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1.1 Origenes y desarrollo de la investigacion sobre la eficacia de los tratamientos
psicoldgicos

Desde la primera descripcion estadistica de los resultados del tratamiento
psicoanalitico realizada en 1917 (Bachrach, 1994) hasta 1952, pasaron 35 afios durante
los cuales el panorama de la investigacion en los tratamientos psicoldgicos se caracterizo,
en general, por la ausencia de dudas sobre su eficacia. Los investigadores de la época,
asumiendo que el tratamiento psicologico era eficaz, se centraron en el estudio de sus
mecanismos de accion, y los escasos informes sobre eficacia terapéutica publicados
durante estos afios (que se referian casi exclusivamente al psicoanalisis), vistos con la

perspectiva actual, carecian de rigor metodologico.

Fue a partir del articulo de Eysenck (1952) “Los efectos de la psicoterapia: una
evaluacion” cuando empez6 la polémica sobre la misma. Con el fin de manifestar su
oposicion a una propuesta de la American Psychological Association (APA, en adelante),
que consistia en mejorar y ampliar la formacion de los psicélogos clinicos americanos en
técnicas de intervencion psicolégica, publicd una revision de estudios de evaluacion de
los tratamientos psicoldgicos publicados hasta entonces, concluyendo que: (a) no habia
pruebas de que los tratamientos psicoanaliticos facilitasen la recuperacion de pacientes
neurdticos; (b) no existian evidencias de mejora entre los neurdticos tratados en relacion a
los no tratados; y (c) alrededor de dos tercios de los pacientes se recuperaron o0 mejoraron
ostensiblemente a los dos afios de iniciarse el trastorno psicoldgico, hubieran seguido un
tratamiento o no. Los resultados de este estudio causaron un gran impacto en el ambito
académico psicoanalitico. A partir de ese momento, se puso en duda la certeza que se
tenia sobre la eficacia de los tratamientos psicodindmicos.

Tras esta revision de Eysenck pueden distinguirse dos fases en el desarrollo de la
investigacion de la eficacia de los tratamientos psicolégicos: (i) el cuestionamiento de la
eficacia y (ii) el desarrollo de una linea de investigacion para la mejora de los

tratamientos psicoldgicos en general.

1.1.1 Primera fase: El cuestionamiento de la eficacia

En una primera fase, la investigacion se centro en intentar responder a la pregunta:

¢Tienen alguna utilidad los tratamientos psicologicos? Desde que en 1952 Eysenck
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pusiera en duda si el tratamiento psicodinamico proporcionaban resultados o si la mejoria
clinica se debia a factores ajenos al tratamiento (‘“remision espontanea’), los esfuerzos de
los investigadores se centraron en constatar que el tratamiento psicolégico provocaba
efectos frente a no recibir tratamiento. Un ejemplo de ello fueron los tres estudios que a
continuacion se describen y que surgieron poco después de las conclusiones de Eysenck
en 1952. En el primero de ellos, Barron y Leary (1955) no obtuvieron datos que apoyaran
la eficacia del tratamiento psicoldgico, ya que tras el cuidadoso estudio de los cambios en
las puntuaciones del MMPI, llegaron a la conclusién de que los pacientes que recibieron
tratamiento psicolégico no mejoraron significativamente respecto de los controles que
estaban en lista de espera. Sin embargo, ese mismo afio Dymond (1955) obtuvo
resultados contrarios al concluir, tras la comparacién de resultados entre el grupo tratado
y el grupo control (lista de espera), que habia una mejoria significativamente mayor en el
grupo tratado. Asi mismo, un afio después Cartwright (1956) sefialé en su estudio que, a
pesar de que el tratamiento no hizo que los pacientes mejorasen mas, si hubo, y de forma
significativa, mas regularidad en los cambios que se produjeron en ellos. A esta
conclusion se llego ante la evidencia de diferencias entre las varianzas de los cambios

para el grupo tratado frente al control (no tratado).

De este modo, a partir de estos tres estudios realizados con escasa diferencia
temporal se podia intuir la disparidad de resultados que se obtendrian en las siguientes
décadas. Asi, en este periodo se realizaron cientos de estudios que no consiguieron
aportar datos esclarecedores sobre la eficacia del tratamiento psicoldgico. Por fin, en 1980
Smith y Glass publicaron un estudio meta-analitico analizando los resultados de 475
estudios para intentar arrojar algo de luz ante tanta disparidad. En él hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupo tratado y grupo control, concluyendo que el
tratamiento psicodinamico era, al menos, superior en eficacia a la ausencia de éste. A
pesar de los serios defectos conceptuales y metodoldgicos de que adolecid el estudio de
Smith y Glass, afios mas tarde otros estudios pudieron evidenciar de forma convincente
que los pacientes que seguian un tratamiento psicolégico, fuese éste psicodinamico,
conductual o cognitivo-conductual, mejoraban mas que aquellos que no lo recibian
(Bergin y Lambert, 1978; Shapiro y Shapiro, 1982). Asi pues, tras 40 afios y centenares
de estudios realizados, se podia afirmar la utilidad del tratamiento psicodinamico,

conductual, cognitivo-conductual y counseling (Asay y Lambert, 1999; citado en Hubble
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et. al, 1999). Una reflexion respecto de los resultados de este gran nimero de estudios
llevaria a Lebow (1997; citado en Hubble et. al., 1999) a afirmar que “el tratamiento
psicoldgico esta entre las intervenciones en salud méas sometidas a pruebas y validaciones

empiricas” (p. 85).

Hacia el final de esta primera fase, en la que comentabamos que la investigacion
sobre los tratamientos psicoldgicos se focalizaba principalmente en mostrar su eficacia, se
inicio en 1975, con el estudio de Luborsky et al. (1975) la investigacion acerca de qué

tratamientos psicologicos eran los mas eficaces.

1.1.2 Segunda fase: El desarrollo de la investigacion para la mejora de los

tratamientos psicologicos

Una vez verificada la eficacia del tratamiento psicologico la discusion se centrd en
hallar los factores o variables que actuarian como agentes del cambio en los pacientes. En
este contexto, Luborsky, Singer, y Luborsky (1975) hicieron una revisién de estudios
controlados sobre los resultados del tratamiento psicolégico comparando la eficacia
obtenida por los distintos tipos de tratamiento. Sin embargo, encontraron poca evidencia
de que una forma de tratamiento fuera més eficaz que otra. Luborsky et al. (1975)
resumieron estos resultados con una referencia de la decision de Dodo en “Las Aventuras
de Alicia en el pais Maravillas”. Como se recordard, cuando se le pidi6 a Dodo que se
pronunciase sobre quién habia sido el ganador de la carrera, él respondid: "Todos han
ganado y todos deben recibir un premio”. En aquella etapa la respuesta de Dodo fue una
metéfora precisa de la evidencia empirica relativa a la eficacia de los tratamientos
psicoldgicos, ya que el que dos tratamientos resultaran eficaces frente a sus respectivos
controles no clarificaba cual de los dos era mas eficiente. Por ello algunos investigadores
abogaron por clarificar esta cuestion, verificando y fundamentando empiricamente la
eficacia diferencial de los tratamientos, es decir, su eficiencia. Un ejemplo de ello son los
estudios recopilados en el meta-andlisis de Berman y Norton (1985), los cuales en la
mayoria de los casos compararon los resultados obtenidos por tratamientos psicoldgicos
integrados por una sola técnica (entrenamiento en relajacion o desensibilizacion
sistematica). Los autores obtuvieron resultados positivos a favor de ciertas técnicas, sin
embargo acabaron concluyendo que esta evidencia no indicaba necesariamente la utilidad

de los programas de tratamiento especificos, puesto que desconocian qué parte de la
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mejora era atribuible a cada variable de las multiples que se dan en el contexto del
tratamiento psicoldgico. Por tanto, se hacia necesaria una investigacion mas detallada
respecto a qué variables implicadas en la intervencién psicoldgica y qué componentes del

tratamiento son relevantes para que un tratamiento psicoldgico sea eficaz.

Todo ello llevd, en primer lugar, al disefio y uso de manuales para guiar la
aplicacion de los tratamientos y analizar con rigurosidad su eficacia; en segundo lugar, al
desarrollo del movimiento metodologico que se conoce como la Practica Basada en la
Evidencia, cuyos origenes hay que situarlos en los estudios meta-analiticos realizados en
el campo de la psicologia cientifica; en tercer lugar, al desarrollo de tratamientos
especificos para trastornos concretos que fueron criticados por algunos investigadores
debido a la metodologia utilizada en su validacién (Terapia basada en la evidencia,
Therapy Based Evidence); y en cuarto lugar, el estudio de las variables o factores
relevantes en la eficacia de los tratamientos psicolégicos. A continuacion abordaremos

cada uno de estos aspectos.
1.1.2.1 Los manuales de tratamiento

En un principio los manuales de tratamiento se desarrollaron para terapias del
comportamiento (por ejemplo, Wolpe, 1969). Los contextos historicos y culturales de este
tiempo reflejan varios supuestos formulados por los neoconductistas. A saber, los
terapeutas que aplicaban la terapia de conducta, en el marco de los enfoques operante y
neoconductista, sostenian que las variables del terapeuta eran menos relevantes que los
procedimientos de tratamiento. Ademas, los tedricos del comportamiento defendian que
las intervenciones psicolégicas debian ser ejecutadas con precision para obtener la
cuantificacién necesaria que permitiera investigar las intervenciones psicolégicas que
eran administradas. El uso y desarrollo de manuales de tratamiento se generalizé a otras
modalidades de tratamiento no conductuales que reconsideraban sus posiciones previas y
enfatizaban asi la habilidad del terapeuta para adquirir y aplicar las intervenciones. De
este modo, en la década de los ochenta del pasado siglo XX, se generaron en la
comunidad clinica una serie de expectativas acerca del papel que los manuales de
tratamiento podrian jugar en los terapeutas en formacion y en la sistematizacion de los
distintos tratamientos psicoldgicos (por ejemplo, Luborsky y DeRubeis, 1984; Strupp,

Butler, y Rosser, 1988). Muchos creian que los manuales de tratamiento podian ofrecer



23 | Capitulo 1: Introduccion

un enfoque sistematico para la investigacién de los tratamientos por la especificacion y
seguimiento de las intervenciones utilizadas (Luborsky y DeRubeis, 1984). De hecho, la
supervision del cumplimiento del tratamiento, también conocida como la fidelidad al
tratamiento o Adherencia al tratamiento, puede proporcionar informacion adicional
acerca de como se implementan éstos. Por ello, en las Gltimas décadas, los manuales de
tratamiento se han convertido en un estandar para la formacion clinica y su uso es ahora
un requisito previo para los estudios financiados. Ademas, es necesario que los
investigadores realicen una prueba de manipulacion con el fin de evaluar en qué medida
se adhieren los terapeutas al protocolo y también el grado en el que se realiza la
intervencion de una manera competente. Comprobando la Adherencia del terapeuta, se
pueden descartar los efectos debido a que el tratamiento no se aplique adecuadamente. De
hecho, se trata de una de las variables moderadoras mas importantes en la eficacia del
tratamiento, segun los hallazgos de algunos investigadores (Beck y Emery, 1986;
Klerman y Nezu, 1976; Klerman, Weissman, Rounsaville, y Chevron, 1984; Luborsky,
1976, 1984, Strupp y Binder, 1982).

En el proximo apartado describimos las caracteristicas de los manuales de

tratamiento, sus ventajas e inconvenientes.
1.1.2.1.1 Caracteristicas de los manuales de tratamiento

Los manuales de tratamiento requieren procedimientos técnicos identificables que
se aplican para facilitar el cambio. Aunque esto es necesario que un tratamiento sea
escrito en forma de manual, también es esencial para especificar el proceso general del
mismo. Por lo tanto, el manual proporciona técnicas concretas y una estructura general,
dando lugar a la disponibilidad de un modelo altamente desarrollado y articulado. En
otras palabras, el manual debe proporcionar un conjunto de intervenciones que los
terapeutas en formacion tienen que conocer y aprender a aplicar como paso previo para su

uso posterior con los pacientes (Shaw y Dobson, 1988).
Ventajas de los manuales de tratamiento

Validez interna. Los manuales de tratamiento proporcionan un enfoque
sistematico para la investigacion de los tratamientos mediante la especificacion de un

conjunto de procedimientos y permitiendo que se pueda verificar su aplicacion durante el
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desarrollo del tratamiento psicoldgico, lo que posibilita su réplica y con ello la validacion
del procedimiento utilizado (Luborsky y DeRubeis, 1984).

Integridad y diferenciacién del tratamiento. La funcién principal de los manuales
de tratamiento es asegurar que las intervenciones y procedimientos prescritos bajo
investigacion son empleados por el terapeuta tal como se describen, permitiendo asi
diferenciar claramente unas modalidades de tratamiento de otras. Por lo tanto, dos
aspectos fundamentales para lograr una adecuada validez interna serian: a) la integridad

del tratamiento; y b) la diferenciacion de éste respecto a otros (Kazdin, 1986).

a) La integridad del tratamiento se refiere a la medida en que el terapeuta lo lleva a
cabo de acuerdo con las descripciones y las demandas del manual. Un aspecto importante
tiene que ver con el grado en que ciertas intervenciones son tanto prescritas
(intervenciones adecuadas) como proscritas (intervenciones contrarias a las especificadas
0 inadecuadas). La mayoria de los manuales de tratamiento describen las respuestas que
han de dar los terapeutas. Es igualmente importante que los investigadores de los
tratamientos psicoldgicos estén al tanto de ciertas intervenciones que pueden ser

incompatibles con el enfoque de tratamiento que se recoge en el manual.

b) La diferenciacion del tratamiento se refiere a las caracteristicas Unicas de éste
que permiten distinguirlo de otros. Ello conlleva que el manual describa un tratamiento
gue es unico y que puede ser identificado por sus intervenciones y técnicas, ademas haber

sido probado rigurosamente (Bergin y Suinn, 1975; Beutler, 1979).

Fiabilidad del tratamiento. Antes de que cualquier tratamiento pueda ser
ampliamente aceptado, es imperativo que otros investigadores repliquen los hallazgos de
los resultados originales. Por lo tanto, una de las ventajas fundamentales de los manuales

de tratamiento es que faciliten la replicacion directa de los tratamientos psicol6gicos.

Difusion del tratamiento. Otra de las ventajas se produce en el ambito de la
formacion. Los tratamientos psicoldgicos protocolizados permiten una mejor difusion de
las técnicas de intervencidon. Desde una perspectiva investigadora, los manuales de

tratamiento permiten que la tarea de entrenamiento sea mas clara y concisa (Shaw, 1984).
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Inconvenientes de los manuales de tratamiento

Tal como hemos indicado, los manuales para el tratamiento psicolégico también
presentan inconvenientes entre los que destacan las amenazas a la validez interna y el

incremento de los gastos durante la investigacion. Vedmoslos con algun detalle.

Amenazas a la validez interna. Debido a la complejidad y las exigencias de la
practica clinica, los terapeutas a menudo adaptan su enfoque a las necesidades
particulares del paciente y, por lo tanto, la mayoria de los terapeutas no administran el
tratamiento "siguiendo un libro" (Garfield, 1996) . Teniendo en cuenta estas realidades
clinicas, muy pocos terapeutas administran los tratamientos siguiendo fielmente las
instrucciones y observaciones que recogen los manuales durante el desarrollo de la

préctica clinica (Norcross y Goldfried, 1992).

Gastos de investigacion. La confeccion de manuales de tratamiento encarece la
investigacion (Dobson y Shaw, 1988). Los costos de desarrollo incluyen el tiempo
requerido para la especificacion de las técnicas de tratamiento, el tiempo para preparar el
manual, y el tiempo para el desarrollo de medidas que evaluen la fidelidad con la que se
aplica. Una vez que los métodos se han establecido, hay ciertos costos asociados con su

uso: la rigurosa formacién, el seguimiento y la supervision de los terapeutas.

1.1.2.2 Tratamiento Psicologico Basado en la Evidencia (Therapy Based Evidence,
TBE)

Gracias a la existencia de los manuales de tratamiento desarrollados inicialmente
en el marco de la terapia de conducta se facilit6 el comienzo de la aplicacion de los
criterios propuestos por la Task Force. Como hemos visto, la investigacion de los
resultados de la intervencion psicoldgica tiene una larga historia y, en alguna medida, ha
sido pionera en la investigacién empirica frente a la psiquiatria y la medicina (por
ejemplo, con la aplicacion del procedimiento estadistico de los meta-analisis). En las
Ultimas décadas, la investigacion psicolégica ha confluido con el movimiento de la
Medicina Basada en la Evidencia en una sola corriente que busca acumular apoyo
empirico que justifique, frente a las agencias publicas y privadas de salud, la financiacién

de los tratamientos psicologicos. ElI deseo de probar su eficacia ha posibilitado la
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aparicion del movimiento conocido como Terapia Basada en la Evidencia (Empirically
Supported Therapy, EST), el cual se desarrollé en EE.UU para justificar la aplicacion de
intervenciones psicologicas en el tratamiento de los trastornos mentales (Task Force,
1995; Kendall, 1986). La APA define la practica de la psicologia basada en la evidencia
(Evidence-based practice in psychotherapy, EBPP) como: “la integracion de los mejores
estudios disponibles, aplicados con pericia clinica, en el contexto de las caracteristicas,
cultura y preferencias de los pacientes” (APA, 2006, p. 273).

La comunidad cientifica reconoce actualmente al Ensayo Controlado Aleatorizado
(ECA, en adelante) como el ‘estandar de oro’, es decir, como el disefio de investigacion
que mas garantias de validez interna ofrece para evaluar la eficacia de un tratamiento
(psicoldgico o de otra naturaleza) en comparacion con otro tratamiento o con un grupo de
control (Shadish, Cook y Campbell, 2002). La pregunta formulada por los investigadores
para valorar la eficacia es: ¢Qué tratamiento psicolégico y qué condiciones
experimentales son las idoneas para abordar con éxito un trastorno psicolégico concreto?
Para contestar a esta pregunta se ha generalizado al campo psicoldgico el enfoque
metodoldgico aplicado en el modelo biomédico (“Medicina Basada en la Evidencia”).
Los pacientes generalmente se seleccionan de acuerdo con criterios predeterminados para
el trastorno particular, excluyendo aquellos que presenten comorbilidad, para evitar
variables de confundido que interfieran en los resultados del estudio experimental y

garantizar la validez interna.

Las diferentes formas de tratamiento psicoldgico para diferentes diagndsticos en
problemas de salud mental fueron revisadas por Roth y Fonagy (2005), determinando la
efectividad de cada tratamiento psicoldgico en cada uno de los diagndsticos revisados. Un
trastorno se define de acuerdo con un esquema de clasificacion como el propuesto por el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la APA o las
recomendaciones de la Clasificacion Internacional Estadistica de Enfermedades y
Problemas de Salud (CIE), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Para poder
estudiar empirica y adecuadamente los tratamientos éstos deben ser administrados
siguiendo los manuales de tratamiento, en un nimero de sesiones predeterminado, y
controlando la Adherencia y Competencia del terapeuta respecto al tratamiento. En los

ECAs, los pacientes se asignan de forma aleatoria tanto al grupo control como al grupo de
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tratamiento. Al final del tratamiento se evallan aquellas variables cuyos valores
pretendemos incrementar. Se pueden cuantificar a través de diversos formatos para la
recogida la informacion relevante: autoinformes, autorregistros, informes de terceros,
entrevistas estructuradas o semiestructuradas, que pueden informar tanto de variables
subjetivas como objetivas. A veces se administran cuestionarios sobre la Alianza
Terapéutica para controlar la influencia de este factor, y en los estudios a largo plazo se

realizan normalmente estimaciones de tasas de recuperacion y de recaidas.

Para mostrar la complejidad de la metodologia de investigacion utilizada en el
estudio de la eficacia de los tratamientos psicolégicos, a continuacion se describe un
estudio de gran relevancia en este campo: el Programa de Investigacién de Tratamiento
Colaborativo para la Depresion (Treatment Depression Collaborative Research Program,
TDCRP). Este fue establecido por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, EIKin,
1994). Se llevé a cabo en tres centros de investigacién e incluyeron cuatro condiciones de
tratamiento, con 250 pacientes y 16 semanas de duracion. Las cuatro condiciones
experimentales fueron: 1) tratamiento cognitivo-conductual (TCC); 2) Terapia
Interpersonal (TIP); 3) tratamiento farmacoldgico (imipramina) y manejo clinico,
(clinical managment -un tipo de grupo control activo-; IMI-CM); y 4) farmaco placebo y

manejo clinico (PLA- CM). Diez terapeutas aplicaron TIP y ocho aplicaron TCC.

Los resultados del TDCRP mostraron una mejoria para las respuestas
cuantificadas en todos los grupos de tratamiento, incluyendo el grupo PLA-CM, aunque
habia algunas variaciones. Todos los pacientes que comenzaron el tratamiento TIP e IMI-
CM, tuvieron mejores resultados y tasas de recuperacion que los pacientes del grupo
PLA-CM. La TIP fue més efectiva que la TCC (Elkin, 1994). Sin embargo, las tasas de
recaida fueron mas bajas en la TCC y PLA-CM. Por otra parte, en los grupos TIP e IMI-
CM, los participantes mostraron mayores tasas de busqueda de ayuda en la fase de
seguimiento. En conclusion, los grupos IMI-CM y TIP tuvieron mejores resultados vy el
grupo TCC tuvo resultados semejantes al grupo PLA-CM para los pacientes con
depresion severa. Sin embargo, todos los tratamientos, incluyendo el grupo control activo,

fueron igualmente efectivos para los pacientes con depresién leve o moderada.

Los investigadores se sorprendieron de que los pacientes en el grupo PLA-CM

tuvieran tan buenos resultados (Elkin, 1994). Es necesario destacar que a los psicologos y
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psiquiatras que aplicaron el “Clinical Managment” (CM) se les dio indicaciones para
crear un contexto de apoyo interpersonal (psicoeducacion y apoyo al aumento de la
actividad fisica) y habilidades sociales (Elkin, 1994). La intensidad de la formacién para
estos terapeutas (horas de entrenamiento) fue comparable a la intensidad de formacion de
los terapeutas en TIP y TCC. Otra razdn para el éxito del grupo PLA-CM residio en el
hecho de que un terapeuta en particular que proporcioné la PLA-CM e IMI-CM fue el
maés eficaz de todos los terapeutas cuando se compararon los resultados de cada uno de

ellos tras la finalizacion del tratamiento.

Mas adelante, en otro estudio, estos resultados se volvieron a analizar para
examinarlos en relacion con el proceso de tratamiento y la eficacia del terapeuta (Blatt,
Sanislow, Zuroff y Pilkonis, 1996). Se utiliz6 un agregado de puntuaciones de los
resultados del paciente para evaluar su mejoria y la eficacia del terapeuta. De este modo
los terapeutas fueron asignados a grupos de baja, media y alta eficacia en funcion de la
mejoria de los pacientes tratados. Los autores observaron que los pacientes que fueron
tratados por los terapeutas clasificados como de “alta eficacia” mejoraron mas, obtuvieron
resultados méas homogéneos, prescindian del uso de farmacos con mas frecuencia, la
mejoria del paciente se obtenia en pocas sesiones y tenian Alianzas Terapéuticas mas
intensas (segun la informacion facilitada por los pacientes). Observaron que los terapeutas
mas eficaces no diferian significativamente de los terapeutas menos eficaces en sus datos
demograficos (sexo, edad) o experiencia clinica (medida en afios). Sin embargo, si
diferian de forma significativa en cuanto al tipo de entrenamiento recibido, ya que los
terapeutas mas eficaces habian recibido previamente mayor entrenamiento en la
modalidad de tratamiento que estaban aplicando. También obtuvieron que la Alianza
Terapéutica explicaba el 21% de la varianza de resultados en todas las condiciones de
tratamiento, siendo ésta superior a la obtenida por el tipo de tratamiento aplicado (Blatt et
al., 1996).

Por tanto, la metodologia empleada en los ECAs resulta compleja y a pesar del
rigor utilizado se obtienen resultados dispares cuando distintos investigadores persiguen
unos objetivos de estudio comunes. Por ello, como veremos en el siguiente subapartado,
algunos autores criticaron que esta metodologia ignora aspectos relevantes para la

investigacion de la eficacia de los tratamientos psicoldgicos.
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1.1.2.3 Respuesta a la Terapia Basada en la Evidencia y los ECAs

En el contexto anteriormente descrito sobre la eficacia de los tratamientos
psicoldgicos hubo resultados muy dispares. Asi, en 1999, la Division de Psicoterapia de la
APA, solicit6 a la Task Force identificar, definir operativamente y diseminar informacion
sobre las relaciones entre la Terapia Basada en la Evidencia (TBE, en adelante) y otros

factores (vease Norcross, 2002).

De nuevo en 2009 la Task Force solicito que se investigaran los estudios llevados
a cabo a partir de la TBE sobre la practica clinica y las relaciones entre paciente y
terapeuta (Norcross, 2009). Dos afios después, en 2011 Norcross da a conocer los
resultados obtenidos, en los cuales se muestra la relevancia de tener presente el valor de la
relacion terapéutica con el paciente y de adaptarla a las caracteristicas de éste una vez

conocido el diagnostico.

Los propdsitos de la Task Force, en relacion con la TBE y los estudios
experimentales controlados, fueron identificar los elementos efectivos de la relacion y
determinar cudles eran los mas convenientes para adaptar y confeccionar el tratamiento
psicoldgico al paciente concreto en base a su diagnostico. Una de las lagunas reconocidas
por autores pertenecientes a la Task Force es haber ignorado la importante contribucion
del cliente al tratamiento (Norcross, 2011). Los datos de estudios en condiciones
“naturales” sugieren que de hecho la mayoria de pacientes cumplen criterios relativos a
otros trastornos o alteraciones del comportamiento. La psicopatologia variada de los
pacientes en la practica clinica sugiere que focalizarse exclusivamente en un Unico
diagnostico del eje | (los trastornos clinicos) no puede ser apropiado en la mayoria de
casos (Westen et al., 2004). Asi, estos mismos autores realizaron una revision critica del
abordaje de las Terapias Basadas en la Evidencia (TBE) sefialando sus graves problemas
metodoldgicos. De este modo, en primer lugar sefialan que las TBE y la metodologia de
estudio utilizada para validarlas, comparten un numero de caracteristicas que pueden no

ser adecuadas para la investigacion de la eficacia de los tratamientos psicoldgicos:

= Los tratamientos psicoldgicos estan normalmente referidos a trastornos del Eje I -
del correspondiente Manual de Psicopatologia de la APA- y los pacientes son

evaluados para maximizar la homogeneidad del diagndstico y minimizar la co-
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ocurrencia de condiciones que pudieran incrementar la variabilidad en la respuesta
al tratamiento.

= Los tratamientos son protocolizados y establecidos para un periodo breve y fijo de
tiempo con el fin de minimizar la variabilidad intragrupo.

= Los resultados del estudio se centran principalmente (aunque no necesariamente
de forma exclusiva) en las respuestas desadaptativas o desadaptadoras que son el
foco del estudio.

Estas caracteristicas van orientadas a maximizar la validez interna del estudio,
dada la “limpieza” del disefio. De hecho, un experimento valido es aquel en el cual el
experimentador asigna a los sujetos aleatoriamente, manipula una pequefia parte de las
variables, controla las potenciales variables extrafias y estandariza los procedimientos
para poder estar en disposicion de plantear unas conclusiones con la menor ambiguedad
posible sobre la relacion causa-efecto. Westen et al. (2004) no ponen en duda que estas
caracteristicas sean valiosas, sino que argumentan que no son validas de forma
generalizada y no deben aplicarse de forma indiscriminada. Ellos plantean que los efectos
de estos tratamientos breves protocolizados son altamente variables entre los distintos
trastornos psicolégicos. De hecho, en un repaso meta-analitico de las TBE, estos autores
concluyeron que, con la excepcién del tratamiento cognitivo-conductual para el Trastorno
de Panico, la mayoria de pacientes que los recibieron para el resto de trastornos revisados
(Depresion, TOC, Bulimia Nerviosa 'y TEPT) no se recuperaron. Seguian presentando las
respuestas desadaptadas aunque hubieran mostrado una reduccion en la frecuencia,
duracion e intensidad las mismas. Por ello, los pacientes tuvieron que continuar en
tratamiento e incluso algunos de ellos volvieron al mismo punto dentro del primer o
segundo afio de seguimiento. Estos resultados no fueron atribuibles a variables del
terapeuta, ya que el tratamiento fue llevado a cabo por psicélogos y psiquiatras expertos
bajo supervision, que ademas estaban altamente convencidos del éxito del tratamiento que

aplicaban.

En resumen, Westen et al. (2004) no tratan de argumentar en contra el uso de los
ECA para establecer la eficacia de los tratamientos psicolégicos, sino que defienden que
se debe hacer un uso adecuado de ellos. Y es precisamente este interés por hacer un uso

adecuado de los ECAs para validar los tratamientos psicoldgicos el que hizo que los
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investigadores se centraran en averiguar cuales eran los factores relevantes en la eficacia

de las intervenciones psicoldgicas, lo que veremos en el siguiente apartado.

1.1.2.4 Variables o factores relevantes en la eficacia de las intervenciones

psicoldgicas

Ya entre 1977 y 1982 se observd un relativo consenso de distintos autores
aportando indicadores similares de efectividad terapéutica entre los distintos tratamientos
(Bergin y Lambert, 1978; Shapiro y Shapiro, 1982; Smith y Glass, 1977; Strupp, 1978).
Por ello, simultaneamente al desarrollo de los manuales de tratamiento y la investigacién
en TBE, se inici6 una linea de investigacion adicional en el area de los tratamientos
psicoldgicos que consistio en averiguar los factores o variables que podian influir en la
eficacia de las intervenciones psicoldgicas. Sin embargo, para ello era necesario

investigar el proceso terapéutico.

El seguimiento de la evolucién de un paciente en tratamiento, es seguramente uno
de los aspectos méas importantes y a su vez mas complejo dentro del proceso terapéutico.
Sin embargo, la validez de la evaluacion del tratamiento psicolégico ha planteado
desafios que requieren incluir maltiples variables que influyen en este proceso, desarrollar
constructos cuantificables y disponer de muestras de pacientes que permitan obtener
resultados significativos (Valdivieso, 1994). En este contexto, la observacion clinica ha
sido una técnica muy utilizada, aungue tiene sesgos importantes (Sanz, 2001). Sin
embargo, los tests psicoldgicos pueden ser herramientas Utiles para complementar la
deteccion de cambios en las respuestas de los pacientes durante un tratamiento. Aportan
las ventajas de estandarizacion, disminucion del sesgo y recolecciéon de informacion,
siendo relevante su sensibilidad al cambio, entendida como la capacidad del instrumento
para reflejar los cambios consecuentes a un avance terapéutico (Lambert y Hill, 1994).
De este modo, en la investigacion de proceso del tratamiento psicologico, la informacion
es obtenida principalmente a través de un enfoque experimental y cuantitativo para
determinar el monto de los cambios terapéuticos (Caceres, Fernandez y Sanhueza, 1990).
En esta area de estudio, una discusion importante se refiere a la consideracion del cambio
terapéutico como estadisticamente significativo versus clinicamente significativo.
Jacobson y Truax (1991) planteaban que el efecto estadistico se refiere a una diferencia

real como opuesta a una que es ilusoria, cuestionable o poco fiable y cuyo valor, que es
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netamente probabilistico, no considera su importancia clinica. Estos autores sugirieron
integrar a la significacion estadistica algunos criterios para evaluar la significacion clinica
de los resultados experimentados por el paciente, llegando a proponer la construccion de
un indice de cambio confiable, basado en pardmetros estadisticos previamente definidos
en la poblacién y que permitieran reflejar el paso del paciente desde una poblacion que
reunia los criterios diagnosticos para un trastorno psicoldgico a una poblacion que no los

cumplia.

Inevitablemente, la investigacion de los factores que influyen en la eficacia de los
tratamientos psicoldgicos va asociada al estudio de la eficacia de los tratamientos, que

segun Seligman (1995) debiera tener las siguientes caracteristicas:

a) Los pacientes son asignados al azar a las condiciones de tratamiento o control.

b) Los controles son rigurosos. No solamente son incluidos los pacientes que no
reciben tratamientos, sino que son usados los placebos que contienen ingredientes
terapéuticos creibles para el paciente y el terapeuta, para controlar la influencia
del rapport, las expectativas de ganancia y atencion empética (factores no
especificos).

c) Hay un manual de tratamiento, con descripciones muy explicitas y detalladas de
tratamiento. La fidelidad al manual es evaluada a través del uso de grabaciones en
video.

d) Los pacientes son vistos en un numero fijo de sesiones.

e) Los resultados esperados estan bien delimitados operativamente.

f) Los jueces y quienes diagnostican no saben de qué grupo proviene el paciente.

g) Los pacientes cumplen los criterios diagnosticos de un solo trastorno y los
pacientes con maltiples trastornos son excluidos.

h) Se hace un seguimiento de los pacientes durante un periodo fijo después del

término del tratamiento mediante una bateria de evaluacion.

Por lo tanto, la comparacion de la eficacia de diferentes formas de tratamientos
psicoldgicos tiene implicaciones importantes para nuestra comprension de como
funciona. Una explicacion a que diferentes tipos de tratamiento psicolégico obtengan una
eficacia semejante seria que cada uno de ellos tiene sus propios mecanismos especificos

para lograr el cambio y que éstos tienen aproximadamente la misma eficacia. A partir de
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diferentes estudios de proceso de los tratamientos, muchos investigadores llegaron a la
conclusion de que el cambio del paciente en el proceso deriva de la accion de variables
inespecificas o factores comunes compartidos por los diferentes enfoques (Opazo, 2001).
Por supuesto, la explicacién mas parsimoniosa seria que los tratamientos psicoldgicos no
difieren significativamente en su eficacia porque los ingredientes que funcionan son los
factores comunes a todas las formas de tratamiento psicoldgico. Estas variables o factores
serian entendidas como aquellos aspectos del paciente, del terapeuta y de la relacién entre
ambos, que son comunes a cualquier tratamiento psicologico, independientemente de las
técnicas o marco tedrico empleado (Frances, 1985; Omer, 1989, citados ambos en
Bagladi, Carrasco y Li-ra, 1992). El énfasis en las caracteristicas comunes de los
tratamientos psicoldgicos fue sugerido hace tiempo por Frank (por ejemplo, 1973, 1982),
asi como por otros investigadores mucho antes (por ejemplo, Rosenzweig, 1936;
Schofield, 1964). Si diferentes tratamientos psicologicos conducen al mismo nivel de
mejora, entonces en investigaciones futuras seria necesario no centrarse en la
diferenciacion entre éstos (por ejemplo, Beutler, 1979), sino mas bien en la identificacion

de los factores terapéuticos comunes a todos ellos.

En linea con esto Russell (1994), como critica a la TBE y refiriéndose al modelo
conceptual que le subyace y al que denomina «la metafora de la psicoterapia como
medicamento», argumentd que el proceso terapéutico no se puede separar del resultado
final, tal como se hace en el ensayo clinico controlado, ya que existiria entre ambos,
proceso Yy resultado, una relacién de causalidad reciproca, de forma que en distintos
momentos de la secuencia causal el resultado podria ser causa de cambios en las variables
del proceso y viceversa. Del mismo modo defendidé que tampoco se podria asumir, como
ocurre en el caso del ensayo clinico, que el paciente sea un recipiente pasivo de la
respuesta del terapeuta, ya que ambos, terapeuta y paciente, se implicarian en una
interaccion que gobernaria sus comportamientos en cada momento. Por ello, no se podria

afirmar que el tratamiento psicoldgico sea un ingrediente puro.

También Garfield (1981) planted que el cambio terapéutico se relacionaba con
aspectos del paciente, del terapeuta, y de la relacion que se establecia entre ambos. Por
ello, bajo estos argumentos el objetivo de la investigacion del proceso de tratamiento
psicoldgico seria establecer los aspectos comunes a cualquier procedimiento de

intervencion psicologica, independientemente de las técnicas utilizadas. Chatoor vy
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Krupnick, (2001) apuntaron que los factores no especificos variaban segun los terapeutas
y la modalidad de tratamiento. Afirmaban también que dichos factores contribuian
significativamente, ya que aportaban una cantidad mayor de la varianza de resultados que
la aproximacién de tratamiento especifica utilizada. Consecuentemente, ellos concluian
que era necesario que estos factores fueran incluidos en el disefio de investigacion de la
eficacia de los tratamientos psicoldgicos. Dentro de estos factores inespecificos sefialados
por Chatoor y Krupnick (2001), se diferenciaron tres tipos: (a) Variables del Paciente; (b)
Variables del Terapeuta; y (c) Variables de la interaccion entre paciente y terapeuta, que
incluirian la Alianza Terapéutica y la relacion terapéutica. Posteriormente, se sumé a la
investigacién sobre los factores comunes de los tratamientos psicolégicos, la
investigacién sobre variables implicadas en el proceso de tratamiento (Hubble et al.,
1999; Lambert et al.; 2001; Miller, Duncan, Johnson y Hubble, 2004). En el siguiente
apartado de la introduccién teorica de nuestro estudio se expondrd una revision de la

literatura cientifica respecto a estos factores.

1.2 Investigacion acerca de los factores no especificos del tratamiento psicoldgico o

“factores comunes”

1.2.1 Variables del paciente

Respecto a las variables del paciente, dada la variabilidad interpersonal resulta
dificil establecer aspectos comunes y hacer generalizables caracteristicas personales que
puedan condicionar el proceso de intervencion psicolégica. Posiblemente por esta razén
la mayoria de hallazgos en este campo no presenta la suficiente evidencia como para ser
confirmados en términos concluyentes. Por ejemplo, entre las variables del paciente mas
frecuentemente estudiadas se encuentran: las variables demograficas (sexo, edad y clase
social), sin resultados significativos (Garfield, 1978); caracteristicas de personalidad, con
cierto apoyo empirico al constructo del “locus de control” (Schwartz y Higgins, 1979); y
tipo de trastorno psicologico, siendo ésta, si se mide su nivel al inicio del tratamiento, la
variable mas consistentemente relacionada con los resultados del mismo (Bergin y
Lambert, 1978; Beutler, 1983). Por ejemplo, en el estudio de Truax y Carkhuff (1967) se
obtuvo que aquellos pacientes con Trastornos afectivos leves mostraron mayor mejoria
que los pacientes con otro tipo de trastorno de mayor gravedad. Por esta razén, es

importante controlar en las investigaciones de eficacia que los sujetos de los distintos
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grupos de tratamiento no tengan diferencias estadisticamente significativas respecto a la
gravedad de la psicopatologia que presentan al inicio del tratamiento psicoldgico, ya que
ésta es una variable ajena a los componentes del tratamiento que puede influir sobre los

resultados del mismo.
1.2.2 Variables del terapeuta

En el tratamiento psicoldgico las respuestas de los terapeutas pueden ser variables,
incluso perteneciendo a una misma escuela y habiendo sido entrenados para aplicar la
misma técnica. Se sabe que esta variabilidad estd determinada en parte por su forma de
aplicar la técnica y por su experiencia, y ambas variables pueden relacionarse con el
resultado del tratamiento. Para homogeneizar el comportamiento de los terapeutas en los
estudios de investigacion se ha generalizado el uso de manuales, como hemos comentado
anteriormente. Esta seria una buena estrategia para garantizar que todos los terapeutas que
apliquen un mismo tipo de tratamiento psicolégico emplearan la técnica de la misma
forma. Sin embargo algunos autores como Testani (1993) argumentaron que el
tratamiento psicolégico administrado por medio de un manual es rigido e incapaz de
responder a las necesidades cambiantes del paciente, mientras que si es aplicado sin
manual el tratamiento puede ser abundante en recursos y adaptable a las necesidades de
cada momento. Asi, hay opiniones contrapuestas entre los investigadores, siendo
necesario un estudio mas profundo de qué variables del terapeuta son relevantes en los

resultados del tratamiento psicologico.

En los préximos subapartados se recogen estudios referentes a distintos campos en
investigacion acerca de la influencia del terapeuta sobre la eficacia del tratamiento: (i)
estudios sobre los efectos del terapeuta, que incluye analisis de la varianza de resultados
atribuible a éste como factor que influye en la mejoria del paciente; (ii) estudios sobre el
grado de entrenamiento del terapeuta, que examina este aspecto particular como factor del
terapeuta que puede influir sobre los resultados del tratamiento; (iii) estudios sobre la
experiencia del terapeuta, que recoge los estudios realizados acerca de la influencia que el
nivel de experiencia de los terapeutas puede tener sobre el éxito obtenido tras la
aplicacion de un tratamiento psicoldgico; y (iv) conclusiones de los investigadores acerca

de la diversidad de los resultados obtenidos.
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1.2.2.1 Estudios sobre los efectos del terapeuta

Los estudios que han tenido en cuenta las caracteristicas del terapeuta confirman
que los terapeutas varian sustancialmente en su éxito incluso cuando tratan a pacientes
que tienen el mismo trastorno y con el mismo protocolo de tratamiento (Blatt, Sanislow,
Zuroff, y Pilkonis, 1996). En 2005 Wampold y Brown llevaron a cabo un estudio, en
contexto clinico, para obtener el porcentaje de la varianza de los resultados debidos al
terapeuta y hallaron, tomando en cuenta el nivel inicial de severidad de la clinica del
paciente, un 5%. Un afio mas tarde, Wampold, Kim y Bolt (2006) encontraron que el 8%
de la varianza de resultados se podia atribuir al terapeuta, mientras que el 0% era debido
al tratamiento particular desarrollado. Sin embargo, ya en 1987, con el estudio de Shapiro
y Firth, la importancia de las diferencias individuales entre terapeutas quedd patente:
estos autores encontraron diferencias significativas en los resultados del tratamiento
psicoldgico entre dos terapeutas que habian estado usando el mismo manual. Lo mas
curioso de estos resultados era que el estudio fue disefiado especificamente para reducir
las diferencias individuales entre terapeutas. Algo semejante habia ocurrido en el estudio
de Luborsky, McClellan, Woody, O’Brien y Auerbach (1985), en el que se habia aplicado
un protocolo de tratamiento de adiccion a opiaceos. En él compararon terapia conductual,
tratamiento de apoyo-expresion emocional y counseling. Los tamafios del efecto variaron
entre los 9 terapeutas, en un rango de .13 a .79, a pesar del intento de minimizar la
varianza entre ellos. Los autores concluyeron que “se encontraron profundas diferencias

entre los terapeutas” (p. 602).

Mas recientemente, Okiishi, Lambert, Nielsen y Ogles (2003) realizaron la que se
considera hasta la fecha la mejor estimacion de la magnitud de las diferencias entre
terapeutas en un contexto ecoldgico. Realizaron el estudio con el fin de analizar las
diferencias entre terapeutas respecto a la mejoria de sus pacientes. Para ello, los datos se
analizaron mediante un modelo lineal jerarquico, procedimiento con el que se pueden
representar los patrones de crecimiento individuales y que es utilizado en diversos
estudios sobre los efectos del terapeuta en los resultados del tratamiento psicoldgico (por
ejemplo, Anderson et al. 2009 o Dinger et al., 2008). Este tipo de metodologia estadistica
permite determinar si algunas variables de los terapeutas o si los terapeutas mismos
podrian ser responsables de las diferencias en los resultados de sus clientes. Encontraron

una variabilidad significativa en los resultados de los 1.841 clientes que fueron tratados
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en un centro universitario de orientacion. Los andlisis indicaron que los clientes diferian
significativamente en su porcentaje de cambio, mostrando un amplio rango de
variabilidad. Sin embargo, estas diferencias no se debieron a las cuatro caracteristicas de
los terapeutas que fueron examinadas: grado de entrenamiento (licenciado, master o
doctor), tipo de entrenamiento (psicologo clinico, counseling y trabajador social); sexo
(hombre o mujer); y orientacion tedrica predilecta (cognitivo-conductual/conductual,
humanista/existencial y psicodindmica/experiencial). En analisis posteriores, en una
actualizacion de este estudio, Okiishi et al. (2006) hallaron que los efectos del terapeuta
representaban la principal causa de variacion en los resultados del cliente. Sin embargo,
los intentos de identificar el origen de estos efectos del terapeuta no fueron
informativos. Los resultados indicaron que estos efectos no eran atribuibles a una
variedad de rasgos del terapeuta, como: sexo, tipo de formacion u orientacion teorica. Por
lo tanto, la fuente de estos efectos en los estudios en contexto ecoldgico sigue siendo
desconocida. Esto apoyo la idea de que incluso aunque el entrenamiento de los terapeutas
se centrara en ensefiar técnicas especificas, quizas su propia individualidad fuera la

responsable de la variacion en los resultados del tratamiento.

