapéuticos incluyendo técnicas psicoldgicas o psicosociales, y la combinacién entre ellas o con
medicacidn) y los controles (no tratamiento, lista de espera y TH como mediciones de peso y altura y
consejo nutricional). Llegaron a la conclusién que la TCC fue el tratamiento mas eficaz, especialmente
para la BN, el Trastorno por atracon y el Trastorno por Ingesta Nocturna. Para la AN la mejor eficacia fue
para la Terapia Familiar, especialmente en caso de pacientes adolescentes y la TCC fue una muy buena

opcion en terapia individual.

Tamaiios del efecto pre-post

Whittal et al. (1999) llevaron a cabo un MA para analizar la eficacia de los tratamientos para la
Bulimia Nerviosa con 9 estudios controlados de doble ciego con placebo sobre medicacién (870
pacientes) y 26 ECA sobre terapia psicoldgica (460 pacientes). Las 4 medidas de resultados mas

utilizadas fueron: frecuencia de atracones, frecuencia de purgas, depresion y actuitudes ante la comida
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(auto-reporte de restriccidon alimentaria, preocupacion excesiva por la figura corporal y por el peso). El
numero limitado de estudios no permitié analizar las diferencias en actitudes hacia la alimentacion y
depresion. Los resultados de combinar la TCCy la terapia farmacolégica mostraron mayor eficacia que la
TCC sola en frecuencia de atracones y que la terapia farmacolédgica en frecuencia de atracones y
conductas purgativas (véase Tabla 25). La adicidn de terapia farmacoldgica puede ser importante en
caso de que exista comorbilidad con depresidon o en caso de que la frecuencia de atracones y vomitos
sea muy alta y se requiera una reduccién rapida. La conclusion final del estudio fue que la TCC es el
tratamiento de eleccion para la BN, siendo a corto plazo mas eficaz que la medicacidn para disminuir la
sintomatologia asociada a la BN. El presente estudio no presentd datos para comprobar el
mantenimiento de las ganancias del tratamiento.

En su MA Thompson-Brenner et al (2003) analizaron los estudios sobre eficacia en el tratamiento
de la BN publicados entre 1980 y 2000. Incluyeron 26 ECA que a su vez incluian 51 condiciones de
tratamiento: 25 TCC, 11 TCo y 15 de otras orientaciones. Los pacientes que participaron en los ECA
fueron un total de 1.681, siendo 1.427 los que recibieron tratamiento activo. Respecto a la modalidad de
tratamiento hubo 30 intervenciones individuales, 19 grupales y 2 que combinaron las anteriores. El TE
fue calculado con la d de Cohen y para la TCC (combinacién de todas las modalidades) en el
postratamiento se obtuvieron los siguientes valores: atracones modalidad individual y grupal (1,19) y
conductas purgativas (1,15). Para la TCo individual (combinacién de todas las modalidades) en el
postratamiento fueron: atracones (1,38) y conductas purgativas (0,95). Los datos del postratamiento en
relacidn a las conductas purgativas fueron: 1,03 para la TCC (combinacion de todas las modalidades),
1.15 para la TCC modalidad individual, 0,95 la TCo (combinacién de todas las modalidades) y 0,95 para la
TCo modalidad individual.

Hartmann et al (2011) realizaron un MA con 57 estudios que analizaban 84 comparaciones de
tratamiento y una muestra de 2273 pacientes. El tratamiento psicoldgico logré un TE grande para el IMC,
teniendo en cuenta a todos los participantes. El IMC pasé de 14,9 Kg/m? a 17,5 Kg/m2. Con quienes
abandonaron también se obtuvieron buenos resultados y el IMC pasé de 14,8 Kg/m? a 16,2 Kg/m?. Los
pacientes que finalizaron el tratamiento presentaron mejores resultados. Se observé un incremento del
peso mas rapido en pacientes internos (531 gramos/semana) que en no internos (262 gramos/semana),
aunque en ambos contextos de intervencion se logré el incremento de peso (véase Tabla 25).

Erford et al. (2013) analizaron mediante un MA 111 ECA con un total de 4.926 clientes y 142
comparaciones en el postratamiento y 75 en el seguimiento, la eficacia del counselling/psicoterapia y los
programas de auto-ayuda (estos ultimos no los tendremos en cuenta en el presente estudio) para tratar
la BN. Definieron el Counselling/psicoterapia como la intervencién o tratamiento ejecutado por un

profesional de la salud mental, o profesional en formacidn, para reducir la sintomatologia de la BN. Los
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TE se calcularon mediante la d de Cohen corregida. El resultado para el counselling/psicoterapia del pre-
post oscilé entre 0,45 (uso de laxantes) y 0,81 (caracteristicas bulimicas autoinformadas) (véase Tabla

25).

Tamaiios del efecto respecto a grupos control

En el MA de Thompson-Brenner et al. (2003) se calcularon los TE respecto a grupos control
(incluidos en 12 ECA). Una de las condiciones control fue la lista de espera (8 ECA) y placebo (4 ECA) que
consistié en recibir atencidn profesional. Los TE para la TCC (combinacién de todas las modalidades) en
el postratamiento en relacién a los atracones fue 0,52 y también de 0,69 en la modalidad individual. En
el caso de la TCo (combinacion de todas las modalidades) en el postratamiento fue 0,83 y 1,33 en la
modalidad individual. Los datos del postratamiento en relacién a las conductas purgativas fueron: 1,03
para la TCC (combinacién de todas las modalidades), 1.15 para la TCC modalidad individual, 0,95 la TCo

(combinacién de todas las modalidades) y 0,95 para la TCo modalidad individual (véase Tabla 25).

Hay et al. (2009) llevaron a cabo un MA con 40 ECA publicados entre 2000 y 2004, para comprobar
la eficacia de la TCC para el tratamiento de la BN y compararla con las condiciones de lista de espera,
psicoterapias alternativas (Terapia Interpersonal, Terapia hipnoconductual, Terapia de Apoyo) y TCC de
auto-ayuda. La TCC comparada con la lista de espera obtuvo estos TE en diferentes medidas: 1,01 en
sintomas bulimicos y 0,80 en depresién. La TCC comparada con la TCo obtuvo unos TE de 0,60 en
sintomas bulimicos, 0,33 en frecuencia de atracones y 0,69 en depresion.

En el MA de Erford et al. (2013) los TE en comparacidn a la lista de espera oscilaron entre 0,66
(insatisfaccién corporal) y 0,99 (frecuencia de atracones y caracteristicas bulimicas autoinformadas). En
comparacion al placebo oscilaron entre 0,26 (frecuencia de atracones) y 0,62 (caracteristicas bulimicas
autoinformadas). Y por ultimo, en comparacion al TH oscilaron entre 0,28 (frecuencia de atracones) y

0,93 (caracteristicas bulimicas autoinformadas) (véase Tabla 25).

Spielmans et al. (2013) llevaron a cabo una revision y un MA sobre la eficacia de los tratamientos
para la BN y el Trastorno por Atracdn. Analizaron 53 ECA realizando un total de 77 comparaciones
calculadas con la g de Hedges. Se compard la TCC con terapias no cognitivo-conductuales bona fide para
la BN y se hallé6 que el TE fue (g=0,24) siendo la TCC solo marginalmente significativa. También se
comparod la TCC a intervenciones centrada en alguno de los componentes de la TCC. En este caso los
resultados no mostraron diferencias entre la TCC completa y la intervencidn centrada en alguno de sus
componentes, siendo los TE en el postratamiento un (g=0,05) para la combinacion BN y Trastorno por

atracon, un (g=0,03) para BN y un (g=0,14) para Trastorno por Atracdn (ver Tabla 25).
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TCA significacion clinica

Steinhausen (2002) revisé 119 estudios que incluian un total de 5590 pacientes que presentaban
AN con unos periodos de seguimiento que oscilaron entre un afo y 29, que habian sido tratados con
psicoterapia enmarcada en distintos enfoques. Los resultados en el postratamiento mostraron que un
33,5% de los pacientes mejoraron y un 46,9% se recuperaron. A su vez, se cronificé el TCA en un 20,8%
de los pacientes y un 5% fallecieron.

El porcentaje de pacientes recuperados (ausencia de atracones y conductas purgativas) que
hallaron Thompson-Brenner et al. (2003) en su MA fue un 48% para la TCC individual teniendo en cuenta
los clientes que finalizaron el tratamiento, un 20,5% para la TCC grupal y un 57,6% para la TCo individual.
En el caso de los grupos control fue un 27% y un 2% para los clientes en lista de espera. En el
seguimiento a los 12 meses los clientes que habian permanecido asintomaticos durante todo el tiempo
fueron un 28,5% para la TCC individual y un 6,3% para la TCo individual (véase Tabla 26).

Hay et al. (2009) hallaron que la TCC obtuvo un porcentaje de remisiones en pacientes con BN del
32% en comparacién a la lista de espera que obtuvo un 2%. El porcentaje de remisién de la TCC fue del
36% y el de otras psicoterapias (Terapia Interpersonal, Terapia hipnoconductual, Terapia de Apoyo) fue
del 22%. Para la remision en atracones la TCC obtuvo unas tasas de remisidon del 50% y la TCo del 25%.

