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Introduccion: |a Alianza Terapéutica (AT) entre el fisioterapeuta y el paciente es

una variable importante dentro del contexto terapéutico. Es un concepto emergente
dentro de la practica de la fisioterapia, que refleja el cambio de paradigma de un mo-
delo de atenciéon biomédico hacia un modelo biopsicosocial. Representa un lazo afec-
tivo y colaborativo capaz de potenciar las motivaciones del paciente para alcanzar los
objetivos y realizar el tratamiento. Diferentes estudios han mostrado que una buena
alianza puede promover resultados de tratamiento positivos. Actualmente no existe una
medida de AT desarrollada especificamente en el ambito de la fisioterapia, por lo que
se considera necesario el desarrollo de una herramienta de medicién que valore este

constructo atendiendo a las caracteristicas especificas de este ambito clinico.

Objetivo: elaborar y validar psicométricamente un cuestionario, en idioma espa-
fol, como herramienta para evaluar la AT que se desarrolla entre el paciente y su fisiote-

rapeuta desde la percepcion del paciente.

Métodos: se diseid un estudio cuantitativo psicométrico y transversal. Se em-
ple6 una muestra a conveniencia de 9 centros de Atencion Primaria de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid. La muestra del estudio incluyé un total de 203
pacientes con dolor crénico que recibian tratamiento de fisioterapia. Se pidié a una sub-
muestra de 33 pacientes que respondieran por segunda vez el cuestionario para evaluar
la fiabilidad test-retest. El desarrollo y validacion del Cuestionario de Alianza terapéutica

en Fisioterapia (CAF-P) se desarrollé utilizando la metodologia estandar, que incluyé el
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desarrollo de items, prueba piloto y validaciéon psicométrica. Para el disefio del cuestio-
nario inicial, la generacién de los items se basé en las dimensiones del estudio cualita-
tivo previo y en el andlisis de la literatura. Se analizaron: la consistencia interna (a de
Cronbach), efecto techo y efecto suelo; fiabilidad test-retest (coeficiente de correlacién
intraclase); validez de constructo (analisis factorial exploratorio); la capacidad de res-
puesta (error estandar de medicion y cambio minimo detectable); y validez convergente

(coeficiente de correlacion de Pearson).

Resultados: el CAF-P posee una alta consistencia interna, el a de Cronbach fue
de 0,91. En cuanto a la fiabilidad test-retest presenté un CCl de 0,87. El CAF-P no pre-
sentd efecto suelo ni efecto techo. En cuanto a la validez de constructo, se extrajeron
2 factores que explicaron el 55,80% de la varianza. La validez convergente mostré una
correlacién positiva moderada con el Inventario de Alianza de Trabajo (WAI), con la pro-
babilidad de recomendar el tratamiento y con el grado de satisfacciéon y una correlacion
positiva débil con el cuestionario de autoeficacia en el dolor crénico. El tiempo medio de

administracion fue de 1 minuto y 47segundos.

Conclusiones: el CAF-P demostr6 ser un instrumento valido y fiable para medir

AT que se desarrolla entre los pacientes y sus fisioterapeutas desde la percepcién del

paciente.
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1.1. ALIANZA TERAPEUTICA:
EVOLUCION Y CONCEPTUALIZACION

El concepto de AT se enmarca en el “modelo de factores comunes” psicoterapéu-
ticos (Grencavage, L. M., y Norcross, 1990; Horvath, Del Re, Fliickiger, y Symonds, 2011).
Este modelo plantea que las mejoras en la terapia no solo estan determinadas por las
técnicas utilizadas, sino que una parte significativa del resultado del tratamiento se ex-
plica por aquellos factores comunes que comparten las distintas formas de terapia (Nor-

cross y Wampold, 2011; Laska y Wampold, 2014a; Laska, Gurman y Wampold, 2014).

Los factores comunes son las similitudes generales entre los diversos enfoques
terapéuticos y suponen las variables mas estudiadas del proceso psicoterapéutico. Uno
de los factores comunes mds investigados y reconocidos en todas las modalidades de
tratamiento es la AT (Castonguay, Constantino, y Holtforth, 2006; Castonguay, Eubanks,
Goldfried, Muran, y Lutz, 2015; Norcross y Lambert, 2018).

Si bien existe un debate sobre si la alianza tiene un efecto causal en el resultado
o simplemente estd relacionada con el resultado a través de una mejora previa de los

sintomas (Feeley, Derubeis y Gelfand, 1999), es uno de los conceptos que mas se ha
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estudiado en investigacion de procesos, ya que ofrece un marco idéneo para entender
y trabajar la relacion entre paciente y terapeuta y es la variable que ha mostrado corre-
laciones mas consistentes con los resultados a través de diversas medidas y de diversos

enfoques (Martin et al., 2000; Castonguay et al., 2006; Koole y Tschacher, 2016).

Varios meta-analisis y revisiones de los resultados aplicando diferentes moda-
lidades de terapia en adultos, muestran que los factores no especificos (como la alianza
terapéutica, vinculo terapéutico, participacién en el tratamiento y percepcion de calidez
del terapeuta) representan aproximadamente el 30% de la variacion del resultado del
tratamiento (Horvath y Greenberg, 1989; Lambert y Barley, 2001; Horvath, 2015; Horva-
th, 2018). De hecho, en la revisidn realizada por Martin et al. (2000), donde se estudiaba
larelacién de la AT y el resultado del tratamiento, la alianza evidencié un moderado pero
consistente impacto en el resultado de la intervencion, ya sea calificado por el paciente,

por el terapeuta o un observador (Martin et al., 2000).

1.1.1. EVOLUCION HISTORICA DE LA ALIANZA TERAPEUTICA

La conceptualizaciéon del término AT fue desarrollandose a lo largo del siglo XX.
Segun afirma Corbella (Corbella y Botella, 2003), Freud en 1912, en su trabajo “The
Dinamics of transference’, fue el primero en hablar de la importancia de la relacién po-
sitiva entre el terapeuta y el paciente, destacando el valor de la actitud comprensiva
e interés del terapeuta hacia el paciente durante el proceso terapéutico, lo cual deno-

miné “transferencia positiva”.

De otro lado, Zetzel, en 1956, es quien utiliza por primera vez el término de AT
al distinguir los aspectos “reales” de la relacion entre el paciente y el terapeuta de los
aspectos “transferenciales” de la misma (Andrade, 2005). Sin embargo, este enfoque es-

taba sesgado a un solo paradigma psicoldgico, el psicodinamico.
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Rogers (1951,1957), psicélogo humanista, fue el primero en grabar sistematica-
mente entrevistas con pacientes. Definié los componentes activos de la relaciéon tera-
péutica y considerd tres caracteristicas fundamentales que todo terapeuta debia tener
para lograr una relacién efectiva con el cliente: empatia, congruencia y aceptacién in-

condicional del paciente (Corbella y Botella, 2003).

Mas tarde, Greenson (1967) definié los tres componentes constitutivos de la rela-
cion terapéutica (la alianza de trabajo, la transferencia y la relacién real) y diferencié la
Alianza de trabajo de la Alianza Terapéutica, al definir a la primera como la habilidad del
paciente para incorporar las tareas del tratamiento, y a la segunda, como la capacidad
tanto del paciente como del terapeuta de formar un vinculo personal. Posteriormente, la
evolucién de la AT a lo largo del tiempo se ha descrito sobre la base de los tres compo-

nentes de la relacién terapéutica definidos por Greenson (Andrade, 2005).

Luborsky (1976), con posiciones cercanas al paradigma psicodindmico, entiende
la alianza como una entidad que evoluciona con los cambios de las demandas de las di-
ferentes fases de la terapia. Sugirié que la alianza entre paciente y terapeuta se produce
en dos fases que se corresponden a diferentes momentos temporales de la misma. En
la primera fase, al comienzo de la terapia, se da una alianza de tipo 1, que representa la
percepcién que el paciente tiene del terapeuta como una persona que le ayuda y le ofre-
ce apoyo. En una segunda fase, que aparece posteriormente, se presenta una alianza de
tipo 2, que corresponde a la experiencia del paciente a la hora de trabajar conjuntamen-

te con el terapeuta para abordar las tareas del proceso terapéutico.

En 1979 Bordin, propuso una perspectiva pantedrica del concepto de alianza que de-
nominé“alianza de trabajo” (Bordin, 1979,1994). Esto significa que desarroll6 una teoria de la
alianza que fuera valida para todos los tipos de psicoterapia, mas alla de las diferentes escue-
las psicoterapéuticas, por lo que es considerado como uno de los autores mas influyentes en

la conceptualizacion actual de la AT (Horvath y Luborsky, 1993; Horvath et al., 2011).
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1.1.2. MODELO DE ALIANZA DE BORDIN

Bordin (1979,1994) definié la AT como el elemento relacional de caracter activo
propio de todas aquellas relaciones que pretenden inducir un cambio (Bordin, 1979).
Asi, la alianza describe el grado en que la diada de la terapia esta comprometida en un

trabajo colaborativo y con propésito.

Hay dos supuestos centrales en los que se basa su conceptualizacion: la alianza tiene
que ver con el trabajo intencional de la terapia y la alianza es una relacién interpersonal que

se desarrolla con el tiempo y es de naturaleza reciproca e interactiva (Bordin, 1979, 1983).

El autor percibe la AT como una relacién de colaboracién entre paciente y terapeu-
ta conformada por tres componentes esenciales para todos los encuentros terapéuticos

y que enunciamos a continuacion (Bordin,1979,1983):

1. Vinculo entre los participantes: referido a la conexién emocional entre el paciente

y el terapeuta incluyendo la confianza mutua y la aceptacion.
2. Acuerdo entre paciente y terapeuta respecto a los objetivos de la intervencion.

3. Consenso entre paciente y terapeuta en las tareas adecuadas para conseguir los
objetivos propuestos. Ambos integrantes de la relacién deben percibir estas ta-
reas como relevantes y eficaces, aceptando cada uno la responsabilidad para des-
empenar dichas acciones. Es importante para este acuerdo la confianza mutua de

que las tareas ayudaran al paciente a conseguir los objetivos.

Ademads, Bordin planted tres momentos tedricos a los que se somete la AT y de
los cuales depende su desarrollo y mantenimiento. En primer lugar, la alianza se es-
tablece activamente en el comienzo del tratamiento y se renegocia continuamente a
partir de entonces. En segundo lugar, los diferentes tipos de terapias requeriran nego-

ciaciones de diferentes tipos de actividades y compromisos de las partes, pero todos
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deben desarrollar algun tipo de acuerdo sobre los problemas, objetivos y tareas. En
tercer lugar, las tensiones o rupturas en el alianza requieren reparacion (renegocia-

ciodn) para que el trabajo sea exitoso (Hatcher y Barends, 2006).

Asi, este autor entiende la alianza entre terapeuta y paciente teniendo en cuenta
dos tipos de enlace: el primero surge como una relaciéon de confianza y colaboracién
entre terapeuta y paciente por medio de un componente relacional o general formado
por el vinculo establecido entre ambos; el segundo referencia otro vinculo técnico o

especifico, formado por las tareas y las metas de la terapia (Bordin, 1979).

Como observamos, la teoria de Bordin no equipara alianza y relacion, ya que para
este autor es importante la manera en que la relacién terapeuta-paciente refleja y ayuda
al trabajo colaborativo de los participantes (Hatcher y Barends, 2006). Asi pues, el te-
rapeuta es responsable de la ejecucidn de tareas especificas, pero el cliente debe per-
cibirlas en todo momento como relevantes con el objetivo de mantener una postura
de colaboracién, asi como de participacion en el propésito del trabajo (Horvath, 2001;

Horvath et al., 2011).

Distintas aportaciones recientes dan apoyo a la consideracién de la negociacion
entre terapeuta y paciente sobre las tareas y los objetivos como punto importante para
el establecimiento de la alianza y para el proceso de cambio (Safran y Muran, 2000).
En este sentido, a diferencia de la sugerencia de Rogers, que fundamentaba la relacién
terapéutica en las caracteristicas de los terapeutas, los clientes no responden automati-
camente a las condiciones ofrecidas por el terapeuta, sino que, mas bien, desarrollan un
vinculo hacia el terapeuta basado en sus expectativas y evaluacién de las intervenciones
ofrecidas (Horvath, 2001; Corbella y Botella, 2003; Fuertes, 2020). De hecho, los aspec-
tos técnicos y de proceso de la terapia se conciben en constante interaccion, cada una
fomentando y afectando al desarrollo de ambas (Bordin, 1979). Por lo tanto, se espera
que la alianza varie o evolucione en relacion con los factores del terapeuta, el cliente y el

tratamiento, en tanto que estan en continua interaccion.
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Asimismo, en el tratamiento psicoterapéutico se ha considerado muy importante
establecer una fuerte AT al inicio del tratamiento, existiendo un acuerdo significativo de
las investigaciones en sefalar que el momento critico para ello se sitia entre la tercera 'y

la quinta sesién ( Andrade, 2005; Corbella y Botella, 2003; Horvath, 2015).

1.1.3. CONCEPTUALIZACION DE LA ALIANZA TERAPEUTICA

El interés por la AT entre el clinico y el paciente comenzé en el dmbito de la psico-
terapia (Hovarth y Symonds 1991, Martin et al., 2000) y de la atencién médica (Fuertes,
Mislowack, Bennett, Paul, Gilbert, Fontan, y Boylan, 2007), considerandose actualmente
un factor importante en otras ramas sanitarias como la enfermeria (Tejero, 2010), terapia
ocupacional (Gunnarsson y Eklund, 2009) y la fisioterapia (Hall, Ferreira, Maher, Latimer,

y Ferreira, 2010).

La AT, a la que también se hace referencia en la literatura como alianza de trabajo,
vinculo terapéutico o alianza de ayuda, es una construccion general que suele incluir en
su definicién tedrica la naturaleza colaborativa, el vinculo afectivo y el acuerdo de ob-
jetivos y tareas entre pacientes y clinicos (Martin et al., 2000; Hatcher y Barends, 2006;

Fuertes, Toporovsky, Reyes, y Osborne, 2017; Hall et al., 2010).

La AT engloba, por tanto, aspectos relacionales e interaccionales en el proceso
de tratamiento para facilitar el trabajo en equipo entre el clinico y el paciente (Mead y
Bower, 2000; Gelso, 2014). Se considera que la AT es una construccién conjunta entre el
paciente y el profesional, que incluye dimensiones emocionales y cognitivas necesarias,
para establecer un entendimiento adecuado con el paciente con la intencién de esta-
blecer los objetivos de trabajo y desarrollar la confianza, elementos esenciales, todos
estos, cuando hablamos de un cuidado eficaz en el ambito de la salud (Blasi, Harkness,
Ernst, Georgiou, y Kleijnen, 2001; Fuertes et al., 2017). Actualmente, se considera que el
concepto de AT subsume todos los elementos de colaboracion (trabajar juntos) dentro

de la relacién terapéutica (Andrade, 2005; Horvath et al., 2011; Gelso, 2014).
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Aunque no hay una unica definicién del concepto de la AT, la definicion de AT mas
aceptada y compartida actualmente es la propuesta por Bordin, ya que integra a todos
los marcos tedricos y se considera apropiada para todas aquellas relaciones en las que el
terapeuta actie como agente de cambio y el paciente el que busca el cambio (Hatcher
y Barends, 2006; Horvath, 2015), expandiéndose desde el campo de la psicologia a otras
areas de la salud, incluyendo la fisioterapia (Lakke y Meerman, 2016; Kinney et al., 2020;
Taccolini, Bastos, Nunes, y Aquaroni, 2018; Schonberger, Humle, Zeeman, y Teasdale,

2006b; Besley, Kayes, y McPherson, 2011; Daluiso y Hebron, 2020).

1.2. IMPORTANCIA DE LA ALIANZA
TERAPEUTICA EN FISIOTERAPIA

Pese a ser un constructo muy estudiado en el dmbito de la psicologia, la AT es
un concepto emergente dentro de la practica de fisioterapia, que refleja el cambio de
paradigma en curso desde un modelo biomédico hacia un modelo biopsicosocial de
atencion centrado en la persona (Cooper, Smith, y Hancock, 2008; Cheng et al., 2016;

Wijma et al., 2017).

Los modelos tradicionales de tratamiento fisioterapéutico basados en el mode-
lo biomédico implementados principalmente en entornos agudos, estan dando paso
a modelos mas nuevos de practica clinica, como la promocién de la salud, que hacen
hincapié tanto en la prevencion como en el autocontrol en procesos de cronicidad y
donde la gestion de los aspectos psicolégicos y sociales asociados con el bienestar de
los pacientes es fundamental (Arnetz, Almin, Bergstrom, Franzén, y Nilsson 2004; Jones,

Trede, y Jensen, 2004; Rees y Williams, 2009; Velde et al., 2019).

Esto ha dado lugar a adoptar modelos centrados en la persona, pasando de un

estilo directivo donde el clinico ejercia un papel paternalista, dando poco peso a las
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preocupaciones y preferencias del paciente y donde se esperaba que el paciente cum-
pliera con las indicaciones o recomendaciones dadas, a un estilo mas colaborativo entre
el paciente y el clinico, en el que los objetivos y las estrategias de la terapia se planifican

y negocian conjuntamente (Cooper et al., 2008; Cheng et al., 2016; Wijma et al., 2017).

La atencién centrada en la persona implica, por tanto, el desarrollo de la coo-
peracion mutua entre el profesional de la salud y el paciente, donde este es valo-
rado como un participante activo que comparte la toma de decisiones respecto a su
proceso de salud. Esto implica considerar el punto de vista del paciente, la atencion
a las preocupaciones psicosociales del mismo y el desarrollo de una AT en la que el
paciente y el clinico trabajen juntos para establecer planes de tratamiento adaptados
individualmente, que resulten significativos y eficaces (Cooper et al., 2008; Cott, 2008;
Sidani y Fox, 2014; Cheng et al., 2016; Jesus, Bright, Kayes, y Cott, 2016; Wijma, van
Wilgen, Meeus, y Nijs, 2016; Wijma et al., 2017).

Es por ello que el “enfoque centrado en la persona” se determiné como la mejor prac-
tica de rehabilitacion y se definié como la inclusién de los siguientes conceptos: respeto de
la persona, consideracion de cada persona en su contexto y facilitacion de la participacion
activa de la persona mediante la toma de decisiones a través de una comunicacion eficaz

(Cooper et al., 2008; Cheng et al,, 2016; O’Keeffe et al., 2016; Wijma et al., 2017).

En relacidén con esto, Jensen (2000) destacé que la centralidad del paciente era una
de las caracteristicas distintivas que hacen que un profesional sea experto en la practica
de fisioterapia, considerando la colaboracién con el paciente fundamental (Jensen, Gw-
yer,y Shepard, 2000). Ademas, tener en cuenta las opiniones del paciente y el uso de una
atencion centrada en el mismo parecen influir en los resultados del tratamiento (Hush,

Cameron, y Mackey, 2011; Schoeb y Biirge, 2011; Pinto et al., 2012; O’Keeffe et al., 2016).

En las revisiones efectuadas por Rathