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SERIE DE ACTUALIZACION EN METODOLOGIA DE LA PSICOLOGIA CLINICA
¢Como SaBeEMosS sI NuesTROS PACIENTES MEJORAN?
CRITERIOS PARA LA SiGNIFicANCIA CLINICA EN
PSICOTERAPIA: UN DEBATE QUE SE RENUEVA
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Resumen

El presente articulo sintetiza un debate surgido hace mds de veinticinco afios, que en el tltimo
tiempo ha renovado su intensidad y relevancia: cudl es el criterio mds fidedigno para establecer el
cambio clinico en los estudios de eficacia y efectividad en psicoterapia. Los dos criterios tradicio-
nales usados en los estudios de resultados — significancia estadistica y significancia prdctica — son
aqui presentados. La significancia clinica, el mds joven de los criterios, es descripto y discutido
con mds detalle. A lo largo del articulo se explicitan las distintas definiciones propuestas para su
estudio, junto con las metodologias utilizadas para su cdlculo. La aplicacion de este ltimo criterio
es ilustrada a partir de un caso ficticio. El trabajo realizado muestra a la significancia clinica como
un aporte fundamental tanto para la investigacion en psicoterapia como para la clinica, siendo, a su
vez, un recurso importante para facilitar espacios de interaccion entre estas dreas.
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Introduccion

El objetivo del presente estudio es describir e
ilustrar los debates histéricos y actuales acerca del
uso de la significancia clinica como criterio para las
investigaciones de eficacia y eficiencia en psicote-
rapia. Si bien existen otros criterios que han tenido
mayor popularidad dentro de los estudios de resul-
tados, como la significancia estadistica y la signifi-
cancia practica, en las Gltimas décadas se observa
un interés creciente de los investigadores por eva-
luar el impacto y valor de los dispositivos psicote-
rapéuticos en la vida cotidiana de los pacientes. A
diferencia de la significancia estadistica que estudia
si existen diferencias entre las personas que llevan
a cabo una psicoterapia y aquellas que no, y la sig-
nificancia practica que tiene como fin medir la mag-
nitud de la diferencia entre estos dos grupos, la sig-
nificancia clinica sugiere estudiar la eficacia de un
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tratamiento indagando hasta qué punto éste permi-
te alcanzar cambios importantes y valiosos para el
paciente y su comunidad. Autores como Goldfried,
Greenberg y Marmar (1990) y Kazdin (1999) conside-
ran a la significancia clinica como uno de los avan-
ces en investigacién en psicoterapia mas importan-
tes de los dltimos afios. Este criterio no sélo permite
la evaluacidn de la eficacia o eficiencia de un trata-
miento en investigaciones de resultados. La signi-
ficancia clinica brinda la posibilidad de realizar un
analisis individual de cada paciente, para observar
su variabilidad intra-sujeto (Jacobson y Truax, 1991;
Peterson, 2008), a diferencia de los otros criterios
recién mencionados - significancia estadistica y sig-
nificancia practica — que sélo facilitan un anélisis de
diferencias grupales. Por ello, al promover el retor-
no a criterios de evaluacion individual (Beckstead y
cols., 2003), permite a los terapeutas comprender
el verdadero impacto de sus intervenciones en la
practica clinica (Ogles y Lunnen, 1996). De esta ma-
nera, la metodologia de la significancia clinica pue-
de ser aplicada por clinicos en la evaluacién privada
de sus pacientes, convirtiéndose en un instrumento
cuyo interés excede a los investigadores. Esta cua-
lidad del criterio de significancia clinica nos lleva a
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considerarlo una contribucién valiosa para el esta-
blecimiento de vinculos entre las areas usualmente
escindidas de la clinica y la investigacion.

Contrario a lo que intuitivamente se suele supo-
ner, este movimiento no implica un alejamiento de
la estadistica o de los modelos matematicos, sino
que busca complementar estos esfuerzos a la hora
de establecer estimadores de las diferencias entre
los valores que representan a la salud y a la enfer-
medad. Al mismo tiempo, la significancia clinica se
sustenta en recursos matematicos fundamentales
para la medicién de sus criterios. Es decir, utiliza
parametros cuantitativos para dar cuenta de los
criterios cualitativos clinicos que emplea. A su vez,
tampoco supone una ruptura con el concepto de sig-
nificancia estadistica, ya que incorpora algunos de
los conceptos basicos de la misma, como es el valor
p de la probabilidad. Lo que claramente diferencia
a la nocién de significancia clinica es la inclusién de
conceptos clinicos y de nuevos parametros estadis-
ticos para la determinacion de la eficacia o efecti-
vidad de los tratamientos, entre otras evaluaciones
propias de la psicologia clinica.

En el presente trabajo se describen los distin-
tos criterios ya mencionados para la evaluacion de
eficacia en psicoterapia, profundizando particular-
mente en la significancia clinica. Se desarrollan sus
caracteristicas, los diferentes pardmetros que se
utilizan para su valoracién, asi como los métodos
estadisticos mas usados para su célculo. Se presen-
tan sus alcancesy limitaciones. La metodologia para
su calculo es ilustrada a partir de un caso ficticio
(Ver Apéndice).

El camino hacia criterios de signifi-
cancia clinica

La significancia estadistica como punto de
partida

Histéricamente, tanto la eficacia como la efec-
tividad de los tratamientos en psicoterapia se ha
abordado de manera casi exclusiva mediante el uso
del criterio de significancia estadistica (Jacobson
y Truax, 1991; Jacobson, Roberts, Berns y McGlin-
chey, 1999). Este parametro busca establecer si las
diferencias observadas entre dos grupos pueden
ser consideradas reales o podrian, en cambio, ser
atribuidas al azar (Kraemer y cols., 2003). Para ello,
se estudia la probabilidad de que los datos hayan
surgido, sin que existan diferencias verdaderas en-
tre los grupos. Al leer investigaciones de eficacia es
muy comin encontrarse con el siguiente simbolo: p
<0,05. ¢Pero cual es su significado? Implica que la
probabilidad de que hayan surgido estos datos sin
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que existan diferencias entre los grupos es inferior
al 5%. Este porcentaje es interpretado como una
probabilidad suficientemente baja como para consi-
derar que las diferencias son reales o, en otras pala-
bras, estadisticamente significativas (Cohen, 1994;
Thompson, 2002).

Algunos autores como Durand y Barlow (2007),
en una postura radical, afirman que la utilizacion de
la estadistica ha tenido un papel fundamental en la
historia de la psicologia, siendo uno de los elemen-
tos que permitieron el abandono de su condicién de
disciplina precientifica, facilitando su consolidacién
como ciencia. Si bien no lo explicitan, los autores
aluden en esta referencia al uso de criterios de sig-
nificancia estadistica, entre otros, para la validacion
de constructos psicolégicos. Aunque coincidimos
con la idea de valorizar pardmetros de orden cuan-
titativo para el establecimiento de criterios de dife-
renciacién que usualmente se comprenden desde
lo cualitativo, como en el caso de los fendmenos de
orden clinico, encontramos en la visién de Durand
y Barlow (2007) cierto sesgo que podria dar lugar a
una mala interpretacion del rol de la estadistica en
el ambito de la investigacion en psicologia. En las
dltimas décadas, diversos autores identificaron al-
gunas limitaciones de los métodos estadisticos tra-
dicionales para la evaluacion de la eficacia en psico-
terapia. En contraposicion con los dichos de Durand
y Barlow, Cohen (1994, p. 997) afirma que la signi-
ficancia estadistica, “no solo fallé6 en brindarle un
soporte a los avance de la psicologia como ciencia,
sino que incluso impidié dicho avance”. Una de las
criticas dirigidas a este criterio se centra en el hecho
de que no toma en cuenta las variaciones intra-su-
jeto dentro de las muestras, limitandose al estudio
de las diferencias grupales (Jacobson y Truax, 1991).
Por otro lado, diversos autores (Jacobson y Truax,
1991; Thompson, 2002; Kraemer y cols., 2003; Pe-
terson, 2008) afirman que uno de los déficits mas
destacados de la significancia estadistica es que
no aporta evidencia acerca de la importancia de los
resultados obtenidos ni para los investigadores del
area de estudio ni para la sociedad en general.