Revisados diferentes MA con resultados sobre la eficacia de la TCC para el TCA observamos que los
TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,45 y 1,38. En relacion a los datos de
significacién clinica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el el 27% y el 43%. Respecto a
los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 38% y el 57,6% y el rango de los que

dejaron de cumplir criterios diagndsticos estuvo entre el 36% y el 65%.
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Tabla 25. Resumen de los TE hallados en los estudios revisados para valorar la eficacia de la TCC en Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

AUTORES Mt?:;d:: Y TE TE TE TE TE
N2 Estudios y o TRATAMIENTO K - K respecto a lista respecto a grupos respecto a placebo respecto a otros
N2 Pacientes G CL Pre-post espera (LE) control combinados Psicol (P) o Farmacol (F) K tratamientos
efecto (TE)
Whittal et al. (1999) Medidas Pre-post TCC/TCo:
BN auto- Atracones 17 1,28 (Sin I.C.)
MA con 9 estudios informadas Purga 24 1,22
T. farmacoldgica para TCA Actitudes alimentacion 13 1,35
N= 870 pacientes Depresion 19 1,31
TCC + medicacion
y 26 ECA terapia Atracones 4 1,77
psicoldgica Purga 5 1,33
N= 460 pacientes Depresion 3 1,27
Thompson-Brenner  Atracones Pre post TCC individual:
et al (2003) C. Purgativas Atracones 6 1,19 (0,34)* 1 0,69(-)
MA 26 ECA Conductas purgativas 7 1,15 (0,34)* 2 1,34(0,21)*
d de Cohen Pre post TCo individual:
Atracones 4 1,38 (0,05)* 2 1,33(0,37)*
Conductas purgativas 4 0,95 (0,19)* 2 1,31(0,59)*
Hay et al (2009) TCC
MA 40 ECA Sintomas bulimicos 9 1,01(0,68-1,33) 2 0,60 (0,15-1,05)
Depresidn 6 0,80(0,37-1,22) 1 0,69 (0,01-1,40)
Frecuencia de atracones 1 0,33 (0,39-1,06)
Hartmann et al. IMC Tratamiento psicol. Pre-post
(2010). AN Medidas ITT (IMC) 52 1,22 (1,14
MA 57 ECA principales Terminan tto. (IMC) 3 1,31)
2273 AN Abandonan (IMC) 26 1,68 (1,54-1,82)
0,74 (0,43-0,96)
Erford et al. (2013) d de Cohen Counselling / Psicoterapia: TH:
MA 111 ECA corregida frecuencia de atracones 54 0,71(0,63-0,79) 9 0,99 (0,76-1,20) 0,28*%*(-0,18-0,74) 5 0,26 (0,01-0,51)
frecuencia de vomitos 41 0,63 (0,55-0,71) 9 0,98(0,59-1,38) 0,57 (0,26-0,89) 4 0,36 (0,09-0,63)
uso de laxantes 9 0,45(0,32-0,59) 1 0,68(0,18-1,18) - 1 0,58 (0,00-1,16)
caracteristicas bulimicas autoinformadas 32 0,81(0,67-0,95) 3 0,99 (0,34-1,64) 0,93 (0,45-1,90) 2 0,62 (0,28-0,97)
Insatisfaccion corporal 28 0,50 (0,40-0,59) 3 0,66(0,29-1,03) 0,60 (0,33-0,88) --
Spielmans et al Medidas TCC Combinado 12 0,05
(2013) primarias TCA BN 8 0,03
MA 53 ECA T. por Atracén 4 0,14

Vs No TCC, Bona fide

K, nimero de comparaciones; (Sin I.C.): El articulo no reporta los Intervalos de Confianza; * DT; **NS: No significativo; Ei= Exposicion Interoceptiva; Evivo: Exposicion en vivo;
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Tabla 26. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los estudios de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

AUTORES Definicion Mejora / Recuperacion

Tratamientos % Mejorados

% Recuperados

% No cumple criterios diagndsticos

Steinhausen (2002) Recuperacion: incluia todos los

Revision 119 ECA sintomas esenciales de la AN

Psicoterapia diferentes
orientaciones

33,5% DT=17,8 (0-75%)

46,9% DT=19,7 (0-92%)

Peso: 59,6% DT=15,3 (15-92)
Menstruacién: 57% DT=17,2 (25-96)

N= 5590 AN Ingesta: 46,8% DT=19,6 (0-97)
Thompson-Brenner Recuperacién: ausencia absoluta de  TCC
et al (2003) atracones y conductas purgativas. Completan tto 48% (DT=18,6) 11 ECA
MA 26 ECA ITT 38% (DT=17,3) 9 ECA
Permanecen recuperados a 1 28,5% (DT=12,6) 3 ECA
afio
TCo 57,6% (DT=32,2) 4 ECA
Completan tto 46,7% (DT=26,1) 4 ECA
T 6,3% (DT=--) 1 ECA
Permanecen recuperados a 1
afio
Hay et al (2009) TCC 32%
MA 40 ECA Lista de espera 2%
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2.2.4. RESUMEN DE LOS DATOS DE EFICACIA PARA LOS TRASTORNOS ANTERIORES

A continuacion resumimos en la tabla 27 los resultados de la TCC (los TE y la significacidn clinica)
descritos en los diferentes estudios revisados para ver los rangos orientativos de eficacia encontrados
en los MA para cada uno de los problemas psicolégicos analizados. Hemos resumido los resultados
segln el rango real de TE que presentan los MA o estudios y su mediana. Los resultados analizados
responden a las medidas especificas segin cada trastorno y, en el caso de que el estudio ofreciera mas
de un TE, se ha elegido el que refleja el tipo de intervencidn aplicada en la UTC_UB (técnicas cognitivo-
conductuales). Se han excluido los MA que presentaran menos de 3 estudios o comparaciones.

Se ha investigado si en el rango real habia valores atipicos o extremos, convirtiendo los TE en
puntuaciones z, para comprobar si existian valores que excedian 3,29 en términos absolutos. No se ha
hallado la presencia de dichos valores.

Se ha incluido el cdlculo del rango intercuartil (25-75) dado que es una medida mds robusta que el

rango real y excluye la mayoria de los valores atipicos.
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Tabla 27. Resumen de rangos de los TE revisados en los diferentes MA de eficacia de la TCC.

TE (Rango eficacia)

Trastorno - -
Pre-post Lista de espera Grupos control Placebo Otro tratamiento
Ansiedad
Rango real 1,21-1,58 1,23 0,75
Mediana Rango Real 1,3 1,23 0,75
Rango Intercuartil (25-75) 1,21-1,58 1,23 0,75
Agorafobia / Panico
Rango real 1,05-1,55 0,64-1,16 0,81 0,28 -0,51 0,23-0,40
Mediana Rango Real 1,39 0,99 0,81 0,39 0,32
Rango Intercuartil (25-75) 1,10-1,55 0,81-1,11 0,81 0,28 -0,51 0,23-0,40
Fobia especifica
Rango real 1,12-1,87 1,03-1,65 0,48 0,17 -0,35
Mediana Rango Real 1,43 1,34 0,48 0,26
Rango Intercuartil (25-75) 1,12-1,87 1,03-1,65 0,48 0,17-0,35
Fobia social
Rango real 0,77-1,49 0,85-1,56 0,44 -0,80 0,38-0,72
Mediana Rango Real 1,1 1,01 0,68 0,52
Rango Intercuartil (25-75) 0,91-1,27 0,86-1,19 0,44 - 0,80 0,40-0,68
TAG
Rango real 0,87 -2,48 0,64 - 1,87 0,45 - 0,84 0,71-1,32 0,26 - 0,45
Mediana Rango Real 1,92 1,08 0,80 1,02 0,36
Rango Intercuartil (25-75) 1,57-2,19 0,88-1,64 0,45-0,84 0,71-1,32 0,26 -0,45
TEPT
Rango real 0,80-1,87 0,89-1,53 0,61-1,70 0,30-0,65 -0,07 - 0,87
Mediana Rango Real 1,65 1,27 1,26 0,48 0,13
Rango Intercuartil (25-75) 1,16-1,74 1,04 -1,52 1,00-1,60 0,30-0,65 -0,05-0,71
TOC
Rango real 1,39-1,90 1,31-1,67 0,99-1,39 0,92 -1,37 0,09
Mediana Rango Real 1,5 1,49 0,99 1,33 0,09
Rango Intercuartil (25-75) 1,44-1,84 1,31-1,67 0,99-1,39 0,92-1,37 0,09
TAS
Rango real 1,01-1,24 0,46 - 0,95
Mediana Rango Real 1,11 0,71
Rango Intercuartil (25-75) 1,06-1,23 0,46 - 0,95
T. Estado de animo
Rango real 1,50-2,23 0,78-1,13 0,45 -0,89 0,45 - 0,55 0,29 - 0,59
Mediana Rango Real 1,64 0,91 0,60 0,51 0,52
Rango Intercuartil (25-75) 1,54-2,23 0,79-1,09 0,47 -0,75 0,45-0,55 0,33-0,59
TCA
Rango real 0,45 -1,68* 0,99-1,01 0,28 -0,93 0,26 - 0,36 0,05
Mediana Rango Real 1,17 1,00 0,60 0,31 0,05
Rango Intercuartil (25-75) 0,69-1,30 0,99-1,01 0,43-0,84 0,26 - 0,36 0,05

*El amplio rango de los TE para TCA es debido al hecho de que procede de TE calculados por separado para medidas como
atracones, purgas, actitudes hacia la alimentacion, IMC, uso de laxantes, caracteristicas bulimicas autoinformadas o

insatisfaccion corporal.