Sin embargo ¢;en qué variables residen estas diferencias? Okiishi et al. (2006) no
hallaron diferencias significativas en los resultados de sus clientes teniendo en cuenta las
cuatro variables anteriormente nombradas, obteniendo asi resultados consistentes con
otras investigaciones al respecto (por ejemplo, Beutler, Machado, y Neufeldt, 1994). Por
otra parte, Burns y Nolen-Hoeksema (1992) hallaron que los pacientes depresivos que
fueron tratados por terapeutas mas calidos y empaticos (a partir de medicion con la escala
“The Empathy Scale”- ES; Persons y Burns, 1985) mejoraron significativamente méas que
los pacientes de terapeutas con puntuaciones menores en esta escala, habiendo controlado
previamente el nivel inicial de depresion de los pacientes y el cumplimiento de tareas para
casa, en el contexto de un tratamiento cognitivo-conductual. Esto indic que incluso en
una forma de tratamiento estructurado como fue éste, la calidad de la relacion terapéutica
tuvo un impacto sustancial en el grado de mejoria del paciente. Sin embargo, al ser datos
provenientes de un estudio correlacional no se pudo establecer una relacién causa efecto
entre el nivel de empatia de los terapeutas y los resultados en este tratamiento psicolégico
para la depresion. También Huppert et al. (2001) hallaron en sus resultados efectos del

tratamiento atribuibles al terapeuta. Realizaron un ensayo donde participaron varios
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centros de intervencion, aplicando un tratamiento cognitivo-conductual para el Trastorno
de Panico, y encontraron que los tamafios para las diferentes medidas de los efectos del

terapeuta iban desde el 1% al 18%.

De nuevo, ante estudios con resultados tan dispares entre si, era necesario realizar
un estudio que comparara estos hallazgos con el fin de obtener algunas conclusiones
clarificadoras. En 1991 Crits-Christoph et al. realizaron un importante meta-analisis que
ha sido durante muchos afios el estudio referente sobre los efectos del terapeuta. Los
autores pretendian examinar los factores que podrian explicar las diferencias en la
eficacia del terapeuta que ya habian sido evidenciados en resultados de investigaciones
anteriores. Las variables investigadas fueron: (1) el uso de un manual de tratamiento;
(2) el nivel medio de la experiencia del terapeuta; (3) la duracion del tratamiento; y (4) el
tipo de tratamiento (cognitivo-conductual frente a psicodinamico). EI meta-andlisis se
realiz6 con los datos provenientes de un total de 15 estudios, que produjeron un total de
27 grupos de tratamiento. Para cada grupo de tratamiento, la cantidad de varianza de
resultados debido a las diferencias entre terapeutas se calculd y sirvié como variable
dependiente para el estudio. Para cada grupo de tratamiento individual se codificaron las
anteriores cuatro variables y se realizd un analisis de regresion mdaltiple donde se
relacionaron las variables independientes y la magnitud de los efectos del terapeuta. Un
hallazgo importante fue que las diferencias entre los terapeutas respecto a los resultados
obtuvieron un tamafio del efecto medio de magnitud media (.30), segun el criterio de
Cohen (1988). Los resultados indicaron que el uso de un manual de tratamiento y la
experiencia de los terapeutas (medida segun afios de experiencia) eran las variables del
terapeuta que mas se asociaban a los resultados del tratamiento. Estas variables dieron las
mayores correlaciones parciales con un tamafio del efecto alto (.50) y medio (.30). Este
meta-analisis tuvo una serie de limitaciones que es necesario mencionar. En primer lugar,
el relativamente pequefio tamafio de la muestra (k = 27) limitd su poder estadistico. En
segundo lugar, que se agrupara el tipo de tratamiento en dos grandes categorias
(cognitivo-conductuales frente psicodindmica) pudo haber ocultado los resultados
significativos que podrian haberse obtenido en un analisis mas detallado del tratamiento
especifico aplicado. Una tercera limitacion fue que se analizaron los resultados a partir de
todas las medidas disponibles sin ningun tipo de atencion a las diferencias entre las

mismas, sin que se considerara su papel en la interpretacion de los resultados. En cuarto
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lugar, otra limitacion fue que las caracteristicas de la muestra de los pacientes (sexo,
edad, diagndstico), no fueron examinadas, pudiendo ser un factor importante en la
estimacion de los efectos del terapeuta. En cuanto a esta Ultima limitacion, Crits-
Christoph et al. (1991) citan el estudio de Woody, McLellan, Luborsky y O'Brien (1985).
Estos autores defendieron que los pacientes con ciertos trastornos psicolégicos (por
ejemplo, Depresion y Trastorno de Panico) puede que respondan al tratamiento de manera
mas uniforme, mientras que otros tales como el Trastorno de Personalidad Antisocial,
puede que no respondan al tratamiento en absoluto, por lo que no se reflejarian las

diferencias en eficacia de los terapeutas.

Otro aspecto a tener en cuenta a la luz de los resultados del meta-analisis de Crits-
Christoph et al. (1991) es que la experiencia del terapeuta puede interactuar con las
caracteristicas del paciente. Por ejemplo, con los pacientes dificiles, tales como aquellos
con un Trastorno Limite de la Personalidad, la experiencia del terapeuta
puede ser crucial. Por otro lado, en el tratamiento de Fobias simples o Fobia social, con
un enfoque cognitivo-conductual, se pueden alcanzar buenos resultados
independientemente de la experiencia del terapeuta (Olivares-Olivares, 2011; Olivares-
Olivares, Montesinos, Rosa-Alcézar, y Macia, aceptado para su publicacion). También el
numero de afios de experiencia del terapeuta trabajando con una poblacion en particular
(por ejemplo, pacientes ancianos deprimidos) puede ser mas importante que el nimero
total de afios de experiencia, como se midid en el meta-analisis de Crits-Christoph et al.
(1991). Por ultimo, sus resultados apoyaron el movimiento en el campo de la
investigacion de resultados de los tratamientos psicolégicos hacia la estandarizacion de
las variables de tratamiento mediante la utilizacién de manuales y el uso de terapeutas
experimentados sometidos a criterios de rendimiento antes del inicio de los
estudios. Estos procedimientos, segun los autores, podrian reducir la variabilidad debido a

las diferencias entre los terapeutas.

En cuanto a los hallazgos de otros estudios publicados (Crits-Christoph y Mintz,
1991), estas dos variables mencionadas (experiencia del terapeuta y utilizacion de manual
de tratamiento) fueron relevantes en los estudios donde se obtuvieron mayores diferencias
en los resultados del tratamiento, posiblemente porque fueron menos controladas. De
hecho se habian realizado con terapeutas menos experimentados y no se utilizaron

manuales de tratamiento. Crits-Christoph y Mintz (1991) argumentaron que al ignorar los
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factores asociados al terapeuta, algunos investigadores pudieron haber aportado
diferencias entre tratamientos que se debieron a las diferencias inter-terapeutas.

Aunque respecto al terapeuta se han estudiado tanto sus caracteristicas
demograficas (edad, sexo, raza) como sus caracteristicas de personalidad (Brammer,
1979; Bergin y Lambert, 1978; Lerner, 1974; Rogers, 1957), las variables mas
frecuentemente estudiadas por la rigurosidad alcanzable en su metodologia de
investigacion y por la importancia de los resultados hallados son: el grado de Adherencia
y Competencia del terapeuta respecto a un protocolo de tratamiento; el grado de
entrenamiento del terapeuta; y el nivel de experiencia del terapeuta. A continuacion, se
hara una exposicion de los estudios y resultados hallados mas importantes de las dos
Gltimas variables mencionadas, ya que las dos primeras (Adherencia y Competencia del
terapeuta) seran expuestas con mayor profundidad en apartados posteriores por ser las dos
variables objeto de este estudio meta-analitico.

1.2.2.2 Estudios sobre el grado de entrenamiento de los terapeutas

Los estudios sobre las actitudes y habilidades del terapeuta y su relacion con la
eficacia del tratamiento comenzaron en la década de 1950, época en la que se inicio el
abordaje de la terapia centrada en el cliente y la utilizacion de dispositivos de grabacion
audiovisual en las sesiones de tratamiento. Muchas de estas formulaciones culminaron
con la elaboracion de entrenamientos “didactico-experimentales”, que combinaban la
instruccion didactica en una teoria, ideas de instruccion programada, modificacion del
comportamiento, teoria de aprendizaje social, y grupos de tratamiento psicolégico para

ayudar a los entrenados a desarrollar habilidades terapéuticas.

Para estudiar la importancia del entrenamiento recibido sobre los resultados
terapéuticos, el disefio de los estudios ha consistido en comparar a terapeutas
profesionales y no profesionales que han sido entrenados en la aplicacion de tratamientos
concretos (por ejemplo, Olivares-Olivares, 2011; Olivares-Olivares, Montesinos, Rosa-
Alcazar, y Macia, aceptado para su publicacion). En el trabajo de Berman y Norton
(1985) se recogieron 31 estudios en los que se compararon terapeutas profesionales y no
profesionales entrenados en una técnica especifica (relajaciéon o desensibilizacién

sistematica). Los autores no hallaron diferencias significativas en la eficacia de ambos
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grupos. Este meta-analisis se realiz0 tras eliminar estudios de dudosa validez
experimental, y que estaban incluidos en un anterior estudio meta-analitico (Hattie,
Sharpley y Rogers, 1984) en el que se obtenian mejores resultados por parte de los no

profesionales entrenados.

Otros resultados han sido los de Devol (1976), Stein y Lambert (1995) o
Burlingame et al. (1989). Devol (1976) encontrd que a mas nivel de entrenamiento en el
tratamiento psicodindmico de tiempo limitado, mayor cambio clinico significativo. Stein
y Lambert (1995) hallaron un tamario del efecto medio-bajo positivo entre resultados del
tratamiento psicolégico y nivel de entrenamiento. Este efecto fue mas fuerte para los
informes de satisfaccion de los clientes que para las medidas pre- y post- de los test
psicoldgicos y otras medidas de cambio. Este modesto efecto a favor de los terapeutas
mas entrenados también se observd a partir de la variable “nimero de abandonos del
tratamiento”, que se hallé que era menor en estos terapeutas. Por el contrario, no ocurrié
asi en el estudio de Burlingame et al. (1989), donde el nivel de entrenamiento no estaba
relacionado con la efectividad de un tratamiento counseling en el contexto de

intervencion en crisis.

Por lo tanto, no se observa una evidencia clara respecto a que el nivel de
entrenamiento de los terapeutas sea una variable que influya de manera positiva y
significativamente en los resultados del tratamiento psicoldgico. EI meta-andlisis de
Berman y Norton (1985) y el estudio de Devol (1976) mostraron resultados a favor de los
terapeutas con mas nivel de entrenamiento, mientras que los estudios de Stein y Lambert
(1995) y Burlingame et al. (1989) no aportaron diferencias estadisticamente significativas

en los resultados obtenidos por los terapeutas segln su nivel de entrenamiento.
1.2.2.3 Estudios sobre la experiencia del terapeuta

La dificultad del estudio de esta variable esta en que es complicada de definir
operativamente. Beutler (1997) por ejemplo argumenté que el numero de afios que
transcurren desde que un terapeuta obtiene su titulo profesional hasta que ejerce no es una
variable representativa de su nivel de experiencia. Este autor sugirié que los afios
transcurridos desde la graduacién podria ser una medida apropiada de la experiencia solo

si: (a) lo que ocurre en el periodo de tiempo estimado es lo mismo para todos aquellos
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terapeutas incluidos dentro de este periodo de tiempo; y (b) la naturaleza de los eventos a
los cuales los terapeutas han sido expuestos durante el paso de ese tiempo es relevante
para el tipo de actividades que han sido designadas en el estudio. La propuesta que Leon
et al. (2005) hicieron para el estudio de la influencia de esta variable del terapeuta sobre
los resultados del tratamiento, fue examinar la experiencia de éste respecto a haber tratado
un determinado tipo de paciente y evaluar su eficacia posterior al tratar a otro paciente de
caracteristicas semejantes. En su estudio Leon et al. (2005) encontraron que los terapeutas
pudieron hacer uso de la experiencia previa al tratar tiempo después a pacientes de
caracteristicas clinicas (diagndstico clinico) y demograficas (edad, sexo y raza) parecidas,
aunque para que este beneficio pudiera ser aprovechado no debian transcurrir mas de dos

meses y medio entre un paciente y otro.

Sin embargo, aunque finalmente la mayoria de investigadores se han basado en el
namero de afios de ejercicio profesional para clasificar la experiencia del terapeuta como
alta, media o baja, el nUmero de afios que han considerado para clasificar a los terapeutas
dentro de cada una de estas categorias varia entre los diferentes estudios. Probablemente
por ello los resultados obtenidos respecto al efecto de esta variable sobre la eficacia del
tratamiento psicoldgico hayan sido tan heterogéneos. A continuacién se citan algunos:

= Orlinsky y Howard (1980) hallaron que la experiencia estaba fuertemente asociada
a mejores resultados; concretamente, a partir de seis afios de ejercicio profesional.
= También Burlingame (1989) observd, en un programa de tiempo limitado, que los
clientes con terapeutas de mas experiencia demostraban estimaciones de resultado
superiores a aquellos que estaban siendo tratados por terapeutas con menos
experiencia. Esta supremacia en los resultados para terapeutas con mas
experiencia se repitid en estudios realizados aplicando tratamiento cognitivo-
conductual (Burns et al., 1992), counseling (Scher, 1975) y técnicas de reduccion
de la activacion (Carey y Burish, 1987); hallando incluso en esta variable un
potente predictor de los resultados del tratamiento psicolégico (Bush et al., 1986).
= En cambio Vocisano et al. (2004) no hallaron resultados positivos. Estos autores
aplicaron tres tipos de tratamiento (cognitivo-conductual, farmacol6gico o ambos)
a pacientes depresivos crénicos, no encontrando relacion entre el cambio en las

puntuaciones de la Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) y las variables:



43 | Capitulo 1: Introduccion

sexo, edad y afios de experiencia del terapeuta. Tampoco Piacentini et al. (2002)
encontraron relacion entre la experiencia del terapeuta y las respuestas al
tratamiento cognitivo-conductual en nifios diagnosticados de Trastorno Obsesivo-
Compulsivo. Hace algunos afios, Tuma et al. (1978) hallaron que la experiencia
del terapeuta y su habilidad clinica no parecian relacionadas significativamente
con los resultados en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia, conclusiones a
las que llegaron otros autores (Halweg et al., 2001; Shelton y Madrazo-Peterson,
1978).

= Crits-Christoph et al. (1991) analizaron la relacién de la experiencia del terapeuta
con los “efectos del terapeuta”. Los autores concluyeron que los resultados
obtenidos mostraron que los terapeutas con mas experiencia producian resultados
mas homogeéneos entre terapeutas, comparado con los terapeutas con menos
experiencia.

= Winkler et al. (1989) apuntaron que la evidencia sugeria que la experiencia es un
factor que se asocia indirectamente con el éxito del tratamiento a través del grado
de entrenamiento del terapeuta, la edad y el tipo de pacientes que recibe,
existiendo diferencias en estos aspectos entre terapeutas tengan mas o menos nivel
de experiencia. Por lo tanto, concluyen que paralelamente al estudio de la
influencia del nivel de experiencia de los terapeutas, habia que controlar estas

variables.

En sintesis, la revision de las investigaciones al respecto nos muestra la ausencia
de conclusiones coherentes acerca de como la experiencia del terapeuta influye sobre los
resultados del tratamiento psicologico. Probablemente esta falta de homogeneidad, como
ya hemos dicho, se deba en parte a la dificultad para definir operativamente esta variable.
En definitiva, sirvan estos resultados para que ante la ausencia de conclusiones claras, no
se pueda afirmar que un terapeuta con experiencia es un terapeuta experto. El término
“experto” alude a tres caracteristicas: habilidad, competencia y experiencia; pero no sélo
a esta ultima. Erroneamente, se ha asumido que un terapeuta experto es un terapeuta con
varios afos de ejercicio profesional en la practica clinica, sin embargo éste todavia tendra
gue mostrar su competencia (nivel de conocimientos teéricos) y de su habilidad (grado de
pericia en la aplicacion practica de los conocimientos adquiridos) para poder ser

considerado un experto en su ejercicio profesional. Los afios de experiencia no son mas
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que el escenario temporal en el que un experto habra podido llegar a serlo, pero en este
escenario no todos llegan a conseguirlo, y menos aun en un periodo determinado de
tiempo. Por ello probablemente los afios de experiencia no seran por si solos un indicador

fiable de lo experto que resulte un terapeuta (véase Olivares-Olivares, 2011).

Finalmente, en el siguiente subapartado mostramos las conclusiones extraidas por
los investigadores acerca de la influencia de las variables del terapeuta en los resultados

del tratamiento psicologico.

1.2.2.4 Conclusiones sobre la diversidad de resultados en los estudios que analizan la

influencia de las variables del terapeuta

Como hemos visto, aunque los investigadores realicen estudios para controlar los
efectos debidos al terapeuta, hasta ahora los resultados parecen seguir estando influidos
por esta variable. Si en algo han coincidido muchas de estas investigaciones ha sido en
sefialar al terapeuta como una variable que explica un porcentaje importante de la

varianza de resultados.

Sin embargo, un problema a la hora de comparar los resultados de los distintos
estudios realizados ha sido que se han utilizado diversos modelos estadisticos para
determinar los efectos del terapeuta, teniendo cada modelo una conceptualizacién
diferente de la varianza del terapeuta. Asi, el modo de analizar estadisticamente esta
variable también ha sido cuestion de debate: algunos investigadores recomiendan utilizar
un disefio estadistico de efectos fijos. Sin embargo, otros muchos investigadores han
acordado que la variable “terapeuta” deberia ser tratada como un factor variable en un
modelo multivariado para generalizar adecuadamente los resultados. Utilizar un modelo
de efectos fijos significaria “asumir que hay una homogeneidad subyacente en los efectos
del tratamiento para todos los estudios, lo que podria llevar a disminuir la validez de los
resultados” (National Research Council, 1992, p.187). Los modelos de efectos fijos,
ademas de requerir menores supuestos, conllevan una estimacion méas conservadora y por
tanto conducen a conclusiones mas seguras (Cooper, Hedges, y Valentine, 2009; Hunter y
Schmindt, 2004). Un modelo de efectos aleatorios asume que los estudios analizados son
seleccionados de una poblacion de estudios y que los resultados son generalizables al

universo de estudios.
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Analizados de un modo u otro, los resultados hallados coinciden también,
paraddjicamente, en su disparidad. Puede ser que esta diversidad de resultados respecto a
las variables del terapeuta se deba a las conclusiones ya extraidas por Lafferty et al.
(1989), quienes indicaron que las variables del terapeuta més relacionadas con la mejoria
del paciente son aquellas que tienen que ver con lo que hace el terapeuta en consulta, méas
alla de sus caracteristicas personales como ajuste personal u orientacion teorica. En sus
conclusiones estos autores dieron mayor importancia a la empatia y la capacidad de
influencia del terapeuta, lo que se observo en los terapeutas mas efectivos. Para llegar a
estos resultados se aseguraron de controlar estadisticamente la ausencia de diferencias
significativas entre la gravedad del trastorno psicoldgico y las caracteristicas de la
muestra de pacientes asignados. Es decir, que controlaron las variables del sujeto que

hemos comentado en subapartados anteriores.

Ante la falta de conclusiones firmes sobre variables del sujeto y variables del
terapeuta, muchos investigadores empezaron a estudiar la influencia que la interaccion
entre ambos tipos de variables podia obtener sobre los resultados del tratamiento (por
ejemplo, Horvath y Bedi, 2002; Horvath y Symonds, 1991; Martin et al., 2000). De este
modo, en 1970 Bordin definiria el constructo “Alianza Terapéutica”, alrededor del cual
surgirian diversas investigaciones gue han sido recogidas en el meta-analisis de Horvath

et al. (2011), y que comentaremos en el siguiente apartado.

1.2.3 Variables de interaccion: la Alianza Terapéutica

Las variables del paciente y del terapeuta covarian en el espacio y tiempo del
tratamiento psicoldgico, por lo que resulta interesante analizar la interaccion que puede
haber entre ellas. De hecho, dado que el tratamiento psicolégico tiene lugar en el contexto
de una relacion entre dos personas, existen una serie de caracteristicas peculiares que
pueden facilitar el inicio de un proceso de cambio que sea terapéutico para el paciente.
Mas concretamente, Brammer (1979) plantea que el medio que posibilita el cambio en el

proceso dindmico es la relacion terapéutica.

En este marco de discusion y tras una década de trabajo Bordin (1975, 1976, 1989,
1994) presentd una definicion transtedrica que postulaba que la Alianza Terapéutica seria

una relacion explicita que involucra acuerdos y colaboracion entre terapeuta y paciente
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integrada por tres componentes: metas, tareas y vinculo que en combinacion definirian la
calidad y fuerza de toda Alianza. De este modo, para Bordin la Alianza es principalmente
el alcance de un estado de colaboracion en el tratamiento que se construye en base a estos
tres componentes: (1) los acuerdos en las metas terapéuticas; (2) el consenso sobre las
tareas que realizar en el tratamiento; y (3) el vinculo entre cliente y terapeuta. El predijo
que diferentes tratamientos darian lugar a diferentes tipos o formas de relacién, ademas de
que el tipo de Alianza de trabajo méas adecuada seria diferente segun las distintas

orientaciones tedricas.

A partir de entonces el concepto de Alianza Terapéutica (AT) fue usado en
términos generales para explicar la relacion existente entre terapeuta y paciente durante el
proceso terapéutico (Hartley, 1985). Segun Gaston (1990) la Alianza Terapéutica ha sido
considerada para incluir tanto la influencia de las experiencias pasadas del paciente y
terapeuta como los distintos aspectos de la relacion existente entre ellos. Del mismo
modo, para Gelso y Carter (1994) este concepto tiene su origen en la terapia
psicodinamica y se refiere a la compleja transaccion entre terapeuta y paciente, en la cual

cada uno lleva consigo al tratamiento sus caracteristicas, personalidad e historia.

Asi, ha habido un creciente interés por esta variable a la vez que ha emergido
como un predictor importante en los resultados terapéuticos (Horvath y Bedi, 2002;
Horvath y Simons, 1991; Martin et al., 2000). Lo que mas motivo el aumento en el interés
del estudio de la Alianza Terapéutica fueron los consistentes hallazgos de una moderada
relacion entre ésta y los resultados del tratamiento psicolégico en diversos trastornos,
técnicas y contextos de aplicacion (Horvath y Bedi, 2002; Horvath y Symonds, 1991;
Martin, Ganske, y Davis, 2000). Horvath (2005) plante6 que la correlacion entre ambas
variables (Alianza Terapéutica y resultados) era moderada pero significativa

(correlaciones entre .22 y .68, segun el tipo de resultado estudiado).

Sin embargo, debemos tener en cuenta que lo que sabemos sobre la Alianza y su
relaciéon con los resultados y otras variables del tratamiento psicoldgico ha sido recogido
de los estudios que, en la practica, definen la Alianza por el instrumento de medida

utilizado. De este modo, el instrumento definiria al constructo.



47 | Capitulo 1: Introduccion

Un detallado estudio que recoge este aspecto y analiza la relacion entre Alianza
Terapéutica y resultados del tratamiento psicolédgico, ha sido realizado recientemente por
Horvath et al. (2011). Estos autores han publicado un meta-analisis en el que incluyeron
190 estudios entre los cuales hallaron alrededor de 30 instrumentos diferentes para la
medida de la Alianza, habiendo excluido las diferentes versiones del mismo instrumento.

De forma similar a estudios previos, hallaron que las cuatro principales medidas eran:

v’ California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS, Gaston y Marmar,
1994)

v' Helping Alliance Questionnaires (HAq, Alexander y Luborsky, 1987)

v" Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS, O’Mally, Suh y Strupp,
1983)

v Working Alliance Inventory (WAI, Horvath y Greenberg, 1986)

Estas cuatro medidas explicaron aproximadamente dos tercios de los datos.
Examinando la estructura factorial compartida entre WAI, CALPAS, y HAq, el concepto
de “relacion de colaboracion confidencial” fue el aspecto central en comtin (Hatcher et
al., 1995; Hatcher y Barends, 1996). Cada uno de estos cuatro instrumentos ha sido
utilizado a lo largo de unos 20 afios y ha demostrado niveles aceptables de consistencia
interna. Se consideré que las estimaciones de la Alianza entre clientes y terapeutas
utilizadas para estas cuatro medidas principales estaban en un rango de .81 a .87 (indice
alfa de Cronbach). Sin embargo la varianza compartida, incluso entre estas cuatro

medidas bien establecidas, mostro ser inferior al 50% (Horvath, 2009).

Horvath et al. (2011) se basaron en tres meta-analisis previos (Horvath y Bedi,
2002; Horvath y Symonds, 1991; Martin, Garske, y Davis, 2000) para localizar los
estudios entre 1973 y 2000, mientras que los estudios desde 2000 a 2009 fueron hallados
en la base de datos PsycINFO, utilizando los mismos pardmetros que Horvath y Bedi
(2002). Los autores se centraron en estudiar la relacién entre Alianza Terapéutica y
resultados en el tratamiento psicoldgico individual. Utilizaron un modelo de efectos
aleatorios para estimar los resultados, obteniendo que el tamafio del efecto medio fue
estadisticamente significativo, lo que indicaba una moderada relacion entre Alianza y
resultados (r = .275, p< .001), con un intervalo de confianza al 95% entre .249 y .301.

También encontraron que la variable Alianza Terapéutica explicaba aproximadamente un
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7,5% de la varianza de los resultados en el tratamiento. La magnitud de la relacién
hallada en este meta-andlisis fue un poco mayor pero similar a los valores obtenidos por
estudios previos (Horvath y Bedi, 2002, r = .22, k = 26; Martin, Graske y Davis, 2000, r=
.22, k = 79). Este dato es similar al que obtuvieron Horvath y Symonds (1991), en el que

los autores hallaron un tamafio del efecto con un valor de r = .26.

Horvath et al. (2011) también exploraron la hipétesis de Bordin (1976, 1994) que
predecia que distintos tipos de tratamiento darian lugar a distintos tipos de Alianza. Para
ello, compararon los tamafios del efecto obtenidos por los estudios segun si el tratamiento
psicolégico aplicado era cognitivo-conductual, terapia interpersonal, terapia
psicodinamica o tratamiento en contextos de abuso de sustancias. Los tamafios del efecto
para cada tipo de tratamiento fueron altamente significativos, aunque un analisis
comparativo entre las categorias de tratamiento indicd que las diferencias entre ellas no
eran estadisticamente significativas (Qs= 4,85, GL= 3, p= .183). Estos datos apoyan los
hallazgos de Marmar, Gaston, Gallagher y Thomson (1989), quienes utilizando la escala
CALPAS como instrumento de medida de la Alianza Terapéutica, obtuvieron gque ésta se
relacionaba positivamente con los resultados en los tres tipos de tratamiento psicolégico
(conductual, cognitivo y terapia psicodinamica breve).

En resumen, Horvath et al. (2011) condensan en los siguientes puntos algunos de
los aspectos mas importantes de esta variable para la practica terapéutica:

» “Alianza” no es lo mismo que “relacion terapéutica”. La relacion terapéutica se
construye a partir de una serie de elementos indivisibles (empatia, responsividad,
crear un lugar seguro de desarrollo, etc.). La Alianza es un modo de
conceptualizar una buena relacion terapéutica que ha sido conseguida por un uso
apropiado de los elementos presentes en la relacion.

» EIl fomento de la Alianza no es independiente de las intervenciones del terapeuta
para ayudar a los clientes. Esta influenciado por éstas y es una parte esencial e
inseparable de todo lo que ocurre en el tratamiento.

> El desarrollo temprano de una buena Alianza en el tratamiento psicologico es
fundamental para el éxito terapéutico. Un marco de colaboracion permite crear un

escenario mas favorable para la implementacion del tratamiento.
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» La Alianza es importante en todas las formas de tratamiento, incluyendo
tratamientos que utilizan algun medio de comunicacion (por ejemplo, Internet,
teléfono). Diferentes formas de tratamiento lleva a distintas fuentes relacionales y
diferentes niveles de intensidad e intimidad. Terapeuta y cliente deben encontrar
el nivel de colaboracién adecuado para lograr el trabajo terapéutico.

» En las fases iniciales del tratamiento, y modulando los métodos de intervencion
(tareas), es importante adaptar las necesidades especificas, expectativas, y
capacidades de los clientes para construir la Alianza. Los clientes con frecuencia
no son consciente de sus expectativas respecto al tratamiento y de como ellos
tienen que participar en el proceso.

> Los terapeutas necesitan una estrecha monitorizacion de la perspectiva del cliente
respecto a la Alianza durante el tratamiento. Es frecuente que las percepciones de
clientes y terapeutas, particularmente en las fases iniciales del tratamiento, no
coincidan. No tener en cuenta las percepciones del cliente sobre la Alianza puede
Ilevar a que las intervenciones terapéuticas sean menos efectivas.

> Los clientes que presentan una elevada ansiedad interpersonal o con Trastornos de
Personalidad tienden a ser particularmente cambiantes en términos del desarrollo

y mantenimiento de la Alianza.

En este contexto Horvath et al. (2011) concluyen una relacion significativa entre
Alianza terapéutica y resultados del tratamiento psicoldgico. Matizan una serie de
aspectos sobre la Alianza a tener en cuenta y a cuyas conclusiones han llegado a través
del estudio de variables moderadoras que podrian estar influyendo en esta relacion, pero
cuya revision no ha sido incluida en el presente trabajo por exceder los objetivos de

nuestro estudio.

Como hemos visto, entre los aspectos mas importantes recogidos por Horvath et
al. (2011) se incluyen la importancia de que el terapeuta reciba informacion acerca de la
Alianza percibida por el paciente y que tenga en cuenta las expectativas de éste sobre el
tratamiento psicologico que va a recibir. Por lo tanto, aunque cuando se comenzé a
investigar sobre la interaccion entre variables del sujeto y variables del terapeuta ésta se
centrd en el constructo Alianza Terapeéutica y los tres componentes indicados por Bordin
(1975), el interés por las variables que tienen lugar en el proceso del tratamiento

psicoldgico ha progresado hacia otros aspectos que pueden jugar un importante papel en
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los resultados, en concreto: (a) la importancia de la teoria de cambio del paciente; y (b)
proporcionar retroalimentacion sobre la evolucién del paciente tanto a éste como al

terapeuta.

En el siguiente subapartado recogemos algunas de las investigaciones realizadas

sobre estos dos aspectos.

1.2.4 Investigaciones sobre variables implicadas en el proceso de tratamiento

psicoldgico: La investigacion focalizada en el paciente

La investigacion focalizada en el paciente pretende resolver la cuestion: ¢funciona
este tratamiento para este paciente? Un estudio conocido como el “Proyecto casos
imposibles” (Duncan, Hubble, y Miller, 1997; citado en Hubble et. al., 1999) realizado
por el Instituto para el Estudio del Cambio Terapéutico (Institute of Study for Therapeutic
Change, I.S.T.C., en adelante) trat6 de responder a este interrogante. Los autores
concluyeron que la relacion terapéutica era mucho mas importante para los resultados que
el tratamiento psicoldgico. Sin embargo para los autores el hallazgo més importante fue
que la probabilidad de una mejoria significativa, incluso en los casos pronosticados como
mas dificiles, era adaptar el tratamiento psicologico a la teoria del paciente acerca del

problema, sus soluciones potenciales y el proceso de cambio.

De este modo, en un intento por enfatizar la relevancia del paciente en todos los
aspectos del tratamiento, asi como también para prestar atencion al uso formal de las
percepciones del mismo y guiar el proceso de tratamiento, el equipo del 1.S.T.C
denomind a esta forma de organizar el tratamiento “trabajo clinico dirigido por el
paciente al que se informa de los resultados” (Miller, Duncan, Johnson y Hubble, 2004).
Esta manera de organizar el tratamiento era una forma de optimizar los resultados
construyendo el tratamiento psicolégico de acuerdo a las expectativas y creencias del
paciente. Segun Duncan y Miller (2000), en los estudios en los cuales se utilizaron
intencionalmente las preferencias de los pacientes en la seleccion e integracion de
enfoques de tratamiento, aumentd la participacion de los mismos y obtuvieron mejorias
significativas. La clave seria asegurar que el contenido de las conversaciones terapéuticas,
y el grado de participacion del terapeuta fuese aceptable para el paciente. Tener en cuenta

la “Teoria de cambio del paciente” se refiere a que el terapeuta debe trabajar en ella segiin
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la forma en que puede ser definida operativamente (Duncan, et. al., 1997 en Hubble et al.,
1999).

En un estudio posterior realizado por Hubble et al. (1999) estos investigadores
subrayaron la importancia que las percepciones y la experiencia del paciente acerca del
proceso de tratamiento tenian sobre los resultados Por ejemplo, con respecto a esto
altimo, la evidencia de una variedad de estudios (Brown, Dreis, y Nace, 1999 en Hubble,
et al.,, 1999; Garfield, 1994 en Bergin y Garfield, 2005; Howard, Moras, Brill,
Mortinovich, y Lutz, 1996; Lebow, 1997 en Hubble et al., 1999) sefiala a la experiencia
subjetiva del paciente acerca del cambio en las primeras sesiones del tratamiento
psicoldgico como uno de los mejores predictores de resultados positivos estadisticamente
significativos. Sin embargo, ya en 1996 Howard et al habian introducido un nuevo
paradigma para la “investigacion focalizada en el paciente”, que consistio en la
monitorizacion del progreso individual de los sujetos a lo largo del tratamiento. Sin
embargo, si bien durante los siguientes afios se habian desarrollado varios sistemas para
monitorear y devolver informacidn acerca de la respuesta del paciente al tratamiento,
pocos habian sido sometidos a contraste empirico. Por ello, Lambert et al. (2001)
realizaron un estudio en el que se asignaron 609 pacientes a cuatro grupos (dos
experimentales y dos controles) con el fin de determinar si la informacion suministrada al
terapeuta sobre el progreso del paciente afectaba al desempefio de este Gltimo y
modificaba el nimero de sesiones a las que acudia. En el grupo de retroalimentacion, el
namero de pacientes que logré un cambio clinico significativo o fiable fue el doble que el

que logré este cambio en el grupo que no recibia retroalimentacion.

Otra investigacion posterior realizada por Whipple, Lambert, Vermeersch, Smart,
Nielsen, y Hawkins (2003) fue desarrollada con el objetivo disminuir el abandono y
mejorar la efectividad utilizando técnicas de monitorizacion de la evolucién del paciente.
Los resultados mostraron que los pacientes que recibieron retroalimentacion sobre su
evolucion y que utilizaron técnicas psicoldgicas aprendidas en las sesiones tuvieron una

mejoria estadisticamente significativa.

En este mismo sentido Hawkins, Lambert, Vermeersh, Slate y Tuttle (2004)
estudiaron los efectos de proveer informacion sobre el progreso del paciente durante el

curso del tratamiento. Los pacientes (N= 201) se asignaron al azar a tres grupos de
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tratamiento psicologico: a) sin retroalimentacion; b) con retroalimentacion al terapeuta; c)
con retroalimentacion al paciente y al terapeuta. Al finalizar el tratamiento los pacientes
de los dos ultimos grupos mostraron una mejoria estadisticamente significativa respecto a
los del primero, habiendo asistido al mismo numero de sesiones. Estos hallazgos
sugirieron que proporcionar retroalimentacion a los pacientes y a los terapeutas puede ser

atil para mejorar los resultados.

Hasta ahora hemos visto las variables del sujeto, del terapeuta y de la interaccion
entre ambos (Alianza Terapéutica) que pueden influir sobre los resultados del tratamiento
psicoldgico. En el Gltimo subapartado acabamos de hacer un repaso respecto a algunas
variables del proceso de tratamiento que también pueden tener su repercusion sobre la
eficacia de éste. En el siguiente apartado revisaremos las dos variables del terapeuta

objeto de nuestro estudio: Adherencia y Competencia.

1.3 Las variables Adherencia y Competencia del terapeuta

La revision tedrica de estas dos variables incluye los siguientes aspectos: (i)
definicion conceptual; (ii) principales instrumentos de medida; y (iii) estudios previos
realizados sobre la relacion entre ambas variables y los resultados del tratamiento
psicoldgico. Todo ello se desarrollara en los tres siguientes subapartados.

1.3.1 Conceptos de adherencia y competencia del terapeuta

Como hemos visto al hablar de los manuales de tratamiento, su integridad esta en
funcion de la medida en que la intervencion psicoldgica es implementada fidedignamente
respecto al protocolo o manual de tratamiento. Por ello es de primordial importancia en
los ensayos clinicos que los terapeutas que apliquen el programa de tratamiento sean
fieles a éste, ya que sélo de esta forma se podran establecer conclusiones significativas a
partir de los resultados. La aparicion de manuales de tratamiento gener6 la necesidad de
evaluar en qué medida su aplicacion era fiel, lo que se ha denominado “adherencia del
terapeuta”, y que es un constructo distinto al de “competencia del terapeuta”. Adherencia
y competencia son conceptos muy relacionados entre si, por lo que es necesaria su

diferenciacion:
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El significado de la Adherencia en el contexto de un tratamiento protocolizado es
el grado en que un terapeuta utiliza procedimientos especificados por el manual y reduce
al minimo el uso de componentes terapéuticos ajenos a éste. La Adherencia es un
requisito previo y condicion sine qua non para la Competencia, ya que no es posible
aplicar competentemente un tratamiento sin adhesion al protocolo o programa que lo
estructura (Perepletchikovay Kazdin, 2005). Por lo tanto, la Competencia se evalla
conforme a unas pautas para aplicar el tratamiento; sin embargo la Adherencia se

cuantifica segun las respuestas de intervencion terapéutica realizadas.

La Competencia, por su parte, puede ser considerada como la aplicacion
meticulosa en la comunicacion, el conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento
clinico, las emociones, los valores y la comprension contextual para el beneficio del

individuo o del grupo al que se aplica el tratamiento psicoldgico (Barber et al., 2007).

En cuanto a las diferencias entre ambos conceptos Barber et al. (2007) sugirieron
que la clave distintiva entre la Adherencia y la Competencia es el tipo de conocimiento
que muestra el terapeuta. La Adherencia muestra que uno sabe "cémo" debe intervenir
mientras que la Competencia es siempre dependiente del contexto y requiere un
conocimiento de "cuando" intervenir. Se basa en la idoneidad, capacidad de respuesta,
buen juicio y perspicacia clinica. En la Competencia también se incluyen la apreciacion y
adecuacion a cuestiones que atienden a la diversidad de los pacientes, como por ejemplo:
el género, la etnia, el trastorno psicoldgico, los valores y/o los conocimientos (Barber,

Sharpless, Klostermann y McCarthy, 2007)

En sintesis, la literatura sugiere que el terapeuta competente muestra las siguientes
caracteristicas: (a) adhesién a un marco tedrico o conceptual para orientar las
intervenciones terapéuticas; (b) capacidad para involucrar al cliente en una relacion
terapéutica constructiva; (c) uso habil de tratamiento disefiado para promover las
condiciones deseadas necesarias para el cambio de acuerdo con su respectivo manual; y
(d) conocimiento de cuando aplicar las intervenciones terapéuticas (Yeaton y Sechrest,
1981). Una verdadera definicion operativa del constructo Competencia incluiria un alto
grado de especificidad con respecto al uso del tratamiento disefiado con el fin de

promover el cambio y también requeriria un esquema claro de los comportamientos
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particulares, las técnicas y las estrategias que son consideradas necesarias para el modelo
tedrico (Kazantis, 2003).

Por otra parte Barber, Sharpless, Klostermann y McCarthy, (2007) distinguen dos
significados dentro del constructo "Competencia”. Ellos defienden que aunque la
Competencia pueda estar ligada a la Adherencia en un nivel conceptual, la
Competencia dentro de un contexto de tratamiento psicologico posee al menos dos

significados: Competencia global y Competencia limitada de dominio.

Competencia global se refiere a que un terapeuta posee perspicacia clinica y sus
intervenciones son competentes, consiguiendo gestionar las dificultades que surjan y
ayudando adecuadamente a los pacientes a alcanzar sus metas de tratamiento. Este es el
tipo de Competencia requerida a los terapeutas que reciben entrenamiento para la practica
clinica. Aunque este es un significado importante del concepto, la mayoria (si no todas)
las investigaciones empiricas del constructo Competencia se han realizado respecto al
segundo significado, Competencia limitada al dominio. La Competencia limitada al
dominio es un subconjunto de la Competencia global que se presenta exclusivamente en
el contexto de una intervencidn especifica 0 modalidad de tratamiento y puede ser
deseable evaluarla cuando se pretende investigar el grado de especializacion del

terapeuta.

Por otra parte existe un continuo en la variable Competencia, pero los umbrales
en esta continuidad no son claros ni carecen de ambigledades. EI concepto Competencia
puede tener un matiz diferente en los ECA que en la préctica clinica general ya que en
los primeros existen potentes controles experimentales, mientras que en la practica clinica
los terapeutas tienen mas libertad para orientarse de manera flexible en la particularidad
del problema clinico de un individuo. Por ello Beutler (1999) introduce un formato de
entrenamiento del terapeuta en la flexibilidad al protocolo, ya que considera necesario

capacitar a los terapeutas en ello.

En el siguiente subapartado veremos los instrumentos de medida més utilizados

para cuantificar las variables Adherencia y Competencia del terapeuta.
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1.3.2 Instrumentos de medida

En las ultimas dos décadas la medida de la Adherencia y Competencia del
terapeuta en la intervencion psicoldgica ha recibido cada vez mas atencion (Barlow, 1994,
1996; Nathan y Gorman, 1998, y ver Kendall y Chambless, 1998). Esta medida obliga a
disponer de (a) escalas de calificacion que identifiquen los elementos importantes; (b)
registro de sesiones de tratamiento para la investigacion; (c) formacion de evaluadores
objetivos que no apliquen el tratamiento y que evalten el grado en que los terapeutas son
competentes y se adhieren al protocolo de tratamiento; y d) evaluacion interjueces. Existe
un claro consenso de que los mejores jueces respecto de la Adherencia y la Competencia
son observadores independientes que han sido “ciegos” respecto de la asignacion de los
terapeutas, la evolucion del paciente y la identidad del terapeuta (Barber, Triffleman y
Marmar, 2007)

Hay varias estrategias para evaluar la Adherencia del terapeuta. La estrategia mas
sencilla es el uso de una lista de verificacion donde se califica la ocurrencia 0 no
de técnicas que se prescriben o que son prohibidas por el manual de tratamiento (Waltz et
al.,, 1993). Una forma mas detallada de evaluar/medir la Adherencia es utilizar
puntuaciones de frecuencia. Estas indican la frecuencia de las técnicas utilizadas durante
la sesion (Strunk, Brotman, y DeRubeis, 2010). Asi mismo Barber, Triffleman, y
Marmar, (2007) recomiendan que se clarifique si la medida de esta variable se realizo
durante el curso de la aplicacién del tratamiento psicoldgico vy si los jueces fueron ciegos

respecto de los resultados de los pacientes.

