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unque en la actualidad la eficacia de la psicoterapia
está bien establecida (American Psychological Associa-
tion [APA], 2013), entre un 40% y un 60% de las per-

sonas que acuden a tratamiento no se benefician del mismo,
ya sea porque abandonan de forma prematura, no mejoran
durante el tratamiento o empeoran (Lambert, 2010; Lampro-
poulos, 2011; Shimokawa, Lambert y Smart, 2010; Swift y
Greenberg, 2014). La literatura, además, muestra que este ha-
llazgo se repite a través de los diferentes modelos y corrientes
psicoterapéuticas (Imel, Laska, Jakupcak y Simpson, 2013;
Wampold y Imel, 2015). Otros hallazgos reseñables de los úl-
timos 15 años de investigación en psicoterapia se completan
con el papel decisivo del paciente, que es la variable que expli-
ca el mayor porcentaje de varianza del resultado de la psicote-
rapia (APA, 2013; Bohart y Wade, 2013; Wampold y Imel,
2015), y la presencia de supershrinks, psicoterapeutas y clíni-
cos que sistemáticamente obtienen mejores resultados que gran
parte de sus compañeros de profesión (Castonguay y Hill,
2017; Chow, 2014; Okiishi, Lambert, Nielsen y Ogles, 2003;
Prado-Abril, Sánchez-Reales y Inchausti, 2017). El movimiento
de los factores comunes en psicoterapia, a pesar de ciertas crí-
ticas (González-Blanch y Carral-Fernández, 2017), continúa
siendo una línea de investigación empírica consistente, fructífe-

ra y estimulante (Norcross, 2011). Algunas variables del pro-
ceso psicoterapéutico son más determinantes del resultado de
los tratamientos psicológicos que las técnicas empleadas o el
modelo de adscripción teórica (Flückiger, Del Re, Wampold y
Horvath, 2018; Gimeno-Peón, Barrio-Nespereira y Álvarez-
Casariego, 2018). Entre las variables de proceso que gozan
de mayor apoyo empírico se encuentran la alianza terapéuti-
ca, tanto en psicoterapia con adultos como con adolescentes, y
tanto en formato individual como en formato familiar-sistémico,
la cohesión en terapia de grupo, la empatía del terapeuta per-
cibida por el paciente y obtener feedback de los pacientes
(Norcross y Wampold, 2011). 

En adelante, se analiza de un modo preliminar en nuestro en-
torno la variable relacionada con la importancia de obtener y
utilizar el feedback de los pacientes acerca del progreso del
tratamiento psicoterapéutico. Se analizará, además, mediante
la presentación de un instrumento de evaluación y monitoriza-
ción concreto, el Sistema de Gestión de Resultados: Socios por
el Cambio (The Partners for Change Outcome Management
System [PCOMS]; Duncan y Miller, 2008; Miller, Duncan, So-
rrell y Brown, 2005; Rodrigo-Holgado, Hernández-Gómez, Dí-
az-Trejo, Fernández-Rozas, Andrade-González y
Fernández-Liria, 2018). Aunque existen otros instrumentos de
monitorización sistemática (véase Tabla 1), se ilustra el tópico
mediante PCOMS porque es el más breve, no es un listado de
síntomas y permite una sencilla cumplimentación y corrección.
Estas características, en nuestra opinión, favorecen el encaje
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armónico de la evaluación en el seno de la relación terapéutica
sin establecer una brecha tan clara entre lo que representa una
sesión de evaluación (cumplimentar un cuestionario) y una de
psicoterapia (procedimientos relacionales y técnicos guiados
conversacionalmente). En consecuencia, PCOMS es un sistema
de evaluación diseñado para conversar con los pacientes, con-
sulta a consulta, sobre posibles dificultades en la alianza tera-
péutica y sobre la evolución de los resultados del tratamiento,
con el fin de monitorizar sistemáticamente el proceso psicotera-
péutico y ajustar el tratamiento a las necesidades y preferen-
cias del paciente momento a momento. Se trata de un método
que ha probado ser efectivo para su cometido en contextos an-
glosajones (Lambert y Shimokawa, 2011) y cuya utilización en
la práctica clínica será ilustrada mediante la exposición de una
serie de casos clínicos. Si bien un análisis de estas característi-
cas no está destinado a probar teorías, es valioso en la cons-
trucción de teorías heurísticas ya que el análisis exhaustivo de
una serie de casos clínicos permite la formulación de hipótesis
específicas sobre los mecanismos de cambio en psicoterapia
(Prado-Abril, García-Campayo y Sánchez-Reales, 2013). Por
último, se discutirán las implicaciones, las limitaciones y los
obstáculos asociados a la utilización de la monitorización siste-
mática y el feedback del paciente en la práctica clínica. 

