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Resumen

La psicoterapia es una de las aplicaciones de la psico-
logiaclinica que ha demostrado ser un recurso efectivo
y eficaz, pero no ha logrado los niveles esperables en
todos los pacientes. Uno de los problemas clinicos con
el que nosencontramos en este campo es laterminacion
prematura por parte del paciente sin acuerdo con el
psicoterapeuta. El problema mencionado deriva en
dos problemas, uno conceptual y otro operacional,
existiendo distintas definiciones del término como asi
diferentes maneras de medirlo. El objetivo general de
este trabajo es realizar una revision no sistematica
sobre el tema, teniendo como ejes las distintas maneras
en que se ha definido el concepto, las diversas formas
de medirla, los resultados de meta-analisis realizados
sobre latematicay lasvariables que pueden modularla.

Palabras claves:Terminacion Prematura, Deser-
cion, Psicoterapia, Abandono.

Abstract

As an aplication of clinical psychology, psychotherapy
has proven its efficacy and effectiveness. But has been
unable to reach the same levels of success in all pa-
tients. One clinical problem we encounter in the field
is premature termination by the patient without the
corresponding arrangement with the psychotherapist.
This implies a conceptual and operational problem,
as there are different ways to define said outcome, as
well as different ways of assessing it. The objective of
this work is to carry out a non-systematic review on
the subject, taking as axis the different ways in which
the concept has been defined, the different ways of
assessing it, the results of meta-analysis carried out
on the subject and the variables that can modulate it.
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Introduccion

Sabemos claramente que la psicoterapia es una intervencion eficaz y efectiva
parapersonas con problemas psicoldgicos, y que no funcionaparatodos (McAleavey
et al., 2017). Uno de los impedimentos mas importantes para la efectividad de la
misma es el problema de la terminacién prematura. Aunque se ha encontrado que
las tasas de abandono en la psicoterapia son mas bajas que las tasas de terminacion
prematurapara intervenciones farmacologicas (Swift, Greenberg, Tompkinsy Parkin,
2017), en psicoterapia aproximadamente uno de cada cinco pacientes elige termi-
nar el tratamiento antes de la finalizacion programada (Swift y Greenberg, 2012).

Se hanidentificado distintos moderadores de la desercion como las expectativas
(Aubuchon-Endsley y Callahan, 2009; Greenberg, Constantino y Bruce, 2006) y el
efecto del terapeuta (Saxon, Barkham, Foster y Parry, 2017; Zimmermann, Rubel,
Pagey Lutz, 2017) entre otros. La desercion ocurre cominmente en la psicoterapia
afectando a todas las modalidades, métodos y modelos de administracién de trata-
mientos, incluidas las psicoterapias mas sélidas basadas en la evidencia como lo
son para el estado de animo, la ansiedad y otros trastornos psicologicos (Nathan y
Gorman, 2015). Esta tiende a ocurrir en las primeras sesiones, un patron que se ha
observado tanto en los ensayos controlados aleatorios (Gutner, Gallagher, Baker,
Sloan y Resick, 2016) como en las clinicas ambulatorias (Kehle-Forbes, Meis,
Spoonty Polusny, 2016; Saxon etal., 2017). Por lo tanto, la desercion se constituye
como uno de los elementos que interfiere en el logro de los objetivos propuestos
para la intervencion, y por ende para el éxito de esta. En este trabajo usaremos los
conceptos de terminacion temprana, desercion, desgaste, terminacion prematura o
abandono como sinénimos salvo que se aclare lo contrario.

Problema conceptual y operacional

En principio nos encontramos con un problema de definicion conceptual y su
correspondiente operacionalizacion. Las distintas investigaciones, ya sean trabajos
empiricos o metaanalisis que abordan la tematica, brindan distintas definiciones
de la desercion. Esto hace que las comparaciones y los metaanalisis sean dificiles
de realizar.

Las conceptualizaciones de abandono psicoterapéutico han variado a lo largo
de la historia de la investigacion, solo mencionaremos las més destacadas. Se lo ha
definido como el hecho de no asistir a un cierto nimero de sesiones (Backeland y
Lundwall, 1975), es decir, pensar que se requiere de un nimero minimo de ellas y
no completarlas. Este método esta sujeto a la interpretacion respecto a la duracion
adecuada del tratamiento lo cual es una limitacion. También tiene el potencial de
clasificar erroneamente a los pacientes que se recuperan después de unas pocas
sesiones y aquellos que no progresan, es decir, no los discriminaria.