En la Tabla 1 se recogen algunos instrumentos de medida de la Adherencia y
Competencia siguiendo la revision de Barber, Sharpless, Klostermann y McCarthy
(2007). Esta lista no es exhaustiva. Los instrumentos de medida que se presentan incluyen
la evaluacion del rendimiento de los terapeutas durante la sesion de tratamiento,
representan un amplio elenco de enfoques terapéuticos y pueden ser utilizadas por
observadores independientes. Ademas, son muy diferentes en estructura. Por ejemplo, el
numero de elementos que los integran varia de 1 en el Multicenter Collaborative Study
for Treatment of Panic Disorder- Global Competence Investigation, (MCSTPD-GCI,
Huppert et al., 2001) a 82 en la Adherence-Competence Scale for Supportive-Expresive

Psychotherapy for Cocaine Dependence, (ACS-SEC; Barber, Krakauer, Calvo, Badgio, y
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Faude, 1997). Esto probablemente refleja los diferentes enfoques para definir lo que un
terapeuta competente haria (o0 podria) hacer en la sesion y muestra la heterogeneidad de

las medidas.

Varias escalas, como por ejemplo, la Yale Adherence/Competence Scale (YACS,
Carroll et al, 2000), la Contextual Assessment of Therapist Adherence/Competence,
(CATAC, Hogue et al, 2007) y la Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-
Expressive Psychotherapy, (PACS-SET, Barber y Crits-Christoph, 1996) también poseen
un estructura modular que permite la evaluacion de la Competencia en aspectos
especificos. Este enfoque modular combina la flexibilidad y especificidad, y puede ser
atil en el seguimiento de las medidas posteriores. Algunos instrumentos parecen evaluar
la Competencia que esta vinculada con elementos de la Adherencia, como por ejemplo, el
Formulario de valoracion Short-Term Anxiety Provoking Psychotherapy Rating Form,
(STCREF, Svartberg, 1989) y la Cognitive Therapy Scale, (CTS, Young y Beck, 1980). En
otros instrumentos las medidas de la Adherencia y los ambitos de Competencia son mas
especificos respecto a la idoneidad y calidad de las intervenciones, como por ejemplo, la
PACS-SET. Ademas, todas las medidas revisadas evallan la Competencia limitada al

dominio, concepto que veiamos anteriormente.

Los coeficientes de consistencia interna para cada medida fueron
generalmente altos (véase la Tabla 1), lo que indica que si un terapeuta fue evaluado
como altamente adherente y/o competente en una intervencion es probable que también lo
fuera en gran medida en las intervenciones relacionadas. Las estimaciones de fiabilidad
entre evaluadores para estas medidas tendieron a ser bajas, especialmente cuando las
calificaciones de los jueces fueron el promedio de la estimacion (por ejemplo, Vallis,
Shaw,y Dobson, 1986). La poca fiabilidad entre evaluadores pudo deberse a
cuatro aspectos: (a) diferencias en los jueces respecto a la comprension de los conceptos;
(b) diferencias de los jueces en la importancia dada a los diferentes aspectos de la
administracion del tratamiento; (c) las dificultades de operativizacion de los constructos;
y (d) el uso de manera uniforme del manual de tratamiento por parte de los terapeutas en
un ECA.
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Tabla 1. Instrumentos de medida de la Adherencia y la Competencia (Adaptada de
Barber, Sharpless, Klostermann y McCarthy, 2007)

Fiabilidad
. Tipo de
Instrumento de medida trata- Interna® Inter- Validez
(Autor, afio, n° items) miento avElEaEs
@3
UNIMODALES
CTS (Young y TCccH 95 74 Discrimina entre sesiones aceptables vs no aceptables (Vallis
Beck. 1980: 11)1 et al., 1986) y predice mejoria en T. Personalidad (Hoffart et
' ' al., 2005 2*%) y mejora en depresion (Kindon et al., 1996-24,
25-; Shaw et al., 1999-24; Trepka et al., 2004%) pero no
mejoria en sintomatologia global estimada por el paciente
(Shaw et al., 1999%).
CSPRS (Hollon et TCccH .63,.75  Fue disefiada para diferenciar entre terapia conductual,
al., 1988;11)2 (Icc: psicoterapia interpersonal (Klerman, Rounsaville, Chevron,
’ Neu, y Weissman, 1979) y farmacoterapia (Fawcett y
Feeley et

Epstein, 1980), basado en los comportamientos del terapeuta
al., 1999) observados en sesiones grabadas audiovisualmente. EIl
CSPRS es considerado una medida de la Adherencia del
terapeuta, establecida para evaluar en qué medida los
terapeutas aplican procedimientos prescritos para una

determinada modalidad de tratamiento.

CTACS (Barber et TCccH 93 80 Sesiones en TCC puntlian més alto que sesiones en terapia

al.. 2003: 25)3 dinamica o de counseling para tratamiento de dependencia a
, ' sustancias (Barber et al., 2003)
MACT-RS TCccH 66 Predice la mejoria en sintomatologia global (Davidson et al.,
24,25
(Davidson et al., 200477
2004; 11)*
MCSTPD- GClI TCccH Competencia moderada (no alta o baja) en TCC, predice
(Huppert et al resultados en multiples medidas (Huppert et al., 2001)
2001)°
PACS-SET (Barber SEP .95 73 Sesiones en T. apoyo-expresiva puntuan més alto que en

y Crits- Christoph TCC; terapeutas expertos puntlan mas alto que terapeutas

1996;45)°

con menos experiencia (Barber y Crits-Christoph, vy
Luborsky, 1996); predice la mejoria en depresion (Barber,
Crits-Christohp, y Luborsky, 1996)

ACS-SEC (Barber SEP 97 43 Sesiones en T. apoyo-expresiva puntiian mas alto que TCC o
et al. 1997: 82)7 sesiones en counseling en dependencia a sustancias (Barber
’ ' et al., 1997); predice menos la mejoria en dependencia a

sustancias (Barber et al., en prensa)

STCRF (Svartberg, STAPP 71 .70 Correlaciona con Competencia estimada por el terapeuta,
1989.11)8 16 sesiones de STAPP puntlan més alto que sesiones no

directivas (Svartberg, 1989); escala predice menos la mejoria
global (Svartberg y Stiles, 1994%).
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Tabla 1 (Cont.). Instrumentos de medida de la Adherencia y la Competencia (Adaptada
de Barber, Sharpless, Klostermann y McCarthy, 2007)

_ Fiabilidad
. Tipo de
Instrumento de medida €]
trata-  Interna Inter- Validez
(Autor, afo, n° items) .
miento evaluadores
@)
ACS-1DC for IDC? 8428 93 Sesiones en IDC puntdan més alto que sesiones en T. apoyo-
Cocaine expresiva 0 TCC (Barber, Mercer, et al., 1996): Competencia
no predice resultados (Barber et al., 2006°%)
Dependence
(Barber, Mercer, et
al., 1996; 43)°
TFS (Paivio et al., EFTY 87@ No predice mejoria sintomatica (Paivio et al., 2004%* %)
2004;1)"°
TSRF (Chevrony TIPS 88@")  Correlaciona con cuatro medidas de la Competencia en TIP;
Rousanville. 1983 predice la mejoria estimada por el paciente (O’Malley et al.,
" ' 1988%),
14)
MULTIMODALES
CATAC (Hogueet TCC™, .38
al., 2007; 9)* FT*,
YACS (Carrollet  TCC™, 87
al., 2000; 55)" cM?,
IDC*

Nota: (1)CTS= Cognitive Therapy Scale; (2)CSPRS= Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale; (3)CTACS= Cognitive
Therapy Adherence/ Competence Scale; (4)MACT- RS= Manual- Assisted Cognitive Behavior Therapy Rating Scale; (5)MCSTPD-
GClI= Multicenter Collaborative Study for the Treatment of Panic Disorder Global Competence Item; (6)PACS- SET= Penn
Adherence/Competence Scale for Supportive- Expressive Psychotherapy; (7)ACS-SEC= Adherence- Competence; (8) STCRF=
Short-Term Anxiety Provoking Psychotherapy Rating Form; (9)ACS-IDC= Adherence/ Competence Scale for Independent Drug
Counseling; (10)TFS= Therapist Facilitating Scale; (11)TSRF= Therapist Strategy Rating Form; (12)CATAC= Contextual
Assessment of Therapist Adherence/ Competence; (13)YACS= Yale Adherence/ Competence Scale. (14)TCC= Tratamiento
cognitivo- conductual; (15)SE= Supportive- expressive psychotherapy (Psicoterapia de apoyo- expresiva); (16)STAPP= Short- term
anxiety provoking psychotherapy (Psicoterapia de tiempo limitado de provocacion de la ansiedad); (17)EFT= Emotion- focused
therapy (Terapia focalizada en la emocién); (18)TIP= Terapia Interpersonal; (19)FT= Family therapy (Terapia de familia); (20)CM=
Clinical management (Manejo clinico);(21)IDC= Individual Drug Counseling (Counseling individual para drogas).(22)= Todos los
valores son alfa de Cronbach para la puntuacion total de la escala excepto si hay otra anotacion. (23)= Todos los valores son
coeficientes de correlacion intra-clase para la puntuacion total de la escala y han sido recalculados para dos jueces salvo que haya otra
anotacion informando otro dato. (24)= Terapeutas con otro nivel diferente a psicélogos con el titulo de doctor, fueron incluidos. (25)=
los resultados determinan la post-terminacion. (26)= NUmero de jueces requieren obtener este estadistico no aportado. (27)= Producto
del coeficiente de Pearson. (28)= Mediana de subescalas. (29)= El estadistico k fue utilizado para las primeras sesiones. (30)=

Competencia fue juzgada por psicélogos.
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Ademas de revisar estos instrumentos, Barber, Sharpless, Klostermann vy
McCarthy (2007) ofrecieron una serie de recomendaciones tanto para la futura
construccién de pruebas como para evaluar si estas medidas son adecuadas en funcion de
los objetivos. Para aumentar la probabilidad de obtener medidas fiables recomiendan: (a)
la agregacion de puntuaciones multiples de varios jueces; (b) la formacion de jueces en el
uso de medidas de Adherencia y Competencia para estandarizar mejor sus definiciones de
Competencia y sus interpretaciones de temas especificos; y (c) capacitar a los jueces en el
conocimiento de como pueden surgir diferencias sistematicas entre grupos de evaluadores

que reciben una formacion diferente.

Respecto a la validez de estas medidas, la cuantia de la consistencia interna
obtenida respecto de su validez dio cierto apoyo a su validez de criterio. Sin embargo,
también seria importante incluir otras medidas que evaluasen el conocimiento y
aceptacion de los terapeutas de las diferencias multiculturales. Tampoco esta definido
operativamente como se podrian utilizar estas escalas para la evaluacion de la
Competencia cuando se aplica el mismo tratamiento para un trastorno psicoldgico
distinto. Por ejemplo, el CTS puede ser utilizado para evaluar la Competencia de los
terapeutas en la aplicacion del tratamiento cognitivo-conductual en Depresion, pero quiza
no sea adecuado para evaluarla si éste es aplicado en el tratamiento de un Trastorno de
Ansiedad.

1.3.3 Principales estudios que han analizado la relacion entre Adherencia y

Competencia del terapeuta sobre los resultados del tratamiento psicoldgico

Como hemos visto, el estudio de las variables del terapeuta “Adherencia” y
“Competencia” surgi6 de la necesidad de analizar y concretar “el peso” o “efecto” que
puede atribuirse al profesional en los resultados que se obtienen. Sin embargo, la mayoria
de estudios que las incluyen no analizan la relacion entre estas dos variables y los
resultados, sino que las utilizan como variables de control. Un ejemplo de estudio en el
que se examinan ambos aspectos es el de Strunk et al. (2010). En él analizan la influencia
de la Adherencia a los elementos de la TCC para la depresion y su relacién con los
resultados como un modo de estudiar cuales de estos elementos del tratamiento son méas
eficaces. Los autores concluyeron que el predictor de cambio mas potente para las

respuestas depresivas (medidas sesion a sesién), fue la Adherencia del terapeuta a los
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tratamientos cognitivos. De hecho, la Adherencia del terapeuta constituyd casi un tercio
de la magnitud total de la mejoria que pudo constatarse en las respuestas que se
produjeron en las dos primeras semanas de tratamiento, tiempo durante el cual los
pacientes habian participado en cuatro sesiones. Por lo tanto, los autores concluyeron que
la Adherencia del terapeuta era una variable relevante y que se relacionaba de manera
positiva con la mejoria del paciente.

Algo semejante ocurrid en el reciente estudio de Webb et al. (2012). En los
pacientes del ensayo CPT-II que recibieron TCC siguiendo un manual de tratamiento, el
factor TC-Concreto fue un predictor significativo del desarrollo de habilidades en el
paciente, lo que se relacionaba con mejores resultados del tratamiento. Este factor TC-
Concreto se referia a la evaluacion de la Adherencia del terapeuta a técnicas especificas
del tratamiento cognitivo-conductual, como por ejemplo: establecimiento de la agenda de
la sesion, discusion cognitiva, tareas para casa, etc. Asi, este estudio apoyo el supuesto de
que la Adherencia del terapeuta a las técnicas especificas de la TCC puede contribuir a
que los pacientes adquieran y utilicen las destrezas aprendidas durante el tratamiento. De
este modo, una vez mas la Adherencia del terapeuta se utilizd6 como variable de control

para asegurar la eficacia de un tipo de tratamiento.

También el estudio de Huppert et al. (2006) apoy6 la importancia de la
Adherencia del terapeuta al tratamiento como un factor que influyé positivamente en los
resultados. Los datos recogidos respecto a la Adherencia del terapeuta no fueron el
objetivo principal del estudio. El objetivo principal fue, en el tratamiento del Trastorno de
Panico, la comparacién entre la TCC y un grupo control (farmaco placebo). Sin
embargo, dada la importancia atribuida a analizar las variables del terapeuta (por ejemplo,
Wampold, 2001), los autores creyeron conveniente hacerlo con el fin de poder contribuir
a la discusion acerca de la relacion entre los factores especificos y no especificos del
tratamiento. Sus resultados preliminares fueron consistentes con otros anteriores,
sugiriendo que la motivacion puede estar relacionada con el resultado de la TCC para el
Trastorno de Panico (Keijsers et al., 1994), aunque también sugirieron que ésta pudo
interactuar con la Adherencia del terapeuta. Sus resultados mostraron que entre los
pacientes con mayores puntuaciones en motivacion para el cambio al principio del
tratamiento, la mayor Adherencia del terapeuta tenia una baja correlacion con la

eficacia. Sin embargo, entre los pacientes con menores puntuaciones en motivacion al
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cambio, la mayor Adherencia del terapeuta correlacionaba significativamente con peores
resultados en el tratamiento. Es importante tener en cuenta que aun cuando los terapeutas
puntuaron menos en la variable Adherencia, ésta cumplia los criterios para ser definida
como "buena" o “aceptable” por los jueces supervisores del tratamiento. Curiosamente,
sus resultados tuvieron cierta semejanza con los de Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue,
y Hayes (1996), que informaron que en la TCC para la Depresion los resultados obtenidos
no fueron estadisticamente significativos cuando la Alianza Terapéutica fue baja y ello
condujo a que los terapeutas mostraran mayor Adherencia al manual de tratamiento. En
linea con esta conclusion, ya en 1993 Waltz et al concluyeron que una Adherencia mas
estricta a un modelo de tratamiento con pacientes mas dificiles de tratar (por ejemplo,
aquellos menos motivados para el tratamiento) estaba relacionada con una peor
evolucion. Este autor hipotetizd que tal vez los terapeutas mantenian su Adherencia al
manual de tratamiento cuando los pacientes no mejoraban porque éstos centraban su
atencion al trastorno psicoldgico concreto. Sin embargo, era posible que cuando los
pacientes comenzaran a mejorar plantearan otras cuestiones no relacionadas con las
respuestas del trastorno en cuestion, lo que llevaria al terapeuta a seguir menos

estrictamente el manual.

Del mismo modo, Bright et al. (1999) encontraron que los analisis de las variables
relacionadas con la aplicacion del tratamiento revelaban que los terapeutas generalmente
aplicaron el tratamiento cognitivo-conductual tal como se especificaba en el manual, de
modo que la Adherencia del terapeuta al tratamiento correlacionaba significativamente
con la mejora de las respuestas depresivas, medida por las calificaciones en la escala
Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD). Los autores indicaron que aunque no
pudo inferirse una relacion causal, estos hallazgos sugerian que los descensos mas
sustanciales en las respuestas depresivas estaban relacionados con una mayor precision y
fidelidad en la aplicacion del tratamiento por parte de los terapeutas. Tales hallazgos
sugerian que los participantes con un mayor dominio de las habilidades basicas de
reestructuracion cognitiva conseguian mejores resultados en lareduccion de las
respuestas depresivas (medidas por el terapeuta que les trataba) en comparacion

con aquellos cuyo nivel de habilidad fue inferior.

También Feeley et al. (1999) aportaron resultados que apoyaban la importancia de

la Adherencia del terapeuta y de los factores especificos del tratamiento. Encontraron que
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a mayor Adherencia del terapeuta en el inicio del tratamiento, mayor era la reduccion de
las respuestas asociadas al trastorno. Estos hallazgos sugerian que los aspectos de la TCC
centrados en Depresion jugaron un papel importante en la reduccion de las respuestas

depresivas.

Por otra parte, como ya hemos comentado, la Adherencia del terapeuta es una
variable muy relacionada con la Competencia del terapeuta de modo que a menudo se han
estudiado conjuntamente para evaluar su contribucion relativa a la eficacia de un
tratamiento. Un ejemplo de ello es el reciente estudio de Boswell et al. (2013). Estos
autores consideran que Adherencia y Competencia son variables que han sido tratadas
como factores que no varian en los terapeutas durante la aplicacién de un tratamiento
psicoldgico protocolizado. Ademas, consideran que la investigacion hasta la fecha se ha
centrado en gran medida en indicadores que pueden ser menos sensibles a las variaciones
en la Adherencia y la Competencia durante la sesion. Asi, este estudio tuvo como objetivo
(a) estudiar los predictores que examinan la variabilidad en las calificaciones en
Adherencia y Competencia (gravedad del paciente antes del tratamiento, y rasgos
interpersonales o de la personalidad del paciente); y (b) comprobar si la Adherencia y la
Competencia se asociaron con la consiguiente gravedad de las respuestas en el Trastorno
de Panico y la incapacidad relacionada. De acuerdo con sus expectativas, las
calificaciones en Adherencia y Competencia variaron significativamente a nivel inter e
intra-terapeutas. EI mayor indice de correlacion intra-clase (ICC) fue obtenido en las
calificaciones de Adherencia intra-terapeuta (.31), que se referia a la evaluacion de la
Adherencia del terapeuta a técnicas especificas del tratamiento cognitivo-conductual,
como por ejemplo: establecimiento de la agenda de la sesidn, discusion cognitiva, tareas
para casa, etc. Este es un resultado bajo, lo que muestra que la Adherencia observada
durante el tratamiento de un terapeuta diferia sustancialmente dependiendo del caso
tratado. La calificacion inter-terapeutas (.19) también puso de relieve diferencias
significativas entre los terapeutas respecto al nivel medio de Adherencia evaluado. El
nivel de variabilidad inter e intra-terapeutas observado en este estudio para el Tastorno de
Panico es consistente con lo que se ha hallado en otros ECA (por ejemplo, Barber et al.,
2006 o Imel et al., 2011).

En este mismo estudio de Boswell et al. (2013), las calificaciones de Adherencia y

Competencia también se asociaron negativamente con la variable o factor “agresion
g
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interpersonal”. Los niveles mé&s altos de agresion interpersonal auto-registrados se
asociaron con menores calificaciones en Adherencia y Competencia del terapeuta, ya que
aunque los protocolos de TCC para el Trastorno de Panico (por ejemplo, Barlow y
Craske, 2007) proporcionan a los terapeutas estrategias para abordar las manifestaciones
de resistencia, como por ejemplo el incumplimiento de tareas, los manuales de
tratamiento no incluyen estrategias para el manejo de altos niveles de agresion
interpersonal por parte de los pacientes. Por ello, en cuanto a la medida, una conclusion
importante de los resultados de Boswell et al. (2013)es que no es adecuado
conceptualizar la Adherencia y Competencia del terapeuta como rasgos estaticos o
suponer que cumpliendo un criterio determinado tras cierto periodo de entrenamiento sera
suficiente para que ambas variables se mantengan en esos niveles aceptables durante todo
el tratamiento. Dado que gran parte de la variabilidad de la Adherencia y Competencia se
explica por el momento puntual de la evaluacién, Boswell et al. (2013) abogan por medir
la influencia de las diferencias individuales de los terapeutas y los pacientes que puedan
afectar al comportamiento del primero, al proceso de tratamiento y al resultado. Ademas,
sera importante evaluar la Adherencia de forma longitudinal para examinar qué

indicadores influyen sobre los resultados.

También Gibbons et al. (2010) se preocuparon por controlar la Adherencia y
Competencia del terapeuta y su relacion con los resultados. El tratamiento aplicado fue la
Entrevista Motivacional (Motivational Interview, MI, en adelante) en pacientes con
Trastorno por Dependencia a Sustancias. Obtuvieron que a mayor Adherencia del
terapeuta a la MI y mayor Competencia en su aplicacion, mayor era la motivacion del
paciente para reducir o detener el consumo de sustancias. También es posible que los
terapeutas que aplicaron la MI con mayor Adherenciay Competencia consiguieran que
sus pacientes expresaran mas motivacion para el cambio en lugar de oponerse a él. Por
otra parte, no hubo correlacion estadisticamente significativa entre las variables
Adherencia y Competencia del terapeuta respecto al mantenimiento del paciente en el
tratamiento ni respecto a los dias de abstinencia en el consumo de sustancias durante el

periodo de seguimiento.

Hasta ahora hemos hablado mas de la influencia de la Adherencia sobre los
resultados o del estudio de esta variable junto con la Competencia. Sin embargo, muchos
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estudios se han centrado especificamente en esta Ultima, intentando comprobar la eficacia
de un tratamiento concreto y valorando el peso de esta variable sobre los resultados.

Un buen ejemplo de ello es el estudio de Kuyken et al. (2009). Estos autores
obtuvieron resultados que sugirieron que el 15% de la varianza de resultados era
atribuible a la Competencia del terapeuta. También obtuvieron que los terapeutas mas
competentes consiguieron mejores resultados independientemente del grado de
comorbilidad de los pacientes. Por otra parte, segun estos autores la Competencia del
terapeuta cambia con el tiempo y varia segin los pacientes, siendo importante examinar
de qué manera la gravedad de los trastornos que presentan influye en el desempefio de los

terapeutas.

También Strunk et al. (2010) obtuvieron resultados a favor de la importancia de la
Competencia. Sus hallazgos mostraron que las calificaciones en Competencia del
terapeuta predijeron sesion a sesion el cambio en las respuestas depresivas al inicio del
tratamiento, que fue cuando los pacientes mostraron una mejora mas rapida. Las
calificaciones iniciales de la Competencia también predijeron el grado de remision del
trastorno al final del tratamiento. En cambio, las diferencias inter-terapeutas en la mejoria
de sus pacientes al final del tratamiento medidas con Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD), no tenian relacion significativa con las calificaciones de los
terapeutas en la variable Competencia. Del mismo modo, la relacion entre Competencia y
resultados del tratamiento no se explicd por diferencias inter-terapeutas. Asi, en estos
datos, el valor predictivo de las calificaciones en Competencia respecto a los resultados,
provenia de los datos intra-terapeuta. En el andlisis realizado sesién a sesion encontraron
una tendencia muy significativa de la Competencia para predecir la mejoria de los

pacientes con Distimia o Depresion cronica.

Por su parte, el estudio realizado por O’ Malley et al. (1988) tratd de determinar si
la Competencia de los terapeutas en la realizacion de la terapia interpersonal (TIP, en
adelante) se asociaba con una mejoria del paciente. Debido a que las variables del
paciente han demostrado ser buenas predictoras en algunos estudios (Garfield, 1978;
Sotsky, Cristal, Shea, y Pilkonis, 1986), se controlaron las caracteristicas iniciales de los
pacientes, incluyendo el nivel de Depresion, ajuste social, y las expectativas de

tratamiento, con el objetivo de incluirlas como variables de control. Los terapeutas fueron
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obligados a cumplir con un cierto nivel de Competencia antes de ser aceptados en el
programa de formacion TIP. Los elegidos fueron psiquiatras o psicologos clinicos
cualificados y experimentados con grado de doctor. Ademas, fueron seleccionados sobre
la base de una muestra en video de su conducta con un paciente deprimido en una sesion
de tratamiento o entrevista de evaluacion. Estas cintas se utilizaron para evaluar la
empatia del terapeuta y el uso de estrategias de la TIP (incluyendo el uso de una postura
terapéutica y de otras técnicas compatibles con este tratamiento). Los terapeutas
seleccionados debian desempefiar competentemente la TIP con su primer caso y mantener
este nivel de Competencia en los casos restantes (Rounsaville, Chevron, Weissman,
Prusoff y Frank, 1986). Finalmente, el conjunto de variables del terapeuta explicé el 11%
de la varianza se las puntuaciones totales obtenidas en la Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD). En este estudio el nivel de Competencia del terapeuta se asocié con
una mejoria en los factores sobre los que incidia la TIP. De hecho, el conjunto de medidas
sobre la Competencia del terapeuta contribuyeron significativamente a la prediccion de

las puntuaciones en la terminacién del tratamiento.

Sin embargo, Svartberg y Stiles (1992) obtuvieron en su estudio que la validez
predictiva de la Competencia no fue estadisticamente significativa, estando en desacuerdo
con los resultados aportados O' Malley et al. (1988) para la TIP. Los autores sugirieron
que el bajo poder predictivo hallado para la variable Competencia del terapeuta, pudo
informar de que la forma de evaluarla fue insuficiente y que el grado en el que los
pacientes integran las estrategias aprendidas durante el tratamiento debe ser incluido en
futuros instrumentos de medida de la Competencia. Por otra parte, una limitacion del
estudio seria que los terapeutas no se incluyeron en la muestra de acuerdoa sus
puntuaciones en Competencia, sino en base a su aceptacion del tipo de tratamiento

psicoldgico aplicado.

Tampoco en el estudio de Trepka et al. (2004) se obtuvieron correlaciones
significativas entre Competencia y resultados en la aplicacion de un tratamiento
cognitivo-conductual. Estos investigadores hallaron que la correlacion entre Alianza
Terapéutica y resultados era algo mas fuerte que la obtenida entre Competencia del
terapeuta y resultados. Los hallazgos de este estudio se vieron limitados por el tamafio de
la muestra y por el uso de un solo evaluador. También por basarse en una sola sesion para

representar la evolucién del tratamiento. En conclusion, los resultados de este estudio
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ecologico de los efectos de un tratamiento cognitivo-conductual parala Depresion,
parecieron indicar que tanto la Alianza como la Competencia estaban relacionadas con los

resultados.

Del mismo modo Barber et al. (1996) analizaron la relacion entre las variables
Competencia y Alianza Terapéutica respecto a los resultados. Los autores mostraron que
la aplicaciobn competente de técnicas psicodindmicas predijo el cambio de las
puntuaciones en Depresion de los pacientes, habiendo controlado la influencia de otras
variables "no especificas" (por ejemplo, habilidades terapéuticas generales). Estos
resultados preliminares sugirieron que las habilidades tedricamente relevantes fueron mas
importantes en la aplicacion de la terapia psicodinamica breve que las habilidades "no

especificas" y la Alianza Terapéutica.

Sin embargo, a pesar de los estudios que hemos mencionado que apoyaban la
hipdtesis de una relacion positiva entre puntuaciones en Competencia en la aplicacion de
la TCC en Depresion y mejores resultados, el estudio de Shaw et al. (1999) no apoyé tal
hipotesis. Sus andlisis proporcionaron un apoyo limitado para la relacion entre la
Competencia del terapeuta (medida por el CTS) y la reduccién de las respuestas asociadas
a la Depresion en los pacientes que recibieron la TCC en el Treatment for Depression
Collaborative Research Program (TDCRP). Los autores consideraron que los resultados
en general fueron decepcionantes porque se esperaba que la Competencia del terapeuta
tuviera una relacion mas fuerte y consistente con la evolucion del paciente. EI punto débil
de la investigacion fue que puede que no se midiera adecuadamente si el tratamiento era
llevado a cabo consistentemente bajo niveles aceptables de Competencia durante todo el
estudio.

Como hemos podido constatar, los resultados informados por los investigadores
son dispares pese a que se han aplicado una misma modalidad de tratamiento (TCC) para
abordar generalmente un mismo trastorno (Depresion). Ante estos resultados, Webb et al.
(2010) realizaron un meta-analisis con la intencién de clarificar la relacion entre la
Adherencia y la Competencia del terapeuta y los resultados del tratamiento psicologico.
Como es el Unico estudio previo que comparte objetivos con la presente Tesis vamos a
detenernos en su exposicion, ya que marca los antecedentes y apoya la justificacion de

este trabajo. En su meta-andlisis incluyeron un total de 49 estimaciones distintas del
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tamafio del efecto: 32 relativas a la variable “Adherencia del terapeuta” y 17 respecto a la

variable “Competencia del terapeuta”.

Los resultados obtenidos indicaron una correlacion préacticamente nula, cuyos
intervalos de confianza (1.C.) incluyeron el valor 0, tanto para la relacion entre la variable
Adherencia del terapeuta y resultados del tratamiento psicolégico (r = .02; I.C. 95% = -
.069, .100) como para la relacién entre la variable Competencia del terapeuta y resultados
(r = .07; 1.C. 95% = -.069, .201). Por otra parte, dado que hubo una heterogeneidad
significativa entre los tamafos del efecto hallados, se analizaron cinco variables

moderadoras y se obtuvieron los siguientes resultados:

(a) Modalidad de tratamiento. Con respecto a los hallazgos obtenidos entre la
variable Adherencia y los resultados, los tamafios del efecto no fueron significativamente
diferentes a través de las distintas modalidades de tratamiento. Sin embargo, resulté ser
una variable moderadora significativa en el caso de la variable Competencia y su

correlacion con los resultados del tratamiento.

(b) Trastorno especifico. Con respecto a los hallazgos en Adherencia, los autores
concluyeron que los tamafios del efecto no fueron significativamente diferentes entre si en
funcidn del tipo de problema para el cual se aplicé el tratamiento. Sin embargo respecto a
los hallazgos en la variable Competencia si que se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, siendo los estudios que trataban Depresion Mayor los que

obtuvieron la media ponderada que mostré un mayor tamafio del efecto.

(c) Momento de realizar la medida como variable de confundido. Esta variable
se incluyo para examinar si los estudios controlaron factores de confusion temporales, es
decir, si el subsecuente cambio en la respuesta estaba siendo predicho. No hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los tamafios del efecto en los estudios que
examinaban la relacion entre Adherencia del terapeuta y resultados, ni tampoco en

aquellos que estudiaron la relacion entre Competencia del terapeuta y resultados.

(d) Alianza como variable de confundido. Once estudios examinaron la relacion
entre la Adherencia y los resultados obtenidos en el tratamiento, siendo la influencia de la
Alianza Terapéutica una variable sometida a control. Al igual que ocurrio en la variable

moderadora anterior, no hallaron diferencias estadisticamente significativas en los
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tamarios del efecto de los estudios que examinaron la variable Adherencia ni tampoco en
aquellos que estudiaron la variable Competencia.

(e) Comparacion intra-estudio. Se realiz6 un andlisis para examinar el grado en
el que controlar estadisticamente la Alianza Terapéutica pudiera influir en los tamafios del
efecto de la relacidn entre Adherencia y resultados, y respecto a los de la Competencia y

los resultados. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Asi, en la discusion de resultados Webb et al. (2010) plantearon que el hallazgo
mas llamativo fue que ni la Adherencia ni la Competencia estaban relacionadas con la
evolucion del paciente. Una explicacion para estos resultados fue que la Adherencia y
Competencia del terapeuta son variables relativamente inertes que apenas tienen
relevancia a la hora de explicar la mejoria del paciente. Sin embargo, dado que se
observo una heterogeneidad significativa en los tamarfios del efecto tanto en los estudios
sobre la variable Adherencia como en los estudios sobre la Competencia, las estimaciones
del efecto medio deben ser interpretadas con cautela. Ademas, para la mayoria de los
estudios incluidos en estas puntuaciones, la Adherencia y Competencia se basaron en las
calificaciones deuna o0 pocas sesiones de tratamiento y éstas correlacionaron
con puntuaciones en una medida de resultado obtenida tras varias semanas 0 meses. Este
déficit implico que las relaciones causales pudieron quedar ocultas por los procesos que
ocurrieron en el periodo de tiempo intermedio. De hecho, Strunk et al. (2010) encontraron
que en el mismo conjunto de diadas terapeuta-paciente, la Adherencia se relacion6
significativamente con los resultados a corto plazo, pero no con aquellos a largo plazo.
Especificamente, se informd de que las calificaciones de Adherencia a técnicas cognitivas
concretas en las primeras sesiones predijeron los cambios en las respuestas relativas a la
Depresion de una sesién a otra; sin embargo, las calificaciones promedio de
Adherencia en las cuatro primeras sesiones no se relacionaron significativamente con el
cambio de las respuestas desde la cuarta sesion hasta la finalizacion del tratamiento. En
este tipo de estudios esta implicito el supuesto de que las calificaciones en la Adherencia
y Competencia del terapeuta al inicio del tratamiento representan el nivel en el que estas
variables son recibidas por los pacientes durante todo el tratamiento. Sin embargo, si la
Adherencia y la Competencia son relativamente inestablesen el transcurso del
tratamiento (es decir, baja fiabilidad test-retest), las calificaciones con base a sélo una o

pocas sesiones del inicio del tratamiento aportarian estimaciones poco fiables y en
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consecuencia no seria de esperar que correlacionasen significativamente con el resultado

después del tratamiento.

Por otra parte, los resultados de algunos de los estudios revisados (por
ejemplo, Barber et al., 2006, 2008; Hogue et al., 2008; Piper et al., 1991) sugirieron que,
al menos en algunos contextos, la relacién entre la Adherencia y/o Competencia y los
resultados puede no ser lineal (por ejemplo, cuadratica). En la mayoria de los estudios
incluidos en el meta-analisis de Webb et al. (2010) s6lo fueron examinadas las relaciones
lineales entre Adherencia o0 Competencia del terapeuta con los resultados. Por lo tanto, los
efectos no lineales subyacentes no pudieron ser detectados. Los autores concluyen que es
probable que surjan hallazgos a partir de los estudios que investiguen la contribucién
conjunta y la interaccién entre las multiples variables de proceso (tanto comunes como
especificas) a través de varias medidas en el tiempo (Barber, 2009), lo que proporcionaria

una imagen mas precisa de como cambian e interactlan estas variables.

Por lo tanto, tras la revisién de los resultados obtenidos por los estudios previos
que han investigado la relacién entre las variables del terapeuta Adherencia y
Competencia respecto a los resultados del tratamiento, en el siguiente apartado se expone
la justificacion de nuestro estudio, que estd fundamentada en la ausencia de resultados

concluyentes al respecto, tal como hemos ido viendo.
1.4 Justificacion de nuestro estudio

La revision realizada en esta parte tedrica nos ha permitido constatar la relevancia
de la investigacion cientifica en torno a qué tratamientos psicolégicos obtienen mejores
resultados y cuales de sus componentes son los que resultan mas eficaces y eficientes.
Muchos de nuestros pacientes son atendidos por los servicios sanitarios publicos, donde
el tiempo y los recursos son limitados. Por ello, tras estos objetivos de eficacia y
eficiencia también hay razones econdmicas. De este modo, con el fin de detallar una serie
de intervenciones para ser puestas en marcha con orden y rigor, surgio la necesidad de
disefiar, confeccionar, validar y aplicar protocolos manualizados de tratamiento
psicoldgico. Este hecho requirié poner a prueba la eficacia y eficiencia de tales protocolos
con el fin de conocer qué es lo que realmente hace mejorar a nuestros pacientes: ;Es la

experiencia del terapeuta? ¢Es la Adherencia del terapeuta al manual de tratamiento que
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aplica? ¢Es el modo competente en el que el terapeuta lo aplica? ¢Es la relacion que se
establece entre terapeuta y paciente? (Es la gravedad previa del trastorno psicoldgico que
padece el paciente? ;O es la interaccion entre todas estas variables? Estas preguntas y
muchas otras han sido formuladas ya por los investigadores de la eficacia de los
tratamientos psicologicos con el fin de intentar llegar a diferenciar qué variables son las
que acttan y de qué modo lo hacen para que un tratamiento psicoldgico resulte eficaz.

De los “factores comunes”, la Adherencia y la Competencia son las variables del
terapeuta mas relacionadas con el tratamiento psicoldgico. Estas no se pueden medir si el
terapeuta no sigue un manual o directrices basicas de un tratamiento psicoldgico, a
diferencia de como ocurre con otras variables del terapeuta (por ejemplo, el nivel de
experiencia). Del mismo modo, la Adherencia y la Competencia del terapeuta son
necesarias de medir cuando se investiga sobre la eficacia de un tratamiento psicoldgico,
ya que es preciso tener en cuenta en qué medida el terapeuta ha sido fiel o no a los
preceptos del protocolo aplicado, ademas de contar con los conocimientos, las habilidades
y las destrezas que le han permitido afrontar competentemente las circunstancias no

previstas durante el desarrollo de la intervencion psicologica.

Como hemos visto, han sido numerosos los estudios que han analizado el papel de
la Adherencia y la Competencia del terapeuta utilizando distintas modalidades de
tratamiento (cognitivo-conductual, psicodinamico, counseling, etc.) en distintos trastornos
(Depresion, Trastorno de Panico, Trastorno por Estrés Postraumatico, etc.), siendo los
resultados muy dispares. En toda esta investigacion el trabajo de Webb et al. (2010) ha
sido el primer meta-analisis que se ha realizado con el fin de obtener datos esclarecedores
acerca de la relacion entre la Adherencia y Competencia del terapeuta respecto a los
resultados del tratamiento. Sus hallazgos concluyen gue estas variables no tienen relacién
con la mejoria del paciente tras el tratamiento. Sin embargo, los tamafios del efecto
arrojados por los estudios primarios eran muy heterogéneos entre si, por lo que se hacia
necesario un estudio de variables moderadoras que explicaran esta variabilidad. Webb et
al. (2010) solo analizaron el influjo de cinco variables, sin resultados relevantes. Por lo
tanto, ante la importancia del estudio de estas dos variables del terapeuta y la ausencia de
resultados esclarecedores, nos planteamos la conveniencia de intentar obtener resultados
mas concluyentes sobre la influencia de estas dos variables en los resultados de los

tratamientos. Para ello se ampliaria la basqueda de estudios primarios y se afiadiria un
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estudio méas detallado de variables moderadoras que pudieran dar cuenta de la diversidad
de resultados encontrados.



72



CAPITULO 2

OBJETIVOSY
METODOLOGIA



74



75 | Capitulo 2: Objetivos y Metodologia

2.1 Objetivos e hipotesis

El objetivo general de este meta-analisis fue analizar la evidencia sobre la relacion
entre las variables “adherencia del terapeuta” y ‘“competencia del terapeuta” y los

resultados del tratamiento psicologico aplicado.

Este objetivo general se subdividié en seis objetivos especificos a partir de los
cuales se plantearon dos hipotesis:

1. Estimar el sentido y la fuerza de la relacion entre la variable “adherencia del
terapeuta” y los resultados del tratamiento psicolégico aplicado. En relacion a este
objetivo, formulamos la hipotesis de que existe una correlacion positiva, aunque
probablemente estadisticamente no significativa, entre el grado de adherencia del
terapeuta y la eficacia del tratamiento. Esta hipdtesis se sustenta en los resultados
obtenidos en el meta-andlisis de Webb et al. (2010) y en estudios primarios, en
los que algunos han obtenido datos que correlacionan significativamente y de
forma positiva ambas variables (e.g., De Rubeis & Feeley, 1990; Strunk et al,
2010) mientras que otros han obtenido resultados estadisticamente no
significativos (e.g., Gaston, 1998; Loeb et al., 2005).

2. Estimar el sentido y la fuerza de la relacion entre la variable “competencia del
terapeuta” y los resultados del tratamiento psicoldgico aplicado. Partiendo de este
objetivo, planteamos la hip6tesis de que existe una correlacion positiva, aunque
probablemente estadisticamente no significativa, entre la competencia del
terapeuta y la eficacia del tratamiento. En la misma linea que la anterior, esta
hipdtesis se apoya en los resultados obtenidos en el meta-anélisis de Webb et al.
(2010) y por estudios primarios, en los que algunos han obtenido datos que
correlacionan significativamente y de forma positiva ambas variables (e.g.,
Kuyken, 2009; O’Malley et al., 1988), mientras que otros han obtenido resultados
estadisticamente no significativos (e.g., Hoffart, 2005; Shaw et al., 1999).

3. Examinar la potencial influencia de variables moderadoras, recogidas en nuestro
manual de codificacion, en el tamafio del efecto encontrado entre “adherencia del
terapeuta” y resultados del tratamiento psicoldgico aplicado. Estas variables

moderadoras quedan clasificadas en caracteristicas de los tratamientos, de los



76 | Capitulo 2: Objetivos y Metodologia

5.

6.

sujetos, de los terapeutas, del contexto de la intervencion, metodoldgicas y
extrinsecas.

Examinar la potencial influencia de variables moderadoras, recogidas en nuestro
manual de codificacion, en el tamafio del efecto encontrado entre “competencia
del terapeuta” y resultados del tratamiento psicologico aplicado. Estas variables
moderadoras quedan clasificadas en caracteristicas de los tratamientos, de los
sujetos, de los terapeutas, del contexto de la intervencion, metodologicas y
extrinsecas.

Construir un modelo explicativo y predictivo sobre la relacion entre “adherencia
del terapeuta” y resultados del tratamiento psicoldgico, que identifique el
subconjunto de variables moderadoras que mejor den cuenta de la variabilidad
exhibida por los tamafios del efecto.

Construir un modelo explicativo y predictivo sobre la relacion entre “competencia
del terapeuta” y resultados del tratamiento psicoldgico, que identifique el
subconjunto de variables moderadoras que mejor den cuenta de la variabilidad

exhibida por los tamafios del efecto.

2.2 Metodologia

El disefio utilizado fue un meta-analisis (Sanchez-Meca, 2008, 2010; Séanchez-

Meca y Botella, 2010). Para el disefio metodoldgico y la redaccion del presente

documento se han seguido las indicaciones de la guia PRISMA (Moher, Liberati,
Tetzlaff, Altman y The PRISMA Group, 2009). En el Anexo 1 se adjunta la lista de

comprobacion correspondiente traducida por Urrutia y Bonfill (2010).

Cabe sefalar que este estudio no ha recibido financiacion especifica y no se ha

considerado su valoracion por un Comité de Etica de Investigacion Sanitaria, ya que no lo

requieren los elementos integrantes de nuestro estudio, por tratarse de investigaciones

publicadas.
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2.2.1 Criterios de seleccion de los estudios

En el proceso de seleccion de los estudios, se tomaron en consideracion los

siguientes criterios:

e Se aceptaron tanto estudios publicados como no publicados, tomando como afio
de inicio aquel que conste en las bases de datos electronicas (en torno a 1950) y
como fecha final septiembre de 2013.

e Los estudios podian ser tanto experimentales como cuasi-experimentales.

e Se seleccionaron so6lo estudios realizados en poblacion adulta, con objeto de
homogeneizar las muestras de pacientes.

e La muestra de pacientes tenia que pertenecer a poblacion clinica, de forma que se
excluyeron los estudios que utilizaron muestras subclinicas o comunitarias.

e Se seleccionaron estudios que aportaran datos cuantitativos que midieran las
variables adherencia y/o competencia del terapeuta (medidas de manera objetiva y
con instrumentos debidamente validados), y que incluyeran también alguna
medida de la psicopatologia del paciente, obtenida mediante algin cuestionario
empiricamente validado, que hubiera sido aplicado al menos después del
tratamiento.

e Se incluyeron estudios que analizaran la relacion entre la adherencia del terapeuta
y los resultados, y/o sobre la competencia del terapeuta y los resultados.

e Los estudios tenian que aportar alguna correlacién entre adherencia y resultados
del tratamiento y/o entre competencia y resultados del tratamiento.

e Finalmente, los estudios podian estar escritos en inglés o espafiol.