En cuanto a los porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir los

criterios diagnosticos, se ha seguido el mismo procedimiento que en el caso de los TE: calculo del rango

real y su mediana y calculo del rango cuartil.
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Tabla 28. Resumen de porcentajes de pacientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir los criterios diagndsticos
obtenidos a partir de los diferentes MA o revisiones (R) y estudios (E) revisados (Eficacia).

Dejan de cumplir

Ansiedad Ne MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E o, S,
criterios diagndsticos

Rango real

Mediana Rango Real

Rango Intercuartil (25-75)

Agorafobia / Pénico Ne MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E 'Dej.an d? cun’mpl'lr
criterios diagndsticos

Rango real 63,3-80 45-61 65

Mediana Rango Real 21’\/';A 66 2MA 53 1R 65

Rango Intercuartil (25-75) 63,3-80 1R 4561 65

Fobia especifica Ne MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E -Dej.an d? cun’mpl.lr
criterios diagndsticos

Rango real 80 68

Mediana Rango Real 1R 80 1R 68

Rango Intercuartil (25-75) 80 68

Fobia social Ne MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E -Dej.an d? cun’mpl.lr
criterios diagnésticos

Rango real 68 22-41

Mediana Rango Real 12’? 68 12’? 31,5

Rango Intercuartil (25-75) 68 22-41

TAG Ne MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E -Dej.an d? curt'npl.lr
criterios diagnésticos

Rango real 40-82 52 50-69

Mediana Rango Real Zz’l'f 52,1 1R 52 e 59,5

Rango Intercuartil (25-75) 40-82 52 50-69

TEPT NeMA/E % Mejorados ~ NeMA/E  %Recuperados NeMAfE  Dejan de cumplir
criterios diagndsticos

Rango real 37,6-56,1 46-70

Mediana Rango Real 1MA 47,4 2MA 56

Rango Intercuartil (25-75) 37,6-56,1 48-68

TOC N2 MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E 'Dej.an d? cun’mpl'lr
criterios diagndsticos

Rango real 51-72 38,2-59

Mediana Rango Real 1;/'LA 62,7 12/'LA 48,3

Rango Intercuartil (25-75) 52,4-71,2 40,6-54,4

TAS Ne MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E -Dej.an d? cun’mpl.lr
criterios diagndsticos

Rango real 27,5-75 45,3

Mediana Rango Real 3E 69,5 1E 45,3

Rango Intercuartil (25-75) 37,4-74,3 45,3

T. Estado de animo N2 MA/E % Mejorados Ne MA/E % Recuperados N2 MA/E -Dej.an d? curt'npl.lr
criterios diagnésticos

Rango real 50,8-57,5 47-49 66

Mediana Rango Real 4MA 55 2MA 48 1MA 66

Rango Intercuartil (25-75) 51,4-57,4 47-49 66

TCA NeMA/E % Mejorados ~ NeMA/E  %Recuperados NeMAJE  Dejan de cumplir
criterios diagndsticos

Rango real 48-57,6

Mediana Rango Real 1 MA 52,8

Rango Intercuartil (25-75) 48-57,6

Para algunos de los trastornos psicoldgicos analizados no hemos hallado suficientes datos de MA

o estudios como para poder tener un rango de resultados, situacién que nos ha obligado a presentar un

Unico valor con el que poder comparar.
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Segun los estudios consultados, la TCC es un tratamiento eficaz para los distintos trastornos
psicolégicos que hemos analizado vy, a su vez, parece tener un efecto sobre los problemas asociados a
los problemas principales (ansiedad general, humor deprimido, etc.). Los porcentajes de pacientes
mejorados y recuperados no alcanzan los indices que serian deseables pero teniendo en cuenta la gran
cantidad de variables que pueden influir es dificil concluir que se explique por una ineficacia del
protocolo de intervencion.

Hecho el andlisis de la eficacia de las intervenciones en los diferentes trastornos consideramos
gue es necesario tener en cuenta que hay un porcentaje de clientes que lejos de recibir efectos positivos
del tratamiento, acaban viéndose perjudicados por el mismo. En relacidn a este efecto del tratamiento
psicoldgico, parece que un 10% de los clientes tratados pueden empeorar frente a un 5% de casos que
empeorarian sin ser tratados (Lambert y Bergin, 1994). Un estudio con 14.587 adultos britanicos
atendidos en el Servicio Nacional de Salud hallé que un 5,2% de ellos reportaba efectos negativos
duraderos del tratamiento psicoldgico; en concreto, un 3% en relacién a la terapia humanista, un 4% a la
TCC, un 6% al aconsejamiento y un 9% a la terapia psicodindamica. Los clientes que consideraban que
habian recibido bastante informacién de la terapia antes de empezarla fueron los que reportaron menos
efectos negativos.

Los criterios que definen un tratamiento psicoldogico potencialmente perjudicial son tres
(Lilienfeld, 2007): presencia de efectos perjudiciales en forma de deterioro o enlentecimiento de la
mejora en los clientes o en otras personas, efectos que van mas alla de una exacerbacién puntual de los
sintomas y efectos que son replicados por grupos independientes de investigacion. El mismo autor hablé
de dos niveles de deterioro para los clientes: Nivel-I (dafio probable) y Nivel-ll (dafio posible) en funcidn
de la procedencia de los datos. En el Nivel-I los datos provienen ECA (o MA de ECA) y han sido replicados
al menos por un equipo independiente y en el Nivel-ll provienen de estudios cuasi-experimentales o de

caso Unico replicados por un equipo independiente.
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CAPITULO 3: LA GENERALIZABILIDAD DE LOS TRATAMIENTO
COGNITIVO-CONDUCTUALES
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3.1 UTILIDAD CLINICA: VIABILIDAD, GENERALIZABILIDAD Y EFICIENCIA

Al considerar la eficacia de los tratamientos psicoldgicos, Seligman (1995) se formulé la siguiente
pregunta: éno nos estaremos refiriendo a pacientes y tratamientos irreales, en el sentido de que ni los
pacientes existen tal y como son vistos en los experimentos ni los tratamientos pueden ser aplicados en
la misma forma y con las mismas pautas en la clinica real?, es decir, éfuncionaran los tratamientos

eficaces igual de bien en la practica clinica real?

Interesantes reflexiones que plantean la necesidad de ver si la eficacia de un tratamiento en
contextos artificiales puede trasladarse a la préctica clinica habitual, es decir, ver si la aplicacién de ese
mismo tratamiento en el contexto habitual de la psicologia clinica consigue los mismos resultados y
ambos contextos de intervencion son comparables. También resulta imprescindible ver si un
tratamiento aplicado en las condiciones de la practica clinica habitual funciona y, a su vez, poder valorar
el resultado de los tratamientos que tienen una duracion larga (propios de la practica cotidiana). Los
terapeutas en su actividad clinica habitual se centran en tratar los problemas de los clientes de la forma
mas efectiva y eficiente posible, adaptando su actuacién a lo que se estime mds oportuno y ético en
cada momento en respuesta a las demandas de los clientes, teniendo en cuenta que estos, en ocasiones,
preferiran intervenciones diferentes de las que aparecen en los manuales.

La utilidad clinica de la terapia psicoldgica hace referencia a la viabilidad, generalizabilidad y eficiencia de la
misma. Estos tres aspectos seran definidos con detalle un poco mas adelante.

Como hemos podido comprobar en el capitulo anterior del presente trabajo, dadas las caracteristicas que
presentan los estudios de eficacia (grupos de tratamiento homogéneos, tratamientos estandarizados, medidas de
tratamiento y resultados muy meticulosos y, menos oportunidades para confundir los efectos de otras variables que
no sean el tratamiento) tienen una buena validez interna y de constructo (Schnurr, 2007). En algunos estudios
realizados en condiciones de practica clinica habitual también se han utilizado manuales de tratamiento, los
terapeutas han sido entrenados y/o supervisados en el tratamiento que van a tener que aplicar y son conocedores de
gue se van a evaluar los resultados de la intervencion, lo cual puede incrementar la motivacion y la implicacion en la
tarea, dedicando mas tiempo y esfuerzo. Pero estas no suelen ser las caracteristicas de la practica clinica habitual en la
gue los terapeutas (generalmente expertos) suelen visitar a muchos pacientes el mismo dia, tienen poco tiempo para
preparar los casos y es poco probable que apliquen una intervencién de manual (suelen adaptar los protocolos de
intervencidn a las necesidades de sus clientes e incluso suelen integrar estrategias de diferentes modelos). Los
estudios que han incorporado estas condiciones propias de la practica clinica habitual presentan mejor validez
externa (generalizabilidad) porque son mas parecidos a la practica clinica real o son, en si, la practica clinica habitual.
Se caracterizan por incluir a pacientes que no son voluntarios, que presentan sintomatologia menos homogénea

(menos diagndsticos puros y muchas mas comorbilidades), que pueden pagar por recibir el tratamiento, que suelen
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elegir el tipo de tratamiento que desean recibir, que reciben dosis variables de tratamiento, segun el criterio del
terapeuta, profesional al que suelen seleccionar seguin sus preferencias (Seligman, 1995).