Noregresar después de laevaluacion de admision (Longo, Lenty Brown, 1992).
Garfield (1994) sefial6 que los pacientes que abandonan después de una evaluacion
de admisién no han terminado prematuramente sino que no han podido comenzar
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la terapia. Se podria argumentar que los pacientes que terminan la terapia después
de una sola sesion de admision probablemente hayan abandonado el tratamiento
prematuramente. Sin embargo, para algunos pacientes, la terapia de una sola sesion
puede resultar suficiente. Ademas, esta definicion excluird a muchos pacientes
adicionales que también deberian clasificarse como terminadores prematuros.

No regresar al tratamiento después del receso de un semestre (Kane y Tryon,
1988). Esta es una definicion sujeta a los contextos de investigacion universitarios.
La cual puede ser usada pero dejaria de lado muchos otros tipos de abandonos.

Terminacion unilateral por parte del paciente sin la aprobacion del terapeuta
(Richmond, 1992). Brogan, Prochaska y Prochaska (1999) caracterizaron el aban-
dono en las sesiones previas a las 10 sesiones en contra del criterio del terapeuta,
mientras que la terminacion de mutuo acuerdo antes de las 10 sesiones fue definida
COmMo una terminacion apropiada.

Otros autores han conceptualizado el abandono segun el criterio del terapeuta
(Chisholm, Crowther y BenPorath, 1997). Este método depende del juicio clinico
que puede ser parcial y defectuoso (Garb, 2005). El juicio del terapeuta puede no
representar un indice valido de terminacion prematura. Por ejemplo, la confianza
exclusiva en el criterio del terapeuta ignora la perspectiva y el funcionamiento real
de los pacientes involucrados.

No asistir a la Gltima cita programada (Hatchett, Han y Cooker, 2002). La
definicion de ultima sesion perdida presenta a los investigadores un indice alta-
mente confiable de terminacion prematura (Pekarik, 1985). Ademas de una mayor
confiabilidad, esta definicion de desercion también posee cierta validez aparente.

Otro método para operacionalizar la desercion se basa en no terminar un
protocolo de tratamiento. Este sistema se ajusta logicamente a la definicion de
abandono antes de completar un curso completo de terapia (Maher et al., 2010;
Swift y Greemberg, 2012). Esta definicion alude al no cumplimiento de un minimo
de sesiones prefijadas antes del inicio del tratamiento, como a dejar el mismo sin
alcanzar los objetivos acordados mutuamente.

Como resultado de estas conceptualizaciones heterogéneas, las tasas de de-
sercion varian en funcidon de la definicion usada en los diferentes estudios y los
hallazgos deben ser interpretados con cautela respecto a los criterios utilizados.
Las propuestas mas actuales, que se desarrollaran en el proximo apartado, son un
intento de homogeneizar los datos a partir del consenso de una definicion.

Propuestas recientes

Se han realizado varias propuestas para homogeneizar los resultados de las
investigaciones. Hatchett y Park (2003) presentan un sistema de clasificacion para
medir la desercion basado en un cambio clinicamente significativo. De acuerdo
con esta operacionalizacion, se determina que los pacientes son terminadores pre-
maturos si interrumpen la terapia antes de evidenciar una mejora confiable y antes
de obtener una puntuacién dentro del rango normal en una medida de resultado,
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como la que podria brindar el The Outcome Questionnaire OQ-45.2 (Lambert et
al., 1996). Este método encaja con la definicion de abandono basada en la inte-
rrupcion de la terapia antes de recuperarse de los problemas que llevaron a buscar
tratamiento, pero tiene sus limitaciones, por ejemplo algunos pacientes severos
no regresan a un rango de funcionamiento normal, evaluados segun el OQ-45.2,
es decir, no quedarian por debajo del puntaje de corte de dicho instrumento. Un
porcentaje significativo de pacientes ambulatorios obtienen al inicio del tratamiento
puntuaciones de referencia dentro del rango normal de funcionamiento, lo que
impide el movimiento de la poblacion clinica al rango normal (Lambert, OKkiishi,
Finch y Johnson, 1998). Incluso muchas de las medidas de resultados breves se
centran en la angustia sintomatica o en un area problematica Unica (por ejemplo,
ansiedad). Es posible que estos inventarios no midan muchas de las condiciones
para las cuales las personas buscan terapia, por ejemplo, problemas interpersonales
/ familiares. (Hatchett y Park, 2003). Aunque el método de cambio clinicamente
significativo aiin incorpora un grado de juicio clinico al definir el constructo, este
método operacionaliza de manera méas objetiva el abandono en comparacion con
los otros métodos.

Swif y Greember (2012) proponen tener en cuenta cuatro criterios, a saber,
partir de los objetivos consensuados con el paciente, el terapeuta podria emitir un
juicio después de considerar si se completd o no el protocolo de tratamiento (si lo
habia), si el paciente interrumpio el tratamiento o no de forma abrupta e inesperada,
y si una medida de resultado objetiva indica o0 no que el paciente ha mejorado de
manera confiable o ha realizado un cambio clinicamente significativo.