La significancia estadistica permite determinar
si existe una diferencia significativa entre dos gru-
pos, pero no da cuenta de la magnitud de dicha
diferencia ni del valor de los resultados obtenidos
para pacientes y clinicos (Kraemer y cols., 2003).
Los resultados obtenidos en los estudios que se
basan en la significancia estadistica, permiten sacar
solo conclusiones parciales desde el punto de vista
clinico; la presencia de un efecto estadisticamente
significativo no garantiza el haber alcanzado efectos
valiosos y significativos desde la perspectiva clini-
ca (Jacobson y Truax, 1991). Como afirman Jacobson
y colaboradores (1999, p. 306), “la mayoria de los
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pacientes que consultan no buscan alcanzar sim-
plemente un cambio estadisticamente significativo
sino lograr una merma en su sufrimiento”. Esto hace
que algunos autores no consideren a la significancia
estadistica un criterio lo suficientemente Gtil como
para ser el (inico a tener en cuenta al estudiar la efi-
cacia de los tratamientos en psicoterapia (Thomp-
son, 2002), afirmando la necesidad de que este tipo
de estudios indaguen cuéles son los beneficios de
los cambios producidos por la psicoterapia, junto
con su magnitud e impacto en la vida cotidiana de
los pacientes (Jacobson y Truax, 1991).

Por lo cual, repensando la frase de Durand y Bar-
low (2007), podriamos sugerir que sélo a través de
la interaccién entre los criterios cualitativos clinicos
y los modelos estadistico-matematico es posible
generar un modelo genuinamente cientifico para los
estudios en psicologia clinica, sin que la inclusién
de un (nico factor sea el responsable de delimitar la
diferencia entre lo cientifico y lo no cientifico.

El desarrollo de nuevos criterios para los
estudios de eficacia

Significancia practica

Un intento de resolucién del debate recién plan-
teado han sido los estudios estadisticos basados
en el Tamafo del Efecto, ya que los mismos no se
limitan a establecer la presencia o ausencia de un
efecto, sino que a su vez buscan explicitar su magni-
tud (Jacobson y Truax, 1991; Kraemer y cols., 2003).
El Tamafo del Efecto es el nombre que se le asig-
na a un conjunto de indices que tienen por cuali-
dad medir la magnitud de las diferencias entre dos
grupos, respecto a una variable dada. Estos indices
representan la base de los estudios meta-analiticos
(Roussos, 2007).

Comencemos a jugar con algunas férmulas ma-
tematicas para comprender lo que se esta descri-

biendo. A pesar de que existen diversas formas de
estudiar el tamano del efecto, la estimacion d, desa-
rrollada por Cohen (1988), es la mas utilizada en los
meta-analisis (Lane, 2007). Su formula basica es:

M -M
g M)
D

Donde M, es la media del grupo 1, M, la media
del grupo 2y D el desvio estandar de ambos grupos.
Para una ejemplificacién de la forma de calcular el
tamano del efecto ver el Apéndice.

Para la interpretacion de los resultados de esta
formula, Cohen (1988) sostiene que un d igual o me-
nor a 0,2 es considerado “pequefio”, un d igual a
0,5 es conceptualizado como “moderado”, mientras
que un d igual a 0,8 implica un tamafo del efecto
“grande”.

Los desarrollos en relacién al tamafo del efecto
posibilitan el pasaje hacia criterios de significancia
practica, mostrando la importancia de los resulta-
dos encontrados a partir de cuantificaciones que
exceden la mera presencia o ausencia de una di-
ferencia estadisticamente significativa (Peterson,
2008). Por lo tanto, en vez de limitarse a establecer
si dos grupos son diferentes, buscan determinar el
grado de aquella diferencia, observando los niveles
de superposicion de ambos grupos (Kraemery cols.,
2003) (Ver Figura 1).

La importancia practica del tamafio del efecto
ha llevado a Wilkinson y a la American Psychologi-
cal Association Task Force on Statistical Inference
(1999) a prescribir su presencia como parte de los
resultados primarios de toda investigacién en psi-
cologia en la que se comparen dos 0 mas grupos.
Es decir, en nuestro articulo, los investigadores en
psicologia deberiamos, segln esta sugerencia, in-
formar el tamaio del efecto.

Sin embargo, pese a que los trabajos sobre ta-
mafo del efecto han sido un importante paso en

Figura 1. Tres ejemplos de distintos grados de superposicion entre dos grupos diferentes

(Roussos, 2007, p. 164)

Ejemplo I: Porcentaje sin
superposicion: 81,1

Ejemplo II: Porcentaje sin
superposicién: 49,5

Ejemplo ll: Porcentaje sin
superposicion: 14,7
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esta area, no se puede establecer una relacién di-
recta e inmediata entre el tamafo del efecto y el va-
lor clinico de los resultados (Jacobsony Truax, 1991).
Aunque, frente a idénticos dispositivos, las investi-
gaciones con un mayor tamano de efecto tienen mas
probabilidad de alcanzar resultados clinicamente de
mayor relevancia que aquellas con un menor tama-
fio de efecto, investigaciones en las que se manifies-
ta un tamafno de efecto importante pueden contar
con resultados no significativos desde una valora-
cion clinica (Jacobson y cols., 1999). En algunos ca-
sos, estudios con muy poco nivel de superposicion
entre los dos grupos comparados pueden dar por
resultado diferencias destacadas desde el punto de
vista cuantitativo pero con escaso valor para los su-
jetos que consultan.

Significancia clinica

En este marco, desde el area de la psicotera-
pia, extendiéndose posteriormente a la medicina y
a las ciencias de la educacién, surge un tercer cri-
terio para evaluar la eficacia de tratamientos, de-
nominado significancia clinica (Jacobson, Follette
y Revenstorf, 1984; Jacobson y Truax, 1991), cuyo
objetivo fundamental es determinar en qué medida
los procesos terapéuticos permiten alcanzar resul-
tados valiosos vy significativos para los pacientes y
terapeutas. Por lo tanto, la significacion clinica po-
dria definirse como la capacidad de un tratamiento
de alcanzar los parametros de eficacia establecidos
por los pacientes y los psicoterapeutas (Jacobson y
Truax, 1991; Kraemer y cols., 2003). Es una medida
que para establecer la calidad de un abordaje ob-
serva la capacidad de este para producir modifica-
ciones reales y tangibles en la vida de los pacientes,
logrando los resultados que esperan al llevar a cabo
una consulta psicolégica (Kazdin, 1999; Durand y
Barlow, 2007).

El estudio de la significacién clinica es conside-
rado uno de los avances metodolégicos mas im-
portantes de la investigacion en psicoterapia en las
Gltimas décadas (Goldfried, Greenberg y Marmar,
1990; Kazdin, 1999). Como ya se adelant6 en la in-
troduccién, este criterio permite realizar un analisis
individual de la evolucion de los paciente (Jacobson
y Truax, 1991; Peterson, 2008), a diferencia de los
dos criterios descriptos previamente. Esto lo torna
un importante recurso para que los clinicos puedan
evaluar el impacto de sus intervenciones y el deve-
nir de sus pacientes a largo del tratamiento. En otras
palabras, la significancia clinica le permite saber a
los terapeutas si el tratamiento realizado produjo en
el paciente cambios valiosos, utilizando un método
mas confiable que la mera valoracion cualitativa del
clinico.

Vale destacar que a pesar de que los propulso-
res de la significancia clinica mantienen una postura
critica respecto de los alcances de los anteriores cri-
terios mencionados, los resultados de los estudios
de eficacia y eficiencia que utilizan la significancia
clinica no se contradicen con los resultados que se
desprenden de los otros criterios, sino que tienden
a agregar mayor informacién a estos (Jacobson y
Truax, 1991). La significancia clinica no tiene como
finalidad erradicar la significancia estadistica ni el
tamano del efecto. Ademéas de buscar convivir con
ellos, se apoya en sus metodologias: utiliza los mo-
delos matematicos propios de los criterios tradicio-
nales y los conjuga con valoraciones cualitativas de
los resultados clinicos, intentando aportar nuevos
datos para una comprensién de mayor complejidad
del fenémeno de la eficacia en psicoterapia.