Los estudios de eficacia suelen ser estudios controlados aleatorizados que nos ofrecen datos que
comparan el pretratamiento con el postratamiento o bien comparan los resultados de un determinado
tratamiento con los resultados de una condicion control (no-tratamiento/lista de espera, una forma
alternativa de tratamiento como la medicacion, el placebo o el TH). Al calcular los tamafios del efecto
(TE) en este tipo de comparaciones observamos que se basan en el cambio que es debido al
tratamiento.

Los datos que vamos a comparar en esta tesis son los TE pre-post hallados en estudios de eficacia

y en estudios llevados a cabo en la practica clinica habitual. Como hemos sefialado y queremos
remarcar, la practica clinica habitual puede suponer unas condiciones de trabajo muy diferentes en
funcién del contexto en el que se lleven a cabo los tratamientos. Veremos si estas caracteristicas pueden
afectar a los resultados. El presente trabajo ha sido realizado en un centro clinico universitario de
formacién de terapeutas. Las caracteristicas del contexto y de la intervencidon que se lleva a cabo se

describirdn en el apartado de método.

Nos adentramos en la descripcion de los aspectos que componen la utilidad clinica: viabilidad,

generalizabilidad y eficiencia.

VIABILIDAD

La viabilidad incluye los siguientes aspectos:

1. La aceptabilidad del tratamiento por parte de los pacientes:

Son importantes en este sentido aspectos como el coste que suponen (tiempo, esfuerzo,
economia, etc.), la duracion, efectos secundarios, etc. Puede ser interesante analizar cudles son las
expectativas (en relacion al tiempo y a la complejidad de las intervenciones) que tienen las personas
que acuden en busca de tratamiento psicolégico para poder adaptar los tratamientos que ofrecemos
a las necesidades de los usuarios.

El hecho de que el cliente pueda elegir el tratamiento a recibir (ante tratamientos de eficacia
comparable) facilita la aceptabilidad del mismo. El estudio de las preferencias de quienes padecen un
trastorno psicoldgico y quieren recibir tratamiento para el mismo fue un campo que interesé a
McHugh et al. (2013) quienes realizaron un MA con 34 estudios (68.612 participantes) para estimar
las preferencias de los pacientes con problemas psicolégicos respecto al tratamiento psicolégico o a
la medicacién. Comprobaron que el 75% de los pacientes diagnosticados con trastornos de ansiedad

o depresién preferian el tratamiento psicoldgico frente a la medicacidn. Los pacientes jovenes y las
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mujeres eran los que mas se decantaban por el tratamiento psicolégico y los pacientes que
presentaban depresion (69%) o los que no buscaban tratamiento (70%) se decantaron algo menos.
Los datos del NICE (2011) también sugieren que los pacientes con TAG prefieren la TCC porque no

presenta los efectos secundarios de la farmacoterapia.

2. La probabilidad de cumplimiento del tratamiento:

Un aspecto clave cuando se analiza la viabilidad de la psicoterapia es el problema de los
abandonos en la misma. Los abandonos son una realidad que afecta tanto a las intervenciones que
se realizan en contextos de investigacidn como en la practica clinica habitual y pueden responder,
entre otras cuestiones, a la discrepancia entre la oferta y la demanda que se da en la practica clinica
habitual.

El problema de los abandonos en psicoterapia va a ser analizado de forma extensa en el
capitulo 3 del presente trabajo dado que tiene un papel clave al establecer la verdadera eficacia de la
intervencion psicoldgica. Es importante incluir en el cdlculo de los pacientes mejorados vy
recuperados a todos los pacientes con intencién de tratarse, independientemente de que finalizaran
o no el tratamiento, en caso de no hacerlo los datos obtenidos sobrestimarian los resultados. En caso
de que los clientes que abandonan no mejoren o lo hagan en menor grado comparandolos con los
gue completan el tratamiento, no podran beneficiarse de los tratamientos psicoldgicos, por eficaces

gue estos hayan demostrado ser en investigaciones controladas.

3. La facilidad de propagacién del tratamiento entre los profesionales:

Un elemento clave en la propagacién de los tratamientos eficaces es la formacidn que reciben
los clinicos que tienen que aplicarlos (ya sean terapeutas en formacién o clinicos expertos). Para que
un tratamiento eficaz esté bien diseminado tiene que haber un nimero grande de profesionales con
competencia suficiente para poder ensefiarlo y preparar al maximo de especialistas competentes en
su aplicacién. Esto implica que los requisitos para el entrenamiento estén bien definidos, que existan
oportunidades para el entrenamiento y que se disponga de la tecnologia (en ocasiones costosa) y del
personal adicional de apoyo necesarios.

Cuando la formacién y la supervisidn en la aplicacion de las intervenciones eficaces son pocas
o inexistentes, es dificil que la ejecucidn sea fiel. Segun Barlow et al. (2013), las intervenciones que
tienen un considerable apoyo empirico se suelen aplicar con poca frecuencia, siendo las
intervenciones que tienen poco apoyo empirico las que se aplican de forma mas habitual. De esto se
deriva que quienes acuden a un servicio de salud mental no acostumbran a recibir tratamientos con

apoyo empirico.
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GENERALIZABILIDAD

La eficacia de los tratamientos psicolégicos es investigada en contextos que suelen ser poco
comparables a los de la practica clinica habitual. La falta de isomorfismo entre la investigacién y la
practica clinica real se puede identificar en las caracteristicas de los pacientes y de los terapeutas, en los
parametros de periodicidad y duracién de las sesiones y en las variables relacionadas con el contexto en
el que es aplicado el tratamiento.

Los estudios sobre la utilidad clinica de las intervenciones presentan las siguientes caracteristicas:

Las muestras de los pacientes suelen ser poco homogéneas o sesgadas en relacién a aspectos
culturales, de sexo y género, evolutivos, etc. Los diagndsticos suelen ser poco rigurosos, los clientes
suelen presentar multiples trastornos interdependientes que pueden requerir el disefio de
intervenciones ad hoc. Los pacientes no son asignados de forma aleatoria a los grupos, no existe un
grupo control de comparacion.

Los terapeutas suelen tener bastante experiencia profesional, pero su motivacién no es quizas la
misma que tienen los terapeutas en los ECA. Suelen atender a muchos casos, lo que genera que las
oportunidades de preparacion y reflexién sobre cada caso sean menores.

El tratamiento no acostumbra a estar bien definido y estructurado y su duracidon es
sustancialmente mas larga que en las investigaciones. Las intervenciones se aplican teniendo en cuenta
todos los problemas que presenta el paciente (suelen presentar comorbilidad).

Los resultados se evallan a través de medidas retrospectivas para la valoracién de los resultados

del tratamiento.

Estas caracteristicas distan de las que presentan las investigaciones controladas en contextos
artificiales en las que:

En cambio, en las investigaciones los pacientes son solicitados o reclutados y seleccionados
(trastornos puros), son asignados a los grupos al azar y reciben el tratamiento en centros especializados,
lo cual incrementa las expectativas de éxito

Los terapeutas suelen estar muy motivados y aunque en ocasiones tienen poca experiencia
profesional, estan muy bien entrenados y son supervisados durante la aplicacién del tratamiento. Suelen
tener pocos casos a los que atender.

El tratamiento estd bien definido y estructurado y tiene una duracién limitada. Las intervenciones
se aplican de forma estdndar y se suelen centrara en un solo problema (la comorbilidad suele ser criterio

de exclusion en la muestra).
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Los resultados se evallan a través de diferentes métodos y/o instrumentos estandarizados y se
recogen de forma programada en diferentes momentos del proceso de intervencidn. Los evaluadores
suelen desconocer el tratamiento que se ha administrado.

La Tabla 29 resume las diferencias entre el contexto de investigacidn y el de la practica clinica

habitual en distintas variables.

Tabla 29. Diferencias entre la investigacion y la practica clinica (Echeburta y Corral, 2001).

VARIABLES INVESTIGACION PRACTICA CLINICA
Pacientes - Homogéneos - Heterogéneos
- Sin comorbilidad - Con diversos trastornos
Terapeutas - Muy motivados, pero con poca : - Con menor motivacidn, pero con mayor
experiencia experiencia profesional y mucha carga de trabajo
Tratamiento - Contenido rigido - Contenido flexible
- Numero prefijado de sesiones | - Sin limitaciones prefijadas en el n2 de sesiones
- Menor numero de sesiones - Mayor nimero de sesiones
Seguimiento - Largos (6-12 meses) - Cortos o inexistentes

Si los resultados obtenidos en los contextos de investigacidn son extrapolables a los contextos
clinicos naturales existe generalizabilidad. Las principales formas de estudiar la capacidad de
generalizacién de los tratamientos investigados son los cuatro que se presentan a continuacion,

siendo los dos ultimos los mas rigurosos:

Encuestas: estudios restrospectivos (p.e. Consumer Reports, 2004)

- Realizar estudios retrospectivos no controlados en centros clinicos y comparar los resultados
con los obtenidos en investigaciones controladas. Algunos de los estudios que se han
realizado para comprobar la Utilidad clinica de la TCC serdn expuestos en el apartado 2.2 del
presente trabajo.

- Aplicacion de forma prospectiva en la préctica clinica habitual de los tratamientos
identificados como eficaces en investigaciones controladas. Una vez se obtienen los
resultados en la practica clinica habitual se comparan con los que se habian obtenido en la
investigacion controlada para ver si son comparables.