MONITORIZACIÓN SISTEMÁTICA DE RESULTADOS Y
FEEDBACK: BREVE ESTADO DE LA CUESTIÓN

La monitorización sistemática de resultados (Routine Outcome
Monitoring [ROM]) en psicoterapia consiste en la evaluación
periódica e inmediata mediante instrumentos estandarizados
del progreso, o su ausencia, a lo largo del curso del tratamien-
to psicológico (Lambert, 2010). Esta práctica ha mostrado ser
efectiva en la reducción del número de abandonos prematuros
y en la mejora de los resultados de los tratamientos, especial-
mente en los casos en riesgo de estancamiento o que presentan
deterioro a lo largo del tratamiento (Lambert y Shimokawa,
2011; Shimokawa et al., 2010). Existen diversos sistemas de
feedback para su uso en psicoterapia (véase Tabla 1), siendo

su función principal proporcionar al clínico una indicación del
estado del paciente para facilitar la flexibilidad y adaptación
del tratamiento a las necesidades cambiantes de los pacientes
y sus procesos psicoterapéuticos. 

En los meta-análisis de Shimokawa et al. (2010) y Lambert y
Shimokawa (2011) se estudiaron dos métodos estandarizados
que obtuvieron resultados favorables y prometedores: el Siste-
ma de Gestión de la Calidad de la Psicoterapia basado en el
Cuestionario de Evaluación de Resultados (Outcome Question-
naire Psychotherapy Quality Management System; Lambert,
2010; Lambert et al., 2004) y el, anteriormente mencionado,
PCOMS (Duncan y Miller, 2008; Miller et al., 2005). El metaa-
nálisis realizado por Shimokawa et al. (2010) abarca una
muestra de 6.151 pacientes evaluados con el Cuestionario de
Evaluación de Resultados (Outcome Questionnaire [OQ-45.2];
Lambert et al., 2004; von Bergen y de la Parra, 2002) como
medida de monitorización sistemática de resultados y compara
las condiciones tratamiento habitual con y sin feedback. En el
grupo con feedback, en contraste con el grupo sin feedback, se
reduce cerca de un 50% la probabilidad de que los pacientes
experimenten deterioro y se incrementa hasta 2.6 veces la pro-
babilidad de obtener una mejoría clínicamente significativa.
Por su parte, el meta-análisis de Lambert y Shimokawa (2011)
muestra resultados similares cuando se utiliza como sistema de
monitorización y feedback PCOMS. Los pacientes del grupo
con feedback presentan 3.5 veces más probabilidades de me-
jorar y la mitad de posibilidades de presentar deterioro duran-
te el tratamiento. PCOMS también ha mostrado un rendimiento
consistente en terapia de pareja (Anker, Duncan y Sparks,
2009), terapia de grupo en abuso de sustancias (Schuman,
Slone, Reese y Duncan, 2015), en cuidados paliativos (Etkind
et al., 2015) y en población infanto-juvenil (Cooper, Stewart,
Sparks y Bunting, 2013). 

Por su particularidad, es oportuno citar también el meta-aná-
lisis de Sapyta (2004, manuscrito no publicado; citado en
Sapyta, Riemer y Bickman, 2005). En este estudio se analiza-
ron los resultados de 30 ensayos clínicos controlados en entor-

TABLA 1
CARACTERÍSTICAS Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LOS PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE MONITORIZACIÓN 

SISTEMÁTICA DEL PROCESO PSICOTERAPÉUTICO

Nombre del instrumento y
referencia original

Outcome Questionnaire-45.2
(Lambert et al., 2004)

Clinical Outcomes in Routine
Evaluation - Outcome Measure
(Evans et al., 2002) 

Partners for Change Outcome
Management System (Miller et
al., 2005)