Pese a que la significancia clinica tuvo una im-
portante proliferacion desde su surgimiento, algu-
nos autores consideran que han sido escasos los
intentos de validar empiricamente este constructo
(Atkins, Bedics, McGlinchey y Beauchaine, 2005;
Bauer, Lambert y Nielsen, 2004; Beckstead y cols.,
2003; Lamberty Ogles, 2009). Sin embargo, presen-
taremos en este trabajo, algunos estudios en esta
direccion. Tal es el caso de Ankuta y Abeles (1993)
quienes encuentran una estrecha correlacién entre
los cambios clinicamente significativos y el nivel de
satisfaccion que los pacientes tienen acerca de la
psicoterapia al finalizar el proceso. En dicho estudio,
aquellos que a partir de la terapia lograron alcan-
zar cambios clinicamente significativos, mostraron
mayores niveles de satisfaccion y beneficios perci-
bidos de la psicoterapia, que aquellos que lograron
cambios moderados o nulos. Por su parte, Lunneny
Ogles (1998) evaluaron la validez de la significancia
clinica tomando en cuenta distintas medidas de re-
sultados (percepcién de cambio, alianza terapéuti-
ca, satisfaccion con el tratamiento) desde miiltiples
perspectivas (vision del paciente, del terapeuta y de
otros significativos). Los investigadores observaron
que aquellos pacientes con cambios clinicamente
significativos tenfan diferencias marcadas en com-
paracién con aquellos pacientes que no cambiaron o
qgue empeoraron, tanto en los niveles de percepcion
de cambio como en la alianza, desde la perspectiva
del paciente y del terapeuta, lo que representa una
evidencia en favor de validez de este constructo. Sin
embargo, entre los pacientes con cambios clinica-
mente significativos y aquellos que no cumplieron
este criterio, no se observaron diferencias en cuento
a la satisfaccion del tratamiento, resultado también
observado por Beckstead y colaboradores (2003),
ni a la percepcién de cambio desde la perspectiva
de otros significativos para el paciente (Lunnen y
Ogles, 1998). En consonancia con este trabajo, Be-
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retta y colaboradores (2005) encuentran una fuer-
te relacién entre cambio clinicamente significativo,
nivel de cambio percibido y satisfaccion por el tra-
tamiento. Otros autores, a su vez, han encontrado
relaciones significativos entre significancia clinica
y modificaciones en el funcionamiento global (Kar-
penko, Owens, Evangelista y Dodds, 2009).

Definiciones operacionales de la sig-
nificancia clinica

Para poder evaluar la significancia clinica de un
cambio en psicoterapia, en primera instancia hay
que definir qué deberia ser considerado un cambio
significativo desde el punto de vista clinico. En otras
palabras, qué cambios consideran importante con-
seguir a partir del proceso los clinicos y los pacien-
tes. Desde el primer articulo de Jacobson, Follette y
Revenstorf (1984), en el que se introdujo este con-
cepto, hasta la actualidad, se han enumerado dife-
rentes definiciones posibles.

Jacobson y Truax (1991) asumen como parametro
de eficacia el cambio del paciente hacia un funciona-
miento normal. A partir de esta teorizacién se piensa
a los pacientes que demandan terapia como parte
de una poblacién disfuncional en contraposicién
a la poblacion funcional (aquellos que carecen del
cuadro que padece el paciente). Un tratamiento efi-
caz o eficiente seria aquel que permite modificar el
funcionamiento de un paciente dado, haciendo que
éste pase a estar mas cerca de la media de desem-
peno de la poblacién funcional que de la media de la
poblacion patolégica (para un ejemplo ver la Figura
2 en el Apéndice). Algunos afios mas tarde los mis-
mos autores que crearon esta definicion (Follette y
Callaghan, 1996; Jacobson y cols., 1999) afirmaron
que dicho parametro, para algunos trastornos en
los que el objetivo de alcanzar un funcionamiento
normal es inviable, puede ser un poco restrictivo y
excesivamente conservador, debiendo ser modifica-
do y adecuado a la situacién particular estudiada. A
su vez, otros autores (Wampold y Jenson, 1986; Tin-
gey y cols., 1996; Martinovich, Saunders y Howard,
1996; Hansen y Lambert, 1996; Kazdin, 1999) critican
esta manera bimodal de pensar a la poblacion (se-
parando de manera tajante a una poblacién funcio-
nal de una poblacién disfuncional), sosteniendo que
la distribucion de la poblaci6n se caracteriza por for-
mar parte de un continuo que va desde el funciona-
miento patolégico hasta el no patolégico. Es decir,
consideran que no existe un punto de demarcacién
categdrico que divida las aguas entre la salud y la
patologia, concibiendo estos términos como dos po-
los entre los cuales existen diferentes graduaciones.
Para estos autores la diferencia entre la salud y la
enfermedad es de naturaleza cuantitativa y no cua-

litativa. Por lo tanto, los individuos, seglin este pa-
radigma, no deben ser catalogados como personas
con o sin patologifas, sino que deben ubicarse en
este continuo segln su grado de patologia o salud.
En conformidad con este punto, Tingey y colabora-
dores (1996) sostienen que se pueda encontrar una
poblacién integrada por diversos grupos claramente
identificables con distintos grados de severidad sin-
tomatoldgica e impacto social de sus sintomas.

A pesar de estas criticas a la definicion propues-
ta por Jacobson y Truax (1991), la misma ha sido la
mas utilizado histéricamente para el estudio de la
significancia clinica (Sandell y cols., 1994; Kazdin,
1999; Beckstead y cols., 2003; Lambert y Ogles,
2009; Bauer, Lambert y Nielsen, 2004; Atkins y
cols., 2005).

Sin embargo, debido a que esta definicién, como
se acaba de mostrar, no conformé a muchos inves-
tigadores del area (Kraemer y cols., 2003), se han
propuesto algunas alternativas, a saber:

Cambios que reduzcan el riesgo de problemas
de salud (Jacobson y Truax, 1991; Kraemer y cols.,
2003).

Un nivel de cambio reconocido por personas sig-
nificativas (Wolf, 1978).

Eliminacién del problema que lleva a consultar
(Kraemery cols., 2003).

Mejorias en la calidad de vida (Kazdin, 1999).

Modificaciones sustanciales en las relaciones
con los otros (Kazdin, 1999).

Modificaciones en los otros significativos del pa-
ciente a partir de la terapia (Kazdin, 1999).

Reduccion de discapacidades funcionales (Kazdin,
1999; Karpenko, Owens, Evangelista y Dodds, 2009)

Kazdin (1999), por su lado, sostiene que incluso
hasta un tratamiento cuyo efecto es la ausencia de
cambios, puede generar resultados interpretables
como clinicamente significativos. En trastornos ca-
racterizados por un deterioro progresivo esperable,
como pueden ser las demencias, los objetivos de la
terapia no apuntan a reducir sintomas, sino a man-
tener o retrasar la pérdida de las distintas funciones
afectadas. En estos casos, la ausencia de cambios
serfa el parametro adecuado para evaluar la signifi-
cancia clinica del proceso (Kazdin, 1999).

Tingey y colaboradores (1996), frente a sus cri-
ticas ya mencionadas a la definicién operacional de
Jacobson y Truax (1991), desarrollan una propia. En
vez de dividir a la poblacién en dos estratos, una
poblacién funcional y otra disfuncional, dividen a la
misma en varios grupos en funcién del grado de im-
pacto social de los sintomas y su posible intensidad.
En el ejemplo que presentan, identifican cuatro po-
blaciones con distinto grado de impacto social de los

REVISTA ARGENTINA

Vol.XXI € AGOSTO 2012 | DE CLINICA PSICOLOGICA



178 Juan MarTiN Gomez PENEDO Y ANDRES Roussos

sintomas: 1. Un grupo caracterizado por personas
gue no contaban con sintomatologia en base a una
serie de estudios previos; 2. Un grupo de adultos
con un nivel sintomatico medio; 3. Paciente externa-
dos con tratamiento psicoterapéutico; 4. Pacientes
internados con tratamiento psicoterapéutico. Una
vez identificados los grupos, no es requisito que el
paciente alcance el puntaje de la poblacién “mas
funcional” para que el cambio sea considerado clini-
camente significativo. Al pasar al funcionamiento de
un grupo de menor severidad de sintomas e impacto
social de los mismos, en relacién a la poblacién en la
que estaba ubicado el paciente previo al tratamien-
to, se considera que el paciente alcanzé un cambio
clinicamente significativo.