Sin una definicién compartida, es dificil comparar los resultados de un es-
tudio a otro. Si se adoptara el método mencionado anteriormente que combina el
criterio del terapeuta con las otras operacionalizaciones (falta de mejora completa
y confiable o cambio clinicamente significativo), se necesitaria administrar esca-
las de resultados estandarizadas en cada sesion. La administracion de medidas de
resultado sesion por sesion tiene la ventaja de proporcionar datos de estado final
de los pacientes que abandonan prematuramente. Los terapeutas podrian utilizar
esta informacion del estado final para tomar una decision sobre si cada uno de
sus pacientes ha abandonado. Ademas, es importante que los resultados del trata-
miento y los estudios de resultados del proceso no solo informen los datos sobre
las tasas de interrupcion prematura, sino que también se proporcione informacion
demografica para los grupos que abandonaron y completaron el proceso (Swift y
Greemberg, 2012).

Cooper, Kline, Baiery Feeny (2018) en un marco unificador y transdiagnostico
proponen tener en cuenta: predictores de abandono fijos o relativamente inmutables
como por ejemplo, caracteristicas diagnosticas o demograficas; predictores modi-
ficables como la motivacion y las expectativas; y finalmente, aquellas variables
que pueden diferir con respecto a su posible papel mecanicista en la promocion o
prevencion del desgaste, como la sensibilidad a la recompensa.
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En sintesis, la operacionalizacion basada en el tiempo implica una interpreta-
cion subjetiva de lo que debe durar el tratamiento. Esto puede ser claro en ensayos
clinicos aleatorizados, donde la longitud del tratamiento se define generalmente
dentro del protocolo de tratamiento pero es mas dificil para las muestras naturalistas.
En estudios de efectividad con diferentes limites de tiempo en los tratamientos,
parece dificil predefinir un nimero minimo de sesiones estandar, asi los pacientes
que responden temprano al tratamiento pueden clasificarse como abandonos. En
contraste con la operacionalizacion basada en la duracion, la definicion de abandono
basada en el juicio del terapeuta parece tener mayor validez ya que tiene en cuenta
lo que evalua el terapeuta en la sesion con sus pacientes. La definicion de Swif'y
Greember (2012) basada en la propuesta de Hatchett y Park (2003) es una de las méas
viablesy confiables. Estaimplica acuerdo de objetivos, juicio del terapeuta respecto
a si completo el tratamiento o lo interrumpié de manera abrupta e inesperada, y
tener una medida de resultado objetiva que indique que el paciente ha mejorado,
o no, de manera confiable o ha realizado un cambio clinicamente significativo.
Anteriormente se mencion6 como una de las limitaciones de esta definicion el uso
de instrumentos de evaluacion de resultados que solo miden sintomas, pero este no
seria el caso de la escala que evalla resultados de Miller, Duncan, Brown, Sparks
y Claud (2003) la cual pondera a partir de cuatro preguntas malestar individual,
interpersonal, social y general. A esta definicion podriamos agregarle, en caso de
ser posible, las razones que da el paciente para dejar el tratamiento.

Hipdtesis sobre la desercion

Algunos resultados de investigacion apoyan la hip6tesis que sostiene que los
pacientes abandonan un tratamiento porque no se estan beneficiando del mismo. La
falta de mejoria temprana predijo el abandono de la terapia de cognitiva comporta-
mental (TCC) parael trastorno de panico en un ensayo controlado aleatorio (Lutz et
al., 2014) y en TCC para la depresién (Schindler, Hiller y Witthoft, 2013). Distinta
es la hipdtesis que enuncia que los pacientes abandonan el tratamiento porque se
sintieron mejor y creen no necesitar mas. Las primeras sesiones provocan alivio
en los sintomas (Crits-Christoph et al., 2001; Schindler, Hiller y Witthoft, 2013).
Bloom (2001) informd, basdndose en una revision de 40 articulos, que “entre un
tercio y la mitad de los pacientes seleccionados al azar que asistieron a una sola
sesion se vieron lo suficientemente ayudados por la sesion para que el proceso
terapéutico pueda ser terminado” (p. 75). Szafranski, Smith, Gros y Resick (2017)
encontraron que hasta el 55% de los pacientes que abandonaron el tratamiento para
el trastorno por estrés postraumatico mostraron cambios clinicamente significativos
0 se reunieron buenos criterios respecto de los sintomas. Por lo tanto, los pacientes
pueden abandonar la psicoterapia porque han logrado satisfacer sus necesidades y
no necesitan tratamiento adicional.