Abreviatura

OQ-45.2

CORE-OM

PCOMS

Dimensiones

Síntomas, Relaciones
interpersonales, Rol social 

Bienestar subjetivo,
Problemas/Síntomas,
Funcionamiento, Riesgo

Escala de Evaluación de
Resultados, Escala de
Evaluación de la Sesión 

Nº ítems

45

34

8

Fiabilidad 
(α de Cronbach)

.93

.94

.93

Validación española

Traducción y validación en población
chilena (von Bergen y de la Parra, 2002)

Traducción y validación en población
española (Feixas et al., 2012; Trujillo et
al., 2016)

Traducción y validación preliminar en
población española (Rodrigo-Holgado et
al., 2018)
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nos comunitarios sobre la efectividad del feedback en el estatus
clínico de los pacientes. Si bien se obtiene un tamaño del efec-
to pequeño (0.21), los resultados medios al finalizar el trata-
miento muestran mejores resultados en la condición con
feedback que en la condición control. No obstante, el aspecto
realmente atractivo del estudio de Sapyta (2004) es que cons-
tata que la efectividad varía en función del grado de discre-
pancia entre la visión del terapeuta de la evolución del proceso
psicoterapéutico y el feedback informado por el paciente
(Sapyta et al., 2005). Es decir, a mayor disparidad de criterios
entre profesional y paciente, tanto más importante es la obten-
ción y uso del feedback en los resultados al finalizar el trata-
miento. Ello apoya la hipótesis de que el mecanismo que
media la efectividad del uso del feedback del paciente es el
ajuste posterior del terapeuta y el tratamiento a sus necesida-
des. En la misma línea apuntan los resultados de Chow (2014)
que muestran que el número de veces que un clínico se sor-
prende del feedback de su paciente resulta ser un buen predic-
tor de los resultados de la psicoterapia. 

En consecuencia, la monitorización sistemática de resultados
y el uso del feedback pueden ayudar a los clínicos a mejorar
en su habilidad para detectar patrones de empeoramiento en
sus pacientes, estancamiento, impasses y/o episodios sensibles
de especial riesgo de abandono del tratamiento (Prado-Abril,
Sánchez-Reales y García-Campayo, 2016). De este modo, se
facilita la flexibilización de los procedimientos del clínico y se
ajustan los tratamientos a las necesidades de los pacientes pa-
ra tratar de incrementar la efectividad de los mismos. Obtener
datos objetivos sobre estos frecuentes episodios de las psicote-
rapias es especialmente oportuno desde el conocimiento dispo-
nible acerca de la notable impericia que muestran gran parte
de los psicoterapeutas para informar de forma fiable tanto so-
bre el deterioro de sus pacientes (Hannan et al., 2005) como
sobre su propia efectividad percibida (Walfish, McAllister,
O’Donnell y Lambert, 2012).

THE PARTNERS FOR CHANGE OUTCOME MANAGEMENT
SYSTEM (PCOMS)

PCOMS (Duncan y Miller, 2008; Miller et al., 2005; Rodrigo-
Holgado et al., 2018) es un sistema de feedback compuesto por
dos escalas breves de 4 ítems, la Escala de Evaluación de Resul-
tados (Outcome Rating Scale [ORS]; Miller y Duncan, 2000) y
la Escala de Evaluación de la Sesión (Session Rating Scale
[SRS]; Miller, Duncan y Johnson, 2002). ORS es una medida
clínica del estado del paciente que se administra al inicio de las
sesiones y, si bien tiene un formato muy breve, se basa en la
misma filosofía que otros instrumentos de monitorización de re-
sultados como el OQ-45.2 (Lambert et al., 2004) y la Medición
de Resultados mediante la Evaluación Sistemática de Resultados
Clínicos (Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Me-
asure [CORE-OM]; Evans et al., 2002; Feixas et al., 2012; Tru-
jillo et al., 2016). Los 4 ítems se presentan en formato de escala
visual analógica y miden dimensiones referidas al malestar indi-

vidual, interpersonal, social y global. Por su parte, SRS es una
medida de la alianza terapéutica basada en el modelo de Bor-
din (1979) y se administra al final de las sesiones. Los 4 ítems
miden las dimensiones calidad del vínculo terapéutico, objetivos
y temas de la sesión, el enfoque y método del terapeuta y una
escala global sobre la utilidad de la sesión. Existen versiones
adaptadas para el trabajo con niños, adolescentes y sus cuida-
dores principales (Duncan y Miller, 2008; Duncan, Sparks, Mi-
ller, Bohanske y Claud, 2006). Todas las escalas incluidas en
PCOMS tienen un rango de puntuación entre 0 y 40, donde a
mayor puntuación, mejor resultado: menor malestar en ORS y
mejor ajuste terapeuta-paciente en SRS. Su brevedad facilita la
aceptación tanto de clínicos como de pacientes, invadiendo mí-
nimamente el espacio psicoterapéutico, y sus buenas propieda-
des psicométricas permiten la obtención de información fiable
(Duncan y Miller, 2008; Duncan et al., 2006; Miller y Duncan,
2000; Miller et al., 2002; 2003; Rodrigo-Holgado et al.,
2018). La traducción de las escalas ORS y SRS, así como sus
características psicométricas en la validación española prelimi-
nar, pueden consultarse en Rodrigo-Holgado et al. (2018). 

Se trata de un instrumento que funciona como un termómetro
de la evolución del paciente y del estado de la alianza tera-
péutica permitiendo al clínico detectar rápidamente el deterio-
ro, el estancamiento del proceso o las amenazas a la ruptura
de la alianza y, en consecuencia, el riesgo de que los pacien-
tes abandonen el tratamiento antes de tiempo. Es decir, su
efectividad como medida de proceso psicoterapéutico radica
en su capacidad para retener al paciente, mejorar su adheren-
cia al tratamiento y contribuir a la persistencia en el trabajo
sobre sus objetivos personales. Una de las particularidades de
los tratamientos psicológicos, en contraste con otras interven-
ciones sanitarias, es que para ser efectivos requieren de una
implicación y una agencia por parte de los pacientes que no es
necesaria, por ejemplo, en una operación quirúrgica. Por ello,
los instrumentos que recogen feedback del paciente y se cen-
tran en problemas de la colaboración son útiles en la práctica
clínica. Monitorizar variables como la alianza terapéutica ayu-
dan a que el paciente se mueva de una posición de objeto a
otra como agente activo del proceso de cambio y a que el clí-
nico tenga en cuenta las características, preferencias y cultura
del paciente, lo cual es una parte fundamental de la Práctica
Basada en la Evidencia (APA Presidential Task Force on Evi-
dence-Based Practice, 2006; Prado-Abril et al., 2017). 

DEL DICHO AL HECHO: PCOMS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA
A continuación se exponen una serie de casos clínicos en los

que se pueden observar diferentes maneras de recoger y utili-
zar el feedback de los pacientes en psicoterapia. La muestra
clínica corresponde a la consulta privada del primero de los
autores y la exposición se centra en ejemplificar el uso y apor-
taciones de PCOMS. Se omite cualquier información que pue-
da facilitar la identificación de los pacientes y algunos datos se
han modificado a tal efecto. 



Cuando se utilizan instrumentos de monitorización de resul-
tados y recolección de feedback de los pacientes en psicote-
rapia es adecuado optar por una consigna estándar y
explícita. En este trabajo se ha utilizado la siguiente adapta-
ción de la consigna propuesta por Prescott, Maeschalck y Mi-
ller (2017): “Al principio de cada una de las sesiones que
tengamos te voy a pedir que cubras una escala. Es muy breve
y no te llevará más de un minuto completarla. La vamos a uti-
lizar para comprobar si el trabajo que vayamos haciendo
juntos es útil y para monitorizar tu evolución. Del mismo mo-
do, al final de cada sesión, te pediré que contestes a otra es-
cala igual de breve pero que, en esta ocasión, servirá para
valorar la sesión y comprobar si debemos hacer ajustes en el
plan de tratamiento para atender mejor tus necesidades. Pa-
ra mí es esencial captar tus necesidades y poder hacer un
tratamiento a tu medida. Así que tu opinión es clave para mí
y, de hecho, se sabe que utilizar estas medidas ayuda a que
los tratamientos tengan más éxito. ¿Vale? Será como un ter-
mómetro de cómo vamos en el tratamiento”.

Caso 1
Se trata de un varón de 29 años que acudió a consulta aque-

jado de bajo estado de ánimo, falta de motivación y baja au-
toestima. Se encontraba “bloqueado” a la hora de afrontar un
trabajo al que no conseguía dedicar todo el tiempo que desea-
ba y su principal objetivo se centraba en lograr incrementar su
motivación para mantenerse “activo”. El tratamiento se desa-
rrolló a lo largo de 5 sesiones, utilizándose PCOMS en todas
ellas (véase Figura 1).

