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Abstract

La retroalimentacidn sistematica del cliente (SCF, por sus siglas en inglés) se utiliza cada vez
mas en servicios de salud mental en todo el mundo. A pesar de que la investigacién apoya la
eficacia de la SCF por encima del tratamiento habitual (Lambert, 2015), los profesionales,
especialmente aquellos que valoran altamente las practicas relacionales, pueden preocuparse
por el hecho de que la recoleccién de datos realizada de modo rutinario les aleje del proceso
clinico. Este articulo describe un sistema SCF, el Sistema de Socios para la Gestidon del Cambio
(PCOMS, por sus siglas en inglés; Duncan y Reese, 2015), a través de un continuum que va
desde lo normativo (medicién estandarizada) hasta lo comunicativo (conversacional),
subrayando el origen del sistema PCOMS en la practica clinica diaria. Los autores sostienen que
el PCOMS representa un “con/y”, proveyendo una sefial valida del progreso del cliente, al
tiempo que facilita un proceso comunicativo apreciado de modo particular por los terapeutas
familiares situados en tradiciones relacionales. El articulo presenta una discusion sobre la
aplicacion del sistema PCOMS en la préctica sistémica, y describe como este sistema actualiza
los enfoques de terapia familiar que honran a la familia. Se enfatiza la importancia de dar voz a

la experiencia individualizada del cliente.

Sistema de Socios para la Gestion del Cambio: un sistema para la practica colaborativa
“confy”.

La retroalimentacion sistematica del cliente (SCF, por sus siglas en inglés) se utiliza de modo
creciente en diversos contextos psicoterapéuticos, para proporcionar informacion a los
terapeutas del progreso del cliente, tanto en tiempo real como pre-post. La SCF implica la
recoleccidn rutinaria de la retroalimentacién del usuario para realizar un seguimiento de su
mejoria, identificar clientes en situacién de riesgo, y facilitar el ajuste de la terapia para
prevenir fracasos del tratamiento. La necesidad de esta SCF se basa en hallazgos que indican
qgue muchos clientes abandonan la terapia de modo prematuro (Swift y Greenberg, 2012), o
tienen resultados negativos (Reese, Duncan, Bohanske, Owen, y Minami, 2014). Ademas, los

clinicos son demasiado optimistas sobre su efectividad (Walfish, McAlister, O’Donnell, y
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Lambert, 2012), y son incapaces de predecir qué clientes tienen mas probabilidades de
obtener resultados desalentadores (Chapman et al., 2012). Los sistemas de retroalimentacion
sistematica pretenden identificar los fallos del tratamiento antes de que ocurran, dando asi

tiempo a los clinicos para que redirijan la terapia en direccidn positiva.

La evidencia de que la SCF puede mejorar los resultados esta ya sdlidamente establecida.
Ensayos clinicos aleatorizados (RCT, por sus siglas en inglés) y estudios de cohorte indican
resultados significativamente mejores para condiciones de retroalimentacién, en comparacion
con el tratamiento habitual en terapia individual (Lambert, 2015), de pareja (Anker, Duncan y
Sparks, 2009; Reese, Toland, Slone y Norsworthy, 2010), familiar (Cooper, Stewart, Sparks y
Bunting, 2012) y grupal (Schuman, Slone, Reese y Duncan, 2014; Slone, Reese, Mathews-Duvall
y Kodet, 2015). El creciente conjunto de evidencias llevd al grupo presidencial de trabajo de
Tratamientos Basados en la Evidencia de la Asociacién Americana de Psicologia (2006) a
recomendar que los clinicos recolectaran datos de modo rutinario, y que utilizaran los datos
reportados por los clientes sobre el tratamiento. Al mismo tiempo, el grupo de trabajo en
competencias centrales de la Asociacion Americana de Terapia Familiar y de Pareja aconsejo a
los terapeutas que solicitaran y usaran la retroalimentacion del cliente a lo largo del proceso

terapéutico (Nelson et al., 2007).

Dos sistemas de retroalimentacion sistematica del cliente, el Sistema de Socios para la Gestion
del Cambio (PCOMS, por sus siglas en inglés; Duncan y Reese, 2015) y el Outcome
Questionnaire System (0Q; Lambert, 2015) estan incluidos en el Registro Nacional de Practicas
y Programas basados en la Evidencia de la Administracion de Salud Mental y Abuso de
Sustancias. Solo el sistema PCOMS ha demostrado mejoras significativas en resultados con
parejas y familias. El sistema PCOMS (Anker et al.,, 2009; Duncan y Sparks, 2002), la
metodologia basada en la evidencia del uso de la Escala de Calificacién de Sesidon (Outcome
Rating Scale, SRS, por sus siglas en inglés; Miller, Duncan, Brown, Sparks y Claud, 2003) y la
Escala de Calificacién de Sesién (Session Rating Scale, SRS, por sus siglas en inglés; Duncan et
al., 2003), involucran de modo directo a clinicos y clientes, incluyendo a los clientes jovenes, en
un proceso continuo de medicién y debate tanto del progreso como de la alianza, siendo el

primer sistema que lo hace.

Los sistemas SCF con parejas y familias se encuentran en varios estadios de desarrollo (Sparks

y Duncan, in press). Ademas del sistema PCOMS, el Inventario del Cambio en Terapia Sistémica


mailto:tatiana.casado@uib.es

Traduccién de Tatiana Casado de Staritzky tatiana.casado@uib.es
Afiliacion: Prof. Aj. Universitat llles Balears (UIB). Area de Trabajo Social y Servicios Sociales.

(Systemic Therapy Inventory Change, STIC por sus siglas en inglés) monitoriza el cambio desde
una perspectiva multi-sistémica con familias, parejas e individuos (Pinsof et al., 2015). El
Sistema de Retroalimentacién Contextualizada (Contextualized Feedback Systems, CFS, por sus
siglas en inglés; Bickman et al., 2011) es un sistema en modo web de mejora continua de la
calidad, y disefiado para su uso con jovenes en tratamiento de salud mental. El sistema de
Resultados Clinicos en Evaluacion Rutinaria (Clinical Outcomes in Routine Evaluation, CORE,
por sus siglas en inglés; Barkham et al., 2001), realiza el seguimiento del cambio en servicios
psicoldgicos generalistas; el sistema de Resultados Clinicos en Evaluacion Rutinaria de Jévenes
(Young Person’s Clinical Outcomes in Routine Evaluation, YP-CORE, por sus siglas en inglés;
Twigg et al., 2009) expande la aplicacion del sistema CORE a los jovenes y familias. EI CORE
Sistémico (Systemic CORE, SCORE, por sus siglas en inglés; Stratton, Bland, Janes y Rask, 2010)
esta disefiado especificamente para documentar el sistema de salud y el progreso a lo largo de
la psicoterapia. El OQ (Lambert, 2015) también incluye el Youth Outcome Questionnaire (YOQ;
Dunn et al., 2005) que permite la identificacidon de jévenes descarrilados o que no van por el
buen camino. Para muchos sistemas SCF, los iPads o tabletas enlazan a aplicaciones en modo

web que proporcionan graficos sobre el progreso y alertas para clientes en riesgo.

Los sistemas SCF pueden ser considerados como dentro de un continuum. Un extremo enfatiza
la medicién normativa y, el otro, la comunicativa (Duncan y Reese, 2015; Halstead, Youn y
Armijo, 2013). Estas dimensiones son tipicamente contempladas de manera marcadamente
diferente. El extremo normativo refleja la visién del paradigma positivista de que las
estructuras universales subyacen en el comportamiento humano, y por tanto se pueden
encontrar y medir (Sales y Alves, 2012). El extremo comunicativo representa las creencias
constructivistas (Neimeyer y Mahoney, 1995) y del construccionismo social (Gergen, 1985;
MacNamee y Gergen, 1992) de que la realidad es construida por la manera en que la gente
percibe e interactlda con los demas y sus entornos. Asi, los métodos normativos se dirigen a
localizar a los individuos dentro de una poblacion mediante la repeticién de mediciones
estandarizadas, mientras que los enfoques comunicativos usan instrumentos personalizados
para proporcionar un entendimiento profundo de las inquietudes, objetivos, y experiencias

especificas de las personas.

Cuando se contemplan de manera estrictamente normativa, los SCF pueden representar la
antitesis del porqué muchos terapeutas de parejas y familias eligen su profesién. Para éstos, la

representacién interpersonal que se lleva a cabo en cada sesion es algo sagrado; reducirlo a
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graficos y banderas rojas en una pantalla de ordenador es poco menos que un sacrilegio. La
historia del campo de la terapia familiar -desde los primeros tedricos de la comunicacion, hasta
las uniones estructurales y estratégicas, el didlogo sobre soluciones, las conversaciones
colaborativas, y las narrativas que desarrollan los clientes- se ha centrado mayormente en un
proceso interactivo. Este giro comunicativo puede considerarse en conflicto con el
llamamiento a demostrar la evidencia cientifica y los resultados del campo mediante
protocolos de medicién sistemdtica; la recogida e interpretacién continua de datos de
multiples fuentes podrian interpretarse como una distraccidn importante del “verdadero
trabajo”. Cuando se contemplan en oposicién, los procedimientos normativos y comunicativos
pueden llevar a una encrucijada polarizadora y potencialmente paralizante para los

terapeutas, educadores, y legisladores.

Este articulo describe un sistema SCF, el Partners for Change Outcome Management System
(Sistema de Socios para la Gestion del Cambio, PCOMS, por sus siglas en inglés; Duncan, 2014),
como una manera de mejorar los resultados y fomentar procesos interpersonales
idiosincraticos que, creemos, constituyen la esencia de una terapia efectiva. A pesar de que se
ha escrito mucho sobre el PCOMS -sus componentes, el proceso, y la investigacidn-, esta es la

primera elaboracién de la convergencia de dos intereses tradicionalmente incompatibles en el

sistema: el proceso clinico y la medicion de resultados, detallando especificamente la conexién
de la tradicidn de la terapia familiar y los métodos del SCF para abordar las demandas de la
practica clinica moderna. Describimos la manera en que el PCOMS se desarrolla desde sus
origenes comunicativos hasta ser un sistema que cumple con los objetivos normativos
principales. Examinamos con mayor profundidad la aplicabilidad del PCOMS en la terapia
familiar y de pareja, y sugerimos especificamente que se trata del resultado légico en la
evolucion de este campo. Finalmente, ofrecemos a los/as terapeutas sistémicos una manera

para realizar su practica “con/y” sin sacrificar los beneficios del SCF ni los procesos relacionales

fundamentales.

Sistema de Socios para la Gestion del Cambio (PCOMS)

El PCOMS (Duncan, 2012) es un sistema SCF de mejora continua de la calidad disefiado para
hacer seguimiento del cambio en el cliente y la alianza terapéutica en cada sesidn. El sistema
se cred para ofrecer una opcién valida y viable de alerta a los clinicos de los clientes que se
desvian del camino esperado por ambos, dando tiempo para responder de tal manera que se

evite el fracaso del tratamiento. Una de las marcas distintivas del sistema es el valor que
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otorga a la voz del cliente y a la integracidn e interpretacidn colaborativa de las calificaciones

en las conversaciones terapéuticas €n curso.

Contexto historico

Las medidas de los resultados y la retroalimentacion de los sistemas surgieron en mayor
medida de una investigacidn psicométrica rigurosa y la voluntad de evitar el fracaso del
tratamiento o de guiar la intervencion desde una ideologia de tratamiento especifica. En
cambio, el PCOMS (Duncan, 2014) empezd desde la practica clinica rutinaria, y con un afan por
privilegiar al cliente en el proceso terapéutico. En el momento en que Michael Lambert
introdujo por primera vez la recogida de las observaciones de los clientes a mediados de los
afios noventa (Lambert, 2015), el segundo autor adoptd esta idea como un desarrollo radical -
una metodologia que rutinariamente situaba la construccion del éxito del cliente, su visién del
progreso terapéutico como fue descrito en la autoevaluacidon del Outcome Questionnaire 45
de Lambert (0Q45; Lambert et al., 2004), en el centro de la terapia. Proporcioné un camino
para hacer realidad lo que Duncan, Solovey y Rusk (1992) llamaron servicios clinicos “dirigidos
por el cliente”. Su demanda de terapias dirigidas por el cliente surgié de un respaldo empirico
para los factores comunes (Lambert, 1986) combinado con una concurrencia ecléctica de ideas
sobre la terapia familiar a nivel histdrico: 1) pragmatismo centrado en problemas segun el
Enfoque Interaccional del Instituto de Investigacion Mental (MRI, Watzlawick, Weakland y
Fisch, 1974); 2) activacidon del recurso para el usuario de la Terapia Breve Centrada en la
Solucidon (de Shazer et al., 1986); y 3) creacidén conjunta del significado de los Sistemas de
Lenguaje Colaborativo (Anderson y Goolishian, 1988) -todos ellos descritos en los articulos
emblematicos publicados en Family Process-. Duncan y sus colaboradores abogaron por un uso
mas institucional de la visidn del cliente en lo que respecta a las razones para el servicio (la
teoria del cambio del cliente), asi como también sobre lo que constituye el éxito, para
maximizar los efectos del factor comun (principalmente los factores que tienen que ver con el

cliente y la alianza) y aumentar la colaboracion del cliente.

La retroalimentacion sistematica logré que el concepto de “dirigido por el cliente” se hiciera
realidad, un proceso centrado y transparente que respetase la perspectiva del cliente sobre el
resultado y la alianza. El PCOMS surgid, asi, de un intento de poner de manifiesto lo que
realmente importaba en los resultados de la terapia, una serie de valores sobre el privilegio del
cliente, y una visién interaccional y linglistica de los problemas y su solucidn. Desde estos

origenes, asi como de las preocupaciones en relaciéon a la viabilidad de mediciones mas largas,
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nacen la Escala de Resultados (Outcome Rating Scale, ORS, de ahora en adelante; Miller,
Duncan, Brown, Sparks y Claude, 2003) y la Escala de Sesidn (Session Rating Scale, SRS, de
ahora en adelante; Duncan et al.,, 2003), que fueron desarrollados conjuntamente.
Posteriormente, basandose en dos afios de practica privada y en multiples supervisiones de
equipo en una clinica comunitaria de terapia familiar, Duncan creé el proceso clinico de usar el
ORS y el SRS y asi lo detallé6 en Duncan y Sparks (2002). Con el tiempo, se evidencié que las
familias serian incapaces de beneficiarse de los protocolos de retroalimentacidn si estos no
incluian mediciones para los nifios, lo que dio origen a la Escala Infantil de Resultados (Child
Outcome Rating Scale, CORS, de ahora en adelante; Duncan, Sparks, Miller, Bohanske y Claud,
2006) y a la Escala Infantil de Sesién (Child Session Rating Scale, CSRS, de ahora en adelante;
Duncan, Miller y Sparks, 2003).

Mediciones

Los cuatro instrumentos principales que componen el set basico de medicion PCOMS, el ORS,
SRS, CORS, y CSRS (Figura 1), son una escala visual consistente en cuatro lineas de 10 cm. El
ORS y el SRS se usan con adultos y adolescentes de edades comprendidas entre los 13 y los 17
afios. Los niflos de entre 6 y 12 afos usan el CORS y el CSRS. Los cuidadores adultos
proporcionan retroalimentacidn de su niflo o adolescente a cargo mediante el CORS o el ORS,
segln la edad del nifio. Debido a esta voluntad de crear un sistema viable para la practica
clinica diaria, los instrumentos del PCOMS son breves, y generalmente requieren entre 3y 5
minutos para su administracion, calificacion y comentario (Duncan, 2014). Las cuatro lineas de
10 cm del ORS tienen un total de 40 puntos, 3 sobre los dominios principales evaluados por el
0Q45 (Individualmente, Interpersonalmente, y Socialmente), y un cuarto, General.
Individualmente captura el malestar personal del cliente o su bienestar; Interpersonalmente,
las relaciones significativas de los clientes; y Socialmente, el trabajo, colegio, amistades del
cliente, y otras areas sociales. Cuanto mas baja es la calificacién, mas elevado es el malestar. El
CORS mantiene los mismos dominios, pero usa un lenguaje apropiado para la edad del grupo
al que se dirige: Yo, Familia, Colegio, y Todo, con emoticonos sonrientes o enfadados a cada

extremo de la linea, para facilitar su comprensién.

El SRS, al igual que el ORS, fue disefiado para facilitar la monitorizacidn rutinaria y fomentar las
conversaciones terapéuticas que dan importancia a la experiencia de la terapia que tiene el
cliente. Este instrumento también consta de cuatro lineas de 10 cm: Relaciones; Objetivos y

Cuestiones; Enfoque o Método, y General, que evallan la visién de los clientes de la alianza
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terapéutica segun la definicidn clasica de Bordin (1979). EI CSRS monitoriza las visiones de
nifios entre 6 y 12 afios en 4 dominios, Escuchar; Como es de importante; Qué hicimos, y
General, de nuevo con emoticonos sonrientes o enfadados en cada extremo. El SRS/CSRS
fomenta todo tipo de retroalimentacién por parte del cliente, positiva y negativa, creando asi
un espacio seguro para que los clientes puedan dar voz a sus opiniones mas honestas sobre su
conexién con el terapeuta, con el objetivo especifico de identificar las fracturas en la alianza

antes de que afecten negativamente al resultado.

Los ORS/CORS se administran al principio de cada sesion, ya sea mediante papel y lapiz, o con
iPads y tabletas. Los clientes hacen una marca o mueven el cursor en cada linea segun su
percepcion sobre cdmo les estd yendo (o su percepcion de como le estd yendo a su nifio/a) en
cada dimensién del ORS o CORS. Los SRS y CSRS se administran durante los ultimos 5 minutos

de una sesion.

Proceso

El PCOMS no consiste en administrar mecanicamente unas mediciones, sino que mas bien se
trata de un proceso sutil de control mediante el ORS, que sirve de base para iniciar las
conversaciones. Con el PCOMS, la involucracion del cliente es rutinaria y esperada; las
calificaciones del ORS son compartidas y comentadas abiertamente inmediatamente después
de que se recojan. Dada la transparencia de la medicidn de las calificaciones y del debate
posterior, el sistema proporciona un punto de referencia entendido mutuamente y definido
por el cliente para las razones por las que se busca el servicio, el progreso, y el enganche. Las
escalas visuales con esta formulacién abierta, permiten a los clientes evaluar sus niveles
generales de malestar sin las limitaciones de aspectos tedricos especificos o que se deriven del
terapeuta. Las especificidades de ese malestar se despliegan en el momento en que los clinicos
invitan a los clientes a otorgar significado a sus calificaciones. Desde este punto de partida, la
conversaciéon clinica evoluciona hacia una representacién especifica definida por el cliente

acerca de la razén o razones para el servicio.

Componentes normativos
Segun Lambert (2015), un sistema SCF viable requiere tres componentes: una medicién fiable y
valida del cambio del cliente, una sefial definida normativamente para la notificacién de

clientes en riesgo, y la monitorizacidn continua del progreso durante el tratamiento. Estos


mailto:tatiana.casado@uib.es

Traduccién de Tatiana Casado de Staritzky tatiana.casado@uib.es
Afiliacion: Prof. Aj. Universitat llles Balears (UIB). Area de Trabajo Social y Servicios Sociales.

aspectos aseguran que el sistema cumple la tarea de identificar clientes que se han desviado

del camino esperado por ambos, a tiempo para poder tomar medidas correctivas.

Parametros de medida.

A pesar de su brevedad, los multiples estudios de validaciéon del ORS (Bringhurst, Watson,
Miller y Duncan, 2006; Campbell y Hemsley, 2009; Miller et al., 2003), asi como los estudios de
eficacia, han revelado que el ORS genera calificaciones fiables. Los coeficientes alfa han
oscilado entre los .87 y .91 en los estudios de validacidn, y entre .83 (Anker et al., 2009; terapia
de pareja) y .92. (Stone et al., 2015; terapia de grupo) en estudios clinicos. Asimismo, Duncan
et al. (2006) presentd alfas de .93 en adolescentes que estaban en el ORS, y de .84 para
nifios/as en el CORS. La investigacidn sugiere que el ORS genera calificaciones validas como
medida de malestar general. Tres estudios encontraron pruebas de la validez concurrente para
el ORS comparando las calificaciones del ORS con las del OQ (Bringhurst et al., 2006; Campbell
y Hemsley, 2009; Miller et al., 2003). El promedio de las correlaciones bivariadas fue de .62 (en
un rango de .53-.74; Gillaspy y Murphy, 2011). El ORS también ha demostrado correlaciones de
moderadas a fuertes con medidas basadas en sintomas y diagndstico, por ejemplo, el
Sympyom Checklist-90-Revised (Derogatis, 1992; r. 57; Reese et al., 2009) y el Patient Health
Questionnaire 9 (Kroenke et al., 2001; r.72; DeSantis, Jackson, Duncan y Reese, 2016). Otros
tres estudios demostraron que las calificaciones reflejan resultados concretos de los
tratamientos. Anker et al. (2009) observaron que las parejas con calificaciones ORS mas altas
tras el tratamiento tendian a permanecer juntas en el seguimiento de seis meses. Schuman et
al. (2015) afirman que los soldados en activo que presentaban calificaciones post-ORS mds
altas, recibian calificaciones conductuales mds elevadas por parte de su comandante. Segun
Reese et al. (2017), los clientes hospitalarios que lograban un verdadero cambio presentaban
menor tendencia a ser nuevamente ingresados. EI CORS también demuestra una validez
concurrente moderada (r= .43) en comparacion con el YOQ; el ORS para adolescentes es
bastante similar al YOQ (r= .53). Se ha determinado que el ORS y el ORS/CORS para
adolescentes y nifios son sensibles al cambio en las muestras clinicas, y estables en las

muestras no clinicas, lo que prueba la validez del constructo.

El SRS también presenta evidencia de generar calificaciones validas y fiables. Gillaspy y Murphy
(2011) informaron que la consistencia interna media de las calificaciones de SRS en cinco
estudios diferentes, era de .92 (rango .88 — .96). Las calificaciones de SRS también muestran

evidencia moderada para la validez concurrente con otras medidas de alianza; r = .48 con el
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Helping Alliance Questionnaire-ll (Duncan et al.,, 2003), r = .63 con el Working Alliancw
Inventory (WAI; Campbell & Hemsley, 2009), y r = .65 con el WAI-Short Revised (WAI-S, Reese
et al.,, 2013). La validez predictiva de las calificaciones del SRS ha sido respaldada por dos
estudios. Duncan et al. (2003) hallé una correlacién de r = .29 entre calificaciones iniciales y
resultados del SRS, lo que es consistente con la investigacidon previa sobre alianza-resultado.
Mas recientemente, Anker et al. (2010) reportaron que las calificaciones en la tercera sesion

del SRS predecian el resultado mas alla del cambio sintomatico precoz (d = 0.25).

Identificacidn de clientes en riesgo. Varios sistemas han desarrollado tecnologias de Internet
que permiten la introduccién y el analisis de las calificaciones de los clientes, aunque no todas
contienen un mecanismo especializado en la rapida identificacién de los clientes que no estan
mejorando al nivel de lo esperado (Sparks y Duncan, in press). Los datos recogidos mediante el
PCOMS se pueden vincular a un archivo Excel, un sistema de historiales médicos electrénicos
existente, o un servicio web comercial como por ejemplo Better Outcomes Now (BON)

(https://betteroutcomesnow.com). Inmediatamente después de que los clientes introduzcan

sus calificaciones en un dispositivo manual, BON muestra un estado del cliente en relaciéon a la
respuesta esperada al tratamiento (ETR, por sus siglas en inglés) (figura 2) y determina de
manera normativa cortes clinicos (25, ORS para adultos; 28, ORS para
adolescentes/cuidadores; y 28, CORS, para nifios/cuidadores en el CORS). La calificacién total
inicial en el ORS del cliente genera una linea ETR que se basa en algoritmos derivados de la
amplia administracion del instrumento. Toda la informacién normativa es de facil acceso en

articulos publicados (disponibles en www.betteroutcomesnow.com) y es publica, excepto los

algoritmos que generan el ETR.

La respuesta esperada al tratamiento (ETR) en el sistema web BON sirve como un mapa de
caminos mediante un medidor de progreso, que informa sobre el porcentaje del ETR alcanzado
en cada sesion, y que alerta a los clientes y a los técnicos sobre cuando deberian preocuparse.
Los graficos plasman las posiciones de los clientes relativas al corte clinico, un indicador
importante del nivel de malestar inicial del cliente asi como también una referencia para el
progreso del cliente. Una mejora de 6 puntos o mas indica un cambio fiable, y un movimiento
que vaya por debajo de la nota de corte, o bien que se sitle por encima de dicha calificacion
de corte (de angustiado a no angustiado), supone un cambio clinicamente significativo.
(Jacobson y Truax, 1991). Como minimo, esta informacidn ayuda a los profesionales y

supervisores a priorizar sus esfuerzos y planificar estrategias para la intervencién. Y lo que es
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mas importante todavia, las banderas rojas llaman la atencién a la necesidad de debatir de
forma inmediata nuevas direcciones con los clientes que se han desviado del camino marcado
previamente por ambos. En caso de calificaciones no electrénicas, el cambio fiable vy
clinicamente significativo ofrece parametros estandar no registrados que se pueden usar para

monitorizar el progreso de los clientes.

Monitorizacién continua. Las alertas de clientes que estan fallando son de poca utilidad si esos
clientes han abandonado el tratamiento. La evidencia muestra de manera continuada que la
mayoria de clientes realizan un cambio temprano, normalmente en 8 sesiones (Baldwin,
Berkeljon, Atkins, Olsen y Nielsen, 2009); la ausencia de la percepcién un progreso temprano
por parte de los clientes aumenta la posibilidad de abandono. Identificar a los clientes que no
mejoran, y hacerlo a tiempo de cambiar de direccidn, requiere la monitorizacion de la
retroalimentacion del cliente desde la primera sesidn y, posteriormente, de manera continua.
Asi, la viabilidad del sistema, aungue no sea en si misma una dimensiéon normativa, es crucial.
Si no, los profesionales y clientes pueden ser reacios a dedicar su tiempo y esfuerzo a ello. Se
han constatado indicios de una sublevacidn por parte de la plantilla cuando se requiere a los
clinicos que administren instrumentos prolongados de manera rutinaria (Hanlon, 2005). En
respuesta a la pregunta de cuando una medicidn es demasiado larga, Duncan y Reese (2013)

contestan: “cuando los profesionales no quieren usarla” (p. 136).

Ademas de la facilidad y rapidez en la administracion, la monitorizacidn rutinaria del progreso
del cliente implica la percepcién de los terapeutas y clientes de que el proceso es clinicamente
significativo (Duncan y Reese, 2013). Es evidente que, si un sistema no se percibe como (util,
probablemente los profesionales y sus clientes no lo usaran o, si se les obliga a hacerlo, lo
usaran de manera intermitente y con escaso entusiasmo. El PCOMS pretende ser un
instrumento para iniciar conversaciones, invitar a los clientes a contar mas cosas de su historia
para aumentar la comprensién del terapeuta sobre la perspectiva y situacién vital del cliente, y
potenciar la conexion con el cliente; no es “otro papel”, ni tampoco se trata de utilizar tiempo
en otras cosas que no sean lo que los clientes y terapeutas valoran por encima de todo
(Duncan, 2014). Con el PCOMS, la recogida de datos y la conversacion terapéutica se fusionan,

incrementando asi la probabilidad de que los profesionales lo usen de manera rutinaria.

Componentes comunicativos
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El PCOMS representa una desviacién de formulaciones conducidas por expertos que tratan de
clasificar el malestar del cliente y los problemas de sus vidas desde un punto de vista tedrico o
sintomatico. En lugar de eso, los clientes son empoderados para resaltar sus puntos de vista
sobre el malestar/bienestar, re-enfocando la terapia hacia la construccién individualizada del
problema y la construccién de la solucién, alejandose de las opciones basadas en el
diagndstico, la sintomatologia o el funcionamiento normativo. A diferencia de otros
instrumentos validados sobre resultados, los ORS/CORS no son un listado de sintomas o
problemas verificados por los clientes en una escala Likert; no se trata de una eleccién forzada
ni estan orientados a los sintomas. Mas bien se trata de un instrumento que se individualiza
con cada cliente, para representar su experiencia idiosincratica, asi como las razones por las
que acude al servicio. Los principales aspectos de la vida representados en los ORS/CORS
ofrecen solo un marco de vida, un esqueleto de la experiencia del ser humano, al que los
clientes afaden la carne y sangre de su experiencia de vida, mediante la conversacion
terapéutica. Por ejemplo, la escala interpersonal podria representar el conflicto con un novio,
0 preocupaciones en relaciéon a un padre enfermo; la escala social podria incluir un reciente
despido de trabajo, o estrés en el colegio/instituto. Al relatar sus historias, los clientes dan

color a los detalles mas especificos de sus situaciones de vida Unicas.

El PCOMS, desde sus inicios, fue disefiado para ser transparente en todos los sentidos, y para
promover la colaboracidn con los clientes en todas las decisiones que afectan a su cuidado.
Indagar en y honrar la perspectiva de los clientes sobre si la terapia es beneficiosa es central en
este trabajo. Este proceso comunicativo comienza con una comprensién compartida del
propdsito de la terapia. Los clientes se puntian a ellos mismos, dando como resultado una
calificacion que solo ellos pueden interpretar; llegados a este punto, la co-construccién del
significado comienza. El terapeuta provee puntos de referencia (cortes clinicos, respuesta
esperada al tratamiento) obtenidos de una base de datos normativa, para contextualizar el
puntaje del cliente y validar su experiencia (por ej., “Las personas que puntian en esto bajo
tienden a pasarlo mal en esto, écdmo encaja eso en tu caso?” o bien, “Has puntuado como las
personas que estan buscando un cambio, ées eso cierto?”), pero el cliente es el arbitro final
sobre qué significa la calificaciéon y qué reporta sobre su vida. Las dimensiones libres de
contenido de las medidas del PCOMS permiten a los clientes describir el significado de sus
calificaciones sin restricciones tedricas preconcebidas o basadas en sintomas. Asi, el reporte
del cliente retiene la riqueza de la vida real, incluyendo las historias Unicas que contextualizan

sus dilemas.
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Las conversaciones generadas por las calificaciones de los clientes en los ORS/CORS son
oportunidades para los terapeutas de preguntar sobre las razones del cliente para acudir al
servicio, ver los factores precipitantes y contextuales, el impacto del problema en la vida del
cliente, y pensamientos sobre direcciones generales para la resolucion del problema. Los
clientes habitualmente puntian mas bajo en la escala que representa la razén para el servicio,
y el terapeuta les invita a comenzar desde ahi (o desde cualquier otro lugar que consideren
atil). El terapeuta conecta deliberadamente la conversacién del cliente sobre las razones para
el servicio con cdmo ha contestado en el ORS, en relacién a una marca especifica en un
determinado dominio o escala. Esto ayuda al cliente y al terapeuta a definir colaborativamente
un punto de partida, una comprensién compartida del problema, el enfoque que prefiere el

cliente en la terapia, y cdmo sera el éxito.

En el momento en que el cliente conecta las marcas en el ORS con las situaciones que han
hecho que busque ayuda, el ORS se torna una medida significativa del progreso, y una potente
herramienta clinica, calibrada en relacidon a sus circunstancias idiosincraticas. El terapeuta
puede entonces preguntar “éQué crees que te hard mover tu marca tan solo un cm a la
derecha; qué es necesario que suceda aqui dentro y alld afuera?” Este tipo de preguntas,
inspiradas en la terapia breve centrada en soluciones (por ej., Berg y de Shazer, 1993), permite
que las calificaciones se conviertan en trampolines para el cambio. Las conversaciones
subsiguientes solo pueden revitalizar la esperanza y la creencia de los clientes en su capacidad
para efectuar un cambio significativo, dandoles energia para convertirse en activistas, en lugar
de pacientes pasivos, potenciando los factores del cliente en la resolucién de las dificultades.
Tras la primera sesion, la comparacion de las calificaciones mas recientes del cliente con
aquellas de sesiones anteriores (resaltadas en grafico si se utiliza la calificacién electrdnica, o
bien graficadas a mano), responde la pregunta “éEstan mejor las cosas o no?”. Los clientes que
no responden como se esperaba son, asi, comprometidos en el proceso, mientras se buscan
colaborativamente nuevas direcciones. Cuando las calificaciones del ORS se incrementan, los
terapeutas empoderan el cambio ayudando a los clientes a ver las ganancias como resultado

de sus propios esfuerzos, tal como aboga la terapia centrada en soluciones.

Se produce una discusion mas importante cuando las calificaciones del ORS no se estdn
incrementando. El PCOMS pretende estimular a todas las partes interesadas en la reflexién y
discusidn de las implicaciones de continuar un proceso que rinde pocos o ningin beneficio.

Aunque se dirige a cada reunién en la que aparentemente no se esta produciendo ningun
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cambio, en estas ultimas sesiones adquiere mayor importancia, y se justifica una accion
adicional -lo que hemos denominado conversaciones de verificacion y debates de ultima
oportunidad (Duncan y Sparks, 2002). Las conversaciones de verificacion tienen lugar entre la
tercera y la sexta sesidn, y los debates de ultima oportunidad, entre la sexta y la novena
sesion. Este proceso se ajusta a las trayectorias observadas en entornos ambulatorios, que
sugieren que la mayor parte de clientes que obtienen beneficios, habitualmente reflejan el
cambio en 3-6 sesiones (Duncan, 2014); si el cambio no se nota para entonces, el cliente esta
en riesgo de obtener un resultado negativo. Si no se produce cambio en las sesiones 6-9

aumenta la urgencia, y de ahi el término “Ultima oportunidad”.

Se logra una identificacién mdas matizada de los clientes en riesgo al comparar los progresos
del cliente en relacion con la respuesta esperada al tratamiento (ETR, por sus siglas en inglés),
disponible en los productos de software (ver Figura 2). La progresion de la conversacidén con
clientes que no estan obteniendo beneficio va desde hablar sobre si se deberia hacer algo
diferente, hasta identificar qué puede hacerse de modo diferente. El PCOMS hace que la falta
de cambio sea imposible de ignorar, empujando tanto al terapeuta como al cliente a la accién.

El proceso de notar cambios o no notar ninglin cambio que requiere el PCOMS es continuo, se
trata de un didlogo evolutivo entre terapeuta y cliente, que promueve la evolucidon de nuevos
significados (Goolishian y Anderson, 1987). El proceso lingliistico se ayuda mediante puntos
normativos de referencia. El cambio confiable y clinicamente significativo proporciona
métricas Utiles para evaluar las ganancias observadas en la conversaciéon con los clientes.
Cuando los clientes alcanzan una meseta o el maximo beneficio posible del servicio, la
conversacién evoluciona a la planificacién para continuar el cambio fuera de la terapia. Todo
es negociable, y todo esta abierto a una re-evaluacién. Los nimeros nunca dictan la accion,

sino que mas bien informan la conversacién.

Cada conversacion sobre el cambio o sobre la falta de cambio supone una ocasion para
desplegar y expandir experiencias, construir nuevos significados y descubrir nuevas avenidas a
partir del dilema del cliente. El PCOMS esencialmente sirve de comunicacidn catalitica, en la
que el cliente y el terapeuta se comprometen en una conversacion que evoluciona
constantemente, sobre el estatus del problema del cliente y del rol de la terapia en ayudar a
resolverlo. El PCOMS se torna una potente herramienta para mantener la conversacién en

marcha (Goolishian y Anderson, 1987), facilitando todas las ideas espontaneas, conexiones,
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planes, observaciones, resoluciones y nuevas identidades que emergen cuando dos o mas

personas hablan juntas en una habitacién, y lo denominan terapia.

Uso con parejas y familias

El PCOMS se crea por la preocupacidn de que un sistema de retroalimentacion complicado no
seria usado fuera de ambientes de investigacidn controlados (Duncan, 2014; Sparks y Duncan,
2010). El tiempo de administrar, puntuar y comentar las calificaciones del cliente utilizando
PCOMS se amplia si hay multiples clientes en la habitacion, aunque generalmente se utiliza
solo durante unos minutos al final de la sesidn. Se aplican procedimientos y valores similares a
los que subyacen en el PCOMS, tanto en la practica sistémica como en el trabajo individual,
incluidos: el deseo de conocer la perspectiva de cada persona; la transparencia; el uso de las
calificaciones de los clientes para comprender sus experiencias de vida, y la monitorizacion y el

fortalecimiento de la alianza terapéutica (Duncan y Sparks, 2014).

El PCOMS se ha utilizado y estudiado ampliamente con parejas y familias. El primer ensayo
clinico aleatorizado (RCT) del PCOMS se llevé a cabo con parejas (Anker et al., 2009). El Norway
Couple Trial (Ensayo de Parejas de Noruega) se realizéd con 205 parejas euro-escandinavas,
heterosexuales, que buscaban asesoramiento relacional, siendo el ensayo mas amplio
realizado hasta la fecha. Las parejas fueron asignadas de modo aleatorio a dos grupos -
retroalimentacion (PCOMS) o tratamiento habitual (TAU)-. Anker et al. (2009) evidenciaron
que los clientes en situacidn de PCOMS alcanzaron un cambio clinicamente significativo casi
cuatro veces mayor que las parejas que no recibieron esta retroalimentacion, y el porcentaje
de parejas en las que ambos individuos consiguieron cambios confiables y/o clinicamente
significativos fue mas del doble (50,5% vs 22,6%). En el seguimiento a 6 meses, el 47,6% de las
parejas en la condicion PCOMS informaron de cambios confiables y/o clinicamente
significativos, en comparacién con el 18,8% de las que recibieron tratamiento habitual (TAU).
La condicidon de retroalimentacion no solo mantuvo su ventaja en el seguimiento a los 6 meses,
sino que, ademas, consiguié una ratio de separacién/divorcio un 46% mas baja. Reese, Tolan,
Slone, y Norsworthy (2010) replicaron el estudio de Anker et al. con parejas estadounidenses,
y obtuvieron practicamente los mismos resultados. Los resultados, en general, se duplicaron, y
las parejas en la condicion PCOMS experimentaron cambios clinicamente significativos cuatro

veces mayor (que las de tratamiento habitual).
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La investigacion también apoya el uso del PCOMS con nifios/as. Utilizando un disefio de
cohortes, comparando resultados en escuelas con nifios de entre 7-11 afos, sus padres y
profesores, Cooper, Stewart, Sparks, y Bunting (2012) evidenciaron que el asesoramiento en la
escuela incorporando el PCOMS se asociaba con amplias reducciones de malestar psicoldgico
en los menores (N=288). Ademds, la comparacidon de las calificaciones de cuidadores y
profesores en la medida britanica estandarizada denominada “the Strengths and Difficulties
Questionnaire” (SDQ, por sus siglas en inglés; Goodman, 2001), que se puede traducir como
“cuestionario de fortalezas y dificultades”, revelé una ventaja aproximada, al completar el
SDQ, de dos veces el tamaiio del efecto (ES) en el cuidador -cuando se utilizé el PCOMS-, y un

pequefio pero significativo beneficio en el profesor.

Este conjunto de estudios da soporte a la efectividad del PCOMS con parejas y familias. El
Norway Couple Trial generd una serie de estudios utilizando sus datos, asi como datos
recopilados en otro lugar adicional (N=500; ver: Anker, Owen, Duncan y Sparks, 2010; Anker,
Sparks, Duncan, Owen y Stapnes, 2011; Owen, Duncan, Anker y Sparks, 2012; Owen, Duncan,
Reese, Anker y Sparks, 2014) para abordar los problemas del terapeuta y de la alianza en la
terapia de pareja, asi como las experiencias de los clientes de terapia de pareja (ver Sparks,
2015, para una profunda discusién de los estudios de pareja de Noruega, asi como sus
implicaciones para la practica). En resumen, ambas alianzas, tanto la individual como la de
pareja, predijeron resultados; la alianza predijo resultados mas alld del cambio temprano; la
alianza y la experiencia especifica en terapia de pareja explicaron la mayoria de las diferencias
entre terapeutas; los objetivos de la pareja para la terapia predijeron resultados y, finalmente,
la mayor parte de clientes (el 83% de parejas con el objetivo de mejorar su relacién) valoraron

positivamente el uso del PCOMS.

Cuando se administran medidas de PCOMS con parejas, ambos miembros de la pareja puntian
su propio ORS al principio de cada sesion, asi como su vision de la alianza con el SRS al final.
Luego, el terapeuta muestra los formularios en papel o pantallas portatiles para todos lo vean,
incluidos los graficos generados automaticamente que representan el progreso (o la falta de
progreso) mas alld de la primera sesién. Este proceso es paralelo al de realizar preguntas
simples de apertura de sesion, que piden a cada persona que diga como lo estdn haciendo, o
indagar sobre percepciones de una determinada sesion antes de que finalice. El PCOMS, de
todos modos, provee el beneficio afiadido de disponer de una evaluacién métrica valida de la

experiencia del cliente para resaltar y reforzar estas discusiones.
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Las calificaciones de diferentes miembros del sistema pueden coincidir o no -eso no es noticia
para un terapeuta sistémico experimentado-. El sistema pone de relieve la discrepancia de
calificaciones, proporcionando una entrada facil en conversaciones que pueden explorar el
significado de esas diferencias. Por ejemplo, las calificaciones decrecientes en los dominios
interpersonal y general del ORS registrados por una esposa y madre que recientemente se
reunid con su familia tras una breve separacidn, pueden contrastar con calificaciones
bruscamente elevadas del marido en esos mismos dominios. La conversacidn resultante llevé a
la esposa a revelar su insatisfaccién con el horario de trabajo de su esposo, y con la
desigualdad existente en la crianza de los hijos, asi como los requisitos y tareas que su vida
hogarefia juntos conllevaba para ella. A partir de esta discusidon, se formd un objetivo mutuo -
encontrar un modo de estar juntos en familia, mientras se equilibraban las necesidades

individuales de cada uno.

Cuando se retnen familias enteras, los terapeutas usan papel y lapiz con todos los miembros,
multiples dispositivos electrénicos o un dispositivo compartido. Para mantener la integridad de
la sefial de alerta y los datos sobre resultados, el padre/cuidador puntia en relacién a su hijo/a
o adolescente con el que se esta trabajando, y la calificacion del nifio/adolescente (o las
calificaciones en caso de varios menores) se introducen en el sistema electrénico, de nuevo

para asegurar esas prontas sefiales de clientes en riesgo.

La logistica de administracidn del PCOMS con familias deberia resultar familiar a los terapeutas
acostumbrados a la complejidad del trabajo familiar. Como ejemplo, veamos la siguiente
situacién. En una primera sesion, un padre puntud sobre su hijo de 8 afios, Max, en el CORS, en
el rango que denotaba malestar, mientras Max y su madre puntuaron un poco por debajo de la
nota de corte. El terapeuta puso en la pantalla de su iPad las 3 calificaciones a la familia,
abriendo asi la conversacién acerca de las divergencias y convergencias de los diferentes
puntos de vista. El padre describié como se le llamaba a menudo desde el colegio, por causa
del comportamiento desafiante de su hijo. Para la madre, cuyo trabajo requeria que viajara
con frecuencia, estas llamadas eran preocupantes, si bien las consideraba menos urgentes.
Cuando estaba en casa, ella y su hijo disfrutaban yendo al parque, jugando a video juegos y
mirando peliculas juntos. Se preguntd a Max cdmo pensaba que su profesor le puntuaria, y
admitidé que su calificacion seria menor en el dmbito escolar. Cuando el terapeuta pregunté a
cada miembro de la familia si aquel ambito necesitaba mejorar para que ellos sintiesen que la

terapia era exitosa, todos estuvieron de acuerdo. En una reunién con los padres, la indagacidn
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del terapeuta acerca de las diferencias entre las calificaciones de ambos llevo al padre de Max
a revelar su sentimiento de soledad como padre, llevandoles a plantear objetivos para mejorar

su comunicacion e involucrarse conjuntamente en la disciplina de su hijo.

Un gran valor del PCOMS en el trabajo sistémico es su capacidad para iniciar conversaciones
acerca de puntos de vista discrepantes de modo objetivo y no culpabilizante. La indagacion del
terapeuta en relacion a las diferencias en las calificaciones del CORS en el ejemplo anterior
permitio iniciar el desarrollo de objetivos mutuos, asi como de modos de medir el éxito. Una
navegacion efectiva del terapeuta en las diferencias en la familia deberia verse reflejada en las
calificaciones del SRS, permitiendo al terapeuta la oportunidad de recalibrar su trabajo
consecuentemente. La trasparencia del proceso de PCOMS establece un espacio donde todos
los puntos de vista son respetados (en su pluralidad), y los significados son co-explorados; una
sensibilidad continua en relacién al punto de vista Unico del cliente; un espacio centrado en
datos objetivos y validos, que permite el didlogo, la emergencia de soluciones mutuas, y la

construccion de una red de seguridad para evitar el fracaso del tratamiento.

CON/Y

Dado su origen comunicativo, el campo de la terapia familiar tiende a incluir a muchos
profesionales que valoran la interaccidn interpersonal por encima de “ndmeros”, y que tal vez
se sienten incdmodos incorporando sistemas de medida en su practica profesional. Al mismo
tiempo, las terapias sistémicas han virado de un modo decidido hacia la practica basada en la
evidencia, y los clinicos suelen apreciar, asimismo, la guia que proveen las mediciones
confiables y validas. Tanto los clinicos que tienden al aspecto normativo como los que siguen el
enfoque comunicativo, asi como los programas y agencias, parecen considerar que deberian
utilizar tecnologias de medicidn validadas para rendir cuentas, especialmente para con sus

clientes (Sparks, Kisler, Adams y Blumen, 2011).

Consideramos que el PCOMS ofrece un punto de reconciliacion para aquellos que desean
incorporar esta retroalimentacion sistematica (SCF), sin comprometer sus sélidas convicciones
sobre los valores del proceso relacional. EIl PCOMS comenzd inicialmente como una medida
clinica. Las medidas se desarrollaron para impulsar la conversacion terapéutica sobre progreso
y la alianza, asi como para operacionalizar el privilegio del cliente en la determinacién de la
naturaleza y el estatus de estas variables. Los ensayos clinicos aleatorizados (RCT) y las

psicometrias no eran el objetivo final. Los nimeros en el ORS y en el SRS no tenian significado
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normativo, y solo se relacionaban con las especificas circunstancias del cliente. Con el paso del
tiempo, se han publicado diferentes estudios psicométricos (por ej., Duncan et al., 2003;
Duncan et al., 2006; Miller et al., 2003), se han completado cinco RCTs, dando como resultado
la designacidn del PCOMS como una practica basada en la evidencia (Anker et al., 2009; Reese
et al., 2009; Reese et al., 2010; Schuman et al., 2014; Slone et al., 2015), se ha llevado a cabo
un estudio de cohortes con menores, cuidadores y profesores (Cooper et al.,, 2012), dos
estudios comparativos han demostrado su efectividad en salud comportamental publica
(Reese et al., 2014; Reese et al., 2017), y cientos de miles de administraciones se han analizado

para crear trayectorias esperadas de respuesta al tratamiento.

El PCOMS pone en marcha conceptos pioneros de terapia familiar, y esto incrementa la
posibilidad de su aceptacidon por profesionales con formacion sistémica. Por ejemplo, el
PCOMS identifica rapidamente cuando la solucidon al problema se torna un problema,
recordando la regla de oro del MR, si no funciona, entonces haz algo diferente (Watzlawick et
al., 1974). Las lineas del ORS/CORS de 0 a 10 cm proveen métricas para actualizar la escala
centrada en la solucidn, asi como una marca para denotar cambio, y para sefialar los siguientes
pasos a realizar (Berg y de Shazer, 1993). El modo de centrarse en el cambio impulsa a los
clientes para apropiarse de y expandir su progreso. El PCOMS genera e informa didlogos que
permiten el avance, creando un sistema linglistico en el que emergen nuevos significados y
avenidas para la disolucién de los problemas (Anderson y Goolishian, 1988). Finalmente, este
compromiso de los clientes en centrarse en sus significados idiosincraticos les invita a ellos, en
lugar de a los clinicos o a los manuales de diagndstico, a ser los autores de sus propias
historias, de modo consistente con los principios clave del enfoque narrativo (White y Epston,

1990).

Tal como esta historia refleja, el PCOMS evolucioné desde un punto de partida clinico,
relacional y centrado en valores, hacia una metodologia empiricamente validada para la
mejora de resultados y una estrategia viable de mejora de la calidad. Es decir, cambié, desde
un sistema puramente comunicativo hacia uno que también era normativo -esto es, un
sistema con/y-. Mds que sustituir una funcidon por otra, el PCOMS fortalece el contexto
relacional y un sistema empirico de sefales, uniendo asi la divisién entre proceso y resultado
(tabla 1). De este modo, continta la conversacidn entre estas visiones divergentes en relacion

a qué campo privilegiar, tanto en el momento actual como en el futuro.
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Discusion

Existe un reconocimiento creciente en cuanto al hecho de que la retroalimentacidn sistematica
mejora los resultados. Como resultado, los estandares de la practica, incluyendo JCAHO, CARF
y COAL, llaman a la recoleccién de los datos sobre resultados generados por el cliente. En
respuesta, tanto los clinicos, como los gestores y educadores se enfrentan a la eleccién sobre
el mejor modo de responder a esta peticién. Estas decisiones son particularmente complejas
en entornos en los que las familias o parejas son los receptores de los servicios primarios.
Consideramos que una evaluacidn comunicativa/normativa provee de un modelo para evaluar
y adoptar un sistema SCF que responda a los intereses de esos diferentes agentes implicados.
De forma paralela a este debate, hay un interés creciente en medidas generadas por el cliente
qgue consideren a los clientes expertos con una voz legitima para informar sobre el status de
sus resultados. Barkham (2016) sefiala que si las medidas generadas por el cliente van a tener
un asiento en la mesa, se necesita ser menos enfatico en las propiedades psicométricas y en
los instrumentos diagndsticos, y poner mds atencidn en las cuestiones individualizadas sobre
los problemas y en el cambio. Utilizando la metafora del ancho de banda, este autor sostiene
que lo que se necesita es una clara sefial de alta fidelidad derivada de una medida que suene
psicométricamente, y una sefial individual mds personalizada que tal vez tenga menos claridad
(reduccion de la psicometria) pero mas significado para el oyente, aunque también puedan
usarse otras medidas basadas en sintomas o diagndsticos, dependiendo de las necesidades del

contexto concreto de que se trate.

En contraste con las medidas familiares sistémicas, que favorecen un determinado punto de
vista tedrico (por ejemplo, la teoria de sistemas), el PCOMS es una plataforma para privilegiar
las voces Unicas de los miembros de un sistema determinado. Asi pues, la amplificacion de
visiones frecuentemente divergentes de los clientes en las aplicaciones de PCOMS de pareja y
familiares proporciona a los clinicos una potente herramienta para facilitar el didlogo
sistémico, y, tal y como propone la teoria de sistemas, cambiar el sistema en su totalidad.
Aungue no sea una medida relacional, la congruencia o discrepancias en las calificaciones de
los clientes a lo largo del tiempo ofrecen un método para debatir y evaluar el cambio
relacional. Ademas, los datos del PCOMS se pueden agregar estadisticamente para informar
los cambios sistémicos (por ejemplo, el analisis de los dos miembros de la pareja en Anker et

al., 2009). Otras medidas que especificamente miden las relaciones podrian afiadirse para su

1 JCAHO, CARF y COA son entidades de acreditacidn para aquellas agencias que proporcionan servicios
sobre salud comportamental y de abuso de sustancias en los EE.UU.
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uso simultaneo, como en el Test de Ajuste Matrimonial de Locke-Wallace (Locke & Wallace,

1959) en el ensayo noruego de parejas (Anker et al., 2009).

El PCOMS no adopta ninguna teoria o enfoque concreto; es atedrico y se puede aplicar a
cualquier orientacién terapéutica. Sin embargo, muchos de sus componentes esenciales se
inspiran en la historia e identidad de la terapia familiar. Los enfoques posmodernos que
estimularon la creacion del proceso PCOMS trataban de recabar, expandir e incorporar
contenido generado por los clientes —ideas, valores, y objetivos— libre de cualquier
constriccién tedrica. Incluso los tipos de preguntas recomendadas por las terapias centradas
en problemas y soluciones tenian el propdsito de conocer las visiones de los clientes como
pilar de las direcciones y soluciones terapéuticas. La inspiracion para el proceso PCOMS, por lo
tanto, se basa en la generacion dialdgica de contenido por parte del cliente, y no en las
nociones tedricas preconcebidas de normalidad e intervencién necesaria. Ante esto, creemos
que representa una manera de continuar con las tradiciones de la terapia familiar, mientras
que se atienden las demandas para la practica fundamentada empiricamente. Finalmente,
aunque ningun sistema puede garantizar de un modo absoluto el derecho de los clientes a ser
escuchados, creemos que la insistencia del PCOMS en la voz del cliente por encima de los
manuales y teorias fomenta los valores de justica social, promoviendo la practica idiosincratica

y la sensibilidad a las diferencias culturales con clientela diversa.
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Tabla 1

Evaluacion dimensional del Sistema de Socios para la Gestién del Cambio (PCOMS)*

PCOMS: NORMATIVO

PCOMS: COMUNICATIVO

Fiabilidad de ORS/CORS: valor medio de alfa
.85 (muestras clinicas) y .95 (muestras no-
clinicas) en 4 estudios; alfa de ORS de .93
para adolescentes; CORS, .84 para nifios de
6-12 anos.

Proporciona  informacion  personal e
idiosincratica sobre las preocupaciones y
metas individuales del cliente, desde el
punto de vista del cliente.

Validez concurrente ORS/CORS: moderada
con el 0OQ, la Escala de Depresion, Ansiedad
y Estrés, Escala de Calidad de Vida, PHQ9 vy
BDI; CORS: validez concurrente moderada
con YOQ.

Sin contenido predeterminado, no basado
en sintomas, y sin formato de eleccidon
forzada, que facilita conversaciones sobre
las razones del cliente para el servicio y sus
aspiraciones para el cambio.

Validez de constructo ORS/CORS: sensible al
cambio para muestras clinicas, y estable en
muestras no clinicas; distingue muestras
clinicas de muestras no clinicas.

Es una herramienta clinica para desenvolver
la perspectiva del cliente, sus valores, su
contexto cultural y sus ideas sobre el
cambio.

Fiablidad SRS: valor medio de alfa .92-.96 en
4 estudios

Provee una metodologia de asociacidon con
los clientes, para garantizar que la voz del
cliente permanece de modo central; nivela la
jerarquia en la terapia.

Validez concurrente SRS: moderada con el
Cuestionario de Alianza de Ayuda (HaQ);
predice resultados como otras medidas de
alianza

Protege el compromiso del
fortalece la alianza terapéutica.

cliente, vy

Claras sefiales de no cambio y deterioro
usando Better Outcomes Now (BON),
basado en cientos de miles de
administraciones de ORS.

La conversacion sobre la falta de cambio
explora posibilidades y ayuda a descubrir
nuevas avenidas desde el dilema del cliente.

5 RCTs muestran superioridad en
comparacion con el tratamiento habitual; 2
estudios  comparativos  muestran  su
efectividad en entornos clinicos reales, tanto
hospitalarios como ambulatorios,
comparable con RCTs.

Ayuda a desarrollar y expandir las
experiencias del cliente que conducen a
nuevos significados, conexiones y planes de
accion.

Listado como una préctica basada en la
evidencia por la Administracién de Salud
Mental y Abuso de Sustancias (SAMSHA) y
en el Registro Nacional de Practicas y
Programas basados en la Evidencia (NREPP)

Invita a la discusion de puntos de vista
divergentes en el counseling sistémico;
provee un modo de dar una voz equitativa a
todos, incluyendo a los jévenes.

*Fuente: www.betteroutcomesnow.com
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Figura 2

La Escala de Calificacion de Resultado (ORS) en modo web (arriba) y el grafico con las
calificaciones de la ORS y la respuesta esperada al tratamiento (ETR) (abajo). El medidor de
progreso muestra que el cliente ha obtenido menos del 50% de la respuesta esperada, lo que
sugiere una conversacion sobre cambiar la direccién terapéutica. Se pueden descargar copias

gratuitas en 28 lenguas -incluyendo el castellano- en https://.betteroutcomesnow.com
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