- Comparar de forma prospectiva en contextos clinicos naturales diferentes tratamientos

identificados como eficaces en contextos controlados (se trata de un método que tiene mas

validez interna que el anterior).

EFICIENCIA

La eficiencia implica optimizar los resultados de la eficacia, es decir, lograr el efecto que se persigue
con los minimos recursos o en el menor tiempo posible. Aplicada a la psicoterapia la eficiencia

contrapone los costes a los beneficios para el paciente y para el entorno generados por la aplicacién de
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la intervencién. Barlow et al. (1998) diferencian entre dos tipos de costes derivados de los problemas
psicoldgicos: los costes para el paciente y para la sociedad de la aplicacidn de la intervencion y los costes
para el paciente y para la sociedad de no aplicar una intervencién eficaz. Pérez Alvarez y Garcia Montes
(2003) consideran que el analisis de la eficiencia se realiza a tres niveles: el coste directo del tratamiento
para el paciente o el sistema proveedor del servicio, el coste directo para la comunidad y el coste
indirecto para la sociedad. Los beneficios son esperables a diferentes niveles: personal, sanitario y social.
Una simplificacion del concepto de eficiencia seria pensar que se trata de una simple reduccion del
gasto; en ese caso cometeriamos un error (Echeburta y Corral, 2001). La calidad no tiene que verse
perjudicada o reducida por abaratar los servicios. Son mas eficientes las intervenciones mas breves,
menos costosas, mas auto-aplicadas y las que se llevan a cabo en grupo, eso si, a igualdad de eficacia.

La eficiencia es un componente esencial en la Utilidad clinica pero no va a ser desarrollada en el
presente trabajo, dado que no es uno de los objetivos que se van a platear en la parte empirica del

mismo.

La confianza en la utilidad clinica reflejada en estas tres dimensiones (viabilidad, generalizabilidad
y eficiencia) debe estar basada en métodos objetivos y sistematicos para evaluar estas caracteristicas del
tratamiento cuando son aplicadas en la practica real. En algunos casos, habra ensayos clinicos
aleatorizados. Mas frecuentemente, los datos provendran de observaciones clinicas cuantificadas (series
de replicaciéon clinica) o de otras estrategias como los calculos econdmicos sanitarios Barlow et al.
(1998).

Los resultados obtenidos hasta el momento aplicando los protocolos clinicos de TCC para
diferentes problemas psicolégicos, validados en contextos de investigacion, indican que se pueden
aplicar en practica privada, hospitales generales y/o centros de salud mental con resultados muy
similares. En el siguiente punto del trabajo analizaremos dichos resultados derivados de investigaciones
que valoran la utilidad clinica de determinados tratamientos para trastornos de ansiedad, del estado de

animo y de la conducta alimentaria.
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3.2 GENERALIZABILIDAD EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD, TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO Y
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

En relacion a las investigaciones sobre la utilidad clinica, la cantidad de estudios publicados y MA
es menor respecto a las publicaciones sobre eficacia. Se analizaran los datos provenientes de MA vy
revisiones (como se ha comentado en el apartado 1.2), siempre que sea posible, con datos pre-post de
las muestras estudiadas en contextos de la practica clinica habitual. También se analizaran estudios
clinicos concretos para completar el analisis. No hemos encontrado estudios de generalizabilidad que
estudien la eficacia de la TCC en relacién a la lista de espera, a condiciones control, al placebo
(farmacoldgico y psicoldgico) y a otros tratamientos.

A continuacion se comentaran los estudios recientes sobre la eficacia de la TCC en la practica
clinica habitual con muestras heterogéneas de pacientes, y, cuando se disponga de la informacién, estos
resultados se compararan con los que se han hallado en las investigaciones controladas sobre eficacia.

Brunnbauer et al. (2016) estudiaron la utilidad clinica de la terapia que ofrecian en el Centro
Clinico de la Universidad de Psicologia del Sud de Australia, aplicada por terapeutas en formacién, en el
que se administra TCC, Terapia de esquemas y Terapia de Aceptacion y Compromiso en funcion de la
complejidad de los casos y de la comorbilidad que presenten con trastornos de la personalidad. Los
investigadores se plantearon a su vez, ofrecer un perfil clinico de los clientes que atendian y desarrollar
un modelo predictivo de los abandonos en la practica clinica. Constituyeron la muestra 82 clientes
presenciales (principales diagndsticos: 29% depresion y 28% trastornos de ansiedad) y 20 clientes
atendidos por video-conferencia (65% trastornos de ansiedad y 20% depresion) que fueron visitados
entre marzo de 2011 y agosto de 2013. Los TE pre-post para el CORE-10 fueron: d=0,35 (video-
conferencia) y d=0,84 (presenciales). Las puntuaciones en esta medida en el postratamiento indicaron
que el 52,4% de los clientes presenciales y el 41,2% de los atendidos por video-conferencia presentaban
puntuaciones por debajo del punto de corte (<10). Los investigadores no calcularon el indice de cambio

fiable dado que disponian de tan solo dos medidas repetidas.
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3.2.1. GENERALIZABILIDAD EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Tamaiios del efecto pre-post en MA

Van Ingen et al. (2009) llevaron a cabo un MA de 11 estudios y 973 clientes sobre la utilidad clinica
de la TCC. Las caracteristicas de los estudios fueron: estar conducidos en la practica clinica habitual (no
en clinicas universitarias, los clinicos tenian la carga de trabajo habitual y los clientes presentaron
comorbilidad en un 51,1% de los casos). Calcularon el TE a partir de la diferencia de medias ponderada
dado que los tamafios de las muestras de los estudios fueron muy variados (de 18 a 401 sujetos). Los TE
en el postratamiento fueron 1,35 en los sintomas de ansiedad y 0,96 para los sintomas depresivos. Los
resultados del seguimiento fueron 1,14 en sintomas de ansiedad y 1,12 en sintomas depresivos. Los
resultados indican que la TCC aplicada en la practica clinica real para los problemas de ansiedad es eficaz
y propicia un decremento de la sintomatologia ansiosa y también para la depresiva.

Hans y Hiller (2013a) realizaron un MA con 71 estudios no aleatorizados y 3625 clientes que
completaron el tratamiento y 1793 que lo iniciaron sin completarlo. Estudiaron la eficacia de la TCC
individual y grupal en la practica clinica real para algunos trastornos de ansiedad: Ansiedad Social,
Trastorno de panico, TEPT y TOC. Los TE pre-post fueron grandes en medidas especificas del trastorno
para los que completaron el tratamiento (d= 0,90-1,91), en medidas de ansiedad los TE oscilaron entre
0,66 y 1,09; y en medidas de ansiedad general entre 0,42 y 0,97. Para los pacientes con intencion de
tratarse los TE en medidas especificas oscilaron entre (d=0,67-1,45) y en ansiedad general fueron de
pequefios a grandes (d= 0,24-0,97). Los TE para cada trastorno concreto (Trastorno de panico, TEPT y
TOC) podran encontrarse en las tablas correspondientes. Los resultados de este MA muestran que a
menor numero de sesiones se obtuvieron TE mas bajos.

Los resultados de estos dos MA que estudiaron la utilidad clinica de la TCC para trastornos de
ansiedad demuestran que los resultados obtenidos en contextos clinicos habituales (d de Cohen = 0.9-

1,9) son similares a los obtenidos con ECA (Van Ingen et al. 2009; Hans y Hiller, 2013a).

Tamaiios del efecto pre-post en estudios

Castilla Baylos et al. (2005) llevaron a cabo un estudio para determinar la eficacia de la TCC para
los trastornos de ansiedad en la practica clinica habitual y luego poder compararla con la derivada de los
contextos de investigacion. La muestra estuvo constituida por 94 clientes con trastornos de ansiedad, de
los cuales la mayoria presentaban fobia social (36,2%) y trastorno de panico (31,9%). El programa
multicomponente de tratamiento estuvo integrado por las siguientes técnicas: relajacion, RC,
exposicién, autoinstrucciones, habilidades de resolucién de problemas, entrenamiento en habilidades

sociales y biblioterapia. Los TE (calculados como la diferencia de medias entre el pre y el postratamiento
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dividida por la desviacion estandar de las puntuaciones del pre-tratamiento) que obtuvieron fueron muy
grandes: 2,11 (medidas pre-post a partir de los criterios diagnésticos DSM-1V) y 1,39 (medidas pre-post
de test estandarizados). Llegaron a la conclusidon que los clientes con ansiedad se benefician de los
programas multi-componente en la practica clinica habitual, obteniendo resultados parecidos a los que
se obtienen en las investigaciones.

DiMauro et al. (2013) llevaron a cabo un estudio para examinar la utilidad clinica a largo plazo de
la TCC con clientes que presentaban trastornos de ansiedad en un contexto de practica clinica habitual.
La muestra estuvo constituida por 231 clientes (con datos en el postratamiento) que se visitaron entre
Septiembre del 2003 y Agosto del 2015, de los cuales llegaron 181 al seguimiento a 1 afo y 50
abandonaron. Los TE del pre tratamiento al seguimiento, para los diferentes trastornos de ansiedad,
oscilaron entre (d = 1,2-1,6). Los TE concretos para cada trastorno analizado se pueden encontrar en las
Tablas correspondientes (32: Trastorno de pdnico; 36: Fobia social; 38: TAG y 42: TOC).