Para utilizar cada una de estas definiciones alter-
nativas en el estudio de la significancia clinica, son
necesarias algunas adecuaciones metodolégicas en
consonancia con las caracteristicas especificas de
cada definicién. Este esfuerzo extra que demandan,
no le quita valor a su potencialidad para enriquecer
y refinar el constructo significancia clinica.

Métodos para el calculo de la signifi-
cancia clinica

En el siguiente apartado se presenta el método
original de Jacobson y Truax (1991) para el calculo
de la significancia clinica y algunas alternativas a
éste surgidas con posterioridad. La acentuacién en
aquel método se debe a que ha sido el mas usado al
operacionalizar la significancia clinica desde su sur-
gimiento (Beckstead y cols., 2003; Bauer, Lambert
y Nielsen, 2004; Atkins y cols., 2005). Segtin Ogles,
Lunnen y Bonesteel (2001), el 53% de las investiga-
ciones publicadas en el Journal of Consulting and
Clinical Psychology que trabajaron con el concepto
de significancia clinica, utilizaron el método de Jacobson
y Truax (1991).

Todos los maneras aqui descriptas de calcular la
significancia clinica utilizan como definicién opera-
cional la establecida por Jacobson y Truax, con ex-
cepcion del método desarrollado por Tingey y cola-
boradores (1996), cuya definicién ya fue expuesta.

El Método tradicional de Jacobson y Truax
[Método JT]

El método JT (Jacobson y Truax, 1991), se sostie-
ne en dos constructos basicos:

1. El establecimiento de un Punto de Corte (PC),
que permite deducir si el funcionamiento del pa-

ciente luego de la terapia pudo ubicarse mas cerca
de la media del grupo funcional que de la media del
grupo disfuncional. El método indica que superado
ese punto de corte el funcionamiento del paciente
se acerca mas al de la poblacién funcional que al de
la disfuncional.

2. El célculo de un indice de Confiabilidad de
Cambio (ICC) para determinar si el cambio produ-
cido tiene la suficiente fuerza estadistica como para
ser considerado real (p < 0,05).

Por lo tanto, seglin el método JT (Jacobson y
Truax, 1991; Jacobson y cols., 1999) el paciente que
logra cambios clinicamente significativos es aquel
que supera el Punto de Corte calculado y que alcan-
za un Indice de Confiablidad de Cambio suficiente
para que dichas modificaciones sean consideradas
reales.

Punto de corte. Para calcular este puntaje bisa-
gra, que permite diferenciar a aquellos pacientes
que alcanzaron un cambio clinicamente significativo
de aquellos que no, Jacobson y Truax (1991) sugie-
ren tres estrategias diferentes (denominadas estra-
tegias a, b y ¢) en funcidn de los datos con los que
se cuentay de las caracteristicas diferenciales de las
distribuciones de las poblaciones.

a) Esta estrategia se utiliza cuando solo se tienen
datos de la poblacién disfuncional y no se conoce la
informacion necesaria de la poblacién funcional o
también en el caso de que existe un alto grado de
superposicion entre la distribuciéon normal de am-
bas poblaciones. Esta estrategia da como resultado
el punto de corte a partir de la sumatoria de la media
de la poblacién disfuncional (M,) y de dos veces el
desvi6 estandar de dicha poblacién disfuncional (D).
Siendo la formula:a=M_+ 2D,

Si a partir del instrumento utilizado las mejorias
se ven representadas por reducciones de los pun-
tajes y no por incrementos (Por ejemplo una escala
sintomética donde una disminucién en los sintomas
es interpretada como una mejoria), se debe cambiar
la valencia del desvio estandar pasando a ser un va-
lor negativo: a =M+ (-2D ).

b) Esta estrategia, en cambio, se calcula por me-
dio de los datos de la poblacién funcional, restando
a la media de dicha poblacion (Mf)dos veces el des-
vio estandar de esta (Df). La presente estrategia se
aplica en casos en los que la distribucién normal de
ambas poblaciones tiene escasa o nula superposi-
cion. Su féormula es: b = M.-2D.,.

Aligual que en la estrategia (a), frente a una es-
cala donde las mejorias estan dadas por disminu-
ciones en el puntaje, la valencia del desvio estan-

* Cada vez que se utilicen las siglas ICC en este articulo serd en referencia al indice de Confiabilidad de Cambio. No confundir con el método IntraClass Correlation conocido usualmente a partir de la misma

denominacién.
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dar debe ser modificada por una valencia negativa.
Siendo la formula: b = Mf— ( -2Df).

¢) Segln los autores, es la estrategia menos ar-
bitraria de las tres, ya que surge mediante datos de
ambas poblaciones, y no se deriva de las cualidades
de una sola como pasa en el caso de las estrategias
(@) y (b). Cuando las varianzas de los dos grupos son
iguales, la estrategia (c) se calcula sumando la me-
dia de la poblacion funcional (M.) a la media de la
poblacién disfuncional (M) y dividiendo su resulta-
do por dos. Por ende su formula es: ¢ = (Mf+Md) /2.

En el caso de que las varianzas de ambos grupos
sean diferentes la estrategia (c) se calcula de la si-
guiente forma:

(0, M0, M)
(D_,+D,)

Siendo D, el desvio estandar de la poblacion
disfuncional y D, el desvio estandar de la poblacién
funcional.

La estrategia (c) se utiliza cuando existen datos
de ambas poblaciones, habiendo cierta superposi-
cion (no excesiva) en la distribucion de las mismas.
Recapitulando lo dicho en los parrafos anteriores,
frente a escasa o nula superposicion se recomienda
la estrategia (b) y ante una excesiva superposicién
o ante el desconocimiento de los datos de la pobla-
cién normal la estrategia (a) es la indicada.

Indice de Confiabilidad de Cambio. Cuando exis-
te superposicidn entre la distribucién de ambas po-
blaciones, algunos casos pueden superar el punto
de corte establecido sin alcanzar indicadores de un
cambio confiable, desde el punto de vista estadis-
tico. Para superar este inconveniente Jacobson, Fo-
llette y Revenstorf (1984) desarrollan un indice de
Confiabilidad de Cambio, para evaluar el nivel de
cambio entre el pre-test y el post-test y su grado de
confiabilidad.

A continuacién se presenta la Gltima version de
la férmula, modificada por Christensen y Mendoza
(1986) y avalada por Jacobson y Truax (1991):

post_ pre
S

Siendo Xre el puntaje del paciente previo al tra-
tamiento, X_ el puntaje del paciente posterior al
tratamiento y S, el error estandar de la diferencia
entre X _yX .PararealizarelcalculodeS _es ne-

. post pre . . d/ff_

cesario calcular primero el error estandar del instru-
mento utilizado (SE).

La formula para el S, es la siguiente:

S = V2552

diff

Sg=D, Vi-r
pre XX
Siendo D, el desvié estandar de la muestra pre-

vio al tratamiento y r_xx la confiabilidad test-retest

del instrumento de medicién utilizado.

Por lo tanto:

S V2[DpreV1-rXX F

Un ICC superior o igual a 1,96 o inferior o igual
a -1,96, es suficiente para considerar que el cambio
es real, siendo en extremo improbable que se deba
al azar (p < 0,05). En caso de que el instrumento de
medicién usado sea una escala donde las mejorias
se resumen en una reduccién en el puntaje, las me-
jorias confiables serfan aquellas con un ICC inferior
o igual a -1,96 y los deterioros confiables los que
tengan un ICC igual o superior a 1,96. Por el contra-
rio, aquellos instrumentos en los que las mejorias
estan representadas por incrementos en los punta-
jes, los cambios positivos confiables serfan los que
cuenten con un ICC superior o igual a 1,96, mientras
que los deterioros confiables aquellos inferiores o
iguales a -1,96.

Como ya se anticipd, desde este método se sos-
tiene que un tratamiento eficaz o eficiente (que deri-
va en cambios clinicamente significativos) es aquel
que permite al paciente superar el PC establecido,
alcanzando, a su vez, un ICCigual o superiora 1,96 0
igual o inferior a -1,96, seglin corresponda.

Teniendo en cuenta el PCy el ICC, el método su-
giere distribuir a los participantes en cuatro catego-
rfas en funcién de sus niveles de cambio (Jacobson
y Truax, 1991; Jacobson y cols., 1999): pacientes re-
cuperados (aquellos que alcanzaron el PC y el ICC
necesario) pacientes que mejoraron (aquellos que
no alcanzaron el PC pero si el ICC), pacientes que no
mejoran (aquellos que no alcanzaron ninguno de los
dos requisitos) y pacientes que empeoran (aquellos
que alcanzaron un ICC confiable pero en direccién
opuesta a la de la mejoria).

Luego del trabajo de Jacobson y Truax (1991),
surgieron algunas criticas a su método, desarrollan-
dose modelos alternativos para el calculo de la sig-
nificancia clinica.

diff =

Métodos alternativos al de Jacobson y Truax
Método GNL

Hsu (1989) fue el primero en introducir un méto-
do alternativo al de Jacobson y Truax, sosteniendo
que la féormula para el ICC desarrollada por estos no
tiene en cuenta la regresion a la media al indagar las
diferencias entre pre-test y post-test. Para resolver
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esta falencia propone un nuevo método de calcu-
lo: tanto al pre-test como al post-test se les resta
la media hipotética de la poblacién, y su resultado
se divide por su desvio estandar hipotético. El méto-
do GNL, desarrollado por Hsu, propone observar si
los cambios de los pacientes son o0 no superiores al
valor predicho por una regresion lineal para el post-
test, en funcion de los resultados del pre-test. En tal
caso, si una mejoraria es mas baja que el puntaje
que la regresién a la media predice, no se considera
al paciente con una cambio clinicamente significati-
vo. El hecho de que en escasas ocasiones se conoz-
can la mediay el desvié estandar de la poblacién, es
una de las principales limitaciones de este método
(Atkins y cols., 2005). Si se desconocen los datos de
la poblacién, Atkins y colaboradores (2005) propo-
nen utilizar en su lugar la media y el desvio estandar
del pre-test de la poblacion disfuncional.

A continuacién se presenta la formula del méto-
do GNL (Hsu, 1989):

[Xpos[ B Mpob] .rxx [Xpre _Mpab]
D,V (1-rxx)

p

ICC=

Siendo X e el puntaje del paciente previo al tra-
tamiento, Xpost el puntaje posterior al mismo, Mpob
la media hipotética de la poblacion, D, , el desvio
estandar hipotético de la poblacién y r_ la confia-
bilidad test-retest del instrumento de medicién uti-

lizado.

Segln la férmula del Método GNL, un ICC igual
0 superior a 1,96 representa una mejoria confiable
desde el punto de vista estadistico. En caso de que
las mejorfas, de acuerdo al instrumento usado, es-
tén representadas por una reduccién en los punta-
jes, un cambio positivo confiable serfa aguel con un
ICC inferior o igual a -1,96.

Método EN

Speer (1992) comparte la critica de Hsu (1989) al
método de JT, afirmando que este Gltimo no tiene en
cuenta la regresion a la media. La propuesta alter-
nativa de Speer, el método EN, estd compuesta por
dos formulas que permiten el calculo de un interva-
lo de confianza. A continuacion se presentan ambas
formulas:

ICC=[r, (X, M, )M, J+2D Var,)

Siendo M, la media de la muestra previa al
abordaje.

La féormula de Speer otorga como resultados dos
puntajes que representan los limite del ICC, un limi-
te inferior y otro superior. Si el puntaje post-trata-

miento del paciente supera el limite superior implica
un deterioro confiable, si el puntaje en cambio es
menor al limite inferior el mismo significa una me-
joria confiable. Puntajes que se encuentran entre el
limite inferior y el superior, representan un cambio
que no es lo suficientemente confiable.

Método HLM

Speer y Greenbaum (1995) usan un modelo de
curva de crecimiento para calcular la significancia
clinica. Este método requiere de al menos tres pun-
tajes de cada paciente. Para algunos autores esto
representa una ventaja, ya que se incorporan pun-
tajes intermedios entre el pre-test y el post-test,
pudiendo tener en cuenta los cambios producidos
entre aquellos (Bauer, Lambert y Nielsen, 2004). La
utilizacion de las estimaciones empiricas de Bayes
permiten combinar en el andlisis datos acerca de la
evolucion tanto del individuo como del grupo, otor-
gando mayor flexibilidad e informacién mas valio-
sa (Bauer, Lambert y Nielsen, 2004). La formula es
(Speery Greenbaum, 1995):

B

'

Siendo B la estimacion empirica de Bayes de la
pendiente lineal y V el desvio estandar de la estima-
cién empirica de Bayes.

Método HA

Hageman y Arrindell (1999) sostienen la necesi-
dad de distinguir entre el cambio individual y el cam-
bio grupal en el célculo de la significancia clinica.
Los autores no solo introducen modificaciones en la
forma de determinar la confiabilidad de los cambios,
como lo hacen las propuestas alternativas ya des-
criptas, sino que también son los primeros en esta-
blecer nuevos pardmetros para la determinacién del
Punto de Corte. Tan es asi que el método HA presen-
ta dos nuevos indices: 1. La confiabilidad de cambio
individual (ICCind), en donde un resultado superior
a 1,65 implica un deterioro del paciente, un puntaje
entre 1,65 y -1,65 muestra un cambio no confiable y
un valor inferior a -1,65 muestra un cambio positi-
vo confiable. 2. El indice de Significancia Clinica del
Cambio (SCind), que modifica el punto de corte del
método JT calculado a partir de puntajes verdade-
ros y coeficientes de confiabilidad. Este indice, al
igual que el método tradicional, permite clasificar
a los pacientes en cuatro categorias: deteriorados,
sin cambio, con progreso y recuperados. Su formula
para el ICCind es (Hageman y Arrindell, 1999):
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ICCind = (Xpost _Xpre) rdd+(Mpost B Mpre)(l B rdd)
(V7 )(V222)
r o= D2pre rxx(pre) * szostrxx(post) -2 Dpre Dpost rpre*past
dd
D> +D? -2D D _r .
pre post pre — post ' pre*post)
2 .S 2
r =D pre E
xx(pre) R
D pre
2 _GQC2
r _D post SE
xx(post) >
post
=D Vir
pre XX

A su vez, la formula de los autores para el punto
de corte del SCind es:

Mpast+ (Xpus[- Mpost) rxx(pust)-TRC
‘/(rxx(post) )SE

Siendo TRC el puntaje de corte verdadero (true
cutoff score).

Usando el puntaje de corte (a), el TRC se calcula
de la siguiente manera:

TRC=M, 2D, Vr

xx(pre)

Método de Blanchard y Schwarz

Otro método para el estudio de la significancia
clinica es el desarrollado por Blanchard y Schwarz
(1988). Los autores con tal objetivo miden la seve-
ridad y frecuencia de la sintomatologia antes y des-
pués del tratamiento, considerando una reduccién
del 50% en dichas dimensiones de los sintomas,
un cambio clinicamente significativo. Mas alla de
su simpleza, el método despierta dudas ya que la
designacién del 50% como punto de corte entre los
pacientes que alcanzaron o no un cambio significa-
tivo es arbitraria y no surge de datos poblacionales
previos. Esto llevaria a pensar que en algunos casos
una reduccioén aun superior al 50% de la severidad
y frecuencia de la sintomatologia, puede no ser
suficiente para alcanzar cambios valiosos para los
pacientes, de la misma manera que una reduccién
inferior al 50% de la sintomatologia puede implicar
un cambio significativo.

Método de Tingey y Colaboradores

Como ya se expuso, Tingey y colaboradores
(1996) critican la propuesta de Jacobson y Truax de
dividir a la poblacién en dos estratos (uno funcio-
nal y otro disfuncional), al considerar que la misma
puede estar integrada por mdltiples grupos con di-
ferentes graduaciones de sintomatologia e impacto
social, ubicados en un continuo. Por ello definen
distintas poblaciones en relacion a la severidad de
sus sintomas y a su impacto social. Una vez iden-
tificadas las poblaciones, se deben ubicar puntos
de corte entre los limites de las poblaciones adya-
centes en el continuo. Para comprobar la diferencia
de las poblaciones se pueden realizar t-test (test
estandar), determinando si las diferencias en las
distribuciones de ambas son estadisticamente sig-
nificativas, y d-test (tamafio de efecto) para deter-
minar la magnitud de dicha diferencia. Calculados
los puntos de corte y el indice de confiabilidad, el
paciente que alcanza un cambio clinicamente signi-
ficativo es aquel que logra un ICC confiable y supera
el punto de corte de la poblacién que se encuentra
adyacente a la que pertenecia antes del tratamien-
to. La forma de calcular el PCy el ICC es la misma
que la propuesta por Jacobson y Truax (1999). Por
ejemplo, un paciente perteneciente a la categoria
con un nivel elevado de sintomatologia tendria un
cambio clinicamente significativo al superar el pun-
to de corte que existe entre dicha poblacién y la de
pacientes con un nivel medio de sintomatologia, al-
canzando también el ICC necesario.

Follette y Callaghan, (1996) critican las modifica-
ciones sugeridas por Tingey y colaboradores. Sos-
tienen que este método se aleja del concepto de sig-
nificancia clinica, cuyo objetivo original era incluir la
visién de los pacientes al evaluar los resultados de
la terapia. Segln sus propias palabras, “los clientes
no estan interesados en cuantos puntos en una es-
cala cambiaron, sino en alcanzar un cambio cualita-
tivo que ellos perciban como importante” (Follette y
Callaghan, 1996, p. 138). Sin embargo, los autores
afirman que es posible la identificacion de un grupo
intermedio entre la poblacion funcional y la disfun-
cional, en casos en los que es inviable que el pa-
ciente pase de una poblacion a la otra, debido a que
histéricamente no se ha reportado casuistica que
cumpliera dicho objetivo (tal es el ejemplo de los
pacientes con autismo o esquizofrenia) No obstante
lo cual, alertan que esta adecuacion puede llevar a
que los clinicos e investigadores se conformen con
resultados limitados, y no promuevan la bdsqueda
de tratamientos superadores.

La aplicacion de algunos de los métodos aqui
descriptos (Método JT, Método GNL, Método EN y
Método HA) ha sido ejemplificada en el Apéndice de
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este trabajo, con el fin de facilitar su comprensién y
favorecer su eventual aplicacién.

Conclusiones y Discusion

Los modelos estadisticos han tenido un papel
destacado en los estudios de eficacia en psicologia
clinica. A pesar de sus limitaciones y de los nuevos
criterios surgidos para los estudios de resultados,
la significancia estadistica sigue siendo el parame-
tro mas utilizado para la evaluacién de eficacia en
psicoterapia (Jacobson y cols., 1999). Sin embargo,
a diferencia de lo que siguieren Durand y Barlow, no
consideramos que la inclusién de los modelos mate-
maticos haya sido el elemento esencial que permitié
a la psicologia alcanzar el estatus de disciplina cien-
tifica, sino el uso de criterios y métodos sistematicos
y los esfuerzos realizados para operacionalizar las
variables incluidas en sus construcciones tedricas.

La propuesta de incluir como criterio en las in-
vestigaciones de resultados el valor y sentido de los
cambios alcanzados no implica un intento de aban-
donar el uso de la estadistica. La significancia clini-
ca incluye en su seno elementos estadisticos fun-
damentales. Tal es el caso del valor p al momento
de evaluar la confiabilidad de los cambios o las for-
mulas usadas para determinar los puntos de corte.
Pese al avance progresivo de la significancia clinica,
tanto la significancia estadistica como el tamano del
efecto seguiran teniendo su espacio e importancia
en las investigaciones de eficacia (Ogles y Lunnen,
1996). Ademas, es importante tomar en considera-
cién que los resultados de la significancia clinica no
se contraponen a los de la significancia estadistica,
sino que tienden a agregar mayor informacion a esta
(Jacobson y Truax, 1991). Tal condicién nos lleva a
considerar que el vinculo entre estos dos criterios
de significancia no deberfa pensarse en términos
de oposicién sino de complementariedad. La con-
juncién de modelos matematicos y criterios clinicos
cualitativos al momento de evaluar los efectos de la
psicoterapia puede permitir una comprension mas
compleja de la valoracién de la salud y la patologia,
y de los procesos de cambio involucrados en la prac-
tica clinica.

Una observacion que se desprende de las in-
vestigaciones que utilizan a la significancia clinica
como parametro, es que los resultados de eficacia
obtenidos a partir de ella son mucho mas humildes
que los que podrian esperar los clinicos y los que se
derivan de otros criterios (Jacobson y Truax, 1991),
detectando incluso que un porcentaje de pacien-
tes empeoran a partir de los tratamientos (Lambert
y Ogles, 2009). En estudios como los de Ankuta y
Abeles (1993), Lunnen y Ogles (1998), Currie, Wilson
y Curran (2002), Beckstead y colaboradores (2003)

Vol. XXI €@ AGOSTO 2012

y Beretta y colaboradores (2005) el porcentaje de
pacientes con cambios clinicamente significativos
se ubico entre el 7% y el 33%. En cuanto al porcen-
taje de pacientes que empeoran a partir de la psi-
coterapia, Lambert y Ogles (2009) afirman que se
ubica entre el 5% y 10% (Para algunos ejemplos ver
Lunneny Ogles, 1998; Beretta y cols., 2005). A pesar
de que la utilizacién de la significancia clinica aporta
resultados mas humildes vy, por ello, menos espe-
ranzadores para los que nos dedicamos al ejercicio
de la psicoterapia, es necesario plantearse si estos
resultados no son mas realista y, por lo tanto, si no
nos brindan un conocimiento mas confiable y veridi-
co de las consecuencias de nuestro accionar clinico.

Como se ha mencionado en el cuerpo del trabajo,
luego de surgido el método de tradicional de calcu-
lo de la significancia clinica, creado por Jacobson 'y
Truax (1991), diferentes métodos alternativos se han
desarrollado para suplir limitaciones estadisticas
identificadas en el primero. Existen al menos tres
posturas respecto de la diversificacién de métodos:

1. La primera postura sostiene que la existencia,
el uso y la proliferacion de diferentes métodos para
el célculo de la significancia clinica complica los in-
tentos de comparar resultados de distintos estudios
(Lambert y Ogles, 2009). Seg(in este paradigma, un
paso fundamental para el avance del criterio de sig-
nificancia clinica seria que la comunidad cientifica
pudiera alcanzar cierto grado de consenso acerca
de cuél es el método mas adecuado para su calculo,
generalizando su uso, y permitiendo, asi, transpolar
los resultados de las diferentes investigaciones que
se dedican a los estudios de eficacia a partir de la
significancia clinica.

En este contexto, un conjunto de investigaciones
tuvieron como objetivo comparar los diferentes mé-
todos para favorecer la seleccién del mas preciso.
McGlinchey, Atkins y Jacobson (2002) no encontra-
ron diferencias significativas entre los resultados
de cada uno de ellos. Este dato se encuentra en
consonancia con lo afirmado por Maassen (2000),
quien sostiene que frente a ausencia de informacion
(mediay desvio estandar) de la poblacion, los resul-
tados de los diferentes métodos serfan similares.

Sin embargo, a partir de otros estudios, se pu-
dieron identificar ciertas diferencias y similitudes
entre los distintos métodos. Bauer, Lambert y Niel-
sen (2004) y Atkins y colaboradores (2005), encon-
traron que los métodos con mayor nivel de concor-
dancia son el método JT (Jacobson y Truax, 1991) y el
método GNL (Hsu, 1989), llegando a porcentajes de
confiabilidad en la clasificaciéon de la significancia
clinica del 96%. Es interesante observar que a pesar
de que el método GNL toma en cuenta la regresion
a la media en el calculo de la significancia clinica, a
diferencia del método JT, los resultados de ambos
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son practicamente iguales. Esto podria sugerir que
el método JT no se ve afectado por la amenaza de la
regresion a la media tal como suponia Hsu (1989).
Asimismo, en ambos estudios se observd que los
resultados de los métodos de JT y GNL fueron los
mas moderados a la hora de clasificar pacientes con
cambios clinicamente significativos, siendo el méto-
do EN (Speer, 1992) el método que mas pacientes
identificaba con cambios clinicamente significativos
y el método HA (Hageman y Arrindell, 1999) el que
menos identificaba.

Estos resultados llevan a diversos investiga-
dores a proponer el uso del método tradicional de
Jacobson y Truax como método unificado para el
estudio de la significancia clinica (Maassen, 2000;
Bauer, Lambert y Nielsen, 2004; Atkins y cols., 2005;
Lambert y Ogles, 2009). En primer lugar, porque es
por amplio margen el mas utilizado y difundido en
las investigaciones que utilizan la significancia cli-
nica (Bauer, Lambert y Nielsen, 2004; Atkins y cols.,
2005). En segundo lugar, por la facilidad para su
aplicacion (Bauer, Lambert y Nielsen, 2004; Atkins
y cols., 2005). Y por dltimo, por arrojar resultados
moderados en comparacion con otros métodos que,
con idénticos datos, clasifican menores o mayores
porcentajes de pacientes con cambios significativos
(Bauer, Lambert y Nielsen, 2004).

2. Una segunda postura, contrapuesta a la an-
terior, sostiene que serfa fundamental que la defi-
nicién utilizada para calcular la significancia clinica
de cada paciente y su correspondiente método, se
establezca en funcién de la bldsqueda particular de
cada proceso terapéutico (Kazdin, 1999), acercando-
se a un método mas idiografico que tenga en cuenta
los objetivos especificos de cada sujeto que consul-
ta (Lambert y Ogles, 2009). El trabajo de Asenlof,
Denison y Lindberg (2005), es un ejemplo en esta
direccion: Los autores desarrollan un método, ba-
sado en el JT, que utiliza parametros individuales
para evaluar la presencia o ausencia de cambios
clinicamente significativos. Disentimos con Kazdin
en este punto. Sin desestimar el valor de la dimen-
sion idiografica en la evaluacion de los resultados,
siguiendo su propuesta existirfan tantos métodos
como pacientes, por lo cual los resultados de una
investigacién serian imposibles de contrastar con
los de otras. Por otra parte, resultarfa problematico
que cada clinico tenga que establecer una definicién
operacional particular de cambio clinicamente signi-
ficativo para cada paciente, adecuando la metodo-
logfa para su calculo, ya que en muchas ocasiones
los clinicos no cuentan con los conocimientos meto-
dolégicos especificos necesarios para llevar a cabo
estas acciones. No obstante, es necesario remarcar
que aungque la definicidén operacional de significan-
cia clinica propuesta por Jacobson y Truax (alcanzar
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un nivel de funcionamiento normal) busca represen-
tar lo que serfa un cambio significativo para los pa-
cientes, ésta no deja de ser una definicién surgida
desde el campo de la investigacion. Si la verdadera
intencién detras de la significancia clinica es saber
cuando un paciente alcanza cambios clinicamente
significativos, son necesarias investigaciones para
validar o corregir esta definicién, que indaguen la
clase y el nivel de cambio considerado significati-
vo desde la perspectiva de los pacientes (Kazdin,
1999).

3. La propuesta de Jacobson y colaboradores
(1999) representa una postura intermedia en este
debate. Los autores afirman que en lugar de buscar
indagar cual es el mejor método para estudiar la
significancia clinica, lo mas adecuado es determinar
qué método es el mas (til para estudiar la signifi-
cancia clinica en cada trastorno o problema clinico
especifico. Adherimos a esta postura ya que cada
patologia conlleva caracteristicas diferentes y una
evolucion disimil, por lo cual lo mas apropiado seria
contar con una bateria de estrategias a ser aplicadas
en cada caso particular, segin sus singularidades.
Sin embargo, contar con una baterfa no implica una
cantidad infinita de métodos sino con un conjunto
limitado, que permita la validacién empirica de cada
uno de ellos en relacioén a sus correspondientes pa-
tologias de incumbencia y la posibilidad de compa-
rar resultados.

Mas alla de estos posicionamientos, diversos
autores coinciden en que para poder discernir cual
de todos los métodos disefiados es el mas preciso,
ya sea para el calculo de la significancia clinica a
partir de un método unificado o para determinar el
método mas preciso para cada patologia en parti-
cular, son necesarias mas investigaciones empiricas
(Bauer, Lambert y Nielsen, 2004; Lambert y Ogles,
2009) y, como afirman Jacobson y colaboradores
(1999), menos digresiones y debates estadisticos al
respecto. Hasta ahora, esta sugerencia de Jacobson
y colaboradores (1999), no se ha traducido en ac-
ciones concretas. Esperamos no haber contribuido
con este articulo a estos debates estériles, sino todo
lo contrario: haber fomentado el incremento de es-
tudios en busca de la validacion empirica del cons-
tructo significancia clinica y sus diversos métodos.
Aunque en los (Gltimas décadas se han acumulado
algunos trabajos que aportaron evidencia empiri-
ca en favor de la validez de la significancia clinica
(Lambert y Ogles, 2009), mayores esfuerzos son ne-
cesarios en esta direccién para validar este criterio.
Con tal fin serfa fundamental que se multiplicaran
las investigaciones que estudian la eficacia de los
tratamientos a través de la significancia clinica y, a
su vez, que proliferen aquellas que indagan la re-
lacion entre la significancia clinica y otras medidas
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de mejoria de los pacientes. Asimismo, es necesa-
rio profundizar los intentos de validar las técnicas y
escalas usadas para la medicién del cambio en los
estudios de significancia clinica (Beckstead y cols.,
2003).

Otro aspecto perfectible del criterio de signifi-
cancia clinica son sus definiciones operacionales.
Sus cuatro categorfas (recuperado, con mejorias,
sin cambios y con cambios negativos) se presentan
un tanto risticas y acotadas para la descripcién de
un fenémeno tan complejo y con tantos matices po-
sibles como es el de los resultados en psicoterapia.
Investigaciones empiricas que busquen refinar es-
tas categorias en busca de la contemplacién de ma-
yor cantidad de matices de los fendmenos de cam-
bio en psicoterapia, serian un importante aporte.

Estas cuentas pendientes no le restan importan-
cia al valor de la significancia clinica ni a su poten-
cialidad en el campo de los estudios de eficacia. Tan
es asi que Lambert y Ogles (2009) recomiendan que
en todos los estudios de eficacia en psicoterapia se
presenten resultados de significancia clinica. Los
autores consideran que la significancia clinica no
solo aporta resultados mas valiosos y significativos
desde la perspectiva clinica, sino que también es un
recurso importante para establecer puentes entre
la practica clinica y la investigacion. Vemos en este
articulo, cémo la significancia clinica puede ser un
punto de contacto en donde el espacio de separa-
cién entre clinicos e investigadores (la usualmente
denominada “brecha” entre estas dos areas) se con-
vierte en un espacio de unién e interaccién con la
potencialidad de enriquecer tanto los modelos ex-
plicativos surgidos y validados por los investigado-
res como las practicas de los terapeutas. En muchas
ocasiones los clinicos le asignan escaso valor a las
investigaciones en psicoterapia (Morrow-Bradley
y Elliot (1986), teniendo, por lo tanto, limitada in-
fluencia en su practica. El estudio de la significan-
cia clinica, al centrarse en las modificaciones reales
que la psicoterapia produce en el dia a dia de los
pacientes, podria ayudar a que las investigaciones
de resultado tengan mas influencia en la labor de
los terapeutas y, por caracter transitivo, en sus pa-
cientes. Por otra parte, la significancia clinica es un
instrumento que los psicoterapeutas pueden utili-
zar para evaluar la evolucién de sus pacientes, de-
terminando si a partir del proceso alcanzaron o no
cambios valiosos (Beckstead y cols., 2003).