En la segunda sesión se obtuvo una puntuación de 26,5 en
SRS (puntuaciones inferiores a 36 son indicativas de que la
sesión no ha sido todo lo buena que sería deseable; Duncan
y Miller, 2008). El punto más bajo de la escala se encontró
en el apartado de objetivos y temas de la sesión (4 puntos) y
se dedicó un tiempo al final de la sesión para explorar este
aspecto conjuntamente. El psicólogo clínico se había centra-
do, durante toda la hora, en repasar la historia vital del pa-
ciente tratando de completar la evaluación de la primera
sesión. El paciente, por su parte, manifestó que esperaba que
se hubieran dedicado a hablar de su problema actual y sobre
cómo resolverlo. El clínico se mostró empático y comprensivo
y ambos se emplazaron a abordarlo en la siguiente sesión.
Como se puede apreciar en la figura 1, este hecho produjo
cambios en el paciente. En la siguiente sesión, la tercera, el
paciente se encontraba peor (véase la puntuación en ORS)
pero la puntuación en SRS mejoró, especialmente en la di-
mensión objetivos, ya que en esta ocasión el trabajo clínico
se centró en los aspectos que eran importantes para el pa-
ciente. En la cuarta sesión se produce un aumento de casi 12
puntos en ORS gracias al trabajo entre sesiones que facilitó
la tercera sesión y SRS aumenta hasta puntuaciones acepta-
bles. En la siguiente sesión se mantienen las buenas puntua-
ciones. 

Caso 2
Varón de 31 años que acudió a psicoterapia con el objetivo

de “salir de un círculo vicioso” en el que se encontraba, afecta-
do por un episodio depresivo de varios meses de evolución. Se
trabajó con él en psicoterapia durante 8 sesiones, en las cuales
se utilizó PCOMS. Los resultados obtenidos pueden consultarse
en la Figura 2.

En este caso, al contrario que en el anterior, los datos obteni-
dos en SRS indicaban que la alianza terapéutica era bastante
sólida, aunque a pesar de ello no se dejó de dedicar un tiem-
po, al final de cada sesión, para tratar de valorar cómo de útil
había sido ésta para el paciente. El tipo de feedback que resul-
tó importante fue el proporcionado por las puntuaciones obte-
nidas en ORS. Hasta la tercera sesión el estatus clínico fue
empeorando de manera progresiva, alertando de un posible
caso de deterioro. La observación de esta evolución en los da-
tos facilitó que el clínico se planteara un cambio de estrategia
terapéutica que sirvió para modificar la tendencia de los resul-
tados como se puede apreciar en la Figura 2. 

Caso 3
Este caso se presenta no tanto desde el punto de vista del uso

de PCOMS, sino para ilustrar otra situación relevante en la
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FIGURA1
CASO 1

FIGURA 2
CASO 2



prevención de abandonos en psicoterapia: enamorarse de la
hipótesis del psicoterapeuta (un tipo de centramiento percepti-
vo en el que a veces incurren los clínicos) a expensas del moti-
vo de consulta del paciente. Se trata del caso de una joven de
18 años cuyo motivo de consulta, según sus propias palabras,
era la “falta de autoestima”. Sus resultados académicos esta-
ban bajando, su vida social se había deteriorado y su ánimo
estaba francamente decaído. El tratamiento se llevó a cabo a
lo largo de 8 sesiones y sus resultados fueron monitorizados
con PCOMS (Figura 3).

La información determinante en este caso fue la aportada por
la paciente en la primera sesión. Unos meses antes, había acu-
dido a la consulta de otro profesional que había desarrollado
la hipótesis de que su problema estaba relacionado con su difi-
cultad para ser autónoma y separarse de su familia de origen.
La joven no había quedado demasiado satisfecha con que la
terapia se enfocara de dicho modo y así lo expuso: para ella el
problema central era su falta de autoestima. Se tuvo en cuenta
lo que para la paciente era el foco principal de trabajo y las
sesiones de centraron en dicho aspecto. Esto sirvió para que
sintiera que el trabajo realizado tenía sentido con respecto a
sus objetivos. Se podrá observar que, a pesar de ello, las pun-
tuaciones en SRS no fueron lo suficientemente altas durante las
primeras sesiones. Queremos detenernos en este punto para
comentar un aspecto que nos parece muy importante. El tera-

peuta que atendió a esta persona, inicialmente, llegó a la mis-
ma conclusión que el anterior profesional que la había atendi-
do: existía un problema de dependencia con su familia de
origen. Sin embargo, visto en perspectiva, creemos que una hi-
pótesis plausible que puede explicar el abandono del primer
tratamiento es que no se consideró lo que en ese momento era
central para la paciente. En consecuencia, se produjeron ten-
siones en la alianza, se minó la colaboración, terapeuta y pa-
ciente progresivamente se fueron distanciando y, finalmente, se
terminó el tratamiento (Prado-Abril et al., 2013; 2016; Safran
y Muran, 2000).

Caso 4 
El siguiente caso ejemplifica el uso de otros instrumentos de

medida que también nos permiten obtener feedback y se pue-
den integrar en PCOMS en función de las necesidades clínicas
del caso. Para evaluar la alianza terapéutica se utilizó de nue-
vo la escala SRS. Los resultados del tratamiento se monitoriza-
ron con la versión reducida de 10 ítems del CORE-OM (Feixas
et al., 2012). El paciente era un hombre de 39 años que pre-
sentaba diversos síntomas de ansiedad (insomnio, tensión mus-
cular, angustia, rumiaciones) que afectaban a su vida personal
y familiar. Los problemas habían comenzado a raíz de un
cambio importante en su empresa y supusieron un incremento
considerable de su carga laboral. Se llevó a cabo una psicote-
rapia breve centrada en el desarrollo de estrategias de afron-
tamiento del estrés que duró 5 sesiones. Los resultados
obtenidos se pueden consultar en la Figura 4. 

Se decidió utilizar el CORE-OM porque al ser un inventario
de síntomas parecía que podía encajar mejor con la demanda
del paciente, en cierto modo centrada en lo sintomático. Ade-
más, la versión de 10 ítems, por su brevedad y facilidad de co-
rrección, permite dar al inicio de cada sesión un feedback
visual directo sobre el progreso obtenido. Nótese, al revisar la
Figura 4, que a diferencia de la escala ORS, en el CORE-OM
la mejoría se refleja en puntuaciones menores, por lo que la in-
clinación de la recta está indicando un resultado positivo.

Caso 5
La monitorización de los resultados se complica en aquellos

casos en los que hay varias personas implicadas en la terapia,
como sucede en este ejemplo, el de una niña de 8 años que
fue llevada a consulta por sus padres por problemas de con-
ducta en el hogar. Se aplicó PCOMS, en su versión para po-
blación infanto-juvenil, tanto a los padres como a la hija. Los
resultados se muestran en la Figura 5.

Esta terapia finalizó con el abandono del tratamiento. Como
se puede observar en la Figura 5, tanto las medidas de resulta-
do como de relación no fueron buenas. El clínico que los aten-
dió asume su responsabilidad en el desenlace ya que, a pesar
de haber dedicado tiempo al feedback recibido todas las sesio-
nes, reconoce que no tuvo en cuenta realmente sus opiniones.
Por ejemplo, sin ser exhaustivos, en la última consulta a la que
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asistieron, el padre informó que pensaba que el tratamiento
debería haberse centrado más en la niña y no tanto en la fami-
lia. Sin embargo, el tiempo dedicado a los padres o a toda la
familia fue mucho mayor que el dedicado a la niña.

DISCUSIÓN
Anteriormente se han presentado una serie de casos a modo

de viñetas clínicas para ilustrar cómo los clínicos pueden reco-
ger y obtener feedback de sus pacientes. La ilustración enfatiza
el papel central que el feedback ha jugado en el desenlace de
los tratamientos. No obstante, aunque el análisis que se ha re-
alizado no permite ser concluyente sirve para mostrar que, co-
mo mínimo, en ausencia de feedback, los resultados hubieran
sido diferentes. Como ocurre con la mayoría de los componen-
tes que constituyen la pericia clínica (APA Presidential Task
Force on Evidence-Based Practice, 2006; Prado-Abril et al.,
2017), y el uso del feedback es uno de ellos, la versatilidad y
la flexibilidad en la toma de las mejores decisiones clínicas
acaba haciendo de la psicoterapia una inevitable amalgama
de ciencia y arte. Es en este sentido, donde se debe señalar
que el feedback tendrá mayor o menor relevancia en función
de cada caso y sus necesidades particulares.

Por ejemplo, es posible que en el caso 4 en ausencia de mo-
nitorización de los resultados el curso hubiera sido el mismo.
En general, en aquellos casos en los que el paciente mejora de
forma progresiva, existe un buen vínculo emocional y no se
producen tensiones en la relación, la psicoterapia avanza con
normalidad y no parece que sea decisivo para los resultados el
uso de sistemas de monitorización y feedback estandarizados.
En cambio, donde el objeto de este trabajo muestra todo su
potencial terapéutico es en los casos que no mejoran, se estan-
can y evidencian problemas en la relación terapéutica. En el
caso 1, de no haber usado SRS, es posible que el clínico no
hubiera notado la amenaza a la alianza (desacuerdo en los
objetivos de la sesión) y se hubiera precipitado un impasse o
una ruptura de la alianza en sesiones futuras. En cambio, pudo
detectar la amenaza, abordarla con el paciente y facilitar un
episodio de cambio en las sesiones sucesivas. Parafraseando a
Safran y Muran (2000), lograr detectar y reparar una situa-
ción de tensión es, en sí mismo, un factor de cambio particular-
mente potente. Por su parte, en los casos 2 y 3 se presentaron
al finalizar el proceso psicoterapéutico unas gráficas similares
a las presentadas aquí (Figuras 2 y 3) a modo de feedback del
terapeuta sobre el proceso. El efecto terapéutico tuvo que ver
con facilitar la recapitulación sobre el propio tratamiento. Am-
bos pacientes pudieron identificar, observando las tendencias
en ORS, lo que había sucedido en aquellas sesiones en las que
se inició su proceso de cambio sintomático, facilitando la refle-
xividad y el apuntalamiento de los aspectos trabajados.

El presente trabajo tiene algunas limitaciones que deben ser
señaladas. La primera es la propia de los análisis de casos clíni-
cos (Prado-Abril et al., 2013), aunque el objetivo aquí era es-
bozar y ejemplificar el uso de la monitorización sistemática y el

feedback del paciente en la práctica clínica cotidiana. En se-
gundo lugar, es importante subrayar que PCOMS, como cual-
quier sistema que incluye medidas de auto-informe, está sujeto
a fuentes de error como la simulación, la deseabilidad social,
las tendencias de respuesta y la influencia de las diferencias in-
dividuales en variables de personalidad (Austin, Deary, Gibson,
McGregor y Dent, 1998). Además, la proximidad que promue-
ve entre clínico y paciente puede acentuar alguno de estos ses-
gos. Es una medida muy breve y quizás simplificada de la
evolución clínica y la calidad del estado de la alianza y requie-
re, en el momento actual, de más estudios e investigaciones cen-
tradas en poblaciones clínicas heterogéneas que permitan
vislumbrar cuando es la medida más idónea respecto a otras al-
ternativas. Por último, todavía no existe una validación estanda-
rizada en español y aunque los datos preliminares son positivos
proceden de un muestra pequeña y cabe considerarlos todavía
una primera aproximación (Holgado-Rodrigo et al., 2018). 

Respecto a los obstáculos para la generalización de esta
práctica basada en la evidencia se encuentran, desde el princi-
pio, las propias resistencias de los profesionales. Esta práctica
implica dudar sobre la eficacia del propio desempeño fomen-
tando la auto-crítica y el escrutinio interno del terapeuta, y
aunque el trabajo de Nissen-Lie et al. (2015) relaciona dichas
dudas con mejores resultados al finalizar el tratamiento, tam-
bién es cierto que supone una experiencia incómoda que con-
duce a no pocos terapeutas a rechazar la medida. En este
sentido, son especialmente ilustrativos los hallazgos de Gold-
berg et al. (2016). Este trabajo describe el caso de una agen-
cia de salud donde se realiza un proyecto de mejora y
presenta diversos resultados transcurridos 8 años desde la im-
plementación de las medidas de calidad. El proyecto, sucinta-
mente, consistía en que los clínicos de la agencia desarrollaran
la cultura de monitorizar sus resultados obteniendo feedback
de su rendimiento y nivel de desempeño. El proyecto no pre-
tendía ser punitivo y, de hecho, incluía medidas de supervisión
y entrenamiento específicas de feedback con el objetivo de me-
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jorar los resultados de los profesionales y de la agencia de sa-
lud. La medida, con el paso de los años, demostró ser efectiva
para mejorar los resultados de los tratamientos y la satisfacción
de los usuarios. Sin embargo, uno de los datos más llamativos
fue que a los cuatro meses de iniciarse el proyecto el 40% de la
plantilla había abandonado la organización. Parece que como
colectivo somos, todavía, algo escrupulosos ante el hecho de
rendir cuentas sobre nuestro rendimiento. Aunque también ca-
be señalar, especialmente en el ámbito del Sistema Nacional
de Salud, donde los autores han realizado su formación y ejer-
cen principalmente, que la presión asistencial, la falta de in-
centivos y la precariedad laboral no ayudan a implementar
medidas de trabajo tan sistemáticas. En cualquier caso, noso-
tros pensamos que tratar de saber donde nos encontramos en
nuestro nivel de desempeño, con más o menos constricciones
coyunturales y estructurales, y centrarnos en aprender de nues-
tros errores es lo que nos ayuda a mejorar en nuestra práctica
clínica. Al mismo tiempo, nuestros pacientes merecen que se vi-
sibilice nuestra forma de trabajar, nuestra efectividad (o su au-
sencia) y cuáles son las mejores prácticas clínicas disponibles. 

El segundo gran obstáculo viene condicionado por lo que en
el campo se conoce como la lealtad al modelo terapéutico de
adscripción. Si bien no se puede trabajar sin un modelo, éstos
son heurísticos más que estrictas rutas a las que adherirse de
forma implacable. Por ejemplo, retomando el caso 3, los dos
profesionales que atendieron a la paciente concluyeron en una
formulación clínica de corte sistémico. Sin embargo, hipotetiza-
mos que uno forzó su modelo de trabajo y el otro lo puso en
suspensión y trabajó con los motivos de la paciente. Del mismo
modo, en el caso 5, las mejores evidencias recomiendan la
idoneidad de trabajar con los padres (e.g., Scott, 2008), sin
embargo dicha decisión clínica no produjo los mejores resulta-
dos. En ocasiones, los modelos, cuando se adoptan sin mati-
ces, nos hacen olvidar el acto interpersonal que constituye la
psicoterapia y que si bien los tratamientos basados en la evi-
dencia son eficaces, no lo son menos las condiciones que per-
miten o posibilitan que lo sean. Hay que adaptarse a las
necesidades de los pacientes, prepararlos, madurar las relacio-
nes terapéuticas, monitorizar las variables de proceso que sean
claves para cada caso y luego proceder como corresponda.
Tanto en el caso 3 como en el caso 5, como en la mayoría de
psicoterapias de cierta duración, hubiera acabado por ser
oportuno y objeto de las sesiones las relaciones familiares. En
suma, olvidar el amplio contexto que rodea la aplicación de
tratamientos basados en la evidencia en el marco de una rela-
ción terapéutica puede precipitar las decisiones del clínico y
conducir al fracaso terapéutico. 

En conclusión, monitorizar la evolución de los resultados y
atender al feedback de los pacientes, en muy variadas situacio-
nes clínicas, es útil e influye en los resultados de los tratamien-
tos. Para ello, PCOMS es un sistema estandarizado que ofrece
diversas ventajas. Es breve, su aplicación y corrección no supo-
ne más de dos minutos, presenta adecuadas propiedades psi-

cométricas y se encuentra en proceso de validación en español
con resultados preliminares prometedores. Por otro lado, facili-
ta que se desarrollen otros ingredientes terapéuticos que han
probado ser factores comunes basados en la evidencia y que
se relacionan con una alianza terapéutica de calidad (Nor-
cross, 2011). Dedicar tiempo a comentar los resultados de las
escalas con el paciente propicia la colaboración, pone el acen-
to en los objetivos de los pacientes promoviendo su agencia,
ayuda a establecer consensos y metas compartidas, contrasta
las perspectivas del clínico y del paciente facilitando la capaci-
dad empática del primero y, finalmente, minimiza las rupturas
en la alianza o, de producirse, encamina a trabajar en su re-
paración. 
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