Wootton et al. (2015) llevaron a cabo un estudio prospectivo con 98 clientes en un centro clinico
de pago, para comprobar si los resultados de la TCC para trastornos de ansiedad se mantenian en los
seguimientos realizados hasta tres afios tras finalizar el tratamiento. Los resultados indicaron que en el
seguimiento a los 3 afios, los clientes tratados mejoraban los resultados alcanzados en el
postratamiento. Los TE en el postratamiento fueron grandes para las dos medidas que utilizaron: el CGI-

S (d=1,11-1,60) y el SDS (d=0,97-1,18). Los resultados detallados pueden consultarse en la Tabla 30.

Significacion clinica en trastornos de ansiedad

Los datos de significacidn clinica que describimos en este apartado no se basan en MA.

En el estudio de Hunt y Andrews (1998) 124 completaron el tratamiento, de los cuales 93
completaron la bateria de cuestionarios. El 43% (40 clientes: 17 con trastorno de pdanico, 15 con
agorafobia y 8 con fobia social) de los 93 clientes no cumplian criterios diagndsticos en el seguimiento.
Un total de 24 clientes de los 40 que acabamos de mencionar (60%) se mostraron totalmente
recuperados en el postratamiento. El 9,7% seguian cumpliento criterios diagndsticos al finalizar el
tratamiento pero dominaron el trastorno en el seguimiento. El 34,4% seguian mateniendo el trastorno
en el postratamiento y en el seguimiento. El 12,9% presentaron una recaida en el seguimiento. En el
seguimiento a los cinco anos, un 78% de 104 clientes reportaron estar libres de sintomas.

Castilla Baylos et al. (2005) hallaron que para todos los trastornos de ansiedad, un 81,7% de los
clientes presentaron en el postratamiento una reduccion del 50% de los sintomas de ansiedad (criterio
que utilizaron los investigadores para determinar la mejora). Cuando la reduccién del 50% en los
sintomas de ansiedad se valoro con los tests estandarizados la presentaron un 73,9% de los clientes.

DiMauro et al. (2013) calcularon los porcentajes de clientes mejorados y recuperados. El criterio

seguido para valorar la mejora desde el pre-tratamiento fue: puntuacién de 1 (“muy mejorado”),
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puntuacion 2 (“bastante mejorado”) en el Clinical Global Impressions-I (CGIl, Guy, 1976). Para valorar la
recuperacion el criterio fue: puntuacién de 1 (“poblacién normal, sin trastorno”), puntuacién 2 (“al
limite de la enfermedad”) en el Clinical Global Impressions-S (CGl, Guy, 1976) y una puntuaciéon de 6 o
menos en el SDS que indica un buen funcionamiento en las tres areas de trabajo, familia y social
(Sheenan et al., 2011). El porcentaje de pacientes mejorados fue un 62% en el postratamiento y un 77%
de este 62% en el seguimiento a un afo. En relacién a los clientes recuperados fueron un 43% en el

postratamiento y un 85% de este 43% en el seguimiento.

Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la utilidad clinica de la TCC para los
trastornos de ansiedad observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango
entre 0,92 y 2,11. En relacidn a los datos de significacion clinica, los porcentajes de pacientes mejorados
oscilaron entre el 62% y el 81,7%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre
el 32% vy el 43% y el rango de los que dejaron de cumplir criterios diagndsticos estuvo entre el 32,5% vy el

42,5%.
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Tabla 30. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Trastornos de Ansiedad.

AUTORES

Ne Estudios y Medidas y tipo de tamaiio TRATAMIENTO T.E.
. del efecto (TE) Pre-post
N2 Pacientes
MA d de Cohen
Van Ingen et al. (2009) Sintomas de ansiedad TCC post 11 1,35 (sin I.C.)
MA 11 estudios y 973 clientes Seguimiento 5 1,14 (sin 1.C.)
Sintomas depresivos TCC post 11 0,96 (sin I.C.)
seguimiento 4 1,12 (sin I.C.)
Hans y Hiller (2013a) TCC completan:
71 estudios no aleatorizados y 3625  Medidas especificas 0,90-1,91
clientes completan, Medidas depresion 0,66-1,09
1793 clientes ITT Medidas ansiedad gral 0,42-0,97
TCC empiezan tratamiento:
Medidas especificas 0,67-1,45
Medidas ansiedad gral 0,24-0,97
Estudios
Castilla Baylos et al. (2005) Medidas principales de tr. TCC (Criterios diagndsticos 2,11 (sin I.C.)
N= 94 clientes ansiedad DSM-1V)
TCC (Test estandarizados) 1,39 (sinI.C.)
DiMauro (2013) TCC seguimiento 1 afio 1,20-1,60
N=181 clientes
Wootton et al. (2015) TCC postratamiento
ECA 98 clientes en centro de pago CGI-S 1,11 (0,61-1,59)
SDS 0,97 (0,53-1,39)
TCC seguimiento 3 afios
CGI-S 1,60 (1,11-2,06)
SDS 1,18 (0,72-1,62)

Sin I.C.: los autores no reportan el Intervalo de Confianza.

Tabla 31. Resumen de los porcentajes de clientes mejorados, recuperados y que dejan de cumplir criterios diagndsticos para los
estudios de Trastornos de Ansiedad.

Definiciéon Mejora /

%

% No cumple

AUTORES L Tratamientos % Mejorados criterios
Recuperacion Recuperados ) L.
diagnadsticos
Hunt y Andrews (1998) Recuperacidn: no presentar TCC intensiva 43% (postratamiento y N=40: 60%
Panico (con o sin discapacidad debida a la seguimiento a 2 afios)
agorafobia) y agorafobia  ansiedad ni buscar 9,7% (solo en seguimiento)
N= 41 tr. de panico tratamiento a raiz de la
N=43 agorafobia misma.
N=40 fobia social
Castilla Baylos et al. Mejora: reduccién del 50% TCC 81,7%
(2005) en la sintomatologia ansiosa TCC (Test estandarizados) 73,9%
N= 94 clientes con
trastornos de ansiedad
DiMauro et al. (2013) Mejora: puntuacién de 1 TCC postratamiento 62% 43%
N= 181 clientes con (“muy mejorado”), TCC seguimiento 1 afio 77% del 62% del post 85% del 43%
trastornos de ansiedad puntuacion 2 (“bastante Recaidas (seguimiento) 23% del post
mejorado”) en el Clinical 15%

Global Impressions-I
Recuperacion: puntuacion
de 1 (“poblacién normal, sin
trastorno”), puntuacion 2
(“al limite de la
enfermedad”) en el Clinical
Global Impressions-S /
puntuacién de 6 o menos en
el SDS.
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3.2.1.1. GENERALIZABILIDAD DE LA AGORAFOBIA Y DEL PANICO (CON O SIN AGORAFOBIA)

Tamaiios del efecto pre-post

Stewart y Chambless (2009) realizaron un MA con 56 estudios para comprobar la Utilidad clinica
de la TCC en clientes adultos que presentaban trastornos de ansiedad (trastorno de panico, ansiedad
social, TAG, TEPT y TOC). En el caso del trastorno de panico hallaron a través de nueve estudios, que los
TE pre-post para medidas especificas fueron: ataques de panico se derivd de nueve estudios (1,01);
evitacién se derivd de catorce estudios (0,83) y el miedo al miedo se derivé de once estudios (1,23). La
TCC se mostrd altamente eficaz en la practica clinica habitual, aunque con resultados algo inferiores a
los obtenidos en investigaciones.

En el MA de Hans y Hiller (2013a) analizaron 20 estudios de trastornos de panico para los clientes
gue completaron el tratamiento y hallaron que para medidas especificas del trastorno el TE pre-post fue
grande (d=0,93), igual que en depresién (0,95) y ansiedad general (0,97) y los resultados se mantuvieron
en seguimientos a los 6-12 meses. En el caso de los clientes que habian iniciado el tratamiento y no lo
completaron los TE fueron: 0,81 en medidas especificas del trastorno, 0,96 en depresion y 0,94 en
medidas de ansiedad general. El hecho de que la mayoria de estudios que fueron incluidos en el MA
fueran de alta calidad conduce a pensar que seguramente los tratamientos se aplicaron en entornos

orientados a la investigacion.

Hahlweg et al. (2001) investigaron si el tratamiento con exposicion muy intensiva (practica de 4
horas al dia durante 2 6 3 semanas) era eficaz en una muestra de 416 clientes, a los que se les aplicé
variando la intensidad en funcidon de sus necesidades. Los investigadores midieron los resultados de
eficacia en el postratamiento y en el seguimiento calculando los TE segun la férmula propuesta por
Cohen. Los TE en el postratamiento fueron: 0,93 (BDI) y 1,82 (Inventario de Movilidad solo). En el
seguimiento a un afno los TE fueron: 0,92 (BDI) y 1,70 (Inventario de Movilidad solo).

Sanz et al. (2005) llevaron a cabo un estudio en el marco de la Clinica Universitaria de Psicologia
de la Universidad Complutense de Madrid, para determinar la utilidad clinica de un programa multi-
componente (psicoeducacién, relajacion, exposicion y RC). La muestra estuvo constituida por 30 clientes
que padecian trastorno de panico (con o sin agorafobia). Comprobaron que el programa multi-
componente fue eficaz al tratar el panico (d=1,68). Los investigadores observaron que los tratamientos
eficaces de la TCC pueden funcionar igual de bien en el contexto de la practica clinica habitual.