2.2.2 Procedimientos de busqueda

La busqueda informatizada fue llevada a cabo inicialmente en diciembre de 2012,
siendo posteriormente actualizada en septiembre de 2013. Las bases de datos electronicas
consultadas fueron: Medline, PsycINFO, PubMed, PsycARTICLES, PSICODOC, ERIC,
ISI Web of Knowledge, Academic Search Premier, Biblioteca Cochrane Plus y Google
Académico. Se abarcéd el periodo comprendido entre los afios 1950 y 2013, ambos
incluidos, y se utilizaron los descriptores en inglés “therapist adherence AND outcome™ 'y

“therapist competence AND outcome” y en castellano “adherencia del terapeuta AND
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resultados” y “competencia el terapeuta AND resultados”; que debian aparecer en el
titulo, resumen o en ambas partes del trabajo.

La busqueda en las bases de datos con las palabras clave “therapist adherence
AND outcome”, dio lugar a 198 referencias iniciales, de las cuales se eliminaron 88
referencias por estar duplicadas. Con las palabras clave “therapist competence AND
outcome”, se obtuvieron 141 referencias iniciales, de las cuales 52 eran repetidas. El
resultado inicial de la busqueda electrénica fue de 199 referencias. A su vez, se enviaron
12 e-mails a autores que habian publicado sobre el tema, solicitando estudios no
publicados. Dos e-mails fueron respondidos, cinco no lo fueron, y otros cuatro no
llegaron a destino. No se obtuvo ningln estudio no publicado por esta via. La estrategia

de busqueda dio lugar a 199 articulos identificados (ver Figura 1).

La seleccion de los estudios se llevé a cabo en dos fases. En la primera valoracion,
se revisaron los articulos identificados, clasificandolos en funcion del titulo y abstract,
seleccionandolos si cumplian los criterios de inclusién o descartandolos en caso de que no
los cumplieran 0 no se pudiera comprobar que los incumplieran. Para asegurar la
objetividad de esta clasificacion, el 85,42% de los articulos (170 de los 199) fueron
clasificados por dos evaluadores independientes. La fiabilidad inter-jueces se calcul6 con
el coeficiente kappa de Cohen, siendo igual a .841 (ver Tablas 2 y 3). Los desacuerdos se
resolvieron por consenso, siguiendo el criterio mas conservador. De las 199 referencias,

88 articulos pasaron a la siguiente fase de clasificacion y 111 fueron descartados.
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IDENTIFICACION

CRIBADO
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INCLUSION
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1

: N=54
L= -

| E 1
! ISI web of

! Knowledge

1 N=13
L= -

Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccion de los estudios elegibles
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(12 solicitudes
enviadas)

de informacién

Valoracion por dos
evaluadores independientes
del 85% de los articulos.

¢Cumplen criterios a partir

Acuerdo interevaluadores:
Kappa = .841

Total referencias

localizadas. N= 199

Revision de
citas: Articulos
citados en los
preseleccionados

del resumen?

de informacion

Valoracion por dos
evaluadores independientes
del 100% de los articulos.
¢Cumplen criterios a partir

completo?

Acuerdo interevaluadores:
Kappa = .432

en el articulo

N=0
Acrticulos
potencialmente Estudios
elegibles. N= 88 potencialmente
elegibles no
localizables:
N=18
Elegibles

accesibles. N=70

Articulos incluidos:

N=24

e

Articulos excluidos:
N= 46

Resultados de la revision sistematica: N=31 estudios (24 articulos). 24 estudios sobre la Adherencia del
terapeuta y 12 estudios sobre la Competencia del terapeuta

Figura 1. Proceso de busqueda y seleccién de estudios para el meta-analisis.
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Tabla 2. Tabla de contingencia para el examen de la concordancia entre los dos
evaluadores en la fase de preseleccion.

RECUENTO EVALUADOR 2 TOTAL
INCLUIDO DESCARTADO
EVALUADOR 1 INCLUIDO 81 7 88
DESCARTADO 6 76 82
TOTAL 87 83 170

Tabla 3. Valoracion del acuerdo interevaluadores en la fase de preseleccion.

Valor Error tipico T aproximada**  Sig. Aproximada
Asint*
Medida de acuerdo Kappa .841 .041 11,043 <.001
N casos validos 170

* Asumiendo la hipétesis alternativa.

** Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

De estos 88 articulos, 18 resultaron ilocalizables, al no poder conseguirlos por las
bases de datos accesibles ni a través de los autores. Una vez conseguidos los 70 articulos
restantes, en la segunda etapa de valoracion se seleccionaron aquéllos para los que se
confirm6 que cumplian con todos los criterios de inclusion, revisando el texto completo.
Esta segunda valoracion dio como resultado la inclusion de 24 articulos (31 estudios). El
Anexo 2 recoge las referencias de los 24 articulos incluidos en el meta-analisis. Para
comprobar la fiabilidad del proceso de seleccion, dos evaluadores independientes
clasificaron el 100% de los estudios preseleccionados, arrojando un acuerdo inter-jueces,
medido con el coeficiente kappa de Cohen, de .432 (Tablas 4 y 5). Los 47 articulos
excluidos lo fueron debido, bien a que no cumplian todos los criterios de inclusion, bien a
que utilizaban muestras repetidas de otros articulos que reportaban los datos de una
manera mas clara, o bien porque faltaban datos que no fueron aportados por los autores

aun después de solicitarselos por e-mail (ver Figura 1).



81 | Capitulo 2: Objetivos y Metodologia

Tabla 4. Tabla de contingencia para el examen de la concordancia entre los dos

evaluadores en la fase de seleccion.

RECUENTO EVALUADOR 2 TOTAL
INCLUIDO DESCARTADO
EVALUADOR 1 INCLUIDO 24 13 37
DESCARTADO 7 26 33
TOTAL 31 39 70

Tabla 5. Valoracion del acuerdo interevaluadores en la fase seleccion.

Valor Error tipico T aproximada** Sig. Aproximada
Asint*
Medida de acuerdo Kappa 432 .106 3,670 <.001
N casos validos 70

* Asumiendo la hipétesis alternativa.
** Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

Observamos que los resultados obtenidos en el primer proceso de seleccién
alcanzaron un indice de acuerdo muy alto, mientras que en el segundo proceso de
seleccion este indice fue bajo, siendo ambos resultados estadisticamente significativos.
Las discrepancias entre los dos evaluadores se resolvieron por consenso, siguiendo el
criterio mas conservador que garantizara la inclusion de todos los articulos relevantes

para esta investigacion y que cumplieran con los criterios establecidos previamente.

2.2.3 Codificacion de los estudios

Para codificar las caracteristicas de los diferentes estudios, se elabord una plantilla
y un manual de codificacion que incluyd 74 items, divididos en tres grandes apartados
(Lipsey, 1994; Sanchez-Meca, 1996): (1) variables sustantivas (de tratamiento, sujeto y
contexto), (2) metodoldgicas y (3) extrinsecas. En el Manual o Libro de Codificacion se
especificaron las normas que los codificadores debian seguir durante el proceso de
codificacion de los estudios. En la plantilla o Protocolo de Registro de Variables se
registraron todos los datos referentes a las variables codificadas en los estudios de una

forma estandarizada.
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Ambos documentos fueron puestos a prueba mediante la codificacion preliminar
de una muestra aleatoria del 20% de los trabajos para corregir posibles deficiencias.
Asimismo, durante el proceso de codificacion se fueron realizando las revisiones y
modificaciones necesarias hasta llegar a los modelos utilizados en la creacion de la base
de datos, los cuales se incluyen en los Anexos 3 y 4, respectivamente. A continuacion se

muestran las variables moderadoras consideradas.
2.2.3.1 Variables sustantivas

Las variables sustantivas estan relacionadas con las caracteristicas de los
tratamientos, de los pacientes que reciben la intervencién y con el contexto en el que se

estan aplicando las intervenciones.
2.2.3.1.1 Variables de tratamiento

Se incluyeron en este bloque las variables moderadoras relacionadas con las
caracteristicas del tratamiento en su sentido mas amplio. Se tuvo en cuenta la naturaleza
diversa de las intervenciones psicoldgicas y sus principales caracteristicas. Ademas, se

incorporaron aspectos relacionados con los terapeutas que llevaron a cabo la intervencion.

» Tipo de tratamiento. Esta primera variable permiti6 identificar el tipo de
intervencion que recibia el grupo tratado, distinguiendo entre los distintos tipos de
tratamiento psicoldgico llevados a cabo por los estudios codificados:

= Terapia cognitivo-conductual
= Terapias psicodindmicas

= Counseling

= Otros

» Manual de tratamiento. Se registrod si el tratamiento aplicado seguia un manual o
protocolo de tratamiento.

» Adherencia. En este item se especificaba si el estudio realizaba un control objetivo
de la adherencia de los terapeutas al protocolo de tratamiento, mediante la
grabacion en audio o audiovisual de las sesiones de tratamiento que después serian
evaluadas segun un instrumento psicométrico elaborado para tal fin y por jueces

entrenados para ello.
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» Competencia. En este item se especificaba si el estudio realizaba un control
objetivo de la competencia de los terapeutas al aplicar el protocolo de tratamiento.
Al igual que en el item anterior, los autores tendrian que haber realizado una
grabacion en audio o audiovisual de las sesiones de tratamiento que después serian
evaluadas segun un instrumento psicométrico elaborado para evaluar esta variable
y por jueces entrenados en este protocolo de evaluacion.

» Duracion. Duracion del tratamiento definida como el nimero de semanas que
durd la intervencion, sin tener en cuenta el seguimiento. Si cada paciente recibid
periodos de tratamiento diferentes, se consignd la duracion media (numero de
semanas) si estaba disponible en el articulo. En caso contrario, esta variable se
codific6 como dato ausente.

> Intensidad. Se codificd la intensidad del tratamiento, definida como el numero de
horas por semana de tratamiento que recibié cada paciente. No se tuvo en cuenta
el seguimiento. Si cada paciente recibié una intensidad diferente, se consigno la
intensidad media, si estaba disponible este dato en el articulo. En caso contrario,
esta variable se codifico como dato ausente.

» Magnitud. Se consigndé en esta variable la magnitud del tratamiento, definida
como el nimero total de horas de tratamiento que recibié cada paciente. No se
tuvo en cuenta el seguimiento. Si cada paciente recibié un namero diferente de
horas, se consignd el nimero medio de horas recibidas, si este dato estuvo
disponible. En caso contrario, esta variable se codifico como dato ausente.

> Sesiones. Se consignoé en esta variable el nimero total de sesiones (si las reportaba
el estudio) independientemente de su duracion e intensidad.

Se codificaron también otras caracteristicas de los tratamientos, que pudieran
ejercer cierto influjo sobre la magnitud del tamafio del efecto. Entre ellas estaban:

» Tareas para casa. Se consignd en esta variable si el tratamiento incluia la
realizacion de tareas terapéuticas para casa o si, por el contrario, no se incluian.

» Programa de seguimiento. Se codificd en esta variable el hecho de que el
tratamiento incluyera o no algin programa de seguimiento. Se entiende por
programa de seguimiento el establecimiento previo de tareas, consultas, etc., que

debia realizar el paciente una vez finalizada la fase de tratamiento propiamente
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dicho, hasta pasado el tiempo fijado por el terapeuta en el que debian ser
nuevamente convocados y evaluados.

» Tipo de programa de seguimiento: Cuando el tratamiento incluia programa de
seguimiento, se codificd en esta variable el tipo de programa con las siguientes
categorias:

= Seguimiento telefénico.

= Seguimiento por email.

= Seguimiento mediante visita al terapeuta.

= Seguimiento mediante asistencia a domicilio.

= Seguimiento mixto (combinacion de varios de los anteriores).
= Otros programas de seguimiento (y se especificara cual/es).

» Contrato terapéutico. En esta variable se consigno el uso o no de un contrato
terapéutico con el paciente.

> Duracion de las sesiones. En él se codificaban el numero de minutos de duracion

de las sesiones de tratamiento.
2.2.3.1.2 Caracteristicas del terapeuta

En este apartado se codificaron las variables referentes al terapeuta o terapeutas

que llevaron a cabo la intervencion, consignandose las siguientes:

» Coincidencia autores-terapeuta. En esta variable se consigné el hecho de que los
autores del trabajo hubieran sido los terapeutas que ejecutaron directamente el
programa de intervencion o si, por el contrario, no lo habian hecho.

» Coincidencia evaluador-terapeutas. En esta variable se consignd el hecho de que
los terapeutas que aplicaron el tratamiento eran los evaluadores de los resultados
del mismo (mediante la aplicacion de las pruebas psicométricas pertinentes) o si
por el contrario, se utilizaron evaluadores externos a la aplicacion del tratamiento.

» Formacién. En esta variable se consign6 la cualificacion profesional de los
terapeutas, distinguiendo entre:

= Psicologo.
= Psiquiatra.
= Médico.

= Trabajador social.
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= Enfermero.
> Sexo de los terapeutas. En esta variable codificd el porcentaje de terapeutas
varones que aplicaban el tratamiento.
> Experiencia. Se indicé el grado de experiencia de los profesionales en la
realizacion de este tipo de tareas. Se distinguieron las siguientes categorias:
= Experiencia alta: Profesionales con tres o més afios de experiencia en el
campo.
= Experiencia media: Estudiantes de Postgrado con uno o dos afios de
experiencia y con entrenamiento en el area de investigacion.
= Experiencia baja: Licenciados/Diplomados sin experiencia y sin
entrenamiento, estudiantes de Pregrado.
= Experiencia mixta: Combinacion de algunas de las categorias anteriores.
» Experiencia 2: En esta variable se consigno el promedio del nimero de afios de
experiencia de los terapeutas que habian aplicado el tratamiento.
» Grado de entrenamientol: Se consignd la maxima titulacion académica alcanzada
por los terapeutas. Se distinguieron las siguientes categorias:
= Licenciado.
= Master.
= Doctor.
= Mixto (si el grupo se compuso por terapeutas que habian alcanzado distinto
grado de titulacién).
» Grado de entrenamiento2. En esta variable se consignd el nimero total de horas
que los terapeutas habian tenido en el protocolo o0 manual de tratamiento aplicado.
» Entrenamiento de los terapeutas: En esta variable se consigné el tipo de
tratamiento psicolégico en el que los terapeutas habian sido entrenados
previamente a la participacion en el estudio.
= Terapia cognitivo-conductual
= Terapias psicodindmicas
= Otros
» Supervision: En esta variable se consignd el promedio de horas semanales de
supervision que los terapeutas habian recibido en el protocolo o manual de

tratamiento aplicado.
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» Experiencia de los jueces-observadores. En esta variable se consigno el promedio
de afios de trabajo en el contexto clinico de los evaluadores de la adherencia y/o
competencia.

» Entrenamiento de los jueces-observadores. En esta variable se consigné el nUmero
total de horas de entrenamiento que los evaluadores o jueces de la adherencia y/o
competencia habian recibido para realizar esta tarea de observacion, registro y

cuantificacion.
2.2.3.1.3 Variables de contexto

En este bloque se incluyeron aquellas variables que estaban relacionadas con el

contexto o el ambiente en el que habia tenido lugar la intervencidn psicoldgica.

» Pais. En esta variable se consigno el pais en el que tuvo lugar la intervencién.
» Lugar. Se especifico el lugar en el que se llevo a cabo la intervencion psicologica,
distinguiendo entre:
= Universidad o centro dependiente de la misma.
= Clinica/centro de salud/hospital.
=  Mixto.

2.2.3.1.4 Variables de sujeto

Se incluyeron en este bloque aquellas variables relacionadas con las caracteristicas
de las muestras de pacientes sometidas a estudio. Se registraron los datos

correspondientes a la muestra de sujetos del grupo analizado.

» Edad. En este caso se consignd la edad media (en afios) de los pacientes de la
muestra.
> Sexo. Se registrd el sexo de forma cualitativa, distinguiendo entre:
= SO6lo hombres.
= Soélo mujeres.
=  Mixto.
> Sexo2. En esta variable se consigno el porcentaje de hombres en la muestra, o

bien, de la muestra total del articulo, o bien, del grupo del que aporte datos.
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> Criterio Diagnostico. En esta variable se indicd el criterio diagnostico utilizado en
el estudio, distinguiendo entre:
= DSM-III.
= DSM-III-R.
= DSM-IV.
= DSM-IV-R (TR)
= CIE-9. (ICD-9)
= CIE-9-MC (ICD-9)
= CIE-10 (ICD-9)
= RCT (Research Diagnostic Criteria)
» Criterio Diagnostico 2. Se consigné el instrumento psicométrico utilizado para
evaluar la sintomatologia del paciente. Se recogieron los siguientes:
= Beck Depression Inventory (BDI)
= SCL-90
= Otros
» Tipo de trastorno. Se consigno el tipo de problema o diagndstico clinico principal
por el que el paciente recibia tratamiento. Se recogieron los siguientes trastornos
psicoldgicos:
= Depresion
= Dependencia a sustancias
= Trastorno adaptativo
= Otros
> Historia del problema. En esta variable se consignaria, en afios, la duracion media
del trastorno psicoldgico, contabilizado desde su origen hasta el inicio del
tratamiento informado en el estudio.
» Tratamiento(s) previo(s). Se consideré que los pacientes recibieron tratamientos
previos cuando asi ocurrio en la mitad o mas de la mitad de la muestra de estudio.
Se considerd que no recibieron tratamientos previos cuando todos los pacientes
habian sido tratados por primera vez en el estudio. Una tercera opcién fue que un
porcentaje inferior a la mitad recibieran tratamientos previos.
» Porcentaje de pacientes con medicacion previa. Se consigné en esta variable el

porcentaje de pacientes con medicacion previa al tratamiento.
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> Porcentaje de pacientes con medicacién durante el tratamiento. Porcentaje de
pacientes que tomaron medicacion durante el tratamiento.

» Comorbilidad. En esta variable se consignod la existencia de comorbilidad en la
muestra, es decir, la presencia de otros trastornos aparte del trastorno principal por
el que el paciente habia sido incluido en el estudio. Si al menos la mitad de la
muestra presentaba otros trastornos, se consigno positivamente esta variable.

» Comorbilidad2. En el caso de presencia de otros trastornos comorbidos se indicd

el tipo de problema y el porcentaje de pacientes que los presentaban. Las

categorias diagnosticas identificadas fueron:

Al no ser mutuamente excluyentes se dicotomizaron cada uno de los apartados,

pudiendo indicarse los diferentes tipos de trastorno (si habia varios se consignaron todos

ellos).

Depresion.

Trastorno de panico con agorafobia.
Trastorno de panico sin agorafobia.
TEPT

TOC

Trastornos alimentarios

Trastornos de personalidad.

2.2.3.2 Variables metodoldgicas

Se incluyeron en este bloque un conjunto de variables que tenian que ver con el

disefio y la metodologia aplicada en la investigacion. Se describen a continuacion las

variables codificadas.

> Pretest. En esta variable se indicd si el estudio incluyd o no medidas de

evaluacion pretest.

> Asignacion 1. Esta variable hacia referencia al modo de asignacion de los sujetos a
los grupos de tratamiento o control, con dos categorias:

(@) Asignacion no aleatoria: Los sujetos no se asignaron de forma

estrictamente aleatoria a los grupos. Téngase en cuenta que esto incluye la

creacion de grupos de control de lista de espera, la asignacion de sujetos a uno u
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otro grupo en semanas alternativas, la auto-seleccion del sujeto a uno u otro grupo,
la asignacidn de forma alternante segun llegada del sujeto a la consulta, etc.
(b) Asignacion aleatoria: Los sujetos se asignaron de forma estrictamente
aleatoria a los grupos.
> Asignacion 2. Esta variable hacia referencia al modo de asignacion de los sujetos a
los terapeutas, con dos categorias:
(@ Asignacion no aleatoria: Los sujetos no se asignaron de forma
estrictamente aleatoria a los terapeutas.
(b) Asignacion aleatoria: Los sujetos se asignaron de forma estrictamente
aleatoria a los terapeutas.
> Control. En esta variable se consigné de forma dicotémica el nivel de la actividad
del grupo de control, siendo aplicable este item exclusivamente a los estudios con
grupos de este tipo. Se distinguieron dos categorias:
(@) Grupo de control activo: Los sujetos del grupo de control recibieron algin
tipo de atencidn alternativa al grupo de intervencion.
(b) Grupo de control inactivo: Los sujetos del grupo de control no recibieron
ningln tipo de atencion alternativa al grupo de intervencion.
> Fiabilidad de la codificacion de la adherencia. En este item se recogia el indice
de fiabilidad interjueces respecto a la valoracién de la adherencia del terapeuta al
protocolo de tratamiento.
> Fiabilidad de la codificacién de la competencia. En este item se recogia el indice
de fiabilidad interjueces respecto a la valoracion de la competencia del terapeuta
en la aplicacion del protocolo de tratamiento.
> Instrumentos de medida de la adherencia. En este item se recogio el instrumento
de medida para evaluar la adherencia del terapeuta al protocolo de tratamiento,
distinguiéndose las siguientes posibilidades:
= Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale (CSPRS)
= QOtros instrumentos validados.
= |nstrumentos no validados.
> Instrumentos de medida de la competencia. En este item se recogio el instrumento
de medida para evaluar la competencia del terapeuta en la aplicacion del protocolo
de tratamiento, distinguiéndose las siguientes posibilidades:

= Cognitive Therapy Scale (CTS)
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>
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= Otros instrumentos validados.

= Instrumentos no validados.
Seguimiento. Si el estudio incluia registros de seguimiento de los resultados se
consignd en meses el tiempo transcurrido entre la finalizacion del tratamiento y el
momento del registro de seguimiento. Si el estudio informé de varios
seguimientos se consignd el mas largo. Si el seguimiento no fue uniforme para
todos los sujetos, se consignd la media de los seguimientos o el promedio del
rango (seguimientos maximo y minimo).
Tamafio muestral del grupo tratado en el pretest.
Tamarfio muestral del grupo de control en el pretest.
Tamarfio muestral del grupo tratado en el postest.
Tamarfio muestral del grupo de control en el postest.
Tamarfio muestral del grupo tratado en el seguimiento mas largo.
Tamafio muestral del grupo de control en el seguimiento mas largo.
indice de mortalidad del grupo tratado en el postest. Se ha obtenido dividiendo el
nimero de sujetos que abandonaron antes de llegar al postest por el nimero de
sujetos de la muestra en el pretest.
indice de mortalidad del grupo tratado en el seguimiento mas largo. Se ha
obtenido dividiendo el nimero de sujetos que abandonaron antes de llegar al
seguimiento por el nimero de sujetos de la muestra en el pretest.
Azar. Se consignd que los sujetos se hubieran asignado aleatoriamente a los
grupos o si, en caso contrario, se habia controlado el influjo de posibles variables
de confundido. Para la valoracion de este item se atendié a la globalidad del
estudio y no al grupo particular que se estaba codificando. Si los sujetos se habian
asignado aleatoriamente a los grupos se consignaria 1. Todos los estudios
pertenecientes a la categoria de “disefios experimentales” recibieron esta
puntuacion. Si los sujetos no se habian asignado aleatoriamente a los grupos, pero
se habia aplicado algin procedimiento de control de variables extrafias
(emparejamiento, blogueo o estratificacion), se consignaron .5 puntos. Los
estudios cuasi-experimentales que habian aplicado alguno de estos procedimientos
de control recibieron esta puntuaciéon. Si los sujetos no se habian asignado
aleatoriamente a los grupos y no se aplicd ningun procedimiento de control de

variables extrafias se consigno 0.
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» Adecuacion del grupo de control. Se valord en este item la validez interna del
disefio utilizado. Asi, recibieron la puntuacion 1 los grupos de control activo/
placebo psicoldgico; .5 otros grupos de control (basicamente, placebo
farmacologico) y 0 cuando no habia ningun grupo de control.
» Tamario de la muestra en el postest. Se valord en este item el tamafio muestral de
los grupos, con el siguiente sistema de puntuacion:
= Si el tamafio muestral total en el postest era igual o superior a 15 sujetos se
consigno 1.

= Si el tamafio muestral total de los grupos en el postest estaba entre 8 y 14 se
consigno .5.

= Si el tamafio muestral total de los grupos en el postest era inferior a 8 se
consigno 0.

» Mortalidad. En realidad, este item se definio como lo contrario de la mortalidad.
Su célculo consistié en computar 1 menos la mortalidad del grupo tratado. Por
tanto, cuanto menor era la mortalidad el grupo tratado, tanto mayor fue la
puntuacion en este item.

» Analisis por intencién de tratamiento. Se valord si el estudio realiz6 analisis
estadisticos con los sujetos con intencion de recibir tratamiento (todos los del
pretest) -Intention to treat analysis- (1 punto) o si so6lo realizd los analisis
estadisticos con los que completaron el tratamiento (s6lo los que llegaron al
postest) -los ‘Completers’- (0 puntos). Si no habia pérdida de sujetos del pretest al
postest se puntu6 con 1.

» Enmascaramiento del evaluador. Se consigné con 1 si el evaluador no sabia el
tratamiento recibido por el sujeto y con 0 si lo sabia o en el estudio no se
informaba acerca de ello.

» Calidad. En esta variable se consigno la suma de las puntuaciones que el estudio
alcanzo en los 6 items anteriores, evaluando la calidad del disefio. Las
puntuaciones minima y maxima en este item serian 0 y 6, respectivamente. Se

entiende que a mayor puntuacién, mayor calidad metodolégica del estudio.
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2.2.3.3 Variables extrinsecas

En este subapartado se incluyeron aquellas variables que, pese a no estar
directamente relacionadas con nuestro objeto de estudio ni con la metodologia de los
estudios, podrian presentar alguna relacion estadistica con los tamafios del efecto de

nuestra investigacion.

> Fecha. En esta variable se consigno el afio en que el estudio fue publicado (para
los estudios publicados) o escrito (para los estudios no publicados).
» Formacion del investigador principal. Se consigno la preparacién profesional del
primer autor que firmaba el estudio, distinguiendo entre:
= Psicologo.
= Psiquiatra.
= Médico.
= Otros. En este caso, se especifico la formacion.
> Estatus de publicacién. En esta variable se consignd el estatus de publicacion del
trabajo, distinguiendo entre:
= Trabajo no publicado.
= Trabajo publicado: El trabajo tiene ISBN o ISSN.

2.2.3.4 Anadlisis de la fiabilidad de la codificacion de las variables moderadoras

Para asegurar la adecuacién de las decisiones tomadas en el proceso de registro y
extraccion de los datos de los estudios, se llevo a cabo un estudio de la fiabilidad de la
codificacion, a través del analisis de la consistencia entre dos codificadores
independientes. Para las variables moderadoras cualitativas se calcul6 el coeficiente
kappa de Cohen, mientras que para las variables moderadoras continuas se calculo el
coeficiente de correlacion intra-clase. Se estimd que, en ambos casos, indices de
fiabilidad de .60 o superiores serian indicio de una fiabilidad inter-codificadores
satisfactoria. El nivel de concordancia para la mayoria de las variables estudiadas fue
satisfactorio, con coeficientes de acuerdo inter-jueces mayores de .60 en todas las
variables cuantitativas (véase Tabla 6) y cualitativas (véase Tabla 7). Hubo algunas
variables moderadoras cuya fiabilidad no fue posible calcular por tener datos s6lo en un

estudio o en ninguno. Los desacuerdos entre los codificadores se resolvieron por
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consenso y el Manual de Codificacion fue corregido cuando las inconsistencias se

debieron a una descripcion incompleta de las variables.

Tabla 6. Fiabilidad de la codificacién de las variables moderadoras cuantitativas.

Fiabilidad de codificacion interevaluadores de las variables cuantitativas

Variable NP° estudios Coef. Correlacion Significacion
intra-clase estadistica
Item 5: Duracion de las sesiones 21 .998 <.001
Item 6: Intensidad del tratamiento 17 .999 <.001
Item 7: Magnitud del tratamiento 17 .998 <.001
Item 8: NUmero total de sesiones 31 1 <.001
Item 13: Duracién (en minutos) de las sesiones 9 .997 <.001
Item 15b: Sexo terapeutas (% varones) 10 .866 <.001
item 17: Promedio afios experiencia del terapeuta 15 1 <.001

Item 19: NUmero horas de entrenamiento en el

. 6 1 <.001
protocolo de los jueces.
Item 21: Promedio de nimero de horas semanales de
supervision de los jueces en el protocolo de 8 .900 <.001
tratamiento.
item 22: Promedio de nimero de afios de experiencia 1
de los jueces.
item 23: Promedio de horas de entrenamiento de los
) . 5 784 <.001
jueces en el protocolo de tratamiento.
Item 25: Promedio de afios de edad de la muestra de
) 27 1 <.001
sujetos.
Item 27: Porcentaje de varones de la muestra 31 1 <.001
item 31: Promedio de afios de antigiiedad del
2 .998 <.001
problema.
item 33: Porcentaje de pacientes con medicacion
) ) 2 .995 <.001
previa al tratamiento.
Item 34: Porcentaje de pacientes que toman
L ) 12 .875 <.001
medicacién durante el tratamiento
item 41: Indice de fiabilidad interjueces para la
12 1 <.001

estimacion de la variable adherencia.
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Tabla 6 (Cont.). Fiabilidad de la codificacion de las variables moderadoras cuantitativas.

Variable N° estudios Coef. Correlacion Significacion
intra-clase estadistica

item 41b: Indice de fiabilidad interjueces para la

L . . 10 1 <.001
estimacion de la variable competencia
{tem 42: Seguimiento mas largo en nimero de meses 8 1 <.001
item 43a: N de pacientes pre-tratamiento para grupo
P P pata grip 7 .998 <.001
tratado.
{tem 43b: N de pacientes pre-tratamiento para grupo
7 .998 <.001
control.
item 43c: N de pacientes pre- tratamiento total. 31 .785 <.001
item 44a: N de pacientes post- tratamiento para
31 .658 <.001
grupo tratado.
item 44b: N de pacientes post- tratamiento para
3 1 <.001
grupo control.
item 44c: N de pacientes post- tratamiento total. 31 578 <.001
item 45a: N de pacientes en seguimiento para grupo
P g para grp 3 1 <.001
tratado.
item 45b: N de pacientes en seguimiento para grupo 0
control.
item 45c: N de pacientes en seguimiento total. 0 - -
item 46a: Mortalidad de postest para grupo tratado. 31 .675 <.001
item 46b: Mortalidad de postest para grupo control. 12 .998 <.001
item 46¢: Mortalidad de postest diferencial. 0 - -
item 47a: Mortalidad de seguimiento para grupo 1
tratado.
item 47b: Mortalidad de seguimiento para grupo 0
control.
item 47c: Mortalidad de seguimiento diferencial. 0 - -
Item 51: Mortalidad. 31 .684 <.001
Item 54: Calidad del disefio. 31 .879 <.001
Item 59: Correlacion adherencia-resultados 24 .901 <.001
Item 60:Correlacion competencia-resultados 12 .997 <.001

Tabla 7. Fiabilidad de codificacién de variables cualitativas.

Fiabilidad de codificacién interevaluadores de las variables cualitativas

Variable N° estudios Coef. Kappa de Significacion
Cohen estadistica
item 1: Tipo de tratamiento. 31 897 <.001
item 2: Manual. 31 .994 <.001

item 3: Adherencia. 31 854 <.001
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Tabla 7 (Cont.). Fiabilidad de codificacién de variables cualitativas.

Variable N° estudios Coef. Kappa de Significacion
Cohen estadistica
Item 4: Competencia 31 841 <.001
Item 9: Tareas 31 .997 <.001
Item 10: Seguimiento. 31 .865 <.001
Item 11: Tipo de seguimiento. 31 .965 <.001
item 12: Contrato terapéutico. 31 1 <.001
{tem 14: Coincidencia autores-terapeutas 31 .854 <.001
item 14b: Coincidencia evaluador-terapeutas 31 .654 <.001
item 15: Formacion 31 .785 <.001
Item 16: Grado de experiencia 31 .642 <.001
item 18: Grado de entrenamiento 30 .658 <.001
Item 20: Entrenamiento de los terapeutas 28 .854 <.001
Item 24: Pais. 31 1 <.001
Item 24b: Lugar 31 .998 <.001
Item 26: Sexo 29 1 <.001
Item 28: Diagnostico 30 .998 <.001
Item 29: Instrumento diagnostico 31 .654 <.001
Item 30: Tipo de problema 31 .995 <.001
Item 32: Tratamiento previo 5 .856 <.001
Item 35: Comorbilidad 31 .895 <.001
Item 36: Comorbilidad 2 (tipo de trastorno) 14 754 <.001
item 37: Prestest. 31 1 <.001
Item 38: Asignacion aleatoria al prestest. 9 .998 <.001
Item 39: Asignacion aleatoria a los terapeutas 31 .785 <.001
Item 40: Control 8 .890 <.001
Item 41c: Instrumento medida adherencia 31 1 <.001
Item 41d: Instrumento medida competencia 31 1 <.001
Item 48: Azar 31 .998 <.001
Item 49: Control 31 .998 <.001
Item 50: Muestra 31 .998 <.001
Item 52: Anélisis 31 .998 <.001
Item 53: Enmascaramiento del evaluador 31 .875 <.001
Item 55: Fecha 31 1 <.001
Item 56: Formacion 30 .998 <.001
Item 57: Publicacidn 31 1 <.001
Item 58: Fuente 31 1 <.001

2.2.4 Indice del tamafio del efecto

Nuestra investigacion tenia dos objetivos principales claramente diferenciados:

por una parte, estimar la relacion existente entre adherencia del terapeuta al tratamiento y
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eficacia del tratamiento y, por otra, estimar la relacion entre competencia del terapeuta y
eficacia del tratamiento. Esta circunstancia nos llevé a definir dos indices del tamafio del
efecto, uno para cada objetivo prioritario. La variable de resultado identificada en cada
estudio fue aquella que reflejaba el tamafio del efecto de la relacion directa encontrada
entre las variables: (a) “adherencia del terapeuta al protocolo de tratamiento” y eficacia
del tratamiento (reduccion de la intensidad del trastorno segun los resultados de los
cuestionarios aplicados antes y después del tratamiento) y (b) “competencia del
terapeuta” y eficacia del tratamiento. El estadistico aportado por los estudios que
estimaba el tamafo del efecto objeto de nuestros analisis, fue el coeficiente de correlacién
de Pearson. Este dato era aportado directamente por los estudios y no fue necesario
realizar célculos para su obtencion. Dado que esta correlacion hablaba de las relaciones
entre adherencia-eficacia y competencia-eficacia, el signo de la misma fue observado con
detenimiento en funcion de cual habia sido la medida de mejoria tomada para la
correlacion. Si la medida tomada como mejoria era la diferencia entre la medida pretest y
postest en el mismo instrumento psicométrico aplicado, entonces una correlacion positiva
con la adherencia o la competencia indicaria una relacién directa entre las dos variables.
Es decir, a mayor adherencia o competencia del terapeuta se presentaria mayor reduccion
de la intensidad del trastorno psicolégico y se habrian obtenido mejores resultados. En
consecuencia, un signo negativo indicaria una relacion inversa. Lo contrario ocurriria si la
medida de mejoria fuera la puntuaciéon en el postest. En este caso, si hay mejoria, la
puntuacion del postest seria menor que la obtenida en el pretest. Por tanto, a menor
puntuacion, mejores resultados del tratamiento aplicado. De este modo, una correlacion
negativa entre adherencia o competencia del terapeuta y eficacia, seria un resultado
favorable a estas variables. Ello indicaria que a mayor medida de ambas, mejores habrian
sido los resultados, puesto que disminuyeron las puntuaciones en el postest. Sin embargo,
una correlacion positiva indicaria que a mayor medida de estas variables, también habrian
sido mayores las puntuaciones en el postest, mostrando que el tratamiento no habia sido

eficaz.

Acordamos que si un estudio no aportaba la correlacion de Pearson entre las
variables adherencia y/o competencia del terapeuta y resultados, ni tampoco los datos
suficientes para calcularlo, entonces seria descartado en la segunda fase de seleccion de

estudios. Asi mismo, si algun estudio aportaba mas de un coeficiente de correlacion de
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Pearson porque habian correlacionado la adherencia y/o competencia del terapeuta con
maés de una medida de resultados (e.g., Gaston et al., 1998; Huppert et al, 2006; Luborsky
et al., 1985; Paivio et al. 2004; Shaw et al. 1999; Specktor, 2008; Strunk et al., 2010 y
Svartberg et al. 1992), acordamos seleccionar la correlacion obtenida de la prueba
diagndstica mas relacionada con el trastorno psicoldgico tratado y que también fuera mas
frecuentemente aplicada en el resto de estudios. Por ejemplo, si en un estudio en el que se
aplico un tratamiento para pacientes con trastorno depresivo mayor se administraron dos
medidas de evaluacion del trastorno, se selecciond la correlacién aportada por el
instrumento que con mas frecuencia fue utilizado en los demas estudios. Por otra parte, si
un estudio que también aplicé un tratamiento para pacientes con Depresion Mayor utilizo
como medidas de resultado instrumentos de evaluacion para este trastorno y para la
evaluacion de la ansiedad, se selecciond la correlacion entre adherencia y/o competencia
del terapeuta respecto al instrumento de medida de Depresion, por estar directamente

relacionado con el trastorno objeto de tratamiento.

Con el fin de asegurar la mayor objetividad posible, dos evaluadores
independientes registraron la correlacion de Pearson aportada por los estudios entre las
variables adherencia y competencia del terapeuta y resultados. Se llevé a cabo un estudio
de la fiabilidad de la codificacion a través del analisis del grado de acuerdo entre los dos
codificadores, calculando el coeficiente de correlacion intra-clase (véase Tabla 6). Tanto
la correlacion intra-clase para el registro de las correlaciones entre adherencia y eficacia
como la de las correlaciones entre competencia y eficacia fueron altamente satisfactorias

(.901 y .997, respectivamente)
2.2.5 Andlisis estadistico

Se realizaron dos meta-andlisis por separado: uno para la correlacion entre
adherencia del terapeuta y eficacia del tratamiento y otro para la correlacion entre
competencia del terapeuta y eficacia del tratamiento. En cada uno de ellos se siguieron los
mismos pasos. En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas de
los estudios. Con este proposito se construyeron distribuciones de frecuencias para las
variables moderadoras cualitativas y se calcularon los estadisticos descriptivos basicos
para las continuas (media, desviacion tipica, minimo, maximo, etc.). Posteriormente, se

llevd a cabo la estrategia meta-analitica para examinar la asociacion entre adherencia del
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terapeuta y resultados, y competencia del terapeuta y resultados, realizando asi dos
estudios meta-analiticos distintos. En ambos meta-analisis las correlaciones de Pearson
fueron transformadas a Z de Fisher para normalizar la distribucion de los tamafios del
efecto y homogeneizar sus varianzas (Hedges & Olkin, 1985). La formula de

transformacion de cada correlacion de Pearson a Z de Fisher fue la siguiente:

Z = 1 Loge(“—r].
2 1-r

La varianza de cada Z de Fisher se calcula mediante la ecuacion:

1

VZ)=1 s

siendo N el tamafio muestral sobre el que se calculd la correlacion de Pearson. Tomando
cada Z de Fisher se construyé también un intervalo de confianza (IC) al 95% para cada
estudio. Valores positivos, tanto de r como de Z, reflejaron que a mayor nivel de
adherencia del terapeuta, mayor nivel de mejoria del paciente (medida en funcion de la
reduccién de sintomatologia al final de tratamiento), y lo mismo en el meta-analisis para
la relacion entre competencia del terapeuta y eficacia. No obstante, para facilitar su
interpretacion, todos los valores Z de Fisher y los limites confidenciales de los
correspondientes intervalos de confianza al 95% que se presentan en las tablas del
capitulo de Resultados (véase Capitulo 3), fueron retransformados a la métrica del

coeficiente de correlacion de Pearson mediante la ecuacion,

eZZI’ _1

r=— =,
e 4+1

En esta fase del analisis de los tamafios del efecto se calculo el tamafio del efecto
medio, su intervalo de confianza al 95% vy el contraste de su significacion estadistica con
la prueba Z. Si el intervalo de confianza no contenia el efecto nulo (el valor 0) se puede
asumir que el tamafio del efecto medio no es nulo. Para facilitar una interpretacion
sustantiva de la correlacion media nos servimos de la guia orientativa propuesta por

Cohen (1988), segun la cual, coeficientes de correlacion en torno a .10, .30 y .50 pueden
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considerarse como reflejando una magnitud del efecto baja, media y alta,

respectivamente.

Todos estos analisis se realizaron asumiendo un modelo de efectos aleatorios, ya
que se esperaba una elevada heterogeneidad entre los diferentes estudios, y los resultados
pretendian ser generalizados a una poblacion mayor de estudios, de la que los estudios
actuales eran una muestra representativa de aquélla. Esto implicé ponderar cada tamafio
del efecto por la inversa de su varianza, la cual es la suma de la varianza intra-estudio de
cada tamafio del efecto, V(Z,), y la varianza inter-estudios, t°. La varianza inter-estudios
fue estimada a partir del método de los momentos (Borenstein, Hedges, Higgins &
Rothstein, 2009).

Para examinar la heterogeneidad de los tamafios del efecto se construyd un forest
plot, que representa de forma grafica el tamafio del efecto de cada estudio con su IC al
95%, asi como el tamafio del efecto medio y su IC al 95%. También se calcul6 el
estadistico Q de Cochran y el indice 1? (Higgins y Thompson, 2002). Cuando los tamafios
del efecto de los estudios son homogéneos, el estadistico Q sigue una distribucion chi-
cuadrado de Pearson con k - 1 grados de libertad (siendo k el nimero de estudios).
Cuando resulta estadisticamente significativo, es indicativo de que existe heterogeneidad
entre los tamarfios del efecto. EI grado de heterogeneidad fue estimado a su vez con el
indice 1% 12 = 100% x [Q — (k-1)] / Q, que puede interpretarse como el porcentaje total de
varianza entre los estudios debido a sus caracteristicas diferentes. Valores de I entre
25%, 50% y 75%, refieren bajos, moderados y altos niveles de heterogeneidad,

respectivamente.

Para valorar si el sesgo de publicacion podia amenazar la validez del tamafio del
efecto global encontrado, se construyé un funnel plot con el método ’trim-and-fill’ de
Duval y Tweedie (2000), y se aplico el test de Egger (Sterne y Egger, 2005). La evidencia
de un funnel plot que no se aleje mucho de la simetria y un resultado estadisticamente no
significativo para la intercepcion del modelo de regresion propuesto por el procedimiento
de Egger, son indicativos de que el sesgo de publicacion no es una amenaza contra la

validez de los resultados del meta-analisis.
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Una vez comprobado que existia heterogeneidad entre los tamafios del efecto, se
paso a la siguiente fase de analisis, consistente en examinar el posible influjo de variables
moderadoras categoricas y cuantitativas. Para examinar si una variable moderadora
categorica podia estar estadisticamente asociada a los tamafios del efecto de los estudios,
se aplicaron ANOVAs de efectos mixtos. Para el meta-analisis sobre la correlacion entre
adherencia del terapeuta y eficacia, se tomaron como variables potencialmente
moderadoras: el tipo de tratamiento empleado, la formacion de los terapeutas, el tipo de
trastorno tratado, el lugar de realizacion del estudio, si el investigador principal intervenia
en la aplicacion del tratamiento, si el evaluador coincidia con el terapeuta que aplicaba el
tratamiento, el tipo de instrumento diagnostico utilizado, el instrumento de medida de la

9% ¢ 29 ¢

adherencia, las variables categoricas de los items de calidad (“azar”, “muestra”, “analisis”
y “enmascaramiento”), formacion de investigador principal y fuente de publicacion. Y
para la competencia se tomaron estas mismas variables, incluyendo ademas la variable
“manual”, que se referia a si el tratamiento aplicado seguia un protocolo de tratamiento o
no, y excluimos las variables “formacion de terapeutas”, “fuente de publicacion”, por
ausencia de heterogeneidad entre los datos de estos estudios. Por otra parte, en lugar de
analizar el instrumento de medida de la adherencia, se analizo el influjo de la variable

“instrumento de medida de la competencia”.