Parece que el abandono de la psicoterapia podria estar relacionado con un
resultado pobre o con una mejoria rapida. Esta variabilidad en los resultados en
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las investigaciones ha llevado a estudiar los moderadores del desgaste caracteri-
zandose por un énfasis en las caracteristicas de los pacientes, como la edad y el
género, como asi también en las caracteristicas demograficas, como el nivel so-
cioecondmico, la raza/etnia (grupos minoritarios) (Barrett, Chua, Crits-Christoph,
Gibbons y Thompson 2008; De Haan, Boon, Vermeiren, Hoeve y de Jong, 2015;
Gonzalez, Weersing, Warnick, Scahill y Woolston, 2011), asi como caracteristicas
de diagndstico, como la severidad de los sintomas, la comorbilidad o la cronicidad
(Szafranski et al., 2017). Otro de las variables a tener en cuenta en la terminacion
prematura son las caracteristicas de los terapeutas.

Uno de los moderadores que se han estudiado son las expectativas. Se ha
demostrado repetidamente que las expectativas de tratamiento de los pacientes
estan asociadas a la probabilidad de abandono (Aubuchon-Endsley y Callahan,
2009; Greenberg, Constantino y Bruce, 2006). También se ha estudiado el efecto
del terapeuta en el abandono de los tratamientos. Zimmermann et al. (2017) en un
estudio en la Universidad de Trier de Alemania donde se incluyeron 707 pacientes
en psicoterapia ambulatoria tratados por 66 terapeutas encontraron que el 5.7% de
la variacion en la desercidn se podria atribuir a los terapeutas. También reportaron
otros predictores de terminacion prematura como el deterioro inicial, ser hombre,
el nivel de educacion inferior, el estilo de personalidad més histriénico y menos
compulsivo y las expectativas de tratamiento negativas. El estudio demuestra que
hay diferencias sustanciales entre los terapeutas con respecto a sus tasas promedio
de desercion. Los pacientes con mas dificultades que asisten a la psicoterapia tenian
menos probabilidades de abandonar el estudio. Los pacientes con mas confianza
en que la psicoterapia les ayudara con sus problemas mostraron una menor proba-
bilidad de abandonar el tratamiento. En este estudio la edad no fue un predictor de
abandono. En otro estudio los efectos del terapeuta representaron el 12.6% de la
variacion de desercion (Saxon, Barkham, Foster y Parry, 2017).

Primeras revisiones sistematicas y metaanalisis en el area

Las revisiones sistematicas y los metaanalisis han evaluado el porcentaje
de desercion de acuerdo a distintas definiciones de abandono y han intentado
asociar ese indice a distintas variables del paciente, del contexto de investigacion
y demograficas. En una de las primeras revisiones Baekeland y Lundwall (1975)
examinaron el fendmeno de la interrupcion prematura y encontraron gque en psico-
terapia de adultos la tasa de desercion varia entre el 31% y el 79%. A partir de su
revision, llegaron a la conclusion que los pacientes eran mas propensos a abandonar
el tratamiento si eran mas jévenes, mujeres, con menos educacion, si formaban
parte de alguna minoria étnica y pertenecian a un nivel socioecondmico mas bajo.
Ademas informaron que los terapeutas hombres, los que tenian menos experiencia
y los que eran méas etnocéntricos tenian mas probabilidades de que sus pacientes
abandonaran el tratamiento.

Ensumetanalisis, Wierzbickiy Pekarik (1993) revisaron las tasas de abandono
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de 125 estudios que datan de junio de 1990. Encontraron una tasa de abandono
promedio de 46.86%. También encontraron que estatasa general de desercion diferia
segun la definicion utilizada. Se reportaron tasas mas bajas para los estudios que
definieron el abandono basado en la falta de asistencia a una sesién programada,
en comparacion con los estudios que operacionalizaron el abandono basado en el
criterio del terapeuta o en la asistencia a un namero minimo de sesiones. Sin em-
bargo, las tasas de desercion no difirieron segiin el modo de tratamiento (individual
o grupal), el entorno de tratamiento (universidad, clinica privada, clinica publica u
otro), el tipo de paciente (adulto o nifios) o el tipo de terapeuta (edad, etnia), tipo
de titulacion o los afios de experiencia. Examinaron la relacion entre seis variables
demograficas de los pacientes y el abandono. Las tasas de abandono del estudio
no se relacionaron con ninguna de las variables demograficas del paciente (sexo,
etnia, edad, afios promedio de educacion, nivel socioeconémico, estado civil)
cuando se evaluaron mediante correlaciones. Sin embargo, cuando se examinaron
las diferencias de medias entre los abandonos y las personas que completaron el
estudio encontraron tamafios de efectos significativos para el origen étnico (los
gue abandonaban tenian més probabilidades de pertenecer a un grupo minoritario),
educacion (en general, los que abandonaban tenian menos escolaridad) y el nivel
socioecondmico, era mas bajo en los pacientes que no concluian los tratamientos.
No se encontraron efectos significativos para el sexo, la edad o el estado civil.