DiMauro et al. (2013) en su estudio analizaron los resultados en el seguimiento a un afio en una
muestra de 21 clientes con trastorno de pdnico con agorafobia y el TE pre-post fue 1,55.

Ballesteros y Labrador (2014) estudiaron la eficacia de la TCC en 50 clientes con trastorno de

panico tratados en la Clinica Universitaria de la Universidad Complutense de Madrid. Los TE en
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diferentes medidas fueron: 1,41 (BDI-Il), 3,57 (Cuestionario de sensaciones) y 1,07 (Cuestionario de
cogniciones). Los cambios en las tres escalas fueron significativos. Los resultados fueron comparables a
los obtenidos en los ECA sobre eficacia de la TCC para el este tipo de problemas. El detalle de los

resultados pueden consultarse en la Tabla 32.

Agorafobia/Trastorno de panico significacion clinica

El porcentaje de clientes mejorados en el postratamiento en el estudio de Hahlweg et al. (2001) fue del
81% (un 8,5% consiguieron una mejora pequefia). Consiguieron recuperarse un 55% de los clientes en el
postratamiento y un 59% en el seguimiento. Tomando como medida las conductas de evitacion, se
recuperaron un 68% de los clientes en el postratamiento y un 70% en el seguimiento. Los resultados
detallados pueden consultarse en la Tabla 33.

Addis et al. (2004) compararon en una muestra de 80 clientes con trastorno de panico (73% con
agorafobia) la eficacia del Tratamiento del Control del Panico de Barlow et al. (1989) (manualizado
basado en la evidencia y aplicado por terapeutas noveles entrenados) frente el TH para el panico en la
practica clinica habitual. Hallaron que de los clientes que finalizaron el tratamiento un 42,9% (TCC) y un
18,8% (TH) alcanzaron una mejora estadisticamente significativa. Los resultados fueron sustancialmente
inferiores en la muestra de intencidn de tratarse: 31,7% (TCC) y 22% (TH); y también para los clientes
que interrumpieron el tratamiento: 20,9% (TCC) y 28,3% (TH). Ambos grupos presentaron cambios
significativos del pre al postratamiento siendo mejores los resultados de los que recibieron TCC.

Sanz et al. (2005) hallaron que en el postratamiento la TCC aplicada en el contexto clinico habitual
presentaba buenos porcentajes de pacientes mejorados. La mejora se midié a través de dos criterios: el
porcentaje de clientes que estaban libre de ataques de panico y el porcentaje de clientes que no
cumplian criterios diagndsticos (DSM-IV) para trastorno de pdnico con o sin agorafobia. En concreto
mejoraban entre un 86% y un 93% de los clientes: un 93,3% no experimentaban ataques de panico y un
86,7% no presentaba ninguno de los criterios sintomaticos del trastorno de panico.

En el estudio de Rosenberg y Hougaard (2005) un 47,2% de los clientes estaban libres de ataques
de panico (el 12,5% en el grupo de lista de espera) en el postratamiento, resultados que mejoraron en el

seguimiento a los 18 meses.

Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la utilidad clinica de la TCC para la
agorafobia y el trastorno de panico (con o sin agorafobia) observamos que los TE pre-postratamiento para
la TCC oscilaron en un rango entre 0,81 y 1,67. En relacién a los datos de significacion clinica, los
porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 43% y el 93%. Respecto a los pacientes
recuperados, los porcentajes estuvieron entre el 47,2% y el 93% y el rango de los que dejaron de cumplir

criterios diagndsticos estuvo alrededor del 86,7%.
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Tabla 32. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Agorafobia y Trastorno de Panico

AUTORES TE
N2 Estudios y Medidas y tipo de TE TRATAMIENTO K
N Pre-post
N2 Pacientes
MA
Stewart y Chambless (2009) Medidas principales TCC
MA 9 estudios clinicos panico Ataques de panico 9 1,01 (0,77-1,25)
Evitacion 14 0,83 (0,60-1,06)
Miedo al miedo 11 1,23 (0,92-1,54)
Ansiedad general 14 1,02 (0,77-1,26)

Hans y Hiller (2013a)

TCC completaron

MA 20 estudios Medidas especificas 19 0,93 (0,74-1,12)
Depresion 14 0,95 (0,78-1,13)
Ansiedad general 14 0,97 (0,76-1,17)

TCC no completaron

Medidas especificas 6 0.81(0,43-1,18)
Depresion 5 0,96 (0,66-1,25)
Ansiedad general 5 0,94 (0,57-1,32)

Estudios

Hahlweg et al. (2001) TCC intensiva post

N=416 BDI 0,93 (Sin I.C.)
I.Movilidad solo 1,82 (Sin I.C.)
BAI 1,16 (Sin 1.C.)

TCC int. seguimiento

BDI 0,92 (Sin I.C.)
I.Movilidad solo 1,70 (Sin I.C.)
BAI 1,16 (Sin 1.C.)

Sanz et al. (2005) Medidas principales TCC—-PM- 1,68 (Sin I.C.)

Panico (con o sin agorafobia) del panico

N= 30 clientes tr. de pénico: 53,3%

(Con agoraf.) y 46,7% (Sin agoraf) TE: d de Cohen

DiMauro et al. (2013) TE: d de Cohen TCC seguim 1 afio 1 1,55 (Sin I.C)

N= 21 clientes

K, nimero de comparaciones; (Sin I.C.): El articulo no reporta los Intervalos de Confianza.

Tabla 33. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagndsticos para los estudios de Agorafobia y Trastorno de Panico

AUTORES
N2 Estudios y
N2 Pacientes

Definicion Mejol

ra /

Recuperacion

Tratamientos

% Mejorados

% No cumple
criterios
diagndsticos

% Recuperados

TCCintensiva

81% Postratamiento
79% Seguimiento 1 afio

55% postratamiento
59% Seguimiento a 1
afio

Hahlweg et al. Mejora: mejora fiable
(2001) Recuperacion: cambio
N=416 clinicamente significativo.

Conductas evitativas:
68% Postratamiento
70% seguimiento

Addis et al. (2004)
N= 80

Mejora: cambio Finalizaron el tratamiento:

estadistimanete fiable TCC control del panico 42,9%

TH 18,8%

Empezaron el

tratamiento: 31,7%
TCC control del panico 22%
TH

Abandonaron: 20,9%
TCC control del panico 28,3%
TH

Sanz et al. (2005)
N= 30 clientes con
trastorno de
panico (con o sin
agorafobia)

Mejorados: el porcentaje de TCC multi-componente
clientes que estaban libre de

ataques de panicoy el

porcentaje de clientes que no

cumplian criterios diagnosticos

(DSM-IV) para trastorno de

panico con o sin agorafobia

86%-93% 93,3% (sin AP) 86,7%

Rosenberg y
Hougaard (2005)

47,2% libres de
ataques de panico
12,5% libres estando
en lista de espera
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3.2.1.2. GENERALIZABILIDAD DE LAS FOBIAS ESPECIFICAS

Hemos localizado muy pocos trabajos sobre la utilidad clinica de las fobias especificas y los

localizados son principalmente sobre el miedo a volar.

Tamaiios del efecto pre-post
No hemos localizado investigaciones de utilidad clinica que reporten TE pre-post en el caso de

la Fobia especifica.

Fobia especifica significacion clinica:

En relacion al miedo a volar, Bornas et al (2002) llevaron a cabo dos estudios (E1 y E2) para
comprobar la utilidad clinica del tratamiento de exposicion asistida por ordenador (tratamiento que
se habia mostrado eficaz en ECA realizados en contexto de investigacion) aplicada por terapeutas con
poca experiencia. La muestras estuvieron constituidas por 12 clientes en Mallorca (E1) y 8 clientes en
Alemania (E2). El tiempo medio que los clientes estuvieron en contacto con el programa fue algo mas
de tres horas (rango 91-303 minutos). Los resultados, evaluados mediantes medidas especificas de la
fobia a volar, mostraron que los cambios terapéuticos fueron clinicamente significativos. Un 90%
mejoraron y los clientes recuperados fueron un 60%. Las diferencias en los resultados en ambos
estudios no fueron estadisticamente significativas.

Otro estudio realizado con clientes que padecian miedo a volar fue el de Van Gerwen et al.
(2002). Los investigadores probaron la utilidad clinica de dos programas de tratamiento: un
programa conductual grupal de un dia de duracidén y un programa grupal basado en la TCC de dos
dias de duracién. La muestra incial estuvo comprendida por 1.026 clientes (un 10% nunca habian
volado) pero solo se tuvieron datos completos de 757. Se obtuvieron buenos resultados, valorados
por medidas auto-administradas de fobia a volar. Valorando los resultados de las dos intervenciones
se comprobé que el 90% de los clientes mejord de forma significativa y el 73% se consideraron
recuperados. Entre los 6 y los 24 meses tras la finalizacidon del tratamiento, un 25% de los clientes

recibieron una sesién de recordatorio de los recursos trabajados.

Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la utilidad clinica de la TCC para las
fobias especificas observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre
0.90 y 1,92. En relacién a los datos de significacién clinica, los porcentajes de pacientes mejorados

oscilaron entre el 60% y el 90% y los recuperados entre el 60% y el 73%.
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Tabla 34. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Fobia especifica

AUTORES
N2 Estudios y
N2 Pacientes

Medidas y tipo de
tamaiio del efecto (TE)

T.E.

TRATAMIENTO N
Pre-post

K, nUmero de comparaciones; (Sin I.C.): El articulo no reporta los Intervalos de Confianza.

Tabla 35. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagndsticos para los estudios de Fobia especifica.

AUTORES % No cumple
N2 Estudios y Definicion Mejora / Recuperacion Tratamientos % Mejorados % Recuperados criterios
N2 Pacientes diagnésticos
Bornas et al En el estudio no se especifican los Exposicion asistida por 90% 60%
(2002) criterios: se midio el cambio ordenador
E1l= 12 clientes estadisticamente significativo a través del
E2= 8 clientes cuestionario de miedo a volar.
Van Gerwen et al. Mejora: cambio fiable (Jacobson y Truax, Entrenamiento conductal 1  90% 73%
(2002) 1991) dia
N=757 Recuperacion: efecto clinicamente  Entrenamiento TCC 2 dias
significativo
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3.2.1.3. GENERALIZABILIDAD DE LA FOBIA SOCIAL
Tamaiios del efecto pre-post en MA

En el MA de Stewart y Chambless (2009) el TE pre-post para la fobia social se derivd de once
estudios y fue alto en medidas especificas del trastorno (1,04) y moderado en depresién (0,73). En las

medidas especificas los resultados son comparables a los obtenidos en estudios de eficacia.

Segun el MA de Hans y Hiller (2013a) con 16 estudios, el TE pre-post obtenido por lo clientes que
completaron el tratamiento fue grande en medidas especificas del trastorno (0,90) y moderado en
depresion (0,66) y ansiedad general (0,58) y los resultados se mantuvieron en seguimientos a los 6-12
meses. Para los clientes que iniciaron el tratamiento sin completarlo los TE fueron: 0,67 en medidas
especificas de fobia social y 0,54 en medidas de depresidén. De nuevo, los estudios incluidos fueron de
alta calidad en general por lo es posible que la mayoria pudieron ser realizados en entornos orientados a
la investigacion.

Para el detalle de los MA anteriores véase la Tabla 36.

Tamaiios del efecto pre-post en estudios

Lincoln et al. (2003) estudiaron la utilidad clinica de la TCC (exposicién y auto-exposicion
prolongadas combinadas con RC) para la fobia social (segin el DSM-III-R). En este caso la terapia
consistié en un tratamiento intensivo de 6 a 8 horas diarias durante una semana con el terapeuta y una
la fase de auto-aplicacién a base de contactos telefénicos o bien en persona supervisada por el
terapeuta. Los resultados mostraron que la TCC individual aplicada en la practica clinica habitual daba
lugar a resultados similares a los obtenidos en investigaciones controladas. Los TE pueden consultarse
en la Tabla 36.

Gonzalez al. (2010) llevaron a cabo un estudio con 53 clientes diagnosticados de fobia social
(DSM-IV-R). Al 62,35 de la muestra se les tratd con un programa multicomponente de la TCC
(psicoeducacidn, técnicas de relajacién, RC, EHS y exposicidn) y al resto con la combinacién de algunas
de estas técnicas. El TE pre-postratamiento en medidas especificas para la fobia social fue 1,37.

Labrador y Ballesteros (2011) estudiaron la utilidad clinica de los tratamientos para la fobia social
aplicados a 71 clientes en una Clinica Universitaria de Psicologia. Los tamafios del efecto (d) obtenidos
fueron: 1,96 para la Escala de Evitacion y Malestar Social (SAD) y 1,78 para la Escala de temor a la
evaluacion Negativa (FNE). Comparando los datos obtenidos con estudios sobre la eficacia de la TCC en
problemas de ansiedad los investigadores comprobaron que los datos eran comparables.

DiMauro et al. (2013) en su estudio analizaron los resultados en el seguimiento a un afio en una

muestra de 23 clientes con fobia social y el TE pre-post fue 1,18.
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Fobia social significacidn clinica

Los datos derivados del estudio de Hunt y Andrews (1998) indican que un 15% de los 8
clientes que habian padecido fobia social se consideraron recuperados (no presentaban ningln
problema derivado de la ansiedad y no habian buscado ningun tratamiento debido a la misma) en el
postratamiento.

En el estudio de Lincoln et al (2003), un 56% de los clientes que terminaron el tratamiento
(N=175) presentaron una mejora estadisticamente significativa en relacién a sus miedos sociales, un
66% en relacidn a la depresion, un 54% en relacién al deterioro general y un 64% en relacién a los
miedos relacionados. Un 2% empeoraron y un 57% pertenecian a la poblacidn funcional seis semanas
después de haber finalizado el tratamiento.

En el estudio de Labrador y Ballesteros (2011), el 64,1% de los clientes mejoraron en el
postratamiento, habian alcanzado los objetivos terapéuticos y consiguieron el alta. Dichos logros se
mantuvieron en el seguimiento.

En el estudio de Gonzalez al. (2010), el 61,1% de los clientes que recibieron tratamiento
psicoldgico basado en técnicas de la TCC mejoraron en el postratamiento. La mejora (o éxito terapéutico
segln lo definen los autores) consistié en primer lugar en que los clientes recibieran el alta al haberse
cumplido los criterios marcados por el terapeuta en la evaluacidn pre-tratamiento y, en segundo lugar,
los clientes (N=24) que habian conseguido una reduccién del 50% en las medidas de sintomatologia

ansiosa en el postratamiento.

Revisadas diferentes publicaciones con resultados sobre la generalizabilidad de la TCC para la fobia
social observamos que los TE pre-postratamiento para la TCC oscilaron en un rango entre 0,67 y 1,96. En
relacién a los datos de significacién clinica, los porcentajes de pacientes mejorados oscilaron entre el 56%
y el 64,1%. Respecto a los pacientes recuperados los porcentajes estuvieron entre el 15% y el 57% y el

porcentaje de los que dejaron de cumplir criterios diagndsticos estuvo alrededor del 20%.
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Tabla 36. Resumen de los TE pre-post en los estudios sobre Fobia Social.

AUTORES i . .
Ne Estudios y Medidas y tipo de tamaiio TRATAMIENTO K T.E.
. del efecto (TE) Pre-post
N2 Pacientes
MA
Stewart y Chambless Medidas principales fobia TCC Sintomas Ansiedad social 11 1,04 (0,79-1,29)
(2009) social
MA 11 estudios clinicos TE= g de Hedges
Hans y Hiller (2013a) TCC completaron
MA 16 estudios Medidas especificas 15 0,90 (0,80-0,99)
Depresion 13 0,66 (0,53-0,80)
Ansiedad general 6 0,58 (0,37-0,79)
TCC no completaron
Medidas especificas 9 0,67 (0,58-0,76)
Depresion 7 0,54 (0,41-0,68)
Estudios
Gonzidlez et al (2010) Medidas especificas de fobia ~ TCC multicomponente o 1,37 (Sin I.C.)
N=53 clientes social (FNE, SAD) combinacién de técnicas
Lincoln et al (2003) TCC intensiva post
N= 217 clientes con SPS 0,88
fobia social y 57 SIAS 0,86
terapeutas en 4 centros BDI 0,68
clinicos alemanes. Satisfaccién con salud 0,89
SCL-90 GSI 0,71
TE: d de Cohen
Labrador y Ballesteros Escala de Evitacion y
(2011) Malestar Social (SAD) 15 1,96 (Sin I.C.)
N=71 clientes Escala de temorala
evaluacion Negativa (FNE) 18 1,78 (Sin I.C.)
BDI-II 1,76 (Sin 1.C.)
TE= g de Hedges
DiMauro et al. (2013) TCC seguimiento 1 afio 1 1,18 (Sin I.C.)

N= 23 clientes con fobia
social

TE: d de Cohen

K, nimero de comparaciones; Sin I.C.: El articulo no reporta los Intervalos de Confianza.

Tabla 37. Porcentaje de clientes mejorados, recuperados y sin criterios diagndsticos para los estudios de Fobia Social.

AUTORES % No cumple

Definicién Mejora /

N2 Estudios y . Tratamientos % Mejorados % Recuperados criterios
. Recuperacion . P
N2 Pacientes diagndsticos
Hunt y Andrews Recuperacién: no presentaban TCC 15% 20%
(1998) ningun problema derivado de la
N= 8 clientes ansiedad y no habian buscado
ningun tratamiento debido a la
misma
Lincoln et al. (2003)  Mejora: cambio estadisticamente  TCC 56% 57% (a 6 semanas
N= 217 clientes significativo. del post)
Recuperacion: pertenecer a la
poblacién funcional
Labradory Mejora: pacientes que alcanzan TCC 64,1%
Ballesteros (2011) los objetivos terapéuticos al
N=71 clientes finalizar el tratamiento y los

mantienen en el seguimiento.

Gonzalez et al.
(2010)
N=53

Mejora: recibir el alta tras
cumplir objetivos y conseguir una
reduccion pre-post del 50% en
medidas especificas de fobia
social.

TCC multicomponente 61,1%
o combinacién de

técnicas
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3.2.1.4. GENERALIZABILIDAD E