Para valorar si existian diferencias estadisticamente significativas entre los
tamafios del efecto medios de las diferentes categorias de una variable moderadora se
aplicé la prueba Qg. Por otra parte, para valorar si el modelo estaba bien especificado, se
aplico la prueba Qy. Cuando el modelo no esta bien especificado ello se debe a que hay
otras variables moderadoras influyendo en la variabilidad de los tamarfios del efecto. Para
cada categoria de la variable moderadora también se obtuvo el valor del estadistico Qu;
individual, a fin de valorar si habia heterogeneidad en los tamafios del efecto encontrados
dentro de cada categoria. La proporcion de varianza explicada por cada variable

moderadora se calculé mediante el indice R?:

2
Tres

27
T

R?=1-
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siendo 2 la varianza inter-estudios total y t?s la varianza inter-estudios que queda
por explicar una vez analizado el influjo de la variable moderadora. Valores negativos de

R? se igualan a 0.

Para el andlisis de las variables moderadoras continuas se aplicaron modelos
lineales de meta-regresion simples asumiendo un modelo de efectos mixtos. Las variables
moderadoras continuas que se analizaron para el meta-andlisis de la adherencia del
terapeuta fueron: la duracion de las sesiones, el numero de sesiones, la intensidad del
tratamiento, el promedio de afios de experiencia de los terapeutas, el porcentaje de
varones de la muestra de terapeutas, la edad media de la muestra de sujetos, el porcentaje
de varones de la muestra de sujetos, el coeficiente de fiabilidad interjueces para medir la
variable adherencia, el tamafio muestral en el postest, la mortalidad experimental en el
postest en el grupo tratado, el item de calidad “mortalidad” (operacionalizado como 1- el
valor de la mortalidad experimental en el postest), la puntuacion total de “calidad” del
estudio y la fecha de realizacion. Para la variable competencia, se analizaron las mismas

variables, salvo el “porcentaje de terapeutas de la muestra”.

Por otra parte, en lugar de analizar el coeficiente de fiabilidad interjueces para la
medida de la adherencia se analizd este mismo coeficiente para la medida de la
competencia. En cada meta-regresion se calculd el coeficiente de regresién y su
significacion estadistica mediante la prueba Z. A su vez, se calculd el estadistico Qg, que
permite comprobar si el modelo de meta-regresion estd bien especificado, es decir, si
contiene todos los predictores relevantes para explicar la variabilidad de los tamarfios del
efecto o si, por el contrario, se han dejado fuera otros predictores relevantes. También se

calculd el valor de R? para estimar la proporcién de varianza explicada por el modelo.

Finalmente, se aplicé un modelo de meta-regresion maultiple a fin de incluir el
subconjunto de variables moderadoras mas relevantes para explicar la variabilidad de los
tamarios del efecto. Este modelo de meta-regresion multiple pretendia explicar una
elevada parte de la variabilidad de los tamafios del efecto mediante la identificacion de los
predictores mas relevantes. No obstante, impusimos como condicion previa al ajuste de
un modelo de regresion multiple el que hubieran al menos 20 tamafios del efecto en el
meta-analisis, ya que aplicar este tipo de modelos con un nimero de estudios menor no es

recomendable debido a la inestabilidad de los resultados.
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Todas las pruebas estadisticas se interpretaron asumiendo un nivel de significacion
del 5% (p = .05), asumiendo un contraste bilateral. Los intervalos de confianza se
construyeron para un n.c. del 95%. Los analisis estadisticos se realizaron con las macros
elaboradas por David B. Wilson para el paquete estadistico SPSS y con el programa

Comprehensive Meta-analysis 2.0 (Borenstein, Hedges, Higgins y Rothstein, 2005).



CAPITULO 3
RESULTADOS



104



105

Capitulo 3: Resultados

3.1 Meta-analisis de la “adherencia del terapeuta al tratamiento”

3.1.1 Analisis descriptivo

Los estudios incluidos en el meta-andlisis figuran en el Anexo 5. En dicho Anexo
se recogen algunas caracteristicas individuales de los estudios meta-analizados. Antes de
mostrar los resultados de los analisis estadisticos obtenidos con los tamafios del efecto y
su relacion con las variables moderadoras codificadas, en este apartado se recoge un
andlisis descriptivo de todas las variables (sustantivas, metodoldgicas y extrinsecas)
recogidas en este estudio para el meta-analisis de la relacion entre “adherencia del

terapeuta” y “eficacia del tratamiento”.
3.1.1.1 Variables sustantivas

Como hemos visto anteriormente, las variables sustantivas incluyen: variables de
tratamiento, caracteristicas del terapeuta, variables de contexto y caracteristicas de los

sujetos. Para su analisis dividimos entre variables cualitativas y cuantitativas.
3.1.1.1.1 Variables de tratamiento

La Tabla 8 recoge las variables de tratamiento cualitativas. Una de ellas fue el tipo
de tratamiento utilizado, donde vemos que predomind la utilizacion de la terapia
cognitivo-conductual, aplicada por casi la mitad de los estudios recogidos (54,2%). El
segundo tipo de tratamiento mas utilizado fueron las terapias psicodinamicas, englobando
el 29,2% de los estudios. La mayoria de estudios utilizdé un manual de tratamiento,
aunque no todos (95,8%). Estos basan la adherencia del terapeuta en una serie de
directrices clave del tratamiento utilizado, por lo que, aunque no utilizan un protocolo, la
variable “adherencia” si es estudiada. Vemos que el 29,2% de estos estudios incluyen
también medidas de la competencia del terapeuta. Solo el 25% de los estudios utilizé
tareas para casa, a pesar de que, como hemos visto, mas de la mitad aplicé técnicas
cognitivo-conductuales. Muy pocos estudios realizaron medidas de seguimiento (12,5%),
y en caso de hacerlo, consistieron en llamadas telefénicas (4,2%) o visitas al terapeuta
(8,3%). Ninguno de los estudios que median la adherencia del terapeuta utilizé contrato

terapéutico.
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Tabla 8. Analisis de variables de tratamiento cualitativas de los estudios de adherencia
del terapeuta.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

1 Tipo de tratamiento psicologico

Terapia cognitivo-conductual 13 54,2

Terapias psicodinamicas 7 29,2

Counseling 3 12,5

Otros 1 4,2
2 Manual de tratamiento

Si utiliza 23 95,8

No utiliza 1 4.2
4 Competencia del terapeuta

Si lo miden 7 29,2

No lo miden 17 70,8
9 Tareas para casa

Si las incluyen 6 25

No las incluyen 18 75
10 Seguimiento

Si lo incluye 3 12,5

No lo incluye 21 87,5
11 Tipo de seguimiento

Telefénico 1 4.2

Visita al terapeuta 2 8,3
12 Contrato terapéutico

Si utiliza 0 0

No utiliza 24 100

Entre las variables cuantitativas del tratamiento, se incluyen aquellas referidas a la
duracion del mismo: en semanas, horas por semana, horas en total, nimero de sesiones en
total y duracion de las sesiones en minutos. La Tabla 9 recoge los estadisticos
descriptivos de estas variables. Vemos que, en promedio, de los estudios que aportan
datos (k = 16), la duracién del tratamiento es de aproximadamente 17 semanas, recibiendo

los pacientes un promedio de 1,11 horas de tratamiento a la semana, y un total de casi 21
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horas; siendo el nimero total de sesiones 21, en promedio. La duracion de las sesiones en
promedio, es de 61,5 minutos.

Tabla 9. Analisis de variables de tratamiento cuantitativas de los estudios de adherencia

del terapeuta.

Ne Variable Kk Min. Max. Media Mediana DT
item

5 Duracion (semanas) 16 10 50 17,37 15 9,5

6 Intensidad del tratam. 12 .86 15 1,11 1 24
(horas a la semana)

7 Magnitud el tratamiento 12 9,63 55 20,63 15,5 12,7
(horas en total)

8 Namero de sesiones 21 10 50 20,88 18 9,6

13 Duracion de las sesiones 5 50 90 61,5 55 16,35

(en minutos)

k: nimero de estudios. DT: desviacion tipica.
3.1.1.1.2 Caracteristicas del terapeuta

La Tabla 10 recoge las caracteristicas cualitativas de los terapeutas. Puede
apreciarse como en un alto porcentaje (83,3%) el terapeuta no coincide con el
investigador principal. Sin embargo, si que es frecuente (79,2%) que el terapeuta que se
encarga de aplicar el tratamiento sea el mismo que se encarga de la evaluacion del

paciente, tanto antes como después del tratamiento.

El 70,8% de los terapeutas fueron psicélogos, mientras que el porcentaje restante
lo componian psiquiatras. La experiencia de los terapeutas fue media (57,1%) o alta
(42,9%), en la mayoria de los casos con un grado de formacion mixta (70,8%), que oscilo
de licenciado a doctor en mas de la mitad de los grupos de terapeutas que aplicaron el
tratamiento en los estudios. Casi la mitad de ellos (47,6%) habian recibido formacion
previa al estudio, principalmente en terapia cognitivo-conductual, seguido del 33,3% que
habia recibido formacion en terapias psicodindmicas. Puesto que, como hemos visto, mas
de la mitad de los estudios utilizaron terapia cognitivo-conductual, algunos de los
terapeutas que la aplicaron debieron haber recibido entrenamiento en otro tipo de terapia

antes de participar en el estudio.
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Tabla 10. Andlisis de caracteristicas del terapeuta cualitativas de los estudios de
adherencia del terapeuta.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

14 Coincidencia autores-terapeutas

Coinciden 4 16,7

No coinciden 20 83,3
14b Coincidencia terapeuta-evaluador

Coinciden 19 79,2

No coinciden 5 20,8
15 Formacidn del terapeuta

Psicologo 17 70,8

Psiquiatra 7 29,2
16 Grado de experiencia de los terapeutas

Experiencia alta 9 42,9

Experiencia media 12 57,1

Experiencia baja 0 0

No aportan datos 3 12,5
18 Grado de formacion

Licenciado 1 42

Méster 0 0

Doctor 6 25

Mixto 17 70,8
20 Tipo de entrenamiento

Terapia cognitivo-conductual 10 47,6

Terapias Psicodinamicas 7 33,3

Otros 4 16,7

No aportan datos 3 12,5

Respecto a las variables cuantitativas, la Tabla 11 recoge sus estadisticos
descriptivos. Diez de los estudios aportaron datos sobre el sexo de los terapeutas, siendo
de 61,6% el porcentaje promedio de terapeutas varones. Mas de la mitad de los estudios
(54,1%) aportaron datos sobre la media en afios de experiencia de la muestra de
terapeutas que aplicaba el tratamiento, arrojando un promedio de 8,83 afios de
experiencia. Los siguientes items hicieron referencia al protocolo de tratamiento y a los

jueces que evaluaban la adherencia del terapeuta a ese protocolo. Vemos que la mayoria
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de estudios no aportaron datos sobre estas variables. Sélo 6 de los estudios informaron del
total de horas de entrenamiento de los terapeutas en el protocolo (con un promedio de casi
18 horas). De los 8 estudios que informaron sobre las horas de supervision semanales que
los terapeutas tuvieron durante la aplicacién del tratamiento, se encontrd que en
promedio, estos recibieron 1,55 horas de supervision a la semana. Sélo un estudio refirio
los afios de experiencia clinica del/los supervisor/es, que fue de 8 afios. Cuatro estudios
informaron del promedio total de horas que los jueces fueron entrenados en su tarea,

obteniendo una media de 31 horas.

Tabla 11. Andlisis de caracteristicas del terapeuta cuantitativas de los estudios de

adherencia del terapeuta.

N° Variable k Min. Max. Media Mediana DT
item

15 Sexo terapeutas 10 30 100 61,6 67,0 21,56
(% varones)

17 Experiencia del 13 3,5 14 8,83 10 3,44
terapeuta (afios)

19 Horas de entrenamiento 6 1 54 17,67 13 18,64
en protocolo

21 Promedio horas de 5 0 3 1,55 15 1,037
supervisién (semanales)

22 Promedio de afios de 1 8 8 8 8 -
experiencia jueces

23 Promedio horas total de 4 20 44 31 30 9,86

entrenamiento jueces

3.1.1.1.3 Variables de contexto

Se registro el pais de procedencia del estudio y lugar de realizacion del mismo. La
Tabla 12 recoge los resultados. Los 24 estudios se realizaron en América del Norte, con
méas de la mitad de éstos (67%) realizados en EE.UU. y el 33% restante en Canada.
Respecto al lugar de realizacion, s6lo se registraron dos contextos: “universidad” Yy

“clinica”, siendo exactamente la mitad de los estudios realizados en cada uno de ellos.
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Tabla 12. Analisis de las variables de contexto de los estudios de adherencia del

terapeuta.
N° item Variable Frecuencia  Porcentaje
24 Pais
EE.UU 16 67
Canada 8 33
24b Lugar
Universidad 12 50
Clinica 12 50

k: nimero de estudios. DT: desviacion tipica.
3.1.1.1.4 Variables de sujeto

En la Tabla 13 se muestran las variables cualitativas de sujeto. Observamos que en
la mayoria de estudios se utilizaron criterios del DSM de distintas versiones para
diagnosticar a los pacientes, siendo la tercera version revisada la mas utilizada (25%). El
instrumento diagnostico principalmente utilizado fue el BDI (54,2%), ya que el principal
trastorno tratado fue Depresion (50%). Muy pocos sujetos habian recibido tratamiento
previamente (8,3%). La mayoria de pacientes no presentaban comorbilidad (28,3%) -ya
que la presencia de otros trastornos habia sido criterio de exclusion de los pacientes en
algunos estudios-, y los trastornos de personalidad fueron el trastorno comorbido mas
frecuente (70%).

En la Tabla 14 se recogen las variables cuantitativas de sujeto. Observamos que el
86,4% de la muestra de los estudios fueron mixtos, siendo varones en promedio el
43,69% de los sujetos. La edad media de los pacientes de los estudios fue de 40,57 afios.
Solo dos estudios aportaron datos sobre el nimero medio de afios que los pacientes
llevaban padeciendo el problema, siendo en promedio de un afio. Ningln estudio informé
de que los pacientes hubieran recibido medicacion previa al inicio del tratamiento ni

durante el mismao.
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Tabla 13. Andlisis de las variables de sujeto cualitativas de los estudios de adherencia del

terapeuta.
N° item Variable Frecuencia  Porcentaje
26 Sexo
Sélo hombres 3 13,6
Sélo mujeres 0 0
Mixto 19 86,4
No aportan datos 2 8,3
28 Criterio diagndstico utilizado
DSM-III 4 16,7
DSM-III-R 6 25
DSM-IV 4 16,7
DSM-IV-R (TR) 2 8,3
RCT (Research Diagnostic Criteria) 8 33,3
29 Instrumento diagnéstico
Beck Depression Inventory (BDI Iy I1) 13 54,2
SCL-90 4 16,7
Otros 7 29,2
30 Tipo de trastorno psicologico
Depresion 12 50
Dependencia a sustancias 5 20,8
Trastorno adaptativo 4 16,7
Otros 3 12,5
32 ¢Habia recibido tratamiento previo?
Si (la mitad o més de la mitad) 2 8,3
No (ninguno habia recibido tratamiento previo) 22 91,7
35 Comorbilidad
Presencia de otros trastornos 10 41,7
Ausencia de otros trastornos 14 58,3
36 Tipo de comorbilidad
T. Panico 3 30
T. Personalidad 7 70

No aportan datos 14 -
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Tabla 14. Andlisis de las variables de sujeto cuantitativas de los estudios de adherencia
del terapeuta.

Ne Variable k Min. Max. Media Mediana DT
item

25  Edad (media) 21 57 67,07 40,57 37 11,95

27 Sexo (% varones) 21 5 100 43,69 35 29,40

31 Historia (media en afios) 2 1 1 1 1 -

33 % pacientes con 0 - - - - -

medicacidn previa

34 % pacientes medicados 0 - - - - -

durante el tratamiento

k: numero de estudios. DT: desviacidn tipica.

3.1.1.2 Variables metodoldgicas

En la Tabla 15 se recogen las variables cualitativas metodologicas. Observamos
que todos los estudios presentaban medidas pretest, ya que su ausencia era un criterio de
exclusion. Mas de la mitad de los estudios (k = 15) no aportaron datos acerca de su
asignacion aleatoria a los grupos de tratamiento. De los 9 que si lo hicieron, la mayoria
(88,9%) informaron de una asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento.
Por otra parte, todos los estudios informaron del método de asignacion de los pacientes a

los terapeutas, siendo aleatoria en el 87,5% de los estudios.

La mayoria de estudios que informaron de tener grupo control (66,7%) no
aportaron datos sobre el tipo de grupo control llevado a cabo. De los que si que
informaron (33,3%), éstos refirieron un tipo de grupo control inactivo. Observamos
también que respecto al instrumento de medida utilizado para evaluar la adherencia del
terapeuta al protocolo de tratamiento, méas de la mitad de los estudios (54,2%) utilizaron
instrumentos validados distintos al Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale
(CSPRS), mientras que un 25% utiliz6 instrumentos no validados (aunque si sometidos a

andlisis de fiabilidad interna).

En este apartado fueron incluidos seis “items de calidad”. Cinco de ellos eran
categoricos, ya que se asignaba una puntuacion de 1, .5y 0 al estudio en funcion de las

caracteristicas que presentara en el item en cuestion. En la primera variable, “azar”,
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puesto que la “adherencia del terapeuta al tratamiento” es una variable dependiente del
terapeuta, este item se puntuo segun la asignacion aleatoria de los sujetos a los terapeutas.
Asi, el 87,5% de la muestra recibio 1 punto en esta variable porque realiz6é una asignacion
aleatoria de los sujetos a los terapeutas. En el segundo item de calidad, “adecuacion del
grupo control”, el 66,7% de los estudios no aportaron grupo control, y en el resto que si lo
aportaron, se tratd de un control de tipo “inactivo”. Respecto al “tamafo muestral total en
el postest”, el 66,7% de los estudios superd los 15 sujetos. En el item “analisis por
intencion de tratar”, el 8,3% de los estudios incluyd en sus analisis los sujetos “con
intencion de tratar”, mientras que en el 87,5% los estudios informaron de pérdida de
pacientes. En el item “enmascaramiento”, el 87,5% si que utiliz6 medidas de

enmascaramiento del evaluador.

Tabla 15. Andlisis de las variables cualitativas metodolégicas de los estudios de
adherencia del terapeuta.

N° ftem Variable Frecuencia  Porcentaje
37 Pretest
Estudio incluye medidas pretest 24 100
Estudio no incluye medidas postest 0 0

38 Asignacion aleatoria de los grupos

Asignacion aleatoria 8 88,9
No asignacion aleatoria 1 11,1
No aportan datos 15 -

39 Asignacion aleatoria de pacientes a los terapeutas
Asignacion aleatoria 21 87,5

No asignacién aleatoria 3 12,5

40 Tipo de grupo control

Control inactivo 8 33,3

No grupo de control 16 66,7
41c Medida de la adherencia

CSPRS 5 20,8

Otros instrumentos validados 13 54,2

Instrumentos no validados 6 25
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Tabla 15 (Cont.). Andlisis de las variables cualitativas metodoldgicas de los estudios de
adherencia del terapeuta.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

items de calidad del estudio

48 ¢Asignacion aleatoria?

Si 21 87,5

No, pero con equiparacion de grupos 2 8,3

No 1 4,2
49 Adecuacion del grupo control

Grupo control activo/ placebo 0 0

Grupo control inactivo 8 33,3

Sin grupo control 16 66,7
50 Tamano de muestra total en el postest

Mayor de 15 18 66,7

Entre 8y 14 6 33,3
52 ¢Andlisis por intencion de tratamiento?

No hubo pérdida de pacientes 1 4,2

Si 2 8,3

No 21 87,5
53 Enmascaramiento del evaluador

Si hubo enmascaramiento 21 87,5

No hubo enmascaramiento 3 12,5

En la Tabla 16 se muestran las variables cuantitativas metodoldgicas. En primer
lugar observamos que los coeficientes de fiabilidad inter-jueces para adherencia del
terapeuta, en promedio arrojaron buenos resultados (.74) y también para los que
incluyeron la variable competencia (.69). De los 3 estudios que aportaron datos de

seguimiento, el mas largo fue de casi 38 meses en promedio.

Todos los estudios aportaron datos sobre la muestra total en el pretest para el
grupo tratado, que en promedio fue de aproximadamente 91 sujetos. Y también de todos
ellos se pudo codificar el tamafio muestral en el postest, ya que aquellos que no lo
aportaban, indicaban que habian incluido en sus andlisis a los sujetos con intencion de
tratar. En tal caso, se asigné como tamafio muestral del postest el niUmero de sujetos dado

en el pretest; es decir, a los sujetos que habian comenzado el tratamiento. El tamafio
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muestral promedio en el postest fue de 112 sujetos, aproximadamente. De los tamafios
muestrales del seguimiento apenas hay datos. Sélo tres estudios aportaron datos de la
muestra del grupo tratado y uno de la muestra total. EI promedio de mortalidad
experimental para el grupo tratado fue de .08. En el item de calidad “mortalidad” (que es
la resultante de calcular 1 menos la proporcion de mortalidad total), el promedio fue de
.11. Por ultimo, en el item “calidad”, cuyo rango es de 0 a 6 puntos, los 24 estudios

obtuvieron un promedio de 3,94 en la puntuacion total.

Tabla 16. Analisis de las variables cuantitativas metodol6gicas de los estudios de
adherencia del terapeuta.

Ne° Variable k Min. Max. Media Mediana DT
item
41  Coeficiente fiabilidad 12 51 93 74 .75 107
interjueces adherencia
41b  Coeficiente fiabilidad 3 5 81 .69 a7 .16
interjueces competencia
42 Seguimiento mas largo 8 3 91 37,75 7 44,11
(meses)
43a N de G. Tratado pretest 24 14 423 91,13 60 103,31
43b N de G. Control pretest 7 22 120 71,29 39 45,96
43c N total prestest 24 14 423 111,91 60 109,05
44a N de G. Tratado postest 24 11 377 83,17 55,5 94,32
44b N de G. Control postest 3 102 102 102 102 0
44c N total postest 24 11 377 107,17 95,5 113,45
45a N de G. Tratado seguim. 3 25 25 25 25 0
45b N de G. Control seguim. 0 - - - - -
45¢ N total seguimiento 0 - - - - -
46a  Mortalidad GT postest 24 0 .39 .08 .02 .10

46b  Mortalidad GC postest 0 - - - - -

46¢ Mortalidad diferencial 0 - - - - -

postest

47a  Mortalidad GT seguim. 0 - - - - -

47b  Mortalidad GC seguim. 0 - - - - -
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Tabla 16 (Cont.). Anélisis de las variables cuantitativas metodologicas de los estudios de

adherencia del terapeuta.

Ne Variable Kk Min. Max. Media Mediana DT
item
47c  Mortalidad diferencial 0 - - - - -
seguimiento
items de calidad del estudio
51 Mortalidad (1- 24 .61 1 A1 91 97
mortalidad grupo
considerado)
54 Calidad (Suma items 48 24 1,95 5,35 3,94 3,94 .85

al 53; max=6)

k: nimero de estudios. DT: desviacion tipica.

3.1.1.3 Variables extrinsecas

Por altimo, las variables extrinsecas incluyeron fecha de publicacion, la formacion

del investigador principal, la publicacion del estudio y la fuente de publicacion, cuyos

datos se recogen en la Tabla 17. Como podemos observar, la mayoria de estudios que

compusieron este meta-andlisis fueron relativamente recientes, ya que el 41,6% fueron

realizados en la ultima década. El estudio mas antiguo data de 1983 (veéase Anexo 5).

El investigador principal tenia formacién como psicologo en el 62,5% de los

estudios, siguiéndole con el 29,2% la formacién como psiquiatra. Casi todos los estudios,

fueron publicados: el 87,5% de ellos como articulos en revistas cientificas y el 9%

restante (tres estudios) pertenecian a una Tesis Doctoral que no estéa publicada.

Tabla 17. Andlisis de las variables extrinsecas de los estudios de adherencia del

terapeuta.
N° item Variable Frecuencia  Porcentaje
55 Fecha
1980- 1990 7 29,2
1991- 2000 7 29,2
2001- 2013 10 41,6
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Tabla 17 (Cont.). Analisis de las variables extrinsecas de los estudios de adherencia del

terapeuta.
N° item Variable Frecuencia  Porcentaje
56 Formacidn del investigador principal
Psicélogo 15 62,5
Psiquiatra 7 29,2
Médico 2 8,3
57 Publicacion
Publicado 21 87,5
No publicado 3 12,5
58 Fuente
Articulo de revista 21 87,5
Tesis Doctoral 3 12,5

3.1.2 Distribucion de los tamafos del efecto

En la Tabla 18 se recogen los resultados del tamafio del efecto medio para la
correlacion entre la variable “adherencia del terapeuta al tratamiento” y los resultados del
tratamiento (eficacia). Se obtuvo una correlacion media positiva (r+= .232) y
estadisticamente significativa, ya que en el I.C. no incluye el valor nulo. Segun, Cohen
(1988), un resultado de .10, .30 y .50 se corresponderia con magnitudes baja, media y
alta, respectivamente. Asi, la magnitud de la significacion de este resultado seria media-

baja.

Observamos también que hay una gran heterogeneidad, ya que la correlacion
minima obtenida es negativa (ruin= -.36) y la maxima es alta y de signo positivo (ryax=
.60). Por ello, se procedio al analisis de heterogeneidad (véase Tabla 19). En ella,
obtuvimos un estadistico Q que resulto estadisticamente significativo [Q(23)= 99,323, p<
.0001], y un indice 1°= 76,8%. Seglin Higgins et al. (2003), valores de I del 25% son
considerados bajos; valores de 50% son considerados moderados; y del 75% son valores
altos. Por tanto, en nuestro estudio se confirma una alta heterogeneidad en las

correlaciones obtenidas por los 24 estudios incluidos en el meta-analisis.



118

Capitulo 3: Resultados

Tabla 18. Tamario del efecto medio e intervalo de confianza para la variable de resultado

‘adherencia del terapeuta al tratamiento’.

I. C. al 95%
Variable dependiente k M'Min I'viax rs ri rs
Adherencia 24 -360 .600 232 131 327

k: nimero de estudios. rum Y rvax: tamafios del efecto minimo y méaximo, respectivamente. r.:
tamafio del efecto medio. r; y rs: limites confidenciales inferior y superior, respectivamente, del
intervalo de confianza al 95% en torno al tamafio del efecto medio.

Tabla 19. Resultados del analisis de la heterogeneidad de los tamarfios del efecto para las

variables de resultado ‘adherencia del terapeuta al tratamiento’.

Variable dependiente K Q 12 2

p Tau

Adherencia 24 99,323 <.0001 76,8%  .0439
k: nimero de estudios. Q: estadistico de heterogeneidad. p: nivel critico de probabilidad asociado
al estadistico Q de heterogeneidad. 1% indice I1? de heterogeneidad. Tau®: varianza inter-estudios.

Se construy6 un forest plot (Figura 2) con los 24 estudios incluidos en el meta-
andlisis, donde se muestran las correlaciones obtenidas por cada uno de ellos y sus
intervalos de confianza. Se observa una gran dispersion, aunque con tendencia positiva,
ya que 20 estudios aportaron correlaciones superiores a 0. De los cuatro restantes, Gaston
et al. (1984) aport6 una correlacion nula, y los estudios de Huppert et al. (2009), Specktor
(2008a) y Strunk (2010) informaron de correlaciones negativas entre adherencia del

terapeuta y eficacia.

En consecuencia, dada la elevada variabilidad entre los tamafios del efecto, se hizo
necesario examinar el posible influjo de variables moderadoras (o caracteristicas de los
estudios) que pudieran explicar la variabilidad exhibida por los tamafios del efecto. Pero

antes de abordar esta tarea, realizamos un estudio del sesgo de publicacion.

3.1.3 Analisis del sesgo de publicacién

Para comprobar si el sesgo de publicacién podia ser una amenaza contra la validez
del coeficiente de correlacion medio obtenido, se llevaron a cabo tres analisis. En primer
lugar, se construyé un funnel plot de los tamafios del efecto contra sus errores tipicos
para observar si el aspecto del grafico resultante se alejaba notablemente de la simetria.
La Figura 3 muestra dicho gréfico, el cual no parece alejarse mucho de la simetria. En

segundo lugar, se aplicé la técnica ‘trim-and-fill’ de Duval y Tweedie (2000) de
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imputacion de datos perdidos sobre el funnel plot. Como puede observarse, esta técnica
no tuvo que imputar ningun dato perdido (supuestamente tamafios del efecto nulos o muy
bajos que no fueron publicados) para simetrizar el funnel plot. En tercer lugar, se aplico el
test de Egger (k = 24), cuyo modelo de regresion arrojo una intercepcion b, = 1,044, que

no alcanzo la significacion estadistica [T(22) = 1,144, p = .265].

En conclusion, podemos descartar el sesgo de publicacion como una amenaza a la
validez de los resultados de este meta-analisis, porque tanto el funnel plot como el test de
Egger no arrojaron resultados significativos, lo que favorece la hipétesis de que no hay

sesgo de publicacion.

Study name Statistics for each study Correlation and 95%Cl
Lower Upper
Correlation limit limit
Barber et al. (2008) 0,350 0172 0505 —i
Boswell et al.(2013) 0080 -0024 0182 Hill-
Bright et al. (1999) 0,380 0111 0597 —
DeRubeis y Feeley (1990) 0280 -0129 0608 —1a—
Feeley et al. (1999) 0225 -0187 0570 ——
Gaston et . (1994) 0000 -0349 0349 —_—l
Gaston et . (1998a) 0180 -0049 0391 ——
Gaston et . (1998b) 0140 -0103 0368 —|—
Gaston et al. (1998c) 0190 -0031 0393 +——
Gbbons et al. (2010) 0,140 0039 0238 -
Huppert et al. (2006) 0240 -038 -0086 ——
Luborsky et al. (1985a) 0,600 0456 0713 i
Luborsky et al. (1985b) 0,500 033% 0636 ——
Luborsky et al. (1985c) 0,220 0010 0412 ——
Marziali (1991) 0,570 0184 0804 ——
Paivio et al. (2004) 0220 -012 0516 —1—
Fiper et al. (1991) 0,340 0138 0514 —i
Shaw et al. (1999) 0190  -0148 0488 ———
Spekior (2008a) 0360 -0748 0211 L
Spektor (2008b) 0130 -0509 0677 L
Spektor (2008c) 0290 -0340 0741 L
Strunk et al. (2010) 0060 -0309 0197 —a—
Webb et al. (2012a) 0200 -0080 0451 -
Webb et al. (2012b) 0,600 035 0,768 ——
0,232 0132 0327 L 2
-1,00 -050 0,00 0,50 1,00
I negativo r positivo

Figura 2. Forest plot de las correlaciones entre eficacia del tratamiento y adherencia del

terapeuta.
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Funnel Plot of Standard Error by Fisher's Z
0,0

0,1
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Figura 3. Funnel plot de las correlaciones entre eficacia del tratamiento y adherencia del
terapeuta. *Al no haberse imputado ningln dato perdido, ambas medidas coinciden. Los rombos
blanco y negro corresponden respectivamente al tamafio de efecto medio obtenido con los datos
originales y una vez imputados datos perdidos mediante el método “trim-and-fill” de Duval y
Tweedie (2000).

3.1.4 Andlisis de las variables moderadoras
3.1.4.1 Variables de tratamiento

Se analizé el influjo de siete variables de tratamiento, dos categoricas y cinco
continuas. Primero se aplicaron ANOVAs ponderados para examinar el posible influjo de
las variables categdricas (véase Tabla 20). Se observé que la variable “tipo de
tratamiento” no obtuvo resultados significativos. Por tanto, el tipo de tratamiento
empleado (cognitivo-conductual, terapias psicodinamicas, counseling u otros) no pareci
afectar al grado de correlacion entre adherencia del terapeuta y eficacia del tratamiento.

La Tabla 21 recoge los resultados de las meta-regresiones simples aplicadas para
comprobar el influjo de seis moderadores continuos: duracion del tratamiento, intensidad
el tratamiento, magnitud el tratamiento, nimero de sesiones, experiencia del terapeuta (en
afios) y porcentaje de terapeutas varones. En ningin caso se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos. Por lo tanto, ninguna de estas variables parece ser
relevante para explicar la variabilidad de las correlaciones entre adherencia del terapeuta

al tratamiento y eficacia del mismo.
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Tabla 20. Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el influjo de
variables moderadoras cualitativas de tratamiento sobre la correlacion entre ‘adherencia al

tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al 95%
Variable moderadora Kk r, r re Quj GL p
Tipo de tratamiento
Cognitivo-Conductuales 13 .200 .058 334 57,096 12 <.001
T. Psicodinamicas 7 .299 .096 478 23,906 6 <.001
Counseling 3 235 -.028 467 4,213 2 122
Otros 1 .220 -.316 .652 -- -- -

Qs(3) = .654,p=.884;R*= .0
Qw(20) = 85,215, p <.001

Formacion terapeutas
Psic6logo 17 .243 121 .357 29,826 16 .019
Psiquiatra 7 .204 .006 .387 69,377 <.001

(o)

Qp(1)=.111,p=.739;R*= .0
Qu(22) = 99,203, p < .001

k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rg: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Q.;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Q: estadistico global de contraste intra-categoria.
R% proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.

Tabla 21. Resultados de los modelos de meta-regresién simple ponderada aplicados
sobre las variables moderadoras continuas de tratamiento para la correlacion entre

‘adherencia al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’

Variable moderadora k b; z Qc R’
Duracién del tratam. (semanas) 16 -.0005 -.065 48,799*** .0
Intensidad del tratamiento 12 -.137 -.351 80,719*** .0
Magnitud del tratamiento 12 -.004 -512 80,510*** .0
NuUmero de sesiones 21 -.005 -.687 87,912*** .0
Experiencia del terapeuta en afios 13 011 438 49,581*** .0
Porcentaje terapeutas varones 10 -.003 -.597 31,861*** .0

*p <.05 ** p < .01 ***p <.001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada variable
predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacion del modelo. R% proporcién de varianza
explicada por el predictor. Z: estadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora (cuando no
lleva asociado ningun asterisco, ello es indicativo de que el resultado del contraste fue estadisticamente no
significativo).

3.1.4.2 Variables de sujeto

Se analizo el influjo de tres variables relacionadas con las caracteristicas de las
muestras de participantes en los estudios: una categorica y dos continuas. La Tabla 22
recoge los resultados del ANOVA ponderado aplicado sobre la variable ‘tipo de trastorno

psicologico’ investigado en el estudio, con cuatro categorias: “depresion”, “dependencia a
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2 <6

sustancias”, “trastornos adaptativos” y “otros” (que englobaba al trastorno de pénico y el
trastorno por estrés postraumatico). Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre los tamafios de efecto medios de las distintas categorias [Qg(3) =
8,826, p = .032], con un porcentaje de varianza explicada, nada despreciable, del 22,5%.
El mayor tamafio del efecto medio para la relacion entre “adherencia del terapeuta” y
“eficacia del tratamiento”, fue para el trastorno por dependencia a sustancias (r+ = .366),
seguido de los estudios que trataban depresion (r. = .264), siendo ambos efectos medios
estadisticamente significativos. Sin embargo, las otras dos categorias obtuvieron valores
cuyos I.C. incluian el valor 0, por lo que sus efectos medios no alcanzaron la significacién

estadistica (Trastornos adaptativos, r. = -.003; “Otros trastornos”, r. = -.006).

Respecto a las variables continuas, la Tabla 23 muestra los resultados de las meta-
regresiones simples aplicadas sobre dos moderadores continuos de sujeto. Se observé que
la edad media de las muestras de participantes no obtuvo significacion estadistica
respecto a la relacién entre adherencia del terapeuta y eficacia (Z = -.374, p > .05.). Sin
embargo, el porcentaje de varones que componian las muestras de sujetos alcanzé una
significacion estadistica marginal (Z = 1,829, p = .067), con una varianza explicada de
casi el 29% (R%*= .287).

Tabla 22. Resultados del ANOVA ponderado aplicado para comprobar el influjo de la
variable moderadora cualitativa ‘tipo de trastorno psicologico investigado en el estudio’

sobre las correlaciones entre ‘adherencia del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del

tratamiento’.
. C.al 95%
Variable moderadora Kk r, r, I Quj GL p
Tipo de trastorno
Depresion 12 .264 133 .385 19,131 11 .059
Dependencia a sustancias 5 .366 .200 512 30,925 4 <.001
T. Adaptativo 4 -.003 -.319 312 2,498 3 AT75
Otros 3 -.006 -.240 229 12,912 2 .002

Qs(3) = 8,826, p=.032; R?=.225
Qw(20) = 65,468, p < .001

k: nimero de estudios para cada categoria. r,: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Qy;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Qy: estadistico global de contraste intra-categoria.
R*: proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.
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Tabla 23. Resultados de los modelos de meta-regresion simple ponderada aplicados sobre
las variables moderadoras continuas de sujeto para la correlacion entre ‘adherencia del

terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora k b; z Qe R
Edad media de los sujetos 21  -.002 -374 97,919*** .0
Sexo (porcentaje de varones) 21 .003 1,829°  70,334*** 287

*p<.05. **p<.01. **p<.001. % p=.067. k: nimero de estudios. b;: coeficiente de regresion
para cada variable predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacion del modelo. R%
proporcion de varianza explicada por el predictor. Z: estadistico de contraste del efecto de cada
variable moderadora (cuando no lleva asociado ningln asterisco, ello es indicativo de que el resultado del
contraste fue estadisticamente no significativo).

3.1.4.3 Variables de contexto

Solo una variable de contexto fue analizada: el lugar de realizacion del estudio
(véase Tabla 24). Como puede apreciarse en la Tabla 24, la mitad de los estudios se
realizaron en la universidad, mientras que la otra mitad se realizaron en clinicas médicas.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tamafios de efecto
medios obtenidos en los estudios segun el lugar de realizacion del estudio [Qg (1)=.390,
p = .532). Por lo tanto, el lugar de realizacion del estudio no parece afectar a la relacién

entre ‘adherencia del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

Tabla 24. Resultados del ANOVA ponderado aplicado para comprobar el influjo de la
variables moderadoras cualitativas ‘lugar de realizacion del estudio’ sobre las

correlaciones entre ‘adherencia del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora k ry ri re Quj GL p
Lugar
Universidad 12 .200 .054 .338 19,653 11 .050
Clinica 12 .265 116 .401 77,446 11 <.001

Qg(1) =.390 p=.532; R*= .0
Qw(22) = 97,099, p < .001

k: numero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs:
limites confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Q,;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las
diferentes pruebas estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Q: estadistico global
de contraste intra-categoria. R% proporcion de varianza explicada por la variable moderadora.
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3.1.4.4 VVariables de método

Se analizé el influjo de varias variables metodolégicas cualitativas y continuas. La
Tabla 25 recoge los resultados de los ANOVAs aplicados sobre los moderadores
cualitativos. Se encontr6 que, cuando hubo coincidencia entre los autores del estudio y los
terapeutas que aplicaron los tratamientos, la correlacion media entre adherencia del
terapeuta y resultados fue mas alta (r = .304) que cuando no la hubo (r. = .217), pero sin
que se obtuvieran diferencias estadisticamente significativas [Qg(1) = .389, p = .532]. En
segundo lugar, se observé que cuando coincidieron los terapeutas con los que evaluaron a
los pacientes, la correlacion media fue mas alta (r. = .253) que cuando no coincidieron (r
=.141), pero nuevamente sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas [Qg(1) =
834, p=.361].

Cuando se analiz6 el influjo del instrumento diagndstico utilizado (BDI, SCL-90 y
otros), no se obtuvieron diferencias significativas entre los tamafios del efecto medios
para la correlacion entre adherencia del terapeuta y eficacia [Qg(2) = 2,665, p = .264]. Del
mismo modo, no se observaron diferencias significativas segun el instrumento de medida
utilizado para evaluar la adherencia de los terapeutas al protocolo de tratamiento [Qg(2) =
.066, p = .967]. Un resultado similar se obtuvo para las variables metodolégicas que
compusieron los items de calidad del estudio: “asignacion aleatoria” [Qg(2) = .689, p =
.708], “tamano muestral en el postest” [Qg(1) = .0005, p = .983] y “enmascaramiento del
evaluador” [Qg(1l) = 1,224, p = .269]. Tan s6lo una de estas variables metodoldgicas
presentd una diferencia marginalmente significativa: si se aplicd “analisis por intencién
de tratar”, de forma que se observd una mayor correlacion media cuando no se utilizo el

andlisis por intencién de tratar que cuando si se utilizé [Qg(2) = 5,893, p =.052].

Para finalizar con el analisis de las variables moderadoras metodoldgicas, la Tabla
26 recoge los resultados de las meta-regresiones simples aplicadas sobre cuatro
moderadores continuos: la ‘fiabilidad inter-jueces alcanzada para la valoracion de la
adherencia de los terapeutas’, el ‘tamafio muestral del grupo tratado en el postest’, la
‘mortalidad experimental del grupo tratado en el postest’ y la ‘puntuacion total en la
escala de calidad metodologica’. En ningun caso se obtuvo un resultado estadisticamente

significativo.
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Tabla 25. Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el influjo
de variables moderadoras cualitativas de método sobre las correlaciones entre ‘adherencia
del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al9%5%
Variable moderadora k re ri re Quj GL p
Coincidencia autores-terapeutas
Coinci_dep 4 .304 .045 .526 6,734 3 .081
No coinciden 20 217 .099 .328 92,587 19 <.001

Qs(1) =.389,p=.532;R*=.0
Qw(22) = 99,321, p < .001

Coincidencia terapeuta-

evaluadores 19 253 146 355 61,832 18 <.001
Coinciden 5 141  -083 351 25,176 4 <.001
No coinciden

Qg(1) = .834, p=.361; R“=.088
Qw(22) = 87,008, p <.001

Instrumento diagndstico

BDI(1y 1) 13 .294 173 407 38,514 12 <.001
SCL-90 4 089 -235 395 3,344 3 342
Otros 7 157 -009 314 35918 6 <.001
Q:s(2) = 2,665, p = .264; R* = .166
Qw(21) =77,777, p <.001
Medida Adherencia
CSPRS 5 .255 .010 A71 12,840 4 .021
Otros !nstrumentos vaIidaQos 13 220 068 361 16,732 12 160
OtrOS InStl’umentos no ValldadOS 6 237 040 416 68,591 5 < 001
Qs(2) =.066, p = .967; R°=.0
Qw(21) = 98,163, p <.001
¢Asignacion aleatoria?
No 1 .220 -.309 .645 -- -- --
No, pero con equiparacion de grupos 2 358 030 617 062 1 803
Si 21 .218 .109 .322 94,847 20 <.001
Qs(2) = .689,p=.708; R*=.0
Qw(21) = 94,910, p <.001
¢Andlisis por intencién de tratar?
N'O se rea_liz,é 21 275 177 .366 57,774 20 <.001
Si se realizo 2 -074 -330 193 11,167 1 < .001
No hubo 1 190  -.292 595 - - -
Qg(2) =5,893, p =.052; R? = 245
Qw(21) = 68,941, p <.001
¢Enmascaramiento del evaluador?
N,O hubo 3 .383 .089 .616 2,083 2 .353
Sihubo 21 213 107 314 93414 20 <.001

Qs(1) = 1,224, p = .269; R* = .011

Qw(22) = 95,497, p < .001
k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs:
limites confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Qy;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las
diferentes pruebas estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Qy: estadistico global
de contraste intra-categoria. R*: proporcion de varianza explicada por la variable moderadora.
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Tabla 26. Resultados de los modelos de meta-regresion simple ponderada aplicados sobre
las variables moderadoras continuas de método para las correlaciones entre ‘adherencia

del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora K b; z Qe R
Fiabilidad interjueces en Adheren. 12 -.987 -1,428  27,562** .023
Tamarfo muestral postest (G. Trat) 24 -.0005 -.956 88,506*** 0
Mortalidad postest (G. Tratado) 24 -118 237 92,308%** 0

Puntuacion en calidad 24 -.058 -.899 94,647*** 0

*p <.05 ** p < .01 ***p <.001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada variable
predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacion del modelo. R% proporcién de varianza
explicada por el predictor. Z: estadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora (cuando no
Ileva asociado ningun asterisco, ello es indicativo de que el resultado del contraste fue estadisticamente no
significativo).