Garfield (1994) también realizé una revision de la interrupcion prematura
de la psicoterapia. Sugirié que un abandono puede definirse cuando un paciente
comienza terapia (tiene al menos una sesién) y luego la suspende por si solo sin
un acuerdo mutuo con el terapeuta. Luego, al analizar los hallazgos relacionados
con el abandono de la terapia, Garfield concluyo que puede haber alguna relacion
entre la interrupcion prematura y un nivel socioecondmico mas bajo, un nivel de
educacion mas bajo y ser de un grupo étnico minoritario, pero no encontré unaclara
relacién con la edad, el sexo o el diagndstico. Estos hallazgos estarian en la misma
direccion que los reportados por Wierzbicki y Pekarik (1993). En esta misma linea
larevision de Reis y Brown (1999) demostro que el nivel socioeconémico bajo del
paciente y ser de un grupo minoritario eran los Uinicos predictores demograficos
consistentes de abandono de la terapia.

Los ultimos tres trabajos mencionados comparten entre sus hallazgos que
el nivel socieconémico de los pacientes y el pertenecer a una minoria étnica son
predictores de abandonos prematuros. Podemos suponer que estos resultados pue-
den estar modulados por la falta de capacidad de respuesta de los terapeutas, por
la falta de adaptacion de los tratamientos a las necesidades y caracteristicas de los
pacientes, entre otras razones.

Barrettetal. (2008) en unarevision sobre desercion indicaron que los pacientes
mas jovenes, con menos nivel de instruccién y con un nivel sociecondmico mas
bajo tienen mas probabilidades de abandonar el tratamiento. Sin embargo, los es-
tudios de Reis y Barrett arrojaron conclusiones tentativas. Los resultados de todas
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estas revisiones ilustran los hallazgos mixtos e inconsistentes con respecto a los
factores predictivos de la interrupcion prematura, en particular para las variables
demograficas del paciente.

McMurran, Huband y Overton (2010) realizaron una revision sistematica de
la desercion en psicoterapia para pacientes con trastorno de la personalidad. En 25
estudios empiricos, encontraron una tasa media de no finalizacion del 37%. Ademas,
encontraron evidencia de diferencias en las tasas de finalizacion en funcion de una
serie de variables del paciente, como la edad, el nivel de educacion, la situacion
laboral y la gravedad, asi como la duracién y el contexto del tratamiento.

Enotro metaanalisis que incluyé 11 estudios sobre abandono de la psicoterapia,
Sharf, Primavera y Diener (2010) encontraron una relacion significativa entre la
fuerza de la alianza terapéutica y la interrupcion prematura; una alianza mas débil
se asocio con una mayor probabilidad de abandono.

Parece ser que algunos de los moderadores con mas evidencia son el nivel
socioeconomico, el nivel de instruccion y el pertenecer a un grupo minoritario.
Sin embargo, como se menciono anteriormente estos resultados son provisorios y
sujetos a las distintas definiciones de abandono.

Revisiones y metaanalisis de la Gltima década

Swift y Greenberg (2012) realizaron un metandlisis sobre desercion en psi-
coterapia con un total de 669 estudios con un total de 83834 pacientes adultos.
Encontraron que la tasa de desercion promedio ponderada era del 19.7%, que oscil6
entre los estudios de 0 a 74.2%. Si bien varias variables no estaban relacionadas
con su estimacion general de abandono (por ejemplo, el formato de tratamiento,
la orientacion tedrica, la raza de la muestra, el empleo y grado de instruccion),
encontraron que varias caracteristicas de estudio y de pacientes eran predictivas
de abandono. En particular, en las muestras que presentaron comorbilidades mul-
tiples, en las que se utilizaron definiciones de abandono basadas en el criterio del
terapeuta, los estudios de efectividad (a diferencia de los estudios de eficacia) y
las muestras mas jovenes, se asociaron con tasas de desercion significativamente
mas altas. También se encontro diferencias significativas de acuerdo al tiempo del
tratamiento, manualizacion o no del mismo y el contexto. Hubo tasas de abandono
significativamente mayores en los tratamientos que no tenian un limite de tiempo
predeterminado, en los tratamientos no manualizados, en las clinicas universitarias,
incluidas las clinicas de capacitacion de departamentos de psicologia y los centros
de asesoramiento universitario. En este trabajo también se evidencio que las tasas
de abandono diferian segun la definicidon de terminacion prematura que se utilizo.
Las tasas de desercion fueron mas altas cuando se determinaron por el criterio del
terapeuta (37.6%)y fueron méas bajas cuando se determinaron al completar un nimero
determinado de sesiones (18.3%) o un protocolo de tratamiento (18.4%). Se debe
reconocer que los terapeutas informan que casi el 40% de sus clientes abandonan
prematuramente. Ninguno de los otros datos demograficos del paciente predijo el
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tipo de terminacién. Los que abandonaron y completaron los tratamientos diferian
en términos de educacion, pero no de género, raza, estado civil o empleo. Las
metarregresiones indicaron que el género y el estado civil predijeron el abandono
de la terapia, pero la raza, el empleo y la educacion no lo hicieron. Los terapeutas
con mas experiencia lograron tasas de desercion significativamente mas bajas que
los que se estaban capacitando (17.2% frente a 26.6%).

En otro metanalisis sobre los datos de abandono de 115 estudios empiricos
primarios con 20995 participantes que recibieron TCC para una variedad de tras-
tornos de salud mental se encontr6 que la tasa promedio de abandono en el pre
tratamiento (para los 36 estudios que incluyen dichos datos) fue de 15.9%, los IC
del 95% [13.4%, 18.8%], y la tasa promedio de abandono durante el tratamiento
(en todos los estudios de 115) fue del 26.2% IC del 95% [23.1%, 29.7%]. Eviden-
temente, el desgaste fue aproximadamente un 10% mas alto una vez que comenzo
el tratamiento. La tasa promedio de abandono total en las fases de pre tratamiento
y tratamiento fue de aproximadamente el 35%. Uno de los moderadores estudia-
dos fue el diagndstico, la depresidn se asocié con la mayor tasa de abandono pre
tratamiento, asi como durante el tratamiento: 21.6% y 36.4%, respectivamente
(aunque los pacientes tratados por abuso de sustancias también tuvieron un 36.4%
de abandono durante el tratamiento). De todos los grupos de diagndstico conside-
rados, el menor desgaste previo al tratamiento se asocid con trastornos psicéticos
(5.6%) y trastorno de estrés postraumatico (7.8%). De manera similar, la tasa mas
baja durante el tratamiento se asocio6 con trastornos de ansiedad (19.6%) y trastor-
nos psicoticos (20.1%). Otro moderador analizado fue el formato de tratamiento,
las tasas de abandono para el pretratamiento y el tratamiento fueron de aproxima-
damente 10 a 15 puntos porcentuales mas altos para las terapias que no eran cara
a cara (incluidos los tratamientos basados en Internet, teléfono y CD) que para la
terapia grupal o individual. Aunque esta tendencia se mantuvo en ambas fases, la
diferencia solo fue significativa en la fase de pretratamiento y no para aquellos
gue ya habian comenzado el tratamiento. La duracién de la psicoterapia se asocio
significativamente con el abandono de la misma, por cada sesion adicional que se
incluyé eneltratamiento, hubo unadisminuciénde .03 en laproporcién de registro de
pacientes que terminaron prematuramente. Especificamente, se encontro que cuanto
mayor es el nimero de sesiones planeadas, menor es el desgaste de los sujetos a lo
largo del tratamiento. La otra variable que tiene una correlacion significativa con
la desercion fue el ajuste o contexto del tratamiento. La configuracion de pacientes
hospitalizados tuvo una tasa significativamente mas baja en el pretratamiento y en el
tratamiento en comparacion con ambulatorio u otros ajustes. El disefio del estudio,
el tipo de paciente y el tipo de terapeuta no fueron moderadores significativos de
la desercién (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015).

Cooper y Conklin (2015) realizaron un metanalisis con el objetivo de estimar
latasa promedio de abandono en estudios aleatorizados con psicoterapia individual
ambulatoria para la depresion mayor. Incluyeron 54 estudios (N = 5852) entre los
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cuales habia 80 condiciones de psicoterapia con un total de 3394 pacientes. Se
encontrd una tasa de abandono ponderada promedio del 17.5% en las 80 condi-
ciones de tratamiento, y 19.9% en los 54 estudios de los que se extrajeron. Los
pacientes con un diagndéstico de trastorno de personalidad comorbido predijo la
desercion (M = 33.6%, DT = 20.5%; k = 21), como asi también, pertenecer a una
minoria étnica (M = 19.8%, DT = 20.4%; k = 43). Las terapias de mayor duracion
tuvieron una mayor desercion y los estudios que incluyeron una comparacion entre
psicoterapiay condicion de control inactivo reporté mayores tasas de desercion. En
relacion de las variables de los pacientes como el sexo, edad, estado de convivencia
y tratamiento para la depresion recurrente no se relacionaron significativamente
con las estimaciones de abandono. Respecto a las variables relacionadas con la
prestacion no se encontrd diferencias significativas en funcion de la orientacion
teorica (rango: 10.2% a 21.9%). Asimismo, la tasa de desercion no difirio entre las
condiciones en las qué se administrd la psicoterapia como monoterapia o combi-
nada con antidepresivos. Las credenciales del terapeuta, expresadas en términos
de estado de capacitacion o en afios promedio experiencia, no predijo las tasas de
desercidn. Sin bien estos datos son contundentes hay que tener en cuenta que son
sobre estudios randomizados.

Cuarenta y cinco estudios, con 2224 pacientes, fueron identificados para
realizar un metandlisis sobre desercién de pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada. La tasa de desercion promedio fue de 16.99% (intervalo de confian-
za del 95%: 14.42% -19.91%). Las metarregresiones indicaron que no hubo un
efecto estadisticamente significativo de la edad del paciente, el sexo, la gravedad
de los sintomas, la comorbilidad, el tipo de tratamiento, el tipo de estudio (ensayo
aleatorio o no), la calidad del estudio, el nimero de sesiones o la experiencia del
terapeuta (Gersh et al., 2017).

En una reciente revision de los resultados clinicos de mas de 10000 pacientes
quereciben servicios ambulatorios de salud mental en el Reino Unido, los clasificados
como desertores (34%) tipicamente asistieron a menos de tres sesiones y tuvieron
peores resultados demostrablemente en comparacion con los que completaron el
tratamiento (Saxon, Firth y Barkham, 2017).

Otro metaanalisis sobre desercion en terapia de aceptaciony compromiso (ACT)
en el cual se tuvo en cuenta 68 estudios con un total de 4729 pacientes se encontrd
que las tasas de abandono promedio ponderadas en las condiciones exclusivas de
ACT vy las condiciones inclusivas de ACT (es decir, aquellas que incluyeron una
intervencién de ACT) fueron del 15.8% (IC del 95%: 11.9%, 20.1%) y del 16%
(IC del 95%: 12.5%, 19.8%), respectivamente. Las tasas de abandono de ACT no
fueron significativamente diferentes de los tratamientos psicologicos establecidos.
Ademas, las tasas de desercion no variaron segun las caracteristicas del paciente o
la calidad metodoldgica del estudio. Sin embargo, los clinicos / terapeutas de nivel
de maestria (media ponderada = 29.9%, I1C: 17.6%, 43.8%) se asociaron con una
mayor desercion que los psicologos (media ponderada = 12.4%, IC 95%: 6.7%,
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19.4%) (Ong, Lee y Twohig, 2018).

Linardon, Fitzsimmons-Craft, Brennan, Barillaro y Wilfley (2018) en un me-
taanalisis de setenta y dos ensayos aleatorizados de psicoterapia interpersonal (T1P)
encontraron una tasa de abandono promedio del 20.6% (IC 95% = 17.4-24.2). Las
tasas de desercidn fueron similares para la depresion (20.9%; IC 95% = 17.2-25.2),
ansiedad (16.1%; IC 95% = 11.1-22.9) y trastornos de la alimentacion (18.7%;
IC 95% = 11.6-28.8). La desercion fue mas alta cuando se aplicaron definiciones
maés estrictas de desercién (por ejemplo, la falta de completar todo el protocolo
TIP frente a la falla de completar al menos el 50% de las sesiones) y fue mas baja
cuando se tomaron muestras de pacientes adolescentes. Hubo algunas pruebas de
que la TIP se asocid con tasas significativamente mas bajas de abandono que la
TCC y las terapias de apoyo no especificas.

En metaanalisis sobre desercion en psicoterapia para pacientes con trastorno
de la conducta alimentaria, en el cual se incluyeron 131 estudios aleatorizados, se
encontrd que las definiciones de abandono variaron ampliamente entre los estudios.
La estimacion general de abandono fue de 24% (IC 95% = 22-27%). El tipo de
diagndstico, tipo de definicion de abandono, la severidad de los sintomas basales,
calidad del estudio o la edad de la muestra no moderaron el abandono. Este fue
mayor entre los estudios que administraron Terapia Cognitivo Conductual por in-
ternet y fue mas baja en los estudios que aplicaron Terapia Cognitiva Conductual
transdiagnostica. Hubo algo de evidencia que los protocolos de tratamiento mas
largos estuvieron asociados con menores abandonos. No hubo diferencias signifi-
cativas en los rangos de abandono observados entre las intervenciones TCC y no
TCC para todos los subtipos de TCA. Una de las conclusiones que llegan es que
las estimaciones de abandono del estudio actual se ven obstaculizadas por el uso de
definiciones dispares de abandono aplicadas (Linardon, Hindle y Brennan, 2018).

Zieve, Persons y Yu (2018) utilizaron en su metaanalisis tres definiciones
de desercidn: 1.- abandono temprano, es decir, asistir a tres sesiones 0 menos; 2.-
abandono prematuro, terminar el tratamiento antes de la indicacién del terapeuta
(independientemente del niumero de sesiones completadas) y 3.- abandono no
colaborativo como terminacion en la cual el terapeuta califica que la finalizacion
ocurrio sin que el paciente y el terapeuta discutan y / o acuerden la decision de ter-
minacion. Las proporciones de pacientes que abandonaron el estudio en la tercera
sesion o antes (38%) o sin colaboracion (34%). Sin embargo, la tasa de abandono
prematuro fue sustancialmente mas alto que las otras tasas de desercion reportadas
en la literatura. El sesenta por ciento de la muestra abandond prematuramente, es
decir, antes de que el terapeuta juzgara que la terapia habia sido probada durante
el tiempo suficiente para ayudar al paciente a lograr sus metas de tratamiento.

Conclusion
Pensar el ejercicio de la psicoterapia implica hablar de objetivos de trabajo y
de un tiempo estimado para alcanzarlos. Objetivos consensuados con los pacientes
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y un tiempo aceptado por estos. Distintas pueden ser las razones por las cuales los
pacientes no sostienen los tratamientos, razones que implican al profesional, al
paciente 0 a ambos.

Se han realizado numerosas revisiones metaanaliticas especificas sobre el
abandono de la psicoterapia con estimaciones que van del 15.9 % al 60 % a través
de varios tipos de tratamiento especificos como psicoterapia cognitiva conductual,
intervenciones basadas en la aceptacion y psicoterapia interpersonal entre otras
(Linardon et al., 2018; Ong et al., 2018; Swift y Greenberg, 2012) y diagndsticos
del paciente como trastornos de la alimentacion, trastornos de ansiedad, trastornos
de la personalidad (Gersh et al., 2017; Linardon et al., 2018; McMurran, Huband
y Overton, 2010).

Los hallazgos de estas revisiones brindan informacidn sobre las variables mo-
deradoras y la evidencia sugiere que las tasas de abandono pueden verse afectadas
por el modo de administracion del tratamiento (tratamiento cara a cara y estudios
de eficacia asociado con un menor abandono), se encontraron tasas de abandono
mas altas para tratamientos no manualizados y en clinicas universitarias, inclui-
das las clinicas de capacitacién del departamentos de psicologia y en centros de
asesoramiento universitario (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015; Swift y
Greenberg, 2012).

Respecto del tiempo del tratamiento y la experticia del terapeuta hay datos
contradictorios (Gersh et al., 2017; Linardon et al., 2018; Ong et al., 2018). Las
variables de los pacientes como el nivel de educacidn, la comorbilidad, los trastor-
nos de la personalidad estan asociadas a un mayor abandono (Cooper y Conklin,
2015; Gersh et al., 2017; Swift y Greenberg, 2012). Parece ser que las tasas de
desercion son més altas cuando se determinaron por el criterio del terapeuta (Swift
y Greenberg, 2012).

Aunque los avances recientes en el campo de la psicoterapia nos han permi-
tido establecer pruebas y refinacion de enfoques de tratamiento especificos, iden-
tificar principios de cambio basados en la evidencia y reconocer las variables del
terapeuta y del paciente que modulan los resultados de los tratamientos, algunos
pacientes todavia terminan la terapia prematuramente sin haber realizado mejoras
o0 ganancias significativas. Quizas el mayor potencial para mejorar la efectividad
de la psicoterapia reside en abordar el problema de la terminacion prematura (Swift
y Greenberg, 2015).

Nos encontramos con distintas definiciones de terminacion prematura. Llegar
a un consenso que nos permita definirla de una manera clara y precisa permitiria
avances en el campo de la investigacion en psicoterapia, ya sean estudios de eficacia
o de efectividad. Permitiendo tener datos comparables entre los estudios.

En la préctica cotidiana de la psicoterapia, tener en claro por qué los pacientes
abandonan los tratamientos, saber cuéles son las variables que modulan esta deci-
sién, permitiria enfocarnos en estas variables para lograr que los pacientes puedan
concluir sus procesos psicoterapéuticos.
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Como mencionan distintos autores es necesario llegar a un consenso respecto
de la definicidon de terminacion prematura, se sugiere siguiendo la propuesta de
Swify Greember (2012) tener en cuenta el acuerdo de objetivos con el consultante,
el juicio del terapeuta respecto de si completo el tratamiento o lo interrumpié de
manera abrupta e inesperada, tener una medida de resultado objetiva que indique
que el paciente ha mejorado o no de manera confiable o ha realizado un cambio
clinicamente significativo y las razones por las cuales el paciente deja de asistir al
tratamiento psicoterapéutico.
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