Los debates histéricos y actuales al respecto,
muestran a la significancia clinica como un aporte
fundamental para la investigacion en psicotera-
pia (Goldfried, Greenberg y Marmar, 1990; Kazdin,
1999) vy, al mismo tiempo, como un importante de-
safio que requiere de mayores esfuerzos empiricos
y metodolégicos. En nuestras manos, las de los cli-

nicos y los investigadores en psicoterapia, esta el
destino de este constructo y de su potencialidad de
ejercer una influencia franca en la evaluacion de los
resultados, y por ende, en la mejoria de los procesos
terapéuticos.
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Abstract: The present article synthesizes a debate emerged
over twenty five years ago, that has renewed it’s intensity and
relevance: Whatisthe mostreliable criteria for establishing clinical
change for efficacy and effectiveness studies in psychotherapy?
The two traditional criteria used for outcome studies — statistical
significance and practical significance — are presented. Clinical
significance, the youngest criteria developed, is described and
discussed in detail. The different clinical significance definitions
and methods for it"s calculation are explained. The aplication of
the clinical significance criteria is ilustrated by a fictitious case.
This study shows clinical significance as an important resource
not only for psychotherapy research, but also for clinical practice,
being also an important contribution to facilitate the interaction
between these areas.
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APENDICE

Ilustracion de los métodos mas utilizados para el calculo de la significancia clinica

Para ilustrar la aplicacién de las formulas mas difundidas para el calculo de la significancia clinica se utili-
zaran los datos de un estudio realizado en la argentina por Rodriguez-Biglieri y Vetere (2011) acerca del Penn
State Worry Questionnaire (PSWQ] Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, (1990), donde se presentan los punta-
jes promedio de la poblacién general y de pacientes diagnosticados con Trastorno de Ansiedad Generalizada
[TAG]. Los datos sobre el post-test del grupo experimental y grupo de control fueron tomados de un estudio
de eficacia sobre de un tratamiento para pacientes con TAG, realizado por Titov y colaboradores (2009), que
utiliza como instrumento de medicién el PSWQ.

Datos utilizados para la ejemplificacion

Media de la poblacién disfuncional (M_); Media del pre-test del grupo de tratamiento
(/lere): 70,15

Desvio estandar de la poblacién disfuncional (D, ); Desvio estandar del pre-test del gru-
po de tratamiento (D, ): 6,31

Media de la poblacion funcional (M, ); Media hipotética de la poblacion (M, ): 42,97
Desvio estandar de la poblacién funcional (Df): 10,90
Media del post-test del grupo experimental (Mpost): 56,75
Desvio estandar del post-test del grupo experimental (Dpost
Media del post-test del grupo de control (M, . ): 66,14
indice de Confiabilidad test-retest (r, ): 0,86

Puntaje del pre-test del paciente (Xpre): 67

Puntaje del post-test del paciente (X ): 56

Correlacién entre el pre-test y el post-test (rpre*post): 0,63

): 10,78

Tamario del efecto

M

d = post : M(con/past)

D

de 56,75 - 66,14 =

10,78=

Siguiendo los criterios de Cohen (1988), el presente tamafio del efecto serfa interpretado como “grande”,
al ser superior a 0,80.

Meétodo T

2a) Estrategias para determinar el Punto de Corte:

Estrategia (a)

a=Md+2Dd

a= 70,15 + 2(- 6,31) =
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Estrategia (b)

b= M, -2D,
b= 42,97 -2 (-10,90) =
Estrategia (c)
Asumiendo distribucién normal:

Cf=(/|/lf+Md)/2=

¢'= (42,97 + 70,15) /2 =

Si las varianzas de los dos grupos no son iguales la formula a aplicar es:

(D, M+D,M,)
(Dd+Df)

(6,31 42,97+10,90 70,15 )

(6,31 +10,90)

El puntaje del paciente ficticio (56) alcanza los puntos de corte de las tres estrategias (a: 58; b: 62; c:
56/60,18). Sin embargo, por el grado moderado de superposicién de las distribuciones de las dos poblacio-
nesy por el hecho de conocer los respectivos datos de ambas, la estrategia adecuada es la (c) en su adapta-
cién frente a varianzas disimiles.

Figura 2. Presentacion de la distribucion normal y media de la poblacion funcional y la poblacion
disfuncional, el punto de corte segiin la estrategia cii y el puntaje del paciente ficticio

M :42.97 c®:60 M :70.15

A\ | A

Distribucion de
la poblacion
disfuncional

Distribucion de
la pablacién
funcional

2b) indice de Confiabilidad de Cambio:

X

-X
post pre

Sdiff

2K

diff = E

S=0 Vir_

E pre

JeC =

S
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S, = 6,31V(1-0,86)

Sar= V 276,31V 1-0,86]% = 3,34

(56-67)
ICC = Bo-o7) =-3,29

(3,34)

Al ser el ICC de este caso ficticio (-3,29) inferior a - 1,96, se puede a afirmar que el cambio es confiable (p
<0,05).

Al alcanzar el punto de corte, logrando un ICC adecuado, se concluye que los cambios del paciente ficticio
deben ser considerados clinicamente significativos en funcién del método JT.

Método GNL

ICC = [XPOSf B Mpob]_ rXX [Xpre - Mpob]
Dpob 1-r?
6-42,97]-0,86[67 —42,
jcc 25642971 [67 -42,97] [228 |
6,13 V (1-0,86°)

Al alcanzar un ICC de -2,28 (inferior a -1,96), se concluye que los cambios del paciente ficticio deben ser
considerados confiables seglin este método.

Método EN

icc=[r, XM, )M, J£2D V(ir,)

pre
Limite S del ICC = [0,86 (67- 70,15)+70,15] + 2 6,31 V1-0,86=72,11

Limite | del ICC = [0,86 (67- 70,15)+70,15] - 2 6,31 V1-0,86= 62,77

Siendo el puntaje del paciente posterior al tratamiento (Xpost) de 56, se considera que el mismo represen-
ta una mejoria confiable ya que esta por debajo del Limite Inferior del ICC (62,77).

Método HA

indice de Confiabilidad de Cambio Individual:

ICCind= Koot = Xore) ot Mot =My (1 = 1)

(v rdd)“‘ 2552)
SE=Dpre Vi-r

XX

S,=6,31V(1-0,86) = 2,36
szre rxx(pre)+ D

D? +D?

pre post-

r -D? D

2
post " xx(post) pre ~ post rxx(pre) rxx(post)

D2

\
|

dd D
pre "~ post rxx(pre) rxx(post)

2 _ Q2
D (pre) SE

D2

pre

rxx{pre)=
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6,31°- 2,36

Foore)™ 0,86
6,317
2 _ 2
_ D (post ) SE
Fepost™ >
(post)
10,78%- 2,367
Faposy™ ————— =0,95
xx(post) ]
10,787
2 2 -
r = D prexx(pre)+D post rXX(FOST) 2 Dpre Dpost r{pre*post) =
dd
2 2 .
D pre+D post 2 Dpre Dpost rxx(pre) rxx{post)
Siendo el r la correlacién entre los puntajes del pre-test y el post-test.

(pre*post)

3 6,312 x 0,86+10,78% x 0,95-2 * 6,31 x 10,78 * F prevpost) — 0,84

6,312+ 10,78°- 2 6,31 % 10,78 » 0,86 x 0,95

rdd

6-67r 6,75 —70,15)(1—r
iccing 88671 + 6675 - 70,15)(1 - 1,,) on]
V(r,)(V(2+2,36")

Altener un ICCind que supera el punto de -1,65 se considera que el paciente no alcanzé un cambio confia-
ble y, por ende, no es clasificado como un cambio clinicamente significativo.
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