3.1.4.5 Variables extrinsecas

Se analizdé el posible influjo de dos variables extrinsecas categoricas: la
“formacion del investigador principal” y la “fuente de publicacion”. En el primer caso, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas [Qg(2) = 12,364, p = .002], siendo
mayor la correlacion media entre adherencia y eficacia del tratamiento en los estudios en
los que el investigador principal era psiquiatra (r. = .404) que en los que era psicologo (r+
= .181), con un porcentaje de varianza explicada del 44,3%. Respecto a la fuente de
publicacién, no se encontraron diferencias significativas para los tamafios del efecto
medios entre los estudios publicados y no publicados [Qg(1) = 1,213, p =.271], si bien el
tamario del efecto medio fue mayor en los estudios publicados (r. = .245) que en los no
publicados (r. = -.005)

Tabla 27. Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el influjo de
variables moderadoras cualitativas extrinsecas sobre las correlaciones entre ‘adherencia

del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora k re r rs Quj GL p
Formacion del Investigador
Psicologo 15 .81 068 290 23,014 14 .060
Psiquiatra 7 404 272 520 15,118 6 019
Médico 2 039 -268 194 16,002 1 <.001

Qs(2) = 12,364, p =.002; R* = .443
Qw(21) =54,134, p <.001
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Tabla 27 (Cont.). Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el
influjo de variables moderadoras cualitativas extrinsecas sobre las correlaciones entre

‘adherencia del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora k rs ri rs Quj GL p
Fuente
Publicado 21 .245 142 343 95,600 20 <.001
No publicado 3 -005  -419 410 2,495 2 287

Qs(1)=1,213p=.271;R*°= .0
Quw(22) = 98,096, p < .001

k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Q,,;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Q: estadistico global de contraste intra-categoria.
R?: proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.

Tan sélo se analiz6 una variable extrinseca continua: la ‘fecha de publicacién’,
obteniendo resultados estadisticamente significativos (Z = -.404, p < .05), siendo menor la
correlacion entre adherencia del terapeuta y eficacia cuanto mas reciente era el estudio
(véase Tabla 28).

Tabla 28. Resultados del modelo de meta-regresion simple ponderada aplicado sobre la
variable moderadora extrinseca ‘fecha de publicacion del estudio’ para las correlaciones

entre ‘adherencia del terapeuta al tratamiento’ y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora k b; z Qc R’
Fecha de publicacion 24 -012 -2,404* 69,027*** 321
*p <.05 ** p< .01 ***p <.001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada variable
predictora. Qg: estadistico de contraste para la significacion estadistica del predictor. Qg: estadistico de
contraste para la especificacion del modelo. R*: proporcién de varianza explicada por el predictor. Z:
estadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora (cuando no lleva asociado ningln asterisco,
ello es indicativo de que el resultado del contraste fue estadisticamente no significativo).

3.1.5 Modelo explicativo

El andlisis individualizado de las variables moderadoras reveld la existencia de
dos caracteristicas de los estudios estadisticamente relacionadas con el tamafio del efecto:
el tipo de trastorno psicologico que padecian los participantes en las muestras y la
formacion del investigador principal firmante del estudio. Con objeto de encontrar un
modelo explicativo capaz de potenciar al maximo el porcentaje de varianza explicada
sobre la variabilidad de los tamafios del efecto, aplicamos un modelo de regresion
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maltiple de efectos mixtos en el que incluimos las dos variables moderadoras arriba
mencionadas. Dado que ambas variables moderadoras eran cualitativas y tenian mas de
dos categorias mutuamente excluyentes, su inclusiéon en el modelo de regresion mdltiple
requirié la generacién de un sistema de variables dicotomicas mediante codificacion

ficticia (dummy coding).

La variable ‘tipo de trastorno’ que padecian los participantes en las muestras tenia
cuatro categorias: Depresion, Dependencia de sustancias, Trastornos Adaptativos y Otros
trastornos. En consecuencia, mediante codificacion ficticia se generaron tres predictores
que recogian la informacion de esta variable: Depresion (1, presente; 0, ausente),
Dependencia de sustancias (1, presente; 0, ausente) y Trastornos Adaptativos (1, presente;
0, ausente), de forma que la combinacion de tres ceros en los tres predictores represent6 a
la cuarta categoria: Otros Trastornos. Dicho de otra forma, esta Gltima categoria quedd
representada en la intercepcion, o constante, del modelo predictivo. De esta forma,

generamos un cluster de predictores que podemos denominar ‘Tipo de trastorno’.

La variable moderadora ‘Formacion del investigador principal del estudio’
contenia tres categorias: Psicélogo, Psiquiatra y Médico. Siguiendo la misma légica que
para la variable anterior, generamos dos predictores mediante codificacion ficticia:
Psicdlogo (1, presente; 0, ausente) y Psiquiatra (1, presente; 0, ausente), de forma que la
combinacion de los dos ceros dio lugar a la tercera categoria, Médico (o la constante del
modelo predictivo). De esta forma, generamos un segundo cluster con dos predictores que

podemos denominar ‘Formacion del investigador principal’.

Hubiera sido deseable afiadir méas predictores al modelo explicativo. Sin embargo,
el escaso numero de estudios disponibles (k = 24) recomienda reducir al maximo el
numero de predictores, con objeto de evitar un incremento de la probabilidad de cometer
un error Tipo I. Asi, la distribucion por género de la muestra, definida como el porcentaje
de varones, era una candidata a priori para ser incluida en el modelo predictivo, ya que
alcanzé una significacion estadistica marginal. Sin embargo, el escaso nimero de estudios
nos llevé a tomar la decision de no incluirla. Esta decision se vio reforzada por el hecho
de que tres de los 24 estudios no la reportaron, de forma que su inclusion en el modelo
predictivo hubiera provocado una reduccion del numero de estudios implicados en el

analisis.
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Con objeto de valorar la contribucion absoluta y relativa de los dos clusters de
variables, los pasos que seguimos en el ajuste del modelo explicativo fueron los

siguientes:

1° En primer lugar, para cada cluster por separado, y de forma independiente,
aplicamos sendos modelos de regresion multiple, con objeto de conocer la contribucién
porcentual de varianza explicada de cada cluster por si solos. Este primer analisis, en
realidad, coincide con los ANOVAs aplicados sobre estas variables y ya reportados en las
Tablas 22 y 27 para el tipo de trastorno psicolégico y la formacion del investigador
principal, respectivamente. Pero preferimos repetir estos dos anélisis desde la perspectiva
de los modelos de regresién multiple y tener esa informacion estadistica proxima a la que

se abordd en las siguientes fases de este analisis.

2° En segundo lugar, aplicamos el modelo de regresion maultiple completo
tomando como predictores las cinco variables definidas mediante codificacion ficticia: las
tres relativas al tipo de trastorno y las dos relativas a la formacién del investigador
principal. Este modelo completo nos permitio valorar la capacidad predictiva total del

modelo explicativo propuesto.

3° En tercer lugar, aplicamos un modelo de regresion jerarquica, en su doble
perspectiva, para valorar la contribucién de cada cluster de predictores una vez que el otro
cluster ya estaba dentro del modelo explicativo. Con este analisis pudimos comprobar si
los dos clusters presentaban una potencia predictiva, o explicativa, estadisticamente
relevante cuando ya se habia detraido de la variabilidad de los tamafios del efecto la

capacidad predictiva del otro cluster.

Las Tablas 29 y 30 recogen los resultados de estos anéalisis. Comenzando con la
primera fase del analisis, la Tabla 29 contiene los resultados de los analisis de regresion
multiples de cada cluster de variables por separado. Se observa cémo el cluster ‘Tipo de
Trastorno’ alcanzé un resultado estadisticamente significativo que, globalmente,
coincidio con el reportado en la Tabla 22, con un 22,5% de varianza explicada. El analisis
de la significacion estadistica de cada predictor revel6 que s6lo las muestras formadas por

participantes con problemas de Depresion (p = .049) o de Dependencia de sustancias (p =



130

Capitulo 3: Resultados

.011) presentaron una relacion estadisticamente significativa, y positiva, con el tamafio
del efecto.

Respecto del cluster ‘Formacion del investigador principal del estudio’, el analisis
de regresidn present6 un resultado estadisticamente significativo, también coincidente con
el reportado en la Tabla 27, con un 44,3% de varianza explicada. El analisis
individualizado de los predictores reveld que sélo cuando el investigador principal fue
psiquiatra se obtuvo una relacion estadisticamente significativa, y de signo positivo, con

los tamafios del efecto (p = .001).

Tabla 29. Resultados de los modelos de meta-regresion multiple ponderada aplicados

sobre cada cluster de predictores y para el modelo predictivo completo.

Modelo predictivo b; Z p Resultados globales
1) Cluster ‘Tipo de Trastorno’:
Constante -.006 -051 959 Qr(3)=18,826, p =.032
Depresion 277 1,970 .049 Qg(20) = 65,468, p <.001
Dependencia de sustancias 391 2,553 011 R?*=.225
Trastornos Adaptativos .002 012 991
2) Cluster ‘Formacion del IP’:
Constante -.039 -.323 747 Qgr(2) = 12,364, p =.002
Psicologo 222 1,658 .097 Qg(21) =54,134, p <.001
Psiquiatra 467 3,278 001 R?=.443
3) Modelo completo:
Constante -195 -1570 116 Qgr(5) = 23,423, p =.0003
Depresion 153 1,329 184 (Qg(18) =32,883,p =.017
Dependencia de sustancias .296 2,144 032 R?=.658
Trastornos Adaptativos -.096 -531 .596
Psicologo .286 2,081 .037
Psiquiatra 374 2,912 .004

b;: coeficiente de regresion parcial para cada variable predictora. Qg: estadistico de contraste para la
significacion estadistica del modelo de regresién multiple. Qg: estadistico de contraste para la
especificacion del modelo. R%: proporcién de varianza explicada por el modelo predictivo. Z: estadistico de
contraste del efecto de cada variable moderadora.

La segunda fase del analisis consistio en analizar el modelo de regresion multiple
completo incluyendo los cinco predictores. Como puede observarse en la Tabla 29, el
modelo completo presentd un resultado estadisticamente significativo, con un porcentaje
de varianza explicada del 65,8% [Qr(5) = 23,423, p = .0003]. Ademas, el analisis
individualizado de cada predictor indicé que sélo tres de los cinco predictores presentd

una relacion estadisticamente significativa con el tamafio del efecto: las muestras
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formadas por personas con trastornos de dependencia de sustancias (p = .032) y los
estudios cuyo investigador principal fue psicélogo (p = .037) 6 psiquiatra (p = .004). Asi
pues, podemos afirmar que el modelo completo, el que incluye los dos clusters de
predictores, presentd una relacion estadisticamente significativa con los tamafos del
efecto, con un porcentaje de varianza explicada de casi el 66%. No obstante, la prueba
estadistica de especificacion del modelo resultd estadisticamente significativa, lo que
indicd que el modelo estaba mal especificado [Qg(18) = 32,883, p = .017], a pesar del

elevado porcentaje de varianza explicada.

Tabla 30. Resultados de los modelos de meta-regresion jerarquica aplicados sobre los dos

clusters de predictores.

Modelo predictivo Qr(GL) p R? AQRr(GL) p AR?
Completo 23,423(5) .0003 .658 -- -- --
Cluster “Trastorno’ 8,826(3) 032 225 11,059(3) .011  .215
Cluster ‘Formacién’ 12,364(2) 002 443  14597(2) .00l  .433

Qr: estadistico de contraste para la significacion estadistica de cada modelo de regresién maltiple. R*:
proporcién de varianza explicada por cada modelo de regresion multiple. AQg: incremento en el valor del
estadistico Qg provocado al introducir en el modelo predictivo el cluster cuando ya habia sido introducido
el otro cluster de predictores. AR* incremento de la proporcion de varianza explicada producida al
introducir en el modelo predictivo el cluster cuando ya habia sido introducido el otro cluster de predictores.

La tercera fase, y ultima, del andlisis consistio en aplicar modelos de regresion
jerarquica para comprobar la contribucion relativa de cada cluster de predictores una vez
introducido en el modelo el otro cluster. Los resultados se recogen en la Tabla 30.
Comenzando con el cluster ‘Tipo de Trastorno’, la introduccion en el modelo de este
cluster cuando ya se habia introducido el otro cluster supuso un incremento del 21,5% de
la varianza explicada. Ademaés, este incremento fue estadisticamente significativo (p =
.011). Asi mismo, la introduccion en el modelo predictivo del cluster ‘Formacion del
investigador principal’ cuando ya habia sido introducido el otro cluster supuso un
incremento de la varianza explicada por el modelo del 43,3%. Ademas, este incremento
en la capacidad predictiva del modelo fue estadisticamente significativo (p = .001). Por
tanto, ambos clusters fueron estadisticamente relevantes a la hora de explicar, o predecir,
los tamafios del efecto de la relacion entre eficacia del tratamiento y adherencia al
tratamiento. Dicho de otra forma, estos dos clusters aportaron una contribucién relevante
a la capacidad predictiva del modelo. El hecho de que sus porcentajes de varianza
explicada individuales (22,5% vy 44,3%) fueran muy similares a sus respectivos
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incrementos de la varianza explicada (21,5% y 43,3%) es indicativo que se trata de cluster
de predictores independientes entre si.

3.2 Meta-analisis de la “competencia del terapeuta”

3.2.1 Analisis descriptivo

En este capitulo se presentan los resultados del meta-analisis aplicado sobre los 12
estudios que reportaron la correlacion entre las variables ‘competencia del terapeuta’ y
‘eficacia del tratamiento’. Los estudios incluidos en el meta-analisis figuran en el Anexo
5. En dicho Anexo se recogen algunas caracteristicas individuales de los estudios meta-
analizados. Antes de presentar los resultados de los andlisis estadisticos obtenidos con los
tamafos del efecto y su relacion con las variables moderadoras codificadas, en este
apartado se presenta un analisis descriptivo de las caracteristicas (sustantivas,

metodoldgicas y extrinsecas) de los estudios implicados en este meta-analisis.
3.2.1.1 Variables sustantivas

Como hemos visto anteriormente, las variables sustantivas se clasificaron en
variables de tratamiento, caracteristicas de los terapeutas, variables de contexto y

caracteristicas de los sujetos.
3.2.1.1.1 Variables de tratamiento

En la Tabla 31 se recogen las variables de tratamiento cualitativas. Una de ellas
fue el tipo de tratamiento psicologico utilizado, donde se observd que predomind la
utilizacion de la terapia cognitivo-conductual, utilizada por la mitad de los estudios. Por
otra parte, la mayoria de los estudios (75%) utiliz6 algin manual de tratamiento. En la
tercera variable reportada en la Tabla 31, encontramos que siete estudios (41,7%)
incluyeron también medidas de adherencia del terapeuta al tratamiento. La mitad de los
estudios incluyeron “tareas para casa” en sus protocolos de tratamiento. Muy pocos
estudios tomaron medidas de seguimiento (so6lo dos estudios, 16,7 %) y, en caso de
hacerlo, éste consistio en una llamada telefonica y una visita al terapeuta. Ninguno de los

estudios utilizd contrato terapéutico, como ocurria en la variable adherencia.
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Tabla 31. Analisis de las variables cualitativas de tratamiento de los estudios sobre
competencia del terapeuta.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

1 Tipo de tratamiento psicoldgico

Terapia cognitivo-conductual 6 50

Terapias psicodinamicas 2 16,7

Counseling 2 16,7

Otros 2 16,7
2 Manual de tratamiento

Si utiliza 9 75

No utiliza 3 25
3 Adherencia del terapeuta

Si lo miden 7 41,7

No lo miden 5 58,3
9 Tareas para casa

Si las incluyen 6 50

No las incluyen 6 50
10 Seguimiento

Si lo incluye 2 16,7

No lo incluye 10 83,3
11 Tipo de seguimiento.

Telef6nico 1 8,3

Visita al terapeuta 1 8,3
12 Contrato terapéutico

Si utiliza 0 0

No utiliza 12 100

Las variables cuantitativas relacionadas con las caracteristicas de los tratamientos
fueron: la duracién del tratamiento (semanas), la intensidad del tratamiento (horas por
semana), la magnitud del tratamiento (total de horas), el nimero total de sesiones y la
duracion de las sesiones (horas). La Tabla 32 recoge los estadisticos descriptivos de estas
variables .Se observa que, en promedio, de los estudios que aportan datos, la duracion del
tratamiento fue de 14 semanas, recibiendo los pacientes aproximadamente una hora de

sesion a la semana, y un total de aproximadamente 18 horas; siendo el nimero total de
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sesiones de 19 aproximadamente. La duracion de las sesiones en promedio, fue de 51,5

minutos.

Tabla 32. Analisis de variables cuantitativas de tratamiento de los estudios de

competencia del terapeuta

Ne Variable Kk Min. Max. Media Mediana DT
item

5 Duracion (semanas) 9 11 24 14 16 4,2

6 Intensidad del tratam. 9 .83 15 1,07 1 .25
(horas a la semana)

7 Magnitud el tratamiento 9 9,63 36 18,4 16,6 7,7
(horas en total)

8 Namero de sesiones 11 11 36 18,8 19 7,09

13 Duracion de las sesiones 5 45 60 51,5 50 54

(en minutos)

k: nimero de estudios. DT: desviacion tipica.
3.2.1.1.2 Caracteristicas del terapeuta

La Tabla 33 recoge las caracteristicas cualitativas de los terapeutas. Se encontr6
que, en un alto porcentaje (66,7%), éste no coincidié con los autores del estudio. Sin
embargo, si que fue frecuente (75%) que el terapeuta que se encargd de aplicar el
tratamiento fuera el mismo que se encarga de la evaluacion del paciente, tanto antes como

después del tratamiento.

Todos los terapeutas fueron psicologos. La experiencia de los mismos fue alta en
la mayoria de los casos (58,3%). Sélo hubo un estudio que implicé a terapeutas con
experiencia baja. El grado de formacion fue mixta en la mayoria de los casos (72,7%),
siendo de un grado “master” en el resto de los estudios. Casi la mitad de ellos (41,7%)
habian recibido, previamente al estudio, formacién principalmente en terapia cognitivo-
conductual, seguido del 33,3% que habia recibido otro tipo de formacion que no era

terapia psicodinamica.
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Tabla 33. Andlisis de caracteristicas del terapeuta cualitativas de los estudios.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

14 Coincidencia autores-terapeutas
Coinciden 4 33,3

No coinciden 8 66,7

14b Coincidencia evaluador-terapeutas

Coinciden 9 75

No coinciden 3 25
15 Formacion del terapeuta

Psicologo 12 100

Psiquiatra 0 0

16 Grado de experiencia de los terapeutas

Experiencia alta 7 58,3
Experiencia media 4 33,3
Experiencia baja 1 8,3

18 Grado de formacion

Licenciado 0 0
Maéster 0 0
Doctor 3 27,3
Mixto 8 72,7
No aportan datos 11 -
20 Tipo de entrenamiento
Terapia cognitivo-conductual 5 41,7
Terapias Psicodinamicas 3 25
Otros 4 33,3

Respecto a las variables cuantitativas, la Tabla 34 muestra sus estadisticos
descriptivos. Mas de la mitad (66,7%) aport0 datos sobre la media en afos de experiencia
de la muestra de terapeutas que aplicaba el tratamiento, arrojando un promedio de 8,8
afios de experiencia. Otras caracteristicas registradas hicieron referencia al protocolo de
tratamiento y a los jueces que evaluaban la competencia del terapeuta en la aplicacion del
tratamiento. Se observo que la mayoria de los estudios no aportaron datos sobre estas
variables. Solo dos estudios informaron del total de horas de entrenamiento de los
terapeutas en el protocolo (con un promedio de 35 horas). De los cinco estudios que

informaron sobre las horas de supervision semanales que los terapeutas tuvieron durante
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la aplicacion del tratamiento, se obtuvo que en promedio, éstos recibieron 1,25 horas de
supervision a la semana. Sélo un estudio reportd los afios de experiencia clinica del/los
supervisor/es, que fue de 8 afios. Dos estudios informaron del promedio total de horas de
entrenamiento que recibieron los jueces para realizar su tarea, obteniendo una media de
32 horas.

Tabla 34. Analisis de caracteristicas del terapeuta cuantitativas de los estudios de

competencia del terapeuta.

N° Variable k Min. Méx. Media Mediana DT
item

17 Experiencia del 8 3 15 8,8 10 3,89
terapeuta (afios)

19 Horas de entrenamiento 2 16 54 35 35 26,8
en protocolo

21 Promedio horas de 5 0 3 1,25 1 1,031
supervision (semanales)

22 Promedio de afios de 1 8 8 8 8 -
experiencia jueces

23 Promedio horas total de 2 20 44 32 32 16,9

entrenamiento jueces

k: nimero de estudios. DT: desviacion tipica.
3.2.1.1.3 Variables de contexto

Se registraron dos variables de contexto: el pais de realizacion del estudio y el
lugar de realizacién del mismo. La Tabla 35 recoge sus distribuciones de frecuencias. Los
12 estudios se repartieron entre cuatro paises: EE.UU, con mas de la mitad de los mismos
(siete estudios, 58%), Canada (17%), Noruega (17%) y Gran Bretafia (un estudio, 8%).
Respecto al lugar de realizacion, solo se registraron dos contextos: “universidad” y
“clinica”, siendo aproximadamente la mitad de los estudios realizados en cada uno de
ellos, aunque con un porcentaje ligeramente mayor los realizados en la “universidad”

(58%).
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Tabla 35. Andlisis de las variables de contexto de los estudios de competencia del

terapeuta.
N° item Variable Frecuencia  Porcentaje
24 Pais
EE.UU 7 58
Canada 2 17
Noruega 2 17
Gran Bretafia 1 8
24b Lugar

Universidad 7 58,3
Clinica 5 41,7

3.2.1.1.4 Variables de sujeto

En la Tabla 36 se recogen las variables cualitativas de sujeto. Se observé que el
90% de los estudios utilizaron una muestra mixta de sujetos. En la mayoria de los
estudios se utilizaron los criterios del DSM, en sus distintas versiones, para diagnosticar a
los pacientes, siendo la cuarta version revisada la mas utilizada (36,4%). EIl instrumento
diagnostico més utilizado correspondio a la categoria ‘Otros’, que no eran ni el BDI, ni el
SCL-90. Bajo la categoria ‘Otros’ se englobaron el resto de pruebas diagndsticas (para
ver examinar en detalle qué instrumento utiliz6 cada estudio, véase el Anexo 5). El
principal trastorno tratado fue el Trastorno Adaptativo (50%). La mayoria de los
pacientes incluidos en los estudios no habian recibido tratamiento previamente, con la
excepcion de dos estudios (16,7%). La mayoria de pacientes no presentaban comorbilidad
(75%) -ya que la presencia de otros trastornos habia sido criterio de exclusion de los
pacientes en algunos estudios-, y el trastorno de panico fue el trastorno comérbido mas
frecuente en el caso de que lo hubiera (66,7%). Por tanto, se observaron algunas
diferencias en las variables de sujeto de las muestras utilizadas en estos estudios respecto
a los estudios del meta-analisis anterior sobre la correlacion entre adherencia del terapeuta

al tratamiento y eficacia del tratamiento.
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Tabla 36. Analisis de las variables de sujeto cualitativas de los estudios de la
competencia del terapeuta.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje
26 Sexo
Sélo hombres 1 10
Sélo mujeres 0 0
Mixto 9 90
No aportan datos 2 -
28 Criterio diagndstico utilizado
DSM-I11 1 9,1
DSM-II-R 1 9,1
DSM-IV 3 27,3
DSM-IV-R (TR) 4 36,4
RCT (Research Diagnostic Criteria) 2 18,2
No aportan datos 11 -
29 Instrumento diagndstico
Beck Depression Inventory (BDI Iy I1) 5 41,7
SCL-90 1 8,3
Otros 6 50
30 Tipo de trastorno psicologico
Depresion 5 41,7
Dependencia a sustancias 2 8,3
Trastorno adaptativo 6 50
Otros 0 0
32 ¢Habia recibido tratamiento previo?
Si (la mitad o0 més de la mitad) 2 16,7
No (ninguno habia recibido tratamiento previo) 1 8,3
No aportan datos 9 75
35 Comorbilidad
Presencia de otros trastornos 3 25
Ausencia de otros trastornos 9 75
36 Tipo de comorbilidad
T. Panico 2 66,7
T. Personalidad 1 33,3

No aportan datos 9 -
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En la Tabla 37 se recogen las variables cuantitativas de sujeto. Se observo que la
edad media de los pacientes de los estudios fue de 35,9 afios. De los 10 estudios que
aportaron datos sobre el porcentaje de varones de la muestra, se hall6 un promedio del
43%. Sélo un estudio aportd datos sobre el niumero medio de afios que los pacientes
Ilevaban padeciendo el trastorno, siendo el promedio de 7 afios. También fueron escasos
los estudios que informaron sobre si el paciente habia recibido tratamiento farmacolégico
previo 0 no, o durante el estudio. Para el primer caso, dos de los estudios informaron
sobre el porcentaje de pacientes que habia recibido tratamiento previo, siendo éste alto
(71,5%); y en el segundo caso, tres estudios informaron, con un promedio muy bajo (4%)

de pacientes que recibieron medicacion durante el tratamiento.

Tabla 37. Andlisis de las variables de sujeto cuantitativas de los estudios de competencia

del terapeuta.

N° Variable k Min. Max. Media Mediana DT
item
25  Edad (media) 9 30 40 35,9 36 3,2
27 Sexo (% varones) 10 12 100 43 36 27,2
31 Historia (media en afios) 1 7 7 7 7 -
33 % pacientes con 2 52 91 71,5 71,5 27,57
medicacion previa
34 % pacientes medicados 3 0 12 4 0 0

durante el tratamiento

k: numero de estudios. DT: desviacidn tipica.

3.2.1.2 Variables metodoldgicas

En la Tabla 38 se recogen las variables cualitativas metodoldgicas. Se observo que
todos los estudios presentaron medidas pretest, ya que su ausencia era un criterio de
exclusion. Ningun estudio aporto datos acerca del tipo de asignacion de los sujetos a los
grupos de tratamiento. Debemos tener en cuenta que, como veremos, ninguno de los 12
estudios utilizd grupo de control. Por otra parte, todos los estudios informaron de la
asignacion de los sujetos a los terapeutas, siendo aleatoria en casi todos los casos
(91,7%).
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Ningun estudio informo del tipo de grupo control utilizado, ya que como hemos
dicho, los estudios no incluyeron grupo de control. Por otra parte, dado que la variable
‘competencia del terapeuta’ s6lo podia obtenerse de aquellos grupos que aplicaron algun
tratamiento, la ausencia de grupos de control es irrelevante para los propdésitos de este
meta-andlisis. Se observd ademéas que casi la mitad de los estudios (41,7%) utiliz6
instrumentos validados distintos al CTS (Cognitive Therapy Scale) para evaluar la
competencia del terapeuta, mientras que un 25% utilizé instrumentos no validados

(aunque si sometidos a analisis de fiabilidad interna).

En este apartado fueron incluidos seis “items de calidad”. Cinco de ellos eran
categoricos, ya que se asignaba una puntuacion de 1, .5 y 0 al estudio en funcion de las
caracteristicas que presentara en el item en cuestion. Aqui, tal como en el caso de la
variable “adherencia”, se puntu6 en el item “azar” la asignacion aleatoria de los sujetos a
los terapeutas. De este modo, el 91,7% de la muestra recibidé 1 punto en esta variable.
Siguiendo con los criterios de calidad, en el siguiente item “adecuacion del grupo
control”, ningun estudio recibidé puntuacion por incluir grupo control, ya que como hemos
comentado, ninguno lo utilizd. Respecto al “tamafio muestral total en el postest”, el
66,7% de los estudios supera los 15 sujetos. En el siguiente item “andlisis por intencion
de tratar”, el 25% incluye en sus analisis los sujetos con “intencion de tratar”; por tanto,
la mayoria de casos informaron de pérdida de pacientes (75%). Respecto al item

“enmascaramiento”, el 83,3% utilizaron medidas de enmascaramiento del evaluador.

Tabla 38. Analisis de las variables cualitativas metodoldgicas de los estudios de

competencia del terapeuta.

N° ftem Variable Frecuencia  Porcentaje
37 Pretest
Estudio incluye medidas pretest 12 100
38 Asignacion aleatoria de los grupos
No aportan datos 12 100
39 Asignacion aleatoria de pacientes a los terapeutas
Asignacion aleatoria 11 91,7
No asignacion aleatoria 1 8,3

40 Tipo de grupo control
No aportan datos 12 100
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Tabla 38 (Cont.). Analisis de las variables cualitativas metodolégicas de los estudios de
competencia del terapeuta.

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

41d Medida de la competencia

CTS 4 33,3
Otros instrumentos validados 5 41,7
Instrumentos no validados 3 25

Items de calidad del estudio

48 ¢Asignacion aleatoria?

Si 11 91,7

No, pero con equiparacion de grupos 0 0

No 1 8,3
49 Adecuacion del grupo control

Grupo control activo/ placebo 0 0

Grupo control inactivo 0 0

Sin grupo control 12 100
50 Tamano de muestra total en el postest

Mayor de 15 8 66,7

Entre 8y 14 3 25

Menor de 14 1 8,3
52 ¢Analisis por intencién de tratar?

No hubo pérdida de pacientes 2 16,7

Si hubo 1 8,3

No hubo 9 75
53 ¢Enmascaramiento del evaluador?

Si hubo 10 83,3

No hubo 2 16,7

El tamafio muestral promedio en el postest fue de 94 sujetos, aproximadamente.
De los tamafios muestrales del seguimiento no hay datos, como ya hemos comentado. El
promedio de mortalidad experimental para el grupo tratado fue de .13. Como los estudios
no incluyeron grupos control ni aportaron datos de seguimiento, el resto de items sobre
mortalidad no contienen informacién. En el item de calidad “mortalidad” (que es la

resultante de 1 menos la proporcion de mortalidad total), el promedio fue de .87. Por



142

Capitulo 3: Resultados

ultimo, en el item “calidad”, cuyo rango era de 0 a 6 puntos, los 12 estudios obtuvieron un

promedio de 3,61.

Tabla 39. Analisis de las variables cuantitativas metodoldgicas de los estudios de

competencia del terapeuta.

Ne Variable Kk Min. Max. Media Mediana DT
item
41b  Coeficiente fiabilidad 10 .50 .93 7 .80 11
interjueces competencia
41 Coeficiente fiabilidad 3 73 .86 .79 8 .06
interjueces adherencia
42 Seguimiento més largo 0 - - - - -
(meses)
43a N de G. Tratado pretest 12 15 423 104,2 36 141,08
43b N de G. Control pretest 0 - - - - -
43c N total prestest 12 15 423 104,2 36 141,08
44a N de G. Tratado postest 12 15 377 93,7 35,5 130
44b N de G. Control postest 0 - - - - -
44c N total postest 12 15 377 93,7 35,5 130
45a N de G. Tratado seguim. 3 25 25 25 25 0
45b N de G. Control seguim. 0 - - - - -
45¢ N total seguimiento 0 - - - - -
46a  Mortalidad GT postest 12 0 .39 13 .09 14
46b  Mortalidad GC postest 0 - - - - -
46c  Mortalidad diferencial 0 - - - - -
postest
47a  Mortalidad GT seguim. 0 - - - - -
47b  Mortalidad GC seguim. 0 - - - - -
47c  Mortalidad diferencial 0 - - - - -
seguimiento
items de calidad del estudio
51 Mortalidad (1- 12 .61 1 87 .90 14

mortalidad grupo

considerado)
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Tabla 39 (Cont.). Anélisis de las variables cuantitativas metodologicas de los estudios de
competencia del terapeuta.

N° Variable k Min. Max. Media Mediana DT

item

54 Calidad (Suma items 48 12 1,95 461 3,61 3,88 72
al 53; max=6)

k: numero de estudios. DT: desviacidn tipica.
3.2.1.3 Variables extrinsecas

Por ultimo, en el apartado de variables extrinsecas se incluyeron la fecha de
publicacién, la formacidn del investigador principal, la publicacién del estudio y la fuente
de publicacion, cuyos datos se recogen en la Tabla 40. Como podemos observar, la
mayoria de los estudios que componen este meta-anélisis son relativamente recientes, ya
que el 42% fueron realizados en la Gltima década y el 33% en la anterior; datos muy
semejantes a los estudios incluidos en la variable adherencia. El estudio mas antiguo data
de 1983 (ver Anexo 5).

El investigador principal tenia formacién como psicologo en el 54,5% de los
estudios, estando en segundo lugar la formacion como psiquiatra (36,4%). Todos los

estudios fueron publicados como articulos en revistas cientificas.

Tabla 40. Andlisis de las variables extrinsecas de los estudios de la competencia del

terapeuta.
NO ftem Variable Frecuencia  Porcentaje
55 Fecha
1980- 1990 3 25
1991- 2000 4 33
2001- 2013 ) 42
56 Formacion del investigador principal
Psic6logo 6 54,5
Psiquiatra 4 36,4
Médico 1 9,1
No aportan datos 1 -
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Tabla 40 (Cont.). Andlisis de las variables extrinsecas de los estudios de la competencia

del terapeuta

N° item Variable Frecuencia  Porcentaje

57 Publicacion

Publicado 12 100

No publicado 0 0
58 Fuente

Articulo de revista 12 100

Tesis Doctoral 0 0

3.2.2. Distribucion de los tamarios del efecto

En la Tabla 41 se recogen los resultados del tamafio del efecto medio para la
correlacion entre la variable “competencia del terapeuta” y los resultados del tratamiento
(eficacia). Se obtuvo una correlacion media positiva (r. = .191) y estadisticamente
significativa entre ambas variables, ya que en el I.C. no incluyé el valor nulo. Segun la
clasificacion de Cohen (1988), la magnitud de este resultado seria media-baja, y algo

inferior a la obtenida para la variable “adherencia del terapeuta”.

Observamos también que hubo una gran heterogeneidad entre los tamarios del
efecto, ya que la correlacion minima obtenida fue negativa (rvin=-.51) y la maxima fue
alta y de signo positivo (rvax= .56). El analisis de la heterogeneidad revel6 un estadistico
Q(11) = 34,705, estadisticamente significativo (p = .0003), y un indice 1? = 68,3%, que
segun la clasificacion de Higgins et al. (2003), confirma la alta heterogeneidad de las

correlaciones obtenidas por los 12 estudios incluidos en el meta-analisis (ver Tabla 42).

Tabla 41. Tamafo del efecto medio e intervalo de confianza para la variable de resultado

‘competencia del terapeuta’.

I.C. al 95%
Variable dependiente k I'Min I'Miax re ri rs
Competencia 12 -510 560 191 .062 313

k: nimero de estudios. ryi, Y rmax: tamafos del efecto minimo y maximo, respectivamente. r.: tamafio del
efecto medio. r; y rg: limites confidenciales inferior y superior, respectivamente, del intervalo de confianza
al 95% en torno al tamafio del efecto medio.
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Tabla 42. Resultados del analisis de la heterogeneidad de los tamafios del efecto para la

variable de resultado ‘competencia del terapeuta’.

Variable dependiente K Q D 12 Tau?

Competencia 12 34,705 .0003 68,3% .0286

k: ndmero de estudios. Q: estadistico de heterogeneidad. p: nivel critico de probabilidad asociado al
estadistico Q de heterogeneidad. 1% indice 1° de heterogeneidad. Tau? varianza inter-estudios.

Study name Statistics for each study Correlation and 95% CI

Lower Upper

Correlation  limit limit
Barber et al. (2008) 0,250 0,064 0,419 —-
Boswell et al.(2013) 0,150 0,047 0,249 ]
Gibbons et al. (2010) 0,340 0,247 0,427 L |
Hoffart et al. (2005) 0,370 0,036 0,629 ——
Kuyken (2009) 0,280 0,046 0,485 —
O'Malley (1988) 0,560 0,263 0,760 ——
Paivio et al. (2004) 0,130 -0,212 0,444 —i—
Sachs (1983) -0,510 -0,789 -0,057 —.—
Shaw et al. (1999) 0,040 -0,292 0,364 —a—
Strunk et al. (2010) 0,230 -0,191 0,579 —a—
Svartberg et al. (1992) 0,360 -0,186 0,736 —T
Trepka et al. (2004) -0,470 -0,750 -0,048
0,191 0,062 0,313 L 2

-100 -0,50 0,00 050 1,00

r negativo r positivo

Figura 4. Forest plot de las correlaciones entre eficacia del tratamiento y competencia del

terapeuta.

Para ilustrar la variabilidad de los tamafos del efecto se construyd un forest plot
que se muestra en la Figura 4, y que incluye los 12 estudios del meta-analisis, donde se
muestran las correlaciones obtenidas por cada uno de ellos. Se observa una gran
dispersidn, aunque con tendencia positiva, ya que 10 estudios aportaron correlaciones de
signo positivo. Los dos correlaciones restantes (Sach, 1983; Trepka et al., 2004)
informaron de correlaciones negativas entre competencia del terapeuta y eficacia (-.51y -
A7, respectivamente).

Dada la elevada variabilidad entre los tamafios del efecto, se hizo necesario
examinar el posible influjo de variables moderadoras (o caracteristicas de los estudios)
que pudieran explicar la variabilidad exhibida por los tamafios del efecto. Pero antes de

abordar esta tarea, realizamos un estudio del sesgo de publicacion.
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3.2.3 Andlisis del sesgo de publicacion

Para comprobar si el sesgo de publicacion podia ser una amenaza contra la validez
del coeficiente de correlacion medio obtenido, se llevaron a cabo tres analisis. En primer
lugar, se construy6 un funnel plot de los tamafios del efecto contra sus errores tipicos para
observar si el aspecto del grafico resultante se alejaba notablemente de la simetria. La
Figura 5 muestra dicho grafico, el cual no parece alejarse mucho de la simetria. En
segundo lugar, se aplicé la técnica ‘trim-and-fi//’ de Duval y Tweedie (2000) de
imputacion de datos perdidos sobre el funnel plot. Como puede observarse en la Figura 5,
esta técnica tuvo que imputar un dato perdido (supuestamente tamafios del efecto nulos o
muy bajos que no fueron publicados) para simetrizar el funnel plot, pero que como
observamos, al tratarse sélo de un estudio, este dato no afectd de forma sensible al
tamafio del efecto medio de los resultados. En tercer lugar, se aplico el test de Egger (k=
12), cuyo modelo de regresion arrojo una intercepcion b, = .904, que no alcanzé la

significacion estadistica [T(10) = -.979, p = .350], lo que avala el resultado de funnel plot.

Funnel Plot of Standard Error by Fisher's Z
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Figura 5. Funnel plot de las correlaciones entre eficacia del tratamiento y competencia del
terapeuta. * Al no haberse imputado ningun dato perdido, ambas medidas coinciden. Los rombos
blanco y negro corresponden respectivamente al tamafio de efecto medio obtenido con los datos
originales y una vez imputados datos perdidos mediante el método “trim-and-fill” de Duval y
Tweedie (2000).
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En conclusion, podemos descartar el sesgo de publicacién como una amenaza a la
validez de este meta-analisis, ya que tanto el funnel plot como el test de Egger

favorecieron la hipotesis de que no hay un sesgo de publicacion.
3.2.4 Andlisis de las variables moderadoras
3.2.4.1 Variables de tratamiento

El primer bloque de variables moderadoras que abordamos fueron las relacionadas
con las caracteristicas de los tratamientos. La Tabla 43 recoge los resultados de los
ANOVAs aplicados sobre las variables de tratamiento cualitativas. EI ANOVA para la
variable “tipo de tratamiento” no arrojé resultados estadisticamente significativos [Qg(3)
= 4,232, p = .237]. A pesar de la ausencia de significacion estadistica, se observaron
correlaciones medias discrepantes entre los diferentes tipos de tratamiento que merece la
pena comentar. Por ejemplo, se observd una correlacion media no significativa cuando el
tratamiento aplicado era psicodindmico o cognitivo-conductual, ya que sus intervalos de
confianza incluyeron el valor 0. Por otra parte, cuando se aplicd counseling u otros
tratamientos diferentes a los T. Psicodindmicos o los T. Cognitivo-conductuales, la
correlacion media estuvo en torno a .30 y su I.C. no contuvo el valor 0. Por tanto, aunque
los resultados no alcancen significacion estadistica, probablemente debido al escaso
numero de estudios (k = 12), estos resultados discrepantes son dignos de mencién. Otra
variable analizada fue la utilizacion de manual de tratamiento. Observamos que aquellos
estudios que utilizaron un manual de tratamiento obtuvieron tamafios del efecto positivos
y estadisticamente significativos respecto a la relacion entre competencia del terapeuta y
eficacia, mientras que aquellos estudios que no lo utilizaron, obtuvieron tamafios del
efecto medios cuyos I.C. incluyeron el valor nulo. EI ANOVA para esta variable alcanzé
un resultado estadisticamente significativo al comparar estos efectos medios [Qg(l) =

9,888, p =.002], con una proporcién de varianza explicada del 47,4%.

En relacion al andlisis de las variables continuas la Tabla 44 muestra los
resultados de los analisis de meta-regresion simples aplicados sobre las variables duracién
del tratamiento, intensidad del tratamiento, magnitud el tratamiento, nimero de sesiones y
experiencia del terapeuta (en afios). Sélo se obtuvieron resultados estadisticamente

significativos para la experiencia del terapeuta. En concretyo, se observd que a mas afios
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de experiencia de los terapeutas que aplicaron el tratamiento, la correlacion entre
competencia del terapeuta y eficacia fue mayor (Z = 2,401, p < .05), aunque dado que el

numero de estudios fue bajo (k = 8), este resultado debe interpretarse con cierta cautela.

Tabla 43. Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el influjo de
variables moderadoras cualitativas de tratamiento sobre la correlacion entre ‘competencia

del terapeuta y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora Kk r, r re Quij GL p
Tipo de tratamiento
Cognitivo-Conductuales. 6 135 -.049 311 11,385 5 .044
T. Psicodindmicas. 2 -.130 -.520 .305 5,886 1 .015
Counseling 2 .300 .051 514 .7983 1 372
Otros 2 .358 .030 .617 3,835 1 .050
Qs(3)=4,232,p=.237;R?= .0
Qw(8) = 21,905, p =.005
Manual de tratamiento
No utilizan 3 -.240 -.498 .056 7,596 2 .022
Utilizan 9 .266 155 372 14,377 8 .072

Qs(1) = 9,888, p = .002; R* = 474
Qw(10) = 21,973, p = .015

k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rg: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Q,,;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Q: estadistico global de contraste intra-categoria.
R?: proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.

Tabla 44. Resultados de los modelos de meta-regresion simple ponderada aplicados sobre
las variables moderadoras continuas de tratamiento para la correlacion entre ‘competencia

del terapeuta’ y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora k b z Qc R?
Duracion de las sesiones (semanas) 9 -.010 -.495 17,899* .0
Intensidad del tratamiento 9 274 811 16,262* .0
Magnitud del tratamiento 9 .002 175 17,343* .0
Numero de sesiones 11 -.002 -.228 26,945** .0
Experiencia del terapeuta en afios 8 .058 2,401* 10,692 459

*p <.05 ** p< .01 ***p <.001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada variable
predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacion del modelo. R% proporcién de varianza
explicada por el predictor. Z: °lestadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora (cuando no
Ileva asociado ningln asterisco, ello es indicativo de que el resultado del contraste fue estadisticamente no
significativo).

3.2.4.2 Variables de sujeto

En este apartado se analizo el influjo la variable “tipo de trastorno”, que se agrupo

en tres categorias: “depresion”, “dependencia a sustancias”, y “otros trastornos” (que
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englobaba al trastorno de péanico y al trastorno por estrés postraumatico). EI ANOVA
aplicado sobre esta variable, que se reporta en la Tabla 45, no alcanzd diferencias
estadisticamente significativas entre las correlaciones medias de las distintas categorias
[Qs(2) = 2,726, p = .256]. EI mayor tamarfio de efecto para la relacion entre competencia
del terapeuta y eficacia, fue para los trastornos por Dependencia a sustancias (r+ = .300),
seguido de los estudios que trataban “Otros trastornos” (r. = .238). Sin embargo, la
categoria “Depresion” obtuvo valores cuyo I.C. incluia el valor 0. En la Tabla 46 se
recogen los resultados de los andlisis de regresion simples de las variables de sujeto
continuas. Se obtuvo que ni el porcentaje de varones en la muestra (Z = -1,034, p > .05) ni
la edad media de las muestras (Z = .249, p > .05) alcanzaron resultados estadisticamente

significativos.

Tabla 45. Resultados del ANOVA ponderado aplicado para comprobar el influjo de la
variable moderadora cualitativa ‘tipo de trastorno psicologico investigado en el estudio’

sobre las correlaciones entre ‘competencia del terapeuta’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora Kk r, I I Quj GL p
Tipo de trastorno
Depresi(’)n 5 .023 -.220 .263 21,833 4 <.001
Dependencia a sustancias 2 .300 .032 527 .798 1 372
Otros 5 .238 .032 426 2,914 4 572

Qs(2) = 2,726, p = .256; R?= .0
Qw(9) = 25,545, p =.002

k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Qy;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Q: estadistico global de contraste intra-categoria.
R?: proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.

Tabla 46. Resultados de los modelos de meta-regresion simple ponderada aplicados sobre
las variables moderadoras continuas de sujeto para la correlacion entre ‘competencia del

terapeuta y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora k b; Z Qe R?
Edad media de los sujetos 9 .007 249 17,798* 0
Sexo (porcentaje de varones) 10 -.004 -1,034 26,186 0

*p <.05 ** p < .01 *** p <.001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada variable
predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacion del modelo. R%* proporcién de varianza
explicada por el predictor. Z: estadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora (cuando no
Ileva asociado ningun asterisco, ello es indicativo de que el resultado del contraste fue estadisticamente no
significativo).
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3.2.4.3 Variables de contexto

So6lo una variable de contexto fue analizada: el lugar de realizacién del estudio. La
Tabla 47 recoge los resultados del correspondiente ANOVA. Se encontrd que siete de los
estudios se realizaron en la universidad, mientras que cinco se realizaron en clinicas
médicas. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las correlaciones
medias segun el lugar de realizacion del estudio [Qg(1) = 7,965 p = .005], con una
varianza explicada del 43,1%. En concreto, se obtuvo una correlacion media de magnitud
media (y estadisticamente significativa) en los estudios realizados en “clinica” (r+ = .342),
mientras que la correlacion media para los estudios realizados en la universidad estaba en

torno al valor nulo (r.+ = .035) y no alcanzo la significacion estadistica.

Tabla 47. Resultados del ANOVA ponderado aplicado para comprobar el influjo de la
variables moderadoras cualitativas ‘lugar de realizacion del estudio’ sobre las

correlaciones entre ‘competencia del terapeuta y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora Kk r, I I Quij GL p
Lugar
Universidad 7 .035 -.126 194 15,647 6 .016
Clinica 5 342 199 468 3,551 4 470

Qg(1) = 7,965 p = .005; R? = .431
Qw(10) = 19,199, p = .038

k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rg: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Qy;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Qyy: estadistico global de contraste intra-categoria.
R% proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.

3.2.4.4 VVariables de método

Respecto a las variables de método categdricas analizadas, la Tabla 48 recoge los
resultados de los ANOVAs aplicados. Se observo, en primer lugar, que cuando son los
autores del estudios los que aplican el tratamiento, la correlacion media entre
competencia del terapeuta y resultados fue mas alta (y estadisticamente significativa) que
cuando no coincidieron (en cuyo caso no se alcanzé la significacion estadistica), pero no
se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas entre ambas correlaciones
medias [Qg(1) = 1,580, p = .209]. En segundo lugar, se observd que cuando coincidieron
el terapeuta y el clinico que evalud la sintomatologia del paciente, la correlacion media

fue mas baja (y estadisticamente no significativa) que cuando no coincidieron (siendo en



151 | Capitulo 3: Resultados

este caso estadisticamente significativa), pero nuevamente sin alcanzar diferencias
estadisticamente significativas entre ambas correlaciones medias [Qg(1) = 1,480 , p =
.224].

Otra variable metodoldgica analizada fue el instrumento diagndstico utilizado,
distinguiendo entre el BDI (I y II), el SCL-90 y otros instrumentos. Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tres correlaciones medias
[Qs(2) = .611, p = .737]. Del mismo modo, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas segun el instrumento de medida utilizado para evaluar la competencia de los
terapeutas [Qg(2) = 1,289, p = .525].

Tabla 48. Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el influjo de
variables moderadoras cualitativas de método sobre las correlaciones entre ‘competencia

del terapeuta’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al9%5%
Variable moderadora Kk r, I I Quij GL p
Coincidencia autores-terapeutas
Coinciden 4 .304 .082 497 1,564 3 .668
No coinciden 8 131 -.031 .287 25,029 7 <.001

Qs(1) = 1,580, p=.209; R*= .0
Quw(10) = 26,593, p < .001

Coincidencia autores-terapeutas
Coinciden 9 146 -.004 290 28,099 8 <.001
No coinciden 3 334 .064 .559 5,529 2 .063

Qs(1)=1,480,p=.224;R’=.0
Quw(10) = 33,628, p < .001

Instrumento diagnéstico

BDI (Iy 1) 5 127 -.100 341 11,359 4 .023
SCL-90 1 130 -.355 .560 - -- -
Otros 6 .235 .052 403 21,828 5 <.001

Qe(2) =.611,p=.737;R*= .0
Qw(9) = 33,188, p <.001

Medida competencia

CTS 4 .067 -.199 324 9,761 3 .021
Otros instrumentos validados 5 257 .059 435 15,468 4 .004
Otros instrumentos no validados 3 181 -.094 431 .614 2 .736
Qs(2) = 1,289, p=.525; R*=.0
Quw(9) = 25,843, p = .002
¢Asignacion aleatoria?
No 1 130 -.343 .550 - - -
Si 11 194 .057 324 34,325 10 <.001

Qs(1) =.065, p =.799; R*= .0
Qw(10) = 34,325, p <.001
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Tabla 48 (Cont.). Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el
influjo de variables moderadoras cualitativas de método sobre las correlaciones entre

‘competencia del terapeuta’ y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al 95%
Variable moderadora k r, I, I Quj GL p
¢Analisis por intencién de tratar?
No se realizd 9 .200 .028 .361 28,697 8 <.001
Si se realizé 1 .150 -.260 514 - - --
2 126 -.260 478 .484 1 487

No hubo pérdida de pacientes

Qge(2) =.150,p =.928; R*=.0
Qw(9) = 29,181, p <.001

¢Enmascaramiento del evaluador?
No hubo enmascaramiento 2 253 -.090 .542 1,045 1 .306
Si hubo enmascaramiento 10 177 033 315 33,634 9 <.001

Qg(1) =.168,p=.682; R?=.0
Qw(10) = 34,679, p <.001

k: nimero de estudios para cada categoria. r.: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Qy;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Q: estadistico global de contraste intra-categoria.
R?: proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.

Tabla 49. Resultados de los modelos de meta-regresién simple ponderada aplicados sobre
las variables moderadoras continuas de método para las correlaciones entre ‘competencia

del terapeuta’ y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora k b; z Qe R
Fiabilidad interjueces en Compet. 10 -.551 -.745 25,287** .0
Tamafio muestral postest (G. Trat) 12 .0004 752 33,391 *** .0
Mortalidad postest (G. Tratado) 12 -.646 -1,279 27,426** .0
Puntuacidn en calidad 12 .051 489 34,685*** .0

*p <.05. ** p <.01. *** p < .001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada
variable predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacién del modelo. R* proporcién de
varianza explicada por el predictor. Z: estadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora
(cuando no lleva asociado ningln asterisco, ello es indicativo de que el resultado del contraste fue
estadisticamente no significativo).

Dentro del bloque de caracteristicas metodoldgicas, la Tabla 46 recoge los
ANOVA:s aplicados sobre tres de calidad del estudio: asignacion aleatoria de los sujetos a
los grupos [Qg(1) = .065, p = .799]), uso de andlisis por intencion de tratar en los analisis
estadisticos [Qg(2) = .150, p = .928] y uso de enmascaramiento del evaluador [Qg(1) =
.168, p = .682], no alcanzandose diferencias estadisticamente significativas en ninguno de

los tres casos.
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Se analiz6 también el influjo de cuatro variables de método continuas mediante
analisis de regresion simples, cuyos resultados se muestran en la Tabla 49. Se observo
que ninguna de ellas alcanz6 una relacion estadisticamente significativa con la
correlacion entre competencia del terapeuta y eficacia. Estas variables metodologicas
fueron: la fiabilidad interjueces en la medida de la competencia del terapeuta, el tamafio
muestral en el postest del grupo tratado”, la mortalidad del grupo tratado en el postest y
la puntuacion total obtenida en la escala de calidad.

3.2.4.5 Variables extrinsecas

En el apartado de variables extrinsecas se incluyd una variable categdrica y otra
continua. Las Tablas 50 y 51 recogenn los respectivos ANOVA y meta-regresion simple
para cada una de ellas, respectivamente. En la primera, la formacion del investigador
principal, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre las
correlaciones medias [Qg(2) = 1,766 p = .413]. Respecto a la variable continua, fecha de
publicacion del estudio, tampoco se obtuvieron resultados significativos (Z = .725, p >
.05).

Tabla 50. Resultados de los ANOVAs ponderados aplicados para comprobar el influjo de
variables moderadoras cualitativas extrinsecas sobre las correlaciones entre ‘competencia

del terapeuta y ‘eficacia del tratamiento’.

I. C.al95%
Variable moderadora Kk r, I I Quj GL p
Formacion del Investigador
Psicologo 6 152 -020 315 10,944 5 .052
o 4 294 .079 484 5,682 3 128
Psiquiatra 1 340 040 584 - - -
Médico

Qs(2) = 1,766 p = .413;R?= 0
Qu/(8) = 16,627, p = .034

k: nimero de estudios para cada categoria. r,: tamafio del efecto medio para cada categoria. r; y rs: limites
confidenciales al 95% para el tamafio del efecto medio de cada categoria. Qy;: estadistico de heterogeneidad
intra-categoria para cada categoria. p: niveles criticos de probabilidad para las diferentes pruebas
estadisticas. Qg: estadistico de contraste inter-categorias. Qy: estadistico global de contraste intra-categoria.
R% proporcién de varianza explicada por la variable moderadora.
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Tabla 51. Resultados del modelo de meta-regresion simple ponderada aplicado sobre la
variable moderadora extrinseca ‘fecha de publicacion del estudio’ para las correlaciones

entre ‘competencia del terapeuta y ‘eficacia del tratamiento’.

Variable moderadora K b; z Qe R

Fecha 12 .006 721 34,472%** .0
*p <.05 ** p < .01 ***p<.001. k: nimero de estudios. bj: coeficiente de regresion para cada variable
predictora. Qg: estadistico de contraste para la especificacién del modelo. R%* proporcién de varianza
explicada por el predictor. Z: estadistico de contraste del efecto de cada variable moderadora (cuando no
Ileva asociado ningun asterisco, ello es indicativo de que el resultado del contraste fue estadisticamente no
significativo.




CAPITULO 4

DISCUSION Y
CONCLUSIONES



156



157

Capitulo 4: Discusion y Conclusiones

4.1 Discusion de resultados de la adherencia del terapeuta

En este epigrafe se discutiran los resultados en base al primer, tercer y quinto

objetivo de la presente investigacion, ya que son los referentes a la variable adherencia.

El primer objetivo fue analizar la evidencia que existe sobre la relacion entre la
variable “adherencia del terapeuta” y los resultados del tratamiento. Para lograr este
objetivo se procedi6 a la busqueda de estudios publicados entre enero de 1950 y
septiembre de 2013 en ocho bases de datos distintas. En la revision se seleccionaron
aquellos estudios que: 1) utilizaban una metodologia experimental o cuasi-experimental;
2) su muestra clinica estaba integrada por poblacion adulta; 3) evaluaban con
instrumentos de medida fiables la adherencia del terapeuta al manual o protocolo de
tratamiento psicoldgico y los resultados obtenidos; 4) aportaban datos de la correlacion
entre la adherencia del terapeuta y los resultados del tratamiento; y 5) estaban escritos en
inglés o espafiol. Cumplieron todos los criterios 24 estudios que evaluaban la relacién

entre “adherencia del terapeuta” y resultados del tratamiento psicolégico.

Obtuvimos un tamafo del efecto medio positivo entre “adherencia del terapeuta” y
eficacia; es decir, constatamos que a mayor adherencia del terapeuta al protocolo de
tratamiento mayor era la diferencia de puntuaciones entre el pretest y el postest en el
instrumento de evaluacion de gravedad de la alteracion psicoldgica, lo que confirma
nuestra primera hipdtesis. Estos resultados discrepan de los obtenidos en el meta-analisis
de Webb et al. (2010), donde se indicaba una relacion nula (r = .02) y estadisticamente no
significativa, con un I.C. al 95% entre -.069 y .10. Nuestros hallazgos si son coincidentes
con otros estudios previos donde se obtuvo una correlacion positiva y significativa entre
“adherencia del terapeuta” y eficacia del tratamiento (Bright et al., 1999; Boswell et al.
2013; DeRubeis y Feeley, 1990; Feeley et al., 1999; Luborsky et al, 1985; Marziali, 1991,
Strunk et al, 2012; y Webb et al., 2012). En cambio, difieren a los obtenidos por otros
estudios en los que la correlacion entre “adherencia del terapeuta” y resultados del
tratamiento no fue significativa (Gaston et al., 1984; Gibbons et al., 2010; Loeb et al.,
2005; y Minnone, 2008) o correlaciond negativamente (Castonguay et al., 1996; Huppert
et al., 2006; Specktor, 2008; y Strunk et al., 2010). Los estudios que apoyan nuestros
resultados estudiaron la existencia de una correlacion lineal entre las puntuaciones del

terapeuta en “adherencia al tratamiento” Yy la diferencia de puntuaciones entre el pretest y
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postest obtenidas por los pacientes, como ocurre en nuestra investigacion. Sin embargo,
en algunos de los estudios que obtuvieron correlaciones no significativas o negativas
incluyeron otras variables que no se incluyeron en este trabajo. Por ejemplo, el estudio de
Castonguay et al. (1996) incluyd en sus andlisis la alianza terapéutica, observando que
ésta interaccionaba con la adherencia de forma negativa. Es decir, a méas adherencia del
terapeuta al protocolo de tratamiento cognitivo-conductual para la depresién, entonces la
alianza terapéutica empeoraba y con ello los resultados del tratamiento. Asi mismo,
Huppert et al. (2006) analizaron la influencia de la interaccion entre la adherencia del
terapeuta y la motivacion del paciente respecto a los resultados del tratamiento cognitivo-
conductual para el trastorno de pénico, concluyendo que si el paciente tenia una baja
motivacion por tal tratamiento entonces a mayor grado de adherencia del terapeuta al
protocolo de tratamiento empeoraban los resultados. También Gibbons et al. (2010)
analizaron la influencia de la motivacion del paciente sobre la adherencia del terapeuta y
los resultados del tratamiento en pacientes diagnosticados de trastorno por dependencia a
sustancias. En cambio, otros estudios como el de Strunk et al. (2010), Specktor (2008),
Minnone (2008), Gaston et al. (1984) y Loeb et al. (2005), siguiendo una metodologia
semejante a los estudios que apoyan nuestros hallazgos, llegaron a conclusiones
diferentes. Por lo tanto, se observa gran variabilidad en los resultados, que coincidiendo
de nuevo con el estudio de Webb et al., (2010), nosotros también obtuvimos una alta

heterogeneidad entre los tamafios del efecto.

El tercero de los objetivos formulados consistié en analizar el posible influjo de
variables moderadoras que pudieran ser las causantes de la variabilidad exhibida por los
tamafios del efecto de la relacion entre “adherencia del terapeuta” y resultados del
tratamiento psicoldgico aplicado. Los resultados de tales andlisis son los que discutimos a
continuacion. Asi, en relacion con la variable “tipo de tratamiento” nuestros resultados
estan en linea con lo concluido en la investigacion realizada por Webb et al. (2010). En
ambos estudios se constata que el tipo de tratamiento no es una variable que modere la
relacion entre adherencia y eficacia. Por lo tanto, la heterogeneidad de las puntuaciones
obtenidas no puede explicarse por esta variable. En cambio si obtuvimos resultados
significativos en la variable “tipo de trastorno psicoldgico tratado”. Se analizaron cuatro

categorias: “depresion”, “dependencia a sustancias”, “trastornos adaptativos” y “otros”,

que incluia el trastorno de panico y el trastorno por estrés postraumatico. Obtuvimos



159

Capitulo 4: Discusion y Conclusiones

diferencias significativas en los tamafios del efecto para las distintas categorias. EI mayor
tamafio del efecto medio fue para la relacion entre “adherencia del terapeuta” y eficacia
en el trastorno por dependencia a sustancias, seguido de los estudios que trataban
depresion. La variable “porcentaje de varones de la muestra” también arrojé resultados
marginalmente significativos, de forma que la relacion positiva adherencia-eficacia tiende
a ser mayor conforme aumenta el porcentaje de varones en la muestra de pacientes. Ante
la posibilidad de que las variables “tipo de trastorno y “porcentaje de varones de la
muestra” estuvieran relacionadas se hizo un recuento del porcentaje medio de varones
para las dos categorias que habian obtenido puntuaciones significativas. Los resultados
fueron que en “depresion” el porcentaje medio de varones era del 30,6%, mientras que en
“dependencia a sustancias” este porcentaje medio ascendia al 95,25%. Por lo tanto, ambas
variables parecen estar relacionadas, aunque con los datos disponibles no es posible
esclarecer el sentido de tal relacion. Es posible que la mayor adherencia del terapeuta se
relacione con mayor eficacia en el trastorno de dependencia a sustancias, donde también
hay un mayor porcentaje de varones, y que por ello esta variable resulte significativa; o
bien que al haber méas proporcion de varones en la muestra de pacientes, la relacion entre
“adherencia del terapeuta” y eficacia sea mayor, y por ello en el trastorno de dependencia

a sustancias este tamafio del efecto haya sido también mayor.

Otra potencial hipdtesis explicativa que nos planteamos a la luz de estos
resultados fue que la mayor relacién entre adherencia y eficacia se debiera a la
coincidencia de sexo entre pacientes y terapeutas. Para intentar contrastarla analizamos el
porcentaje de varones de la muestra de terapeutas sin obtener resultados significativos.
Por ultimo, hemos de indicar que si bien en la investigacion de Webb et al. (2010) no se
obtuvieron resultados significativos en los tamafios del efecto para las distintas categorias
analizadas (“depresion”, “uso de sustancias”, “varios diagnésticos”, “bulimia” y “trauma
por abuso en la infancia”), si encontraron una tendencia positiva entre “adherencia del

terapeuta” y resultados del tratamiento, cercana a la significacion estadistica en el

trastorno por depresion (r = .12, p =.08).

Nuestros hallazgos también indican que la adherencia del terapeuta al protocolo de
tratamiento esta relacionada con mejores resultados del tratamiento, independientemente
del contexto en el que se aplique (universitario o ajeno a la universidad). También la

variable “formacion del investigador principal” resultd estadisticamente significativa
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respecto a los tamafios del efecto medio encontrados para la relacién entre adherencia del
terapeuta y resultados del tratamiento. Cuando el investigador principal era psiquiatra, el
tamafno del efecto medio era alto, mientras que éste era bajo cuando el investigador
principal era psicologo y casi nulo cuando era médico. Sin embargo, que el investigador
principal del estudio fuera de una profesion, no significaba que los terapeutas fueran de
esa misma. Asi mismo analizamos en qué medida la formacion del terapeuta tenia
relacion con los tamafos del efecto medio obtenidos, siendo estos resultados no
significativos. Por ultimo, la fecha de publicacion del estudio si obtuvo resultados
significativos, de modo que los estudios mas recientes obtuvieron tamafios del efecto
menores aunque esto no puede explicarse por la calidad del estudio, ya que ni la
puntuacion obtenida en este item ni ninguna de las variables metodoldgicas analizadas

obtuvo resultados significativos.

El quinto objetivo formulado fue construir un modelo explicativo y predictivo
sobre la relacion entre ‘“adherencia del terapeuta” y resultados del tratamiento
psicoldgico. Este modelo se construyd con dos -caracteristicas de los estudios
estadisticamente relacionadas con el tamafio del efecto: el tipo de trastorno psicolégico
que padecian los participantes en las muestras y la formacién del investigador principal
firmante del estudio. Los resultados corroboraron la relacion estadisticamente
significativa hallada para estas variables en el andlisis de variables moderadoras y que
ambas variables no tienen una elevada multicolinealidad entre ellas, ya que cada una de
ellas comparte con los tamafios del efecto una parte de la variabilidad diferente. No
obstante, la prueba estadistica de especificacion del modelo resultd estadisticamente
significativa, lo que indic6 que el modelo estaba mal especificado, a pesar del elevado
porcentaje de varianza explicada. Por lo tanto, aunque el tipo de trastorno y la formacion
del investigador principal parecen ser variables relevantes para explicar la variabilidad de
las correlaciones entre adherencia y eficacia, queda una gran parte de la variabilidad de

dichos tamarios del efecto por explicar.

En sintesis, en nuestros resultados las variables moderadoras estadisticamente
significativas para los tamafios del efecto hallados respecto a la relacion entre adherencia
del terapeuta al protocolo de tratamiento y resultados, fueron cuatro: “tipo de trastorno”,
“porcentaje de varones de la muestra”, “formacion del investigador principal” y “afio de

realizacion del estudio”. Como hemos visto, es probable que las dos primeras estén
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relacionadas entre si, aunque desconozcamos el sentido de tal relacion. Respecto a la
tercera variable, descartamos que ésta se relacionara con la formacion del terapeuta que
aplica el tratamiento. Por ello, probablemente haya variables moderadoras intermedias
que no se hayan analizado en el presente estudio y que expliquen tal relacion. Y por
altimo, descartamos que la fecha de realizacién del estudio fuera una variable
significativa debido a la calidad del estudio, ya que ésta no resultd estadisticamente
significativa cuando fue analizada. Nuevamente, seria necesaria una investigacion méas

profunda al respecto.
4.2 Discusion de resultados de la competencia del terapeuta

En este epigrafe se discutiran los resultados relativos al segundo, cuarto y sexto
objetivo de la presente investigacion, ya que son los referentes a la variable competencia.

El segundo objetivo consistio en analizar la evidencia que existe sobre la relacion
entre la variable “competencia del terapeuta” y su relacion con los resultados del
tratamiento psicoldgico aplicado. Para alcanzar este propdsito, se siguié el mismo método
de busqueda de estudios que para la variable “adherencia”, aunque aplicado a la
“competencia del terapeuta”. Se seleccionaron 12 estudios que evaluaban la relacion entre

“competencia del terapeuta” y resultados del tratamiento psicologico.

Obtuvimos un tamafio del efecto medio positivo entre “competencia del terapeuta”
y eficacia; es decir, constatamos que a mayor competencia del terapeuta en la aplicacion
del protocolo de tratamiento mayor era la diferencia de puntuaciones entre el pretest y el
postest, en el instrumento de evaluacion de gravedad de la alteracién psicoldgica,
confirmandose asi nuestra segunda hipotesis. Estos resultados discrepan de los obtenidos
en el meta-andlisis de Webb et al. (2010), donde se indicaba una correlacion nula y no
significativa entre estas variables (r = .07, 1.C. 95%: -.069, .201). Nuestros hallazgos son
coincidentes con los de otros estudios previos que obtuvieron una correlacién positiva y
significativa entre “competencia del terapeuta” y eficacia del tratamiento (Boswell et al.,
2013; Hoffart, 2005; Kingdon et al., 1996; Kuyken, 2009; O’Malley et al., 1988; Paivio et
al., 2004; Simons et al., 2010; y Strunk et al., 2010). Por otra parte, son contrarios a los
obtenidos por otros estudios donde ambas variables correlacionaban negativamente

(Barber et al., 2008 y Trepka et al., 2004) o no obtenian resultados significativos
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(Gibbons et al., 2010; Hoffart, 2005; Rousanville et al., 1988; Shaw et al., 1999; y
Svartberg y Stiles, 1992). Por lo tanto, coincidiendo con el meta-analisis de Webb et al.
(2010), obtuvimos una alta heterogeneidad entre los tamafios del efecto para la relacion

competencia-eficacia.

Nuestro cuarto objetivo se dirigio a analizar el posible influjo de variables
moderadoras, dada la elevada heterogeneidad entre los tamafos del efecto, tal como
también evidencié el meta-anélisis de Webb et al. (2010). En relacién con la variable
“tipo de tratamiento”, nuestros resultados coinciden -al igual que ocurria en la variable
“adherencia”- con los obtenidos por Webb et al. (2010). En ambos estudios se constata

una ausencia de relacion entre el tipo de tratamiento y el tamafio del efecto.

La utilizacion de manual de tratamiento fue una variable que si obtuvo diferencias
significativas en los tamarios del efecto a favor de los estudios que lo utilizaron. Asi,
observamos que cuando los terapeutas utilizan el manual de tratamiento, el hecho de que
lo apliquen competentemente influye de forma positiva sobre la eficacia del tratamiento,
mientras que si no lo utilizan, a mayor competencia del terapeuta menor es la eficacia del
tratamiento. Es preciso matizar que sélo tres estudios no utilizaron manual de tratamiento.
Dos de ellos aplicaron tratamiento cognitivo-conductual y el tercero aplicd terapia
psicodindmica. De los nueve estudios que si utilizaron manual, cuatro aplicaron también
tratamiento cognitivo-conductual y otro aplicé terapia psicodinamica. Asi, en principio,
no podemos atribuir estas diferencias al tipo de tratamiento empleado. Estos resultados no
se pudieron comparar con la variable “adherencia del terapeuta”, ya que esta variable
moderadora no pudo ser analizada debido al escaso nimero de estudios que no utilizaron
manual de tratamiento. Seria interesante poder comparar en ambas variables, adherencia y
competencia del terapeuta, la influencia sobre los resultados del tratamiento la utilizacion

de un manual cuando el nimero de estudios analizados lo permita.

La experiencia del terapeuta, medida en afios de ejercicio profesional, fue un dato
aportado por 8 de los 12 estudios. Esta variable presentd una relacion estadisticamente
significativa con las correlaciones competencia-eficacia. Por tanto, la relacion entre
competencia del terapeuta y resultados se vio influida por el nimero de afios de
experiencia de la muestra de terapeutas que aplicaban el tratamiento, siendo mayor la

eficacia cuanto mayor era la experiencia. Sin embargo, al ser escaso el nimero de
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estudios que aportan este dato, tenemos que considerar este resultado con cautela. Por
otra parte, este hallazgo coincide con las conclusiones obtenidas por James et al. (2001),
que sefialaban la experiencia como uno entre los tres factores relacionados con la
competencia del terapeuta. También nuestros hallazgos indican que la competencia del
terapeuta esta relacionada con mejores resultados del tratamiento segun el contexto en el
que se aplique, “universidad” o “clinica”. En concreto, se obtuvo un tamafo del efecto
medio significativamente superior en los estudios realizados en “clinica”, mientras que
cuando el tratamiento se aplicaba en “universidad” este tamaiio del efecto estaba en torno
al valor nulo. Este resultado nos llevo a hipotetizar en qué medida la experiencia y/o
grado de entrenamiento de los terapeutas seria menor cuando el lugar de realizacion del
estudio fuese la universidad. Para ello, obtuvimos el grado de experiencia medio (medido
en afos) y el grado de entrenamiento de los terapeutas que aplicaron el tratamiento en
cada uno de estos contextos. Respecto al promedio de afios de experiencia clinica de los
terapeutas, solo 2 de los 5 estudios realizados en “clinica” aportaron este dato siendo 12,6
el promedio de afios de experiencia. De los estudios realizados en “universidad”, 6 de los
7 estudios aportaron este dato, resultando un promedio de 7,53 afios de experiencia. En
cuanto al grado de entrenamiento, los datos son poco esclarecedores porque la mayoria de
los estudios realizados en universidad (6 de los 7 estudios) informaron que sus terapeutas
tenian una formacion “mixta”, es decir, que entre sus terapeutas se incluian licenciados,
master y doctores. En cambio, en los estudios realizados en “clinica” 4 de los 5 estudios
aportaron datos, indicando que la mitad de ellos tenian el grado de doctor, mientras que la
otra mitad pertenecian a la categoria “mixto”. Los resultados de este analisis apoyan la
hipotesis de que las diferencias estadisticamente significativas en los tamafios del efecto
medios a favor de los estudios realizados en “clinica” probablemente se deban a que la
experiencia y grado de entrenamiento de los terapeutas que aplicaron el tratamiento era

[3

mayor que en aquellos que lo realizaron en “universidad”. Por tanto, de nuevo los
terapeutas que aplicaron el tratamiento de modo mas competente obtuvieron mejores
resultados, lo que puede deberse a su mayor grado de experiencia. Sin embargo, no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos en este aspecto para la variable
“adherencia del terapeuta”. Estos resultados son coherentes con la naturaleza del
constructo en si, ya que seguir las directrices de un protocolo reduce precisamente la
variabilidad inter-terapeutas en la aplicacion de las intervenciones psicologicas, no

diferenciandose probablemente de este modo las habilidades aprendidas por los terapeutas
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en sus afos de experiencia. Sin embargo, la competencia del terapeuta va referida a la
destreza con la que se llevan a cabo tales intervenciones pautadas, por lo que es probable

que los terapeutas con mas experiencia logren ser mas competentes.

En la variable “tipo de trastorno” no obtuvimos diferencias significativas en los
tamafos del efecto para las distintas categorias, al igual que ocurria para la variable
“adherencia”. En cambio, Webb et al. (2010) si los obtuvieron para las categorias que
estudiaron: “depresion”, “uso de sustancias”, “varios diagnosticos”, y “trauma por abuso
en la infancia”. Una posible hipotesis que explique la ausencia de coincidencias entre
nuestros resultados y los de Webb et al. (2010) es la cantidad y calidad de estudios
seleccionados. Su estudio meta-analitico incluyd un nimero de estudios mayor (k = 17), y
la calidad de los mismos no fue controlada en la codificacion de los estudios. Por lo tanto,
es probable que estos autores incluyeran en sus analisis estudios con una relacion positiva

y estadisticamente significativa entre “adherencia del terapeuta” y resultados cuyo

trastorno psicolégico tratado fuera Depresidn y que por nosotros fueran descartados.

En el resto de variables moderadoras analizadas no obtuvimos resultados
significativos. Por Gltimo, en relacion con el sexto objetivo de nuestra investigacion que
consistio en construir un modelo predictivo y explicativo de la relacion entre las variable
“competencia del terapeuta” y resultados del tratamiento aplicado, hemos de sefalar que

debido a al bajo nimero de estudios obtenidos tal modelo no se pudo formular.

En sintesis, en nuestros resultados las variables moderadoras estadisticamente
significativas para los tamafios del efecto hallados respecto a la relacion entre
competencia del terapeuta y resultados, fueron tres: “utilizacion de manual de
tratamiento”, “experiencia del terapeuta” y “lugar de realizacién del estudio”. Hemos
visto que la competencia del terapeuta estd relacionada positivamente y de forma
significativa con los resultados cuando el terapeuta utiliza un manual de tratamiento.
Ademas, la experiencia del terapeuta también es un factor relevante en la relacion entre
competencia del terapeuta y resultados, que a su vez puede estar influyendo en la
significacion estadistica hallada para el tercer factor con resultados significativos: el
“lugar de realizacion del estudio”, ya que como hemos visto, los terapeutas que aplicaron
el tratamiento en el contexto “clinica” tenian en promedio mayor numero de afios de

experiencia.
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4.3 Conclusiones

De la discusion de los resultados para las variables “adherencia” y “competencia”
del terapeuta en su relacion con la eficacia de los tratamientos, podemos extraer las

siguientes conclusiones:

Tanto la “adherencia” como la “competencia” son variables que influyen
positivamente sobre los resultados del tratamiento psicolégico, ya que
ambas obtuvieron tamafios de efecto medio positivos y significativos.

El tipo de trastorno tratado influye en la relacion entre “adherencia del
terapeuta” y resultados del tratamiento.

Cuando el porcentaje de varones de la muestra de sujetos era mayor, la
relacion entre “adherencia del terapeuta” y los resultados del tratamiento €S
méas fuerte, un resultado probablemente relacionado con el tipo de
trastorno psicolégico tratado.

La fecha de realizacion del estudio también fue una variable significativa y
este resultado no parece estar relacionado con las variables metodoldgicas
del estudio.

Los resultados positivos del tratamiento son mayores si el terapeuta que
aplica un tratamiento de forma competente sigue un manual de
tratamiento, independientemente del tipo de tratamiento psicoldgico
aplicado.

La experiencia del terapeuta (medida en afios de ejercicio profesional)
influye de modo significativo en la relacion positiva entre “competencia
del terapeuta” y resultados del tratamiento, aunque esta conclusion debe
ser tomada con cautela debido al bajo nimero de estudios que reportaron
este dato.

El lugar de realizacion del estudio influye de forma significativa en la
relacion entre “competencia del terapeuta” y eficacia del tratamiento.
Probablemente esta significacion esté mediada por la variable “experiencia

del terapeuta”.
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4.4 Implicaciones clinicas de los resultados el estudio

A partir de las conclusiones de los resultados de nuestro estudio, podemos resumir
las siguientes implicaciones clinicas que podrian ser relevantes para la préactica

profesional:

e La adherencia del terapeuta al protocolo de tratamiento y la aplicacién del mismo
de un modo competente mejora los resultados del tratamiento psicologico,
independientemente del tipo de tratamiento de que se trate. Por lo tanto, para
obtener mejores resultados los tratamientos psicoldgicos de cualquier orientacién
tedrica, deberian seguir un protocolo o manual de tratamiento.

e El efecto de la competencia del terapeuta sobre la eficacia del tratamiento mejora
si el terapeuta utiliza un manual o protocolo para aplicarlo.

e La importancia de la “adherencia del terapeuta” y la “competencia del terapeuta”
en la aplicacion de un protocolo de tratamiento, depende del tipo de trastorno
sobre el que se intervenga, siendo especialmente relevante cuando el trastorno
tratado sea “dependencia a sustancias”.

e Competencia y experiencia en el ejercicio de la profesidn son dos constructos que

parecen estar claramente relacionados entre si.
4.5 Limitaciones del estudio

Como cualquier investigacion cientifica, este estudio tiene limitaciones que es
preciso comentar. Entre las principales limitaciones de nuestro meta-analisis cabe
destacar el pequefio nimero de estudios incluidos, principalmente respecto a la variable
“competencia del terapeuta”. Esto limita la robustez de los hallazgos encontrados. En
particular, la escasez de estudios en el meta-analisis sobre la relacion competencia-
eficacia impidio la formulacion de un modelo explicativo. Del mismo modo, muchas
variables moderadoras no pudieron ser estudiadas debido a la ausencia de informacién
reportada en buena parte de los estudios. Por ejemplo, hubiera sido interesante analizar el
influjo de las variables relacionadas con la experiencia y el entrenamiento de los
supervisores encargados de evaluar la adherencia y la competencia de los terapeutas, asi
como investigar si el numero de horas de entrenamiento de los terapeutas en el manual de

tratamiento influia de forma significativa sobre los tamafios del efecto encontrados. Un
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mayor numero de estudios probablemente nos hubiera permitido analizar con mayor
detalle las variables moderadoras que influyen en la heterogeneidad de los resultados

obtenidos.

Al igual que ocurrio en el meta-analisis de Webb et al. (2010), en nuestros dos
meta-analisis hemos sido capaces de encontrar un reducido numero de variables
moderadoras de la variabilidad de los tamafios del efecto. Sin embargo, gran parte de ésta
quedo sin explicar. Ello puede deberse a que existan otras variables potencialmente
moderadoras de las relaciones adherencia-eficacia y competencia-eficacia que no hemos
sido capaces de tomar en consideracion en este estudio. Tales variables moderadoras no
detectadas pueden ser caracteristicas de los estudios que apenas se suelen reportar en los

mismos, 0 bien que nunca se reportan.

4.6 Lineas futuras de investigacion

Respecto a las lineas de investigacion futura, planteamos la necesidad de que se
realicen mas estudios con el objetivo de analizar la influencia de las variables “adherencia
del terapeuta” y “competencia del terapeuta” sobre los resultados del tratamiento
psicoldgico, registrando variables referidas también a los supervisores encargados de
evaluar al terapeuta. Otro aspecto a destacar es mejorar las medidas temporales de la
adherencia/competencia de los terapeutas. Es importante que estas variables sean medidas

en mas de una ocasion a lo largo del tratamiento, puesto que no son variables estaticas.

Seria necesario seguir investigando en aquellos aspectos de los resultados que no
han quedado clarificados en el presente estudio, como por ejemplo, el sentido de la
relacion obtenida entre el tipo de trastorno tratado y el porcentaje de varones de la
muestra, cuyos tamarios del efecto medio obtenidos fueron estadisticamente significativos
para la correlacion entre la variable adherencia del terapeuta y resultados del tratamiento.
También seria necesario investigar qué variables mediadoras son las que estan influyendo
en la significacion estadistica obtenida por nuestro estudio en el tamafio del efecto medio
para la variable adherencia del terapeuta cuando son psiquiatras los investigadores
principales de la investigacion. Tampoco ha quedado claro cual o cuales son las variables
que explican que los estudios mas recientes obtuvieran estimaciones del tamafio del

efecto menores para la correlacion entre la adherencia del terapeuta y resultados del
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tratamiento, habiendo descartado como posible hipdtesis explicativa la calidad del
estudio. Quedaria también pendiente de investigar si la utilizacion de un manual de
tratamiento se relaciona de forma estadisticamente significativa con los tamarios del
efecto obtenidos para la correlacion positiva entre adherencia del terapeuta y resultados,
tal como ocurria para la variable competencia. Por Gltimo, habria que constatar los
resultados obtenidos en nuestra investigacion acerca de la importancia de la experiencia
del terapeuta respecto a la variable competencia, no siendo asi para la variable
adherencia, para lo cual hemos formulado una hipdtesis tentativa que habria que

confirmar con futuras investigaciones.
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ANEXO 1: Tabla traducida por Urrutia y Bonfill (2010) de los 27 items
propuestos por la declaracion PRISMA (disponible en: http:// www.prisma-

statment.org).

Seccidinte ma Niimero ftem

Titulo

Titulo 1 Identificar la publicacidn como revision sistemdtica, metaanalisis 0 ambos

Resumen

Resumen estructurado 2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, segin corresponda: antecedentes; objetivos;
fuente de los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones;
evaluacién de los estudios y métodos de sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e
implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revisidn sistemdtica

Introduccidn

Justificacién 3 Describir la justificacién de la revisidn en el contexto de lo que yva se conoce sobre el tema

Ob jetivos 4 Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios
(PICOS)*

Métodos

Protocolo y registro 5 Indicar si existe un protocolo de revisitn al que se pueda acceder (por ej., direccién web) y, si
estd disponible, la informacién sobre el registro, incluyendo su niimero de registro

Criterios de elegibilidad [ Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej., PICOS, duracidn del seguimiento) y de las
caracteristicas (por ej., afios abarcados, idiomas o estatus de publicacidn) utilizadas como
criterios de elegibilidad y su justificacidén

Fuentes de informacidn 7 Describir todas las fuentes de informacidn (por ej., bases de datos y periodos de bilsqueda,
contacto con los autores para identificar estudios adicionales, etc.) en la bisqueda y la fecha
de la Gltima biasqueda realizada

Biisgueda 8 Presentar la estrategia completa de bisqueda electronica en, al menos, una base de datos,
incluyendo los limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible

Seleccidn de los estudios 9 Especificar el proceso de seleccidn de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos
en la revisidn sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaandlisis)

Proceso de extraccion de datos 10 Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ej., formularios
pilotado, por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y
confirmar datos por parte de los investigadores

Lista de datos 11 Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos (por ej., PICOS, fuente de
financiacién) y cualquier asuncién y simplificacidn que se hayan hecho

Riesgo de sesgp en los estudios individuales 12 Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales
(especificar si se realizd al nivel de los estudios o de los resultados) y como esta informacidn
se ha utilizado en la sintesis de datos

Medidas de resumen 13 Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razén de riesgos o diferencia de
medias)

Sintesis de resultados 14 Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando
esto es posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., item 2) para cada metaanalisis

Riesgo de sesgp entre los estudios 15 Especificar cualquier evaluacidn del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia
acumulativa (por ej., sesgo de publicacidn o comunicacidn selectiva)

Andlisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de analisis (por e]., andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
metarregresion), en el caso de que se hiciera, indicar cuales fueron preespecificados

Resultados

Seleccion de estudios 17 Facilitar el niimero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la
revisidn, y detallar las razones para su exclusion en cada etapa, ideal mente mediante un
diagrama de flujo

Caracteristicas de los estudios 18 Para cada estudic presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por gj.,
tamafio, PICOS y duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas

Seccifn tema Niimero Itern

Riesgo de sesgo en los estudios 19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio v, si esta disponible, cualguier
evaluacidn del sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de los estudios individuales 20 Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficios o dafios), presentar: a) el dato
resumen para cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de
confianza, idealmente de forma grifica mediante un diagrama de bosque (forest plot)

Sintesis de los resultados 21 Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de
confianza y las medidas de consistencia

Riesgo de sesgo entre los estudios 22 Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver
item 15)

Andlisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado
{por ej., analisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresidn [ver item 16])

Discusion

Resumen de la evidencia 24 Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las evidencias para cada
resultado principal; considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de
cuidados, usuarios y decisores en salud)

Limi taciones 25 Discutir las limitaciones de los estudios v de los resultados (por ej., riesgo de sesgo) y de la
revision (por ej., obtencién incompleta de 1os estudios identificados o comunicacion
selectiva)

Conclusiones 26 Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias,
asi como las implicaciones para la futura investigacicn

Financiacidn

Financiacion 27 Describir las fuentes de financiacion de la revision sistematica y otro tipo de apoyos (por &j.,

aporte de los datos), asi como el rol de los financiadores en la revisifn sistematica

* PICOS: se trata de un acronimo formado por: P: participants: [: interventions: C: comparisons: O: outcomes; 5: study design
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ANEXO 2: Referencias de articulos incluidos en el meta-analisis.

. Barber, J. P., Luborsky, L., Gallop, R., Crits-Christoph, P., Barret, M. S,

Klostermann, S., McCarthy, K. S. & Sharpless, B. A. (2008) The role of the
alliance and techniques in predicting outcome of supportive-expressive dynamic
therapy for cocaine dependence, Psychoanalytic Psychology, 25 (3), 461-482.

. Bright, J. 1., Baker, K. D., & Neimeyer, R. A. (1999) Professional and

Paraprofessional Group Treatments for Depression: A Comparison of Cognitive-
Behavioral and Mutual Support Interventions. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, Vol. 67, No. 4, 491-50

. Boswell, J. F., Gallagher, M. W., Sauer-Zavala, S. E., Bullis, J., Gorman, J. M.,

Shear, M. K., & Woods, S., Barlow, D. H. (2013). Patient Characteristics and
Variability in Adherence and Competence in Cognitive-Behavioral Therapy for
Panic Disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology, Vol. 81 (3), 443-
454,

. DeRubeis, R. J. & Feeley, M. (1990). Determinants of change in cognitive

Therapy for Depression. Cognitive Therapy and Research, Vol. 14 (5), 469-482

. Feeley, M., DeRubeis, R. J., & Gelfand, L. A. (1999). The temporal relation of

adherence and alliance to symptom change in cognitive therapy for depression.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67(4), 578-582.

. Gaston, L., Piper, W. E., Debbane, E. G., Bienvenu, J. P. & Garant, J. (1994).

Alliance and technique for predicting outcome in short- and long- term analytic
psychotherapy. Psychotherapy Research, 4 (2), 121-135.

. Gaston, L., Thompson, L., Gallangher, D., Cournoyer, L. G. & Gagnon, R. (1998).

Alliance, Technique, and their interactions in predicting outcome of behavioral,

cognitive, and brief dynamic therapy. Psychotherapy Research, 8 (2), 190-2009.

. Gibbons, C. J., Carroll, K. M., Ball, S. A., Nich, C., Frankforter, T. L. & Martino,

S. (2010) Community Program Therapist Adherence and Competence in a
Motivational Interviewing Assessment Intake Session. The American Journal of
Drug and Alcohol Abuse, 36:342-349.

. Hoffart, A., Sexton, H., Nordahl, H. M. & Stiles, T. C. (2005) Connection

between patient and therapist and therapist’s competence in schema-focused

therapy of personality problems. Psychotherapy Research, 15 (4), 409-419.
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Huppert, J. D., Barlow, D. H., Gorman, J. M., Shear, M. K. & Woods, S. W.
(2006). The Interaction of Motivation and Therapist Adherence Predicts Outcome
in Cognitive Behavioral Therapy for Panic Disorder: Preliminary Findings.
Cognitive and Behavioral Practice, Vol. 13, 198-204.

Kuyken, W. & Tsivrikos, D. (2009) Therapist Competence, Comorbidity and
Cognitive-Behavioral ~ Therapy  for  Depression.  Psychotherapy  and
Psychosomatics,Vol. 78, 42-48.

Luborsky, L., McLellan, A. T., Woody, G. E., O’ Brien, C. P. & Auerbach, A.
(1985). Therapist Success and its determinants. Archives of General Psychiatry,
42,602-611.

Marziali, E. A. (1984) Prediction of outcome of brief psychotherapy from
therapist interpretive interventions. Archives of General Psychiatry, 41, 301-304.
O’ Malley, S., Foley, S. H., Rousanville, B. J., Watkins, J. T., Imber, S. D.,
Sotsky, S. M. & EIkin, I. (1988) Therapist Competence and Patient Outcome in
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ANEXO 3. Manual de codificacion de variables moderadoras.

MANUAL DE CODIFICACION DE

VARIABLES MODERADORAS

EFECTOS DEL TERAPEUTA
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1. INTRODUCCION

El objeto de este manual es desarrollar de forma pormenorizada el proceso de
codificacion de las variables moderadoras que serdn tomadas en consideracion en el meta-
andlisis. Para ello, se definird cada variable moderadora, asi como las diferentes
categorias posibles, su forma de codificacion y qué hacer cuando el estudio empirico

aporta informacion incompleta o insuficiente para su valoracion.

Las variables moderadoras se clasificaran en los siguientes tipos:

(1) Variables sustantivas: Son las variables moderadoras relacionadas con el
objeto del meta-andlisis. Se clasifican, a su vez, en:

(@) Variables de tratamiento: Referentes a las caracteristicas de la
intervencion. Por ejemplo, la duracion del tratamiento.

(b) Variables de contexto: Referentes al ambiente o contexto en el que la
intervencion ha tenido lugar. Por ejemplo, el lugar en el que se aplico la
intervencion.

(c) Variables de sujeto: Relacionadas con las caracteristicas de las
poblaciones de los sujetos que son sometidas a investigacion. Por ejemplo,
la edad media de la muestra de pacientes.

(2) Variables metodoldgicas: Son aquéllas relacionadas con el disefio de la
investigacién, la metodologia empleada, el control de variables extrafias, etc.
Por ejemplo, el tipo de grupo de control.

(3) Variables extrinsecas: Se trata de variables que no tienen una implicacién
directa con el objetivo de la investigacién, pero que pueden estar afectando a
sus resultados. Por ejemplo, el hecho de que el estudio empirico esté o no

publicado.

1.1. ;Cuél es la unidad de analisis?

Los estudios empiricos que habitualmente se llevan a cabo sobre la eficacia de
intervenciones psicologicas tienen en comun que suelen incorporar medidas pretest y
postest (e incluso alguna/s medida/s de seguimiento), pero se diferencian en el tipo de
disefio. Asi, algunos estudios se componen de un solo grupo de pacientes que recibe una

determinada intervencion; otros estudios incluyen dos o mas grupos cada uno de los
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cuales también recibe alguna intervencion, no existiendo ningun grupo que actle como
grupo de control; y finalmente, hay estudios que incluyen uno o varios grupos con

tratamientos alternativos y un grupo de control (o incluso varios grupos de control).

Ante esta variedad de disefios se hace preciso definir la unidad de andlisis de tal
forma que sea posible plantear un indice del tamafio del efecto que sea homogeéneo, es
decir, que pueda ser aplicado de forma individual sobre cada unidad de analisis. Partiendo
del requisito de que existen estudios que incorporan algun tipo de grupo de control, con o
sin medidas pretest, se ha optado por definir como unidad de analisis la comparacién
grupo tratado vs. grupo control. De esta forma, un estudio que, por ejemplo, incorpore
dos grupos, uno tratado y otro de control, estara representado en el meta-analisis como un
estudio. Otro ejemplo, un estudio que incluya tres grupos con dos tratamientos
alternativos y un grupo de control, estara representado en el meta-anélisis como si fueran
dos estudios, uno para cada comparacién grupo de tratamiento vs. control, con su

correspondiente indice del tamafio del efecto.

El manual de codificacion de las variables moderadoras se aplicard de forma
individualizada a cada estudio independiente que se genere de cada articulo o documento
0, lo que es lo mismo, se aplicara a cada comparacion Grupo de tratamiento vs. Grupo
de control. Es decir, si un articulo ha generado dos estudios independientes, se aplicara el
proceso de codificacion de variables moderadoras dos veces: una vez para cada estudio.
Ello implica que para cada comparacion (0 unidad de andlisis) se tendrd que
cumplimentar su correspondiente protocolo de registro de las variables moderadoras.

2. VARIABLES SUSTANTIVAS

En un meta-andlisis sobre la eficacia de intervenciones de diversa indole
(psicologicas, clinicas, etc.), las variables sustantivas que pueden estar moderando los
resultados de los tratamientos pueden estar relacionadas con las caracteristicas de los
mismos, con las caracteristicas de los pacientes que reciben la intervencion y con el

contexto en el que se estan aplicando las intervenciones.
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2.1. Variables de tratamiento

Se incluyen en este bloque las variables moderadoras relacionadas con las caracteristicas
del tratamiento en su sentido mas amplio. Asi, se incorporaran en este blogue aspectos
relacionados con las caracteristicas de los propios terapeutas que llevan a cabo la
intervencion.

» Item 1: TIPO DE TRATAMIENTO. Tipo de intervencion que recibe el grupo
tratado, distinguiendo entre los distintos tipos de tratamiento psicoldgico llevado a cabo
por los estudios codificados:

1. Terapia cognitivo-conductual

2. Terapias psicodindmicas

3. Counseling

4. Otros

> Item 2: MANUAL. Esta es una variable dicotdmica, donde se recoge si el
tratamiento aplicado se lleva a cabo a partir de un manual o protocolo de tratamiento (0=
no; 1= si). En caso de que en el estudio no se especifique, se codificara como “0 =no”.

> Item 3: ADHERENCIA. Esta es otra variable dicotomica, donde se recoge si
en el estudio se realiza un control objetivo (mediante evaluacion de grabaciones de audio
o audiovisuales) de la adherencia del terapeuta al protocolo o manual de tratamiento
aplicado (0= no; 1= si). En caso de que en el estudio no se especifique, se codificara
como “0 =no”.

> Item 4: COMPETENCIA. Al igual que en el item anterior se recoge si en el
estudio se realiza un control objetivo (mediante evaluacion de grabaciones de audio o
audiovisuales), pero esta vez de la competencia del terapeuta en la aplicacion del
protocolo 0 manual de tratamiento llevado a cabo (0= no; 1= si). En caso de que en el
estudio no se especifique, se codificara como “0 =no”.

> Item 5: DURACION. En esta variable se codifica la duracion del tratamiento
definida como el nimero de semanas que durd la intervencion, sin tener en cuenta el
seguimiento. Si cada paciente recibio periodos de tratamiento diferentes, se consignara la
duracion media (numero de semanas) si esta disponible en el articulo. En caso contrario,
esta variable se codificard como dato ausente.

> Item 6: INTENSID. Se codificara la intensidad del tratamiento, definida como

el nimero de horas por semana de tratamiento que recibié cada paciente. No se tendra en
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cuenta el seguimiento. Si cada paciente recibié una intensidad diferente, se consignara la
intensidad media si estd disponible este dato en el articulo. En caso contrario, esta
variable se codificard como dato ausente.

> Item 7: MAGNITUD. Se consignard en esta variable la magnitud del
tratamiento, definida como el ndmero total de horas de tratamiento que recibid cada
paciente. No se tendra en cuenta el seguimiento. Si cada paciente recibié un ndmero
diferente de horas, se consignara el nimero medio de horas recibidas, si este dato esta
disponible. En caso contrario, esta variable se codificara como dato ausente.

> Item 8: SESIONES. Se consignara en esta variable el nimero total de sesiones
(si las reporta el estudio) independientemente de su duracion e intensidad.

> Item 9: TAREAS. Se consignara en esta variable si el tratamiento incluia la
realizacion de tareas terapéuticas para casa o si, por el contrario, no se incluian. Las
categorias posibles son:

v' 1) Si se incluyeron tareas para casa.

v" 2) No se incluyeron tareas para casa.

Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

> Item 10: SEGUIM. Se codificara en esta variable el hecho de que el
tratamiento incluya o no algun programa de seguimiento. Se entiende por programa de
seguimiento el establecimiento previo de tareas, consultas, etc., que debe realizar el
paciente cuando haya finalizado la fase de tratamiento propiamente dicho, hasta pasado el
tiempo fijado por el terapeuta en el que deben ser nuevamente convocados y evaluados.
Las categorias posibles son:

v" 1) Si incluye programa de mantenimiento y/o seguimiento organizado.

v 2) No incluye programa de mantenimiento y/o seguimiento organizado.

Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

> Item 11: SEGUIM1. Cuando el tratamiento incluya programa de seguimiento
se codificara en esta variable el tipo de programa, con las siguientes categorias:

v" 1) Seguimiento telefonico.

v’ 2) Seguimiento por email.

v" 3) Seguimiento mediante visita al terapeuta.

v" 4) Seguimiento mediante asistencia a domicilio.

v’ 5) Seguimiento mixto (combinacién de varios de los anteriores).

v’ 6) Otros programas de seguimiento (y se especificara cual/es).
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Si no se dispone de informacion al respecto, es decir, se afirma que hubo
programa de seguimiento, pero no se especifica el tipo, dejar en blanco. Al no ser
mutuamente excluyentes, se dicotomizara cada uno de los apartados, pudiendo indicarse
los diferentes tipos de seguimiento llevados a cabo (si hay varios, se consignaran todos
ellos y el apartado seguimiento mixto). En la variable SEGUIM2 se consignara el valor
del 1 al 7, segln proceda.

> Item 12: CONTRATO. En esta variable se consignara el uso o no de un
contrato terapéutico (0= no; 1= si). En caso de que en el estudio no se especifique, se
codificara como “0 =no”.

> Item 13: DURSES. Este item es una variable cuantitativa, donde se debe
codificar el nimero de minutos de las sesiones de tratamiento. Si no se dispone de

informacidn al respecto, dejar en blanco.

2.2.- Caracteristicas del terapeuta

> Item 14: OPERADOR. En esta variable se consignara el hecho de que los
autores del trabajo sean los terapeutas que han ejecutado directamente el programa de
intervencion o si, por el contrario, no lo han ejecutado directamente. Se distinguiran las
siguientes categorias:

v" 1) Los autores coinciden con el/los terapeuta/s.

v' 2) Los autores no coinciden con el/los terapeuta/s.

Si no se dispone de informacidn al respecto, dejar en blanco.

> Item 14b: EVALUADOR. En esta variable se consignara el hecho de que los
terapeutas que aplican el tratamiento sean los evaluadores de los resultados del mismo
(mediante la aplicacién de las pruebas psicométricas pertinentes) o si por el contrario, se
han utilizado evaluadores externos a la aplicacion del tratamiento. Se distinguiran las
siguientes categorias:

v" 1) Los terapeutas coinciden con el/los evaluador/ es.

v' 2) Los terapeutas no coinciden con el/los evaluador/ es.

Si no se dispone de informacion al respecto, se codificara como 1), al ser éste el
criterio mas conservador.

> [tem 15: FORMAC. En esta variable se consignara la cualificacion profesional
de los terapeutas, distinguiendo entre:

v" 1) Psicologo.
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v’ 2) Psiquiatra.
v’ 3) Médico.
v' 4) Trabajador social.
v’ 5) Enfermero.
Si no se dispone de informacién al respecto, dejar en blanco.
> Item 15b: SEXOT. Se codificara el sexo de los terapeutas seglin el porcentaje
de varones participantes.
> Item 16: EXPER1. En esta variable se consignaré el grado de experiencia de
los profesionales en la realizacion de este tipo de tareas. Se distinguiran las siguientes
categorias:
v'1) Experiencia alta: Profesionales con tres o mas afios de experiencia en el
campo.
v'2) Experiencia media: Estudiantes de Postgrado con uno o dos afios de
experiencia y con entrenamiento en el &rea de investigacion.
v'3) Experiencia baja: Licenciados/Diplomados sin experiencia y sin
entrenamiento, estudiantes de Pregrado.
v'4) Experiencia mixta: Combinacion de algunas de las categorias anteriores.
Si no se dispone de informacién al respecto, dejar en blanco.
> Item 17: EXPER2. En esta variable se consignara el promedio de ndmero de
afios de experiencia de los terapeutas que han aplicado el tratamiento.
> Item 18: GRADENTREL. En esta variable se consignara la maxima titulacion
académica alcanzada por los terapeutas. Se distinguiran las siguientes categorias:
v" 1) Licenciado.
v’ 2) Master.
v" 3) Doctor.
v 4) Mixto (si el grupo de compone por terapeutas que han alcanzado distinto
grado de titulacion).
> Item 19: GRADENTRE?2. En esta variable se consignara el nimero total de
horas que los terapeutas han tenido en el protocolo o manual de tratamiento aplicado. Si
no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.
> Item 20: ENTRETER. En esta variable se consignara el tipo de tratamiento
psicolégico en que los terapeutas tenian entrenamiento previo a su intervencién en el

estudio. Se distinguiran las siguientes categorias:
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1) Terapia cognitivo-conductual
2) Terapias psicodinamicas
3) Otros
Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.
> Item 21: SUPERVISION. En esta variable se consignara el promedio de horas
semanas que los terapeutas han recibido en el protocolo 0 manual de tratamiento aplicado.
Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.
> [tem 22: EXPERJUECES. En esta variable se consignara el promedio de afios
de experiencia clinica de los evaluadores de la adherencia y/o competencia (jueces). Si no
se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.
> Item 23: ENTREJUECES. En esta variable se consignara el nimero total de
horas de entrenamiento que los evaluadores o jueces de la adherencia y/o competencia
han recibido para realizar esta tarea. Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en

blanco.

2.3.- Variables de contexto
En este bloque se incluyen aquellas variables que estan relacionadas con el contexto o el
ambiente en el que ha tenido lugar la intervencion psicoldgica.

> [tem 24: PAIS. En esta variable se consignara el pais en el que ha tenido lugar
la intervencion.

> Item 24b: LUGAR. En esta variable se consignara el lugar en el que se ha
Ilevado a cabo la intervencion psicoldgica, distinguiendo entre:

1) En la universidad o centro dependiente de la misma.

2) En una clinica.

3) Mixto.

Al no ser mutuamente excluyentes, se dicotomizara cada uno de los apartados,
pudiendo indicarse los diferentes tipos de lugar (si hay varios, se consignaran todos ellos
y el apartado mixto). En la variable LUGARL se consignara el valor del 1 al 8, segln

proceda.

2.4.- Variables de sujeto
Se incluyen en este bloque aquellas variables relacionadas con las caracteristicas de

las muestras de pacientes sometidas a estudio. Se registraran los datos correspondientes
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a la muestra global de sujetos en el estudio, incluidos los pacientes de los grupos
experimental y control.
>Item 25: EDAD. En esta variable se consignara la edad media (en afios) de los
pacientes de la muestra (incluidos los de ambos grupos, experimental y control). Si el
estudio aporta datos exactos de la edad en el postest, se consignaran éstos, en caso
contrario se utilizaran los del pretest. Si se aportan datos parciales de los grupos (tratado y
control) se consignara la media ponderada (por el tamafio muestral) de ellos. Si sélo se
aportan datos del grupo tratado, se consignaran los de éste. Si en lugar de medias el
estudio informa del rango (edad minima y edad méaxima del grupo) se calculara la media
de dicho rango. También se indicard la desviacion tipica de la edad.
> Item 26: SEXO1. En esta variable se consignara el género de la muestra de pacientes,
distinguiendo entre:
v" 1) So6lo hombres.
v' 2) Sélo mujeres.
v’ 3) Mixto.
Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.
>Item 27: SEXO2. Si aporta datos suficientes, en esta variable se consignara el
porcentaje de hombres en la muestra, o bien, de la muestra total del articulo, o bien, del
grupo del que aporte datos. Es preferible utilizar datos del postest, si los aporta; en caso
contrario, consignar los del pretest.
> Item 28: DIAGNOS. En esta variable se consignara el criterio diagnostico utilizado en
el estudio, distinguiendo entre:
v 1) DSM-III.
v 2) DSM-III-R.
v 3) DSM-IV.
v’ 4) DSM-IV-R (TR)
v’ 5) CIE-9. (ICD-9)
v’ 6) CIE-9-MC (ICD-9)
v 7) CIE-10 (ICD-9)
v 8) RCT (Research Diagnostic Criteria)
Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.
> Item 29: DIAGNOS?2. Se indicar4 el instrumento psicométrico utilizado para evaluar

la sintomatologia del paciente. Se recogen los siguientes:
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1. Beck Depression Inventory (BDI)
2. SCL-90
3. Otros
> Item 30: TIPO DE TRASTORNO. Se indicara el tipo de problema o diagndstico
principal por el que el paciente es tratado:
1. Depresion
2. Dependencia a sustancias
3. Trastorno adaptativo
4. Otros
> Item 31: HISTORIA. En esta variable se consignara, en afios, la duracién media del
cuadro clinico, contabilizado desde su origen hasta el inicio del tratamiento reportado en
el estudio. Si en lugar de la media reporta el rango (las duraciones minima y maxima),
calcular la media del rango.
> Item 32: PREVIO. En esta variable se considera que los pacientes reciben
tratamientos previos cuando asi ocurrié en la mitad o més de la mitad de la muestra de
estudio. Se considera que no recibieron tratamientos previos cuando todos los pacientes
son tratados por primera vez en el estudio. Una tercera opcion es la de que un porcentaje
inferior a la mitad recibieran tratamientos previos. Si recibieron tratamiento previo,
indicar qué tipo de tratamiento.
v'1) Recibieron tratamientos previos.
v'2) No recibieron tratamientos previos.
v'3) Recibieron tratamientos previos menos de la mitad de los pacientes.
Si no se dispone de informacién al respecto, dejar en blanco.
> Item 33: FARMACLI. Se indicara el porcentaje de pacientes con medicacion previa al
tratamiento.
> Item 34: FARMAC?2. Se indicara el porcentaje de pacientes que toman medicacion
durante el tratamiento
> [tem 35: COMORBIL1. En esta variable se consignara la existencia de comorbilidad
en la muestra, es decir, la presencia de otros trastornos aparte del trastorno de ansiedad
por el que el paciente ha sido incluido en la muestra. Si al menos la mitad de la
muestra presenta otros trastornos, se consignara positivamente esta variable. Se

distinguiran, pues, las siguientes categorias:
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v" 1) Presencia de otros trastornos: En toda la muestra o en al menos la mitad de
la misma. Se indicard ademas el porcentaje de pacientes en cada problema
comorbido.

v' 2) Ausencia de otros trastornos: En toda la muestra o en al menos la mitad de la
misma.

Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

> Item 36:COMORBIL2. En el caso de presencia de otros trastornos comarbidos, se
indicara el tipo de problema y el porcentaje de pacientes (si lo indicara).

v" 1) Depresivos

v' 2) Trastorno de panico con agorafobia.

v" 3) Trastorno de panico sin agorafobia.

v 4) TEPT

v 5)TOC

v' 6) Trastornos alimentarios

v' 7) Trastornos de personalidad.

Al no ser mutuamente excluyentes, se dicotomizara cada uno de los apartados,

pudiendo indicarse los diferentes tipos de trastorno (si hay varios, se consignaran todos

ellos). Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

2.5.- Variables metodologicas
Se incluyen en este bloque un conjunto de variables que tienen que ver con el modo
en que se ha llevado a cabo la investigacion: tipo de disefio, modo de asignacion de los
sujetos a los grupos, calidad del disefio, etc.
> [tem 37: PRETEST. En esta variable se indicar4 si incluye o no medidas pretest.
> Item 38: ASIGNAL. Esta variable hace referencia al modo de asignacion de los
sujetos a los grupos de tratamiento o control. Se distinguiran las siguientes categorias:
v'1) Asignacién no aleatoria: Los sujetos no se han asignado de forma
estrictamente aleatoria a los grupos. Téngase en cuenta que esto incluye la
creacion de grupos de control de lista de espera, la asignacion de sujetos a
uno u otro grupo en semanas alternativas, la auto-seleccion del sujeto a uno
u otro grupo, la asignacién de forma alternante segun llegada del sujeto a la

consulta, etc.
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v'2) Asignacion aleatoria: Los sujetos se han asignado de forma estrictamente
aleatoria a los grupos.

Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

> Item 39: ASIGNAZ2. Esta variable hace referencia al modo de asignacion de los

sujetos a los terapeutas. Se distinguiran las siguientes categorias:

v'1) Asignacién no aleatoria: Los sujetos no se han asignado de forma
estrictamente aleatoria a los terapeutas (lo que incluye, asignacion en
funcién de agenda del terapeuta, o segun gravedad de sintomatologia del
paciente).

v'2) Asignacion aleatoria: Los sujetos se han asignado de forma estrictamente
aleatoria a los terapeutas.

Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

> [tem 40: CONTROL. En esta variable se consignara de forma dicotémica el

nivel de actividad del grupo de control, siendo aplicable este item exclusivamente a los
estudios con grupos de este tipo:

v" 1) Grupo de control activo: Los sujetos del grupo de control reciben algin tipo
de atencion alternativa al grupo de intervencion.

v'2) Grupo de control inactivo. Tipo: Los sujetos del grupo de control no reciben
ningun tipo de atencion alternativa al grupo de intervencion. Indicar si es lista
de espera, placebo psicoldgico, etc.

Si no se dispone de informacion al respecto, dejar en blanco.

> Item 41: FIABJUECESADH. En este item se recoge el indice de fiabilidad

interjueces respecto a la valoracion de la adherencia del terapeuta al protocolo de
tratamiento. Si no se dispone de informacién al respecto, dejar en blanco.

> Item 41b: FIABJUECESCOMPET. En este item se recoge el indice de

fiabilidad interjueces respecto a la valoracion de la competencia del terapeuta en la
aplicacion del protocolo de tratamiento. Si no se dispone de informacion al respecto, dejar
en blanco.

> [tem 41c: INSTMEDAHD. En este item se consigna el instrumento de medida

para evaluar la adherencia del terapeuta al protocolo de tratamiento, distinguiéndose entre
las siguientes posibilidades:

1. Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale (CSPRS)

2. Otros instrumentos validados.
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3. Instrumento no validados.
> Item 41d: INSTMEDCOM. En este item se consigna el instrumento de medida para
evaluar la competencia del terapeuta, distinguiéndose entre las siguientes posibilidades:

1. Cognitve Therapy Scale (CTS)

2. Otros instrumentos validados.

3. Instrumento no validados.

> Item 42: SEGUIMIENTO. Si el estudio ha tomado registros de seguimiento
de los resultados se consignara, en meses, el tiempo transcurrido entre la finalizacion del
tratamiento y el momento del registro de seguimiento. Si el estudio informa de varios
seguimientos se consignara el mas largo. Si el seguimiento no es uniforme para todos los
sujetos, se consignara la media de los seguimientos, si el estudio la reporta, o el promedio
del rango (seguimientos maximo y minimo) si el estudio lo reporta.

> Item 43a: NPREtto.: En esta variable se consignara el tamafio muestral del
grupo de tratamiento en el pretest.

> Item 43b: NPREcont.: En esta variable se consignara el tamafio muestral del
grupo de control en el pretest.

> Item 43c: NPREtotal: En esta variable se consignara el tamafio muestral total
en el pretest.

> Item 44a: NPOStrat.: En esta variable se consignara el tamafio muestral del
grupo de tratamiento en el postest.

> [tem 44b: NPOScont.: En esta variable se consignara el tamafio muestral del
grupo de control en el postest.

> Item 44c: NPOStotal: En esta variable se consignara el tamafio muestral en el
postest.

> Item 45a: NSEGtrat.: En esta variable se consignara el tamafio muestral del
grupo de tratamiento en el seguimiento mas largo.

> [tem 45b: NSEGcont.: En esta variable se consignara el tamafio muestral del
grupo de control en el seguimiento mas largo.

> Item 45c: NSEGtotal: En esta variable se consignaré el tamafio muestral en el
seguimiento mas largo.

>Item 46a: MORTALTTOP.: En esta variable se consignara la mortalidad del
grupo tratado en el postest, dividiendo el nimero de sujetos que abandonan antes de

llegar al postest por el numero de sujetos de grupo tratado en el pretest. Por ejemplo, si un
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estudio comienza en el pretest con un grupo de 42 sujetos y en el postest quedan 34,
significa que se han perdido 8 sujetos, por lo que la mortalidad experimental de ese grupo
es: 8/42 =0.19.
>Item 46b: MORTALCONTROLP.: En esta variable se consignara la
mortalidad del grupo control en el postest, dividiendo el nimero de sujetos que
abandonan antes de llegar al postest por el nimero de sujetos controles en el pretest.

>Item 46¢c: MORTALDIFP. En esta variable se consignara la diferencia entre la
mortalidad del grupo de control menos la del grupo tratado en el postest.
>Item 47a: MORTALTTOS. En esta variable se consignara la mortalidad del
grupo tratado en el seguimiento, dividiendo el nimero de sujetos que abandonan antes de
Ilegar al seguimiento por el nimero de sujetos de grupo tratado en el pretest.

>Item 47b: MORTALCONTROLS. En esta variable se consignara la
mortalidad del grupo control en el seguimiento mas largo, dividiendo el nimero de
sujetos que abandonan antes de llegar al seguimiento por el nimero de sujetos control en
el pretest.

> Item 47c: MORTALDIFS. En esta variable se consignara la diferencia entre la

mortalidad del grupo de control menos la del grupo tratado en el seguimiento.

>Item 48: AZAR. Se valora en este item el hecho de que los sujetos se hayan

asignado aleatoriamente a los grupos o si, en caso contrario, se ha controlado el influjo de
posibles variables de confundido. Para la valoracion de este item se atenderd a la
globalidad del estudio. Se aplicara el siguiente sistema de puntuacion:

v" Si los sujetos se asignaron aleatoriamente a los grupos, se consignara 1 punto.
Todos los estudios pertenecientes a la categoria de “disefios experimentales”
recibiran esta puntuacion.

v" Si los sujetos no se asignaron aleatoriamente a los grupos, pero se aplico algun
procedimiento de control de variables extrafias (emparejamiento, bloqueo o
estratificacion), se consignara 0.5 puntos. Los estudios cuasi-experimentales
que hayan aplicado alguno de estos procedimientos de control recibiran esta
puntuacion.

v Si los sujetos no se asignaron aleatoriamente a los grupos y no se aplicé ningdn

procedimiento de control de variables extrafias, se consignara un 0.
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>Item 49: CONTROL2. Se valora en este item la validez interna del disefio
utilizado. Asi, recibiran la puntuacion 1 los grupos de control activo/ placebo psicolégico;
0.5 otros grupos de control y 0 puntos cuando no haya ningun grupo de control.
> Item 50: MUESTRA. Se valora en este item el tamafio muestral de los grupos,
con el siguiente sistema de puntuacion:
v" Si el tamafio muestral total de los dos grupos en el postest es igual o superior a
30 sujetos, se consignara 1 punto.
v" Si el tamafio muestral total de los grupos en el postest esta entre 16 y 29, se
consignara 0.5 puntos.
v" Si el tamafio muestral total de los grupos en el postest es inferior a 16, se
consignara 0 puntos.
>Item 51: MORTAL. Se calcula 1 menos la mortalidad del grupo tratado.
>Item 52: ANALISIS. Se valora si el estudio aporta informacion de los Intention
to treat analysis (1 punto) o s6lo informa de los Completers analisis (O puntos). Si no hay
pérdida de sujetos del pretest al postest, se puntuard con 1. De igual modo, en aquellos
casos en los que indique gque se ha realizado una intencidn de tratar pero no se presentan
los datos, se puntuara con 0.5.
>Item 53: ENMASCARAMIENTO. Se consignara con 1 punto si el evaluador
desconoce el tratamiento que esta aplicando, y 0 si no lo es 0 no se informa.
>Item 54: CALIDAD. En esta variable se consignara la suma de las
puntuaciones que el estudio alcance en los 6 items anteriores, que evallan la calidad del
disefio, es decir, los items 49 a 54. Las puntuaciones minima y maxima en este item seran

0y 6, respectivamente.

2.6.- Variables extrinsecas
Se incluyen en este ultimo bloque un conjunto de caracteristicas de los estudios que,

en principio, nada tienen que ver con el objeto de la investigacion ni con la metodologia
desarrollada, pero que en determinadas situaciones pueden estar correlacionadas con los
resultados de las investigaciones.

> Item 56: FECHA. En esta variable se consignara el afio en que el estudio fue
publicado (para los estudios publicados) o escrito (para los estudios no publicados).

> item 58: FORMA. Si esta disponible, en esta variable se consignara la

preparacion profesional del primer autor que firma el estudio, distinguiendo entre:
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v" 1) Psicologo.

v 2) Psiquiatra.

v 3) Médico.

v’ 4) Otros. Especificar

Si no se dispone de informacién al respecto, dejar en blanco.

> Item 57: PUBLIC. En esta variable se consignara el estatus de publicacion del
trabajo, distinguiendo entre:

v" 1) Trabajo no publicado.

v’ 2) Trabajo publicado: El trabajo tiene ISBN o ISSN.

> Item 58: FUENTE. En esta variable se consignara de forma mas detallada que
en la anterior el tipo de publicacién o documento del trabajo, distinguiendo entre:

v" 1) Articulo de revista.

v’ 2) Capitulo de libro.

v 3) Libro / monografia.

v" 4) Manuscrito no publicado.

v' 5) Comunicacién a congreso.

v' 6) Informe técnico.

v’ 7) Tesis Doctoral.

v 8) Otros. Especificar:
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ANEXO 4. Protocolo de registro de variables moderadoras.

PROTOCOLO DE REGISTRO

DE VARIABLES MODERADORAS

EFECTOS DEL TERAPEUTA

CODIGO:

AUTORI/ES:

TITULO:
FUENTE:

CODIFICADOR/A:

FECHA DE LA CODIFICACION:

TIEMPO INVERTIDO (APROX.):
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VARIABLES DE TRATAMIENTO

Item 1: TIPO DE TRATAMIENTO (Marcar con “X” lo que proceda, pueden marcarse varias®)
0=no, 1=si

( 1 1.1) Terapia cognitivo-conductual

( 1f 1.2) Terapias psicodinamicas

( 1 1.3) Counseling

1.4) Otros

Item 2: MANUAL (Marcar con “X” lo que proceda, pueden marcarse varias™) 0=no, 1=si

Se utiliza un manual de tratamiento

Item 3: ADHERENCIA (Marcar con “X” lo que proceda, pueden marcarse varias™) 0=no, 1=si

Existe un control objetivo de la adherencia de los terapeutas al protocolo

Item 4: COMPETENCIA (Marcar con “X" lo que proceda, pueden marcarse varias') 0=no,
1=si

Existe un control objetivo de la competencia de los terapeutas.

Item 5: DURACION. N° semanas

Item 6: INTENSID. N° horas semana x sujeto

Item 7: MAGNITUD. N° total horas x sujeto

Item 8: SESIONES. N° total de sesiones (si no se especifica lo anterior)

Item 9: TAREAS (Marcar con “X" lo que proceda)

1) Se incluyeron tareas para casa

2) No se incluyeron tareas para casa

Item 10: SEGUIM. ¢Incluye programa de seguimiento? (Marcar con “X” lo que proceda)

1) Si'lo incluye 2) No lo incluye
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Item 11: SEGUIML1. Tipo de seguim. Indicar del 1 al 6
(Marcar con “X” lo que proceda, pueden (SEGUIM2-
marcarse varias') SPSS?)

1.1) Telefonico

1.2) Email

1.3) Visita al terapeuta

1.4) Asistencia al domicilio

1.5) Mixto (combinacién. de varios)

1.6) Otros.

Especificar’:

Item 12: CONTRATO (Marcar con “X” lo que proceda, 0=no, 1=si)

1) Hubo contrato terapéutico

Item 13: DURSES (Duracion en minutos de las sesiones de tratamiento)

CARACTERISTICAS DEL TERAPEUTA

Item 15: FORMAC (Marcar con “X” lo que
Item 14: OPERADOR (Marcar con “X” lo que proceda)
proceda)
1) Coincide con el terapeuta(s) 1) Psic6logo
2) No coincide con el terapeuta(s) 2) Psiquiatra
Item 14b: EVALUADOR 3) Médico
1) Coincide con el terapeuta(s) 4) Trabajador social
2) No coincide con el terapeuta(s) 5) Enfermero/a

Item 15b: SEXOT (% varones)

Item 16: EXPER 1 (Como variable discreta) Item 17: EXPER2. NUmero afios de experiencia
(Marcar con “X” lo que proceda)

1) Experiencia alta Promedio:

2) Experiencia media Rango:

3) Experiencia baja
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4) Sin experiencia

Item 18: GRADENTREL (Marcar con “X” lo
que proceda)

Item 19: GRADENTRE2

1) Licenciado

Horas de entrenamiento en protocolo:

2) Méster

3) Doctor

4) Mixto

Item 20: ENTRETER (Marcar con “X” lo que proceda)

1.1) Terapia cognitivo-conductual

1.2) Terapias psicodinamicas

1.3) Otros

Item 21: SUPERVISION. Horas de supervision (semanales) terapeutas (Promedio)

Item 22: EXPERJUECES. (n° afios de experiencia, promedio)

Item 23: ENTREJUECES. (n° horas de entrenamiento jueces en protocolo evaluacion)

VARIABLES DE CONTEXTO

Item 24: PAIS

Item 24b: LUGAR (Marcar con “X” lo que Indicar del 1 al 8
proceda, pueden marcarse varias®) 0=no, 1=si

(LUGAR1-SPSS?)

0 |1 [21) Universidad

0 [1 |2)Clinica

3) Mixto
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VARIABLES DE SUJETO

Item 25: EDAD. Edad media (afios) y Sx (desv. Tipica)

Item 26: SEXO1 (Marcar con “X” lo que proceda)

1) Sélo hombres

2) Sélo mujeres

3) Mixto

Item 27: SEXO2. % de hombres

Item 28: DIAGNOS. Criterio diagnostico utilizado (Marcar con “X” lo que proceda)

1) DSM-III 5) CIE-9 (ICD)

2) DSM-III-R 6) CIE-9-MC (ICD)

3) DSM-1V 7) CIE-10 (ICD)

4) DSM-IV-R (TR) 8) RCT (Research Diagnostic Criteria)

Item 29: DIAGNOS?2. Instrumentos estandarizados para evaluar sintomatologia.

1) Beck Depression Inventory (BDI)

2) SCL-90

3) Otros

Item 30: TIPO DE TRASTORNO(Marcar con “X” lo gue proceda, pueden marcarse varias') 0=no,

1=si

1.1) Depresion

1.2) Dependencia a sustancias

1.3) Trastorno adaptativo

1.4) Otros

Valor
Item 31: HISTORIA. Antiguedad del problema (media en afios) XX, XX
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que proceda)

Item 32: PREVIO. ;Se habian puesto los sujetos bajo tratamiento previo? (Marcar con “X” lo que
proceda)
1) Si (la mitad 0 més de la mitad)
2) No (ninguno se habia puesto bajo tratamiento previo)
3) Mixto (menos de la mitad se habian puesto bajo tratamiento previo)
Valor xx,xx
Item 33: FARMACL1. % Pacientes con medicacidn previa al tratamiento
Valor xx,xx
Item 34: FARMACL1. % Pacientes que toman medicacion durante el tratamiento
Item 35: COMORBIL1 (Marcar con “X” lo Item 36: COMORBIL2 (Marcar con “X” lo que

proceda, pueden marcarse varias') 0=no, 1=si

1) Presencia de otros trastornos

2.1) Depresivos

2) Ausencia de otros trastornos

2.2) Trastorno de panico con agorafobia

2.3) Trastorno de panico con agorafobia

2.4) TEPT

2.5)TOC

2.6) T. alimentarios

2.7) T. Personalidad.

VARIABLES METODOLOGICAS

Item 37: PRETEST (Marcar con “X" lo que

Item 38: ASIGNAL (De los pacientes al GC o

proceda) GT)(Marcar con “X” lo que proceda)
1) Si 1) No aleatoria
2) No 2) Aleatoria

Item 39: ASIGNAZ2 (De los pacientes a los
terapeutas) (Marcar con “X” lo que proceda)

Item 40: CONTROL (Marcar con “X" lo que

proceda)

1) No aleatoria

1) Control activo

2) Aleatoria

2) Control inactivo. Tipo®:

Item 41: FIABJUECESADHE.

Item 41b: FIABJUECESCOMPET.
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Item 41c: INTSMEDAHD

Item 41d: FIABJUECESCOMPET.

1) Collaborative Study Psychotherapy

Rating Scale (CSPRS)

1) Cognitve Therapy Scale (CTS)

2) Otros instrumentos validados

2) Otros instrumentos validados

3) instrumentos no validados

3) instrumentos no validados

Item 42: SEGUIMIENTO. Seguimiento mas largo (en meses)

TAMANOS MUESTRALES

PRETEST POSTEST SEGUIMIENTO
Item 43a: NPREtto.: Item 44a: NPOStrat.: Item 45a: NSEGtrat.:
Item 43b: NPREcont.: Item 44b: NPOScont.: Item 45b: NSEGcont.:
Item 43c: NPREtotal: Item 44c: NPOStotal: Item 45c: NSEGtotal:
MORTALIDAD EXPERIMENTAL
POSTEST SEGUIMIENTO

XX, XX

Item 46a. MORTALTTOP: Valor xx,xx

Item 47a. MORTALTTOS: Valor xx,xx

Item 46b. MORTALCONTROLP: Valor xx,xx | Item 47b. MORTALCONTROLS: Valor xx,xx

Item 46¢c. MORTAL DIFERENCIALP: Valor Item 47c. MORTAL DIFERENCIALS: Valor

XX, XX

CALIDAD DEL DISENO

Item 48: AZAR:

Item 51: MORTAL.:

Item 49: CONTROLZ2:

Item 52: ANALISIS:

Item 50: MUESTRA:

Item 53: ENMASCARAMIENTO:

Item 54: CALIDAD (suma de los Items 49-54):
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VARIABLES EXTRINSECAS

Item 55: FECHA. Afio de realizacion del estudio

Item 56: FORMA. Preparacion profesional del primer autor (Marcar con “X” lo que proceda)

1) Psicologo 5) Otros. Especificar’:

2) Psiquiatra

3) Médico
Item 57: PUBLIC(Marcar Item 58: FUENTE (Marcar con "X lo que proceda)
con “X” lo que proceda)

1) No publicado 1) Articulo de revista

2) Publicado 2) Capitulo de libro

3) Libro / monografia

4) Manuscrito no publicado

5) Comunicacién a congreso

6) Informe técnico

7) Tesis Doctoral

8) Otros. Especificar’:

1: En el SPSS se indicara con “0” cuando no proceda y con “1” si esta incluida en el tratamiento (variable dicotémica).
2: Si se marca la casilla “otras”, se especificara.

3: Se consignara en la variable el nUmero que corresponda. Si es mixto se indicaran los que correspondan en la
codificacion dicotémica:

4. Se consignara si el grupo de control es de lista de espera, placebo psicolégico, etc.
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ANEXO 5: Tablas resumen de caracteristicas de los 31 estudios incluidos en el meta-analisis.

Autor Afio de Mide Mide Utiliza manual Tratamiento Operador Evaluador Instrumento diagnéstico
publicacién adherencia competencia

externo externo

H
\

DeRubeis y Feeley Terapia cognitivo-conductual Beck Depression Inventory

(BDI)

H
N

Gaston et al. 1994 Si No Si Terapia Psicodinamica Breve Si Si Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD)

Gaston et al. (b) 1998 Si No Si Terapia cognitivo-conductual Si No Beck Depression Inventory
(BDI)

H
S

Huppert et al. 2006 Si No Si Terapia cognitivo-conductual Si Si Panic Disorder Severity
Scale (PDSS)

Luborsky et al (b) 1985 Si No Si Terapia cognitivo-conductual Si No Beck Depression Inventory
(BDI)

H
N

Marziali 1991 Si No Si Terapia Psicodindmica Breve No Si Malan’s Global Index
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Autor (Cont.) Afio de Mide Mide Utiliza manual Tratamiento Operador Evaluador Instrumento diagnéstico
adherencia competencia externo externo

Spektor (a) 2008 i Terapia relacional breve SCL-90

Spektor (c) i Terapia adaptativa breve

N
H
N

Webb et al. CPT-11 2012 Si Si Si Terapia cognitivo-conductual Si No Beck Depression Inventory
(BDI)

Barber et al. 2008 Si Si Si Counseling Si No Addiction Severity Index
(ASI)

H

Gibbons et al 2010 Si Si Si Entrevista motivacional No No Motivacion al cambio (MI)

H
N
N

Shaw et al 1999 Si Si Si Terapia cognitivo-conductual Si Si Beck Depression Inventory
(BDI)

N
N
H

Kuyken 2009 No Si Si Terapia cognitivo-conductual Si No BDI-11
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Autor Ao de Problema % hombres Edad media Media afios Pais Lugar Correlacion Correlacion Puntuacion
publicacién (DT) experiencia de los adherencia 'y competenciay  “calidad” (0-6)
terapeutas resultados resultados

DeRubeis y Feeley 1990 Depresion 35,2 (12,4) . EEUU Universidad

Gaston et al. 1994 Trastorno 40,5 29,5 (5,1) 10 Canada
adaptativo

Universidad 0 . 4

Gaston et al. (b) 1998 Depresion 29 60,56 (5,84) . Canada Universidad .14 . 4,31

Huppert et al. 2006 Trastorno de 38 30 89 EEUU Clinica -.24 . 4,85
ataque de panico

Luborsky et al (b) 1985 Dependencia a 36,5 . Clinica . . 4,5
sustancias

Marziali Depresion Clinica . . 2,34
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Autor (Cont.) Afio de Problema % hom-bres  Edad media  Media afios Pais Lugar Correlacion Correlacion Puntuacion
publi-cacion (DT) experiencia adherenciay competencia 'y “calidad” (0-6)
de los resultados resultados
terapeutas

Spektor (c) 2008 Trastorno adaptativo . . . EEUU Clinica .29 . 35

Webb y cols. CPT- 2012 Depresion 40 (12) Universidad
1

Barber y cols. Dependencia a 33(6,1) . Clinica
sustancias

Gibbons y cols Dependencia a . . . Clinica . . 3,89

sustancias

Shaw y cols Depresion . . Universidad

Kuyken Distimia 29 34,84 (11,91) . EEUU Clinica . .28

Depresion . . Universidad
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Autor (Cont.) Afo de Problema % hom-bres  Edad media Media afios Pais Lugar Correlacion Correlacion Puntuacién
publi-cacion (DT) experiencia adherenciay competencia y “calidad” (0-6)
de los resultados resultados
terapeutas
Svartberg y cols 1992 Trastorno de ataque de 40 30 5 Noruega Universidad .36 &
panico
Trepkay cols 2004 Depresion 30 34,3 (9,36) 3 Gran Bretafia Universidad -47 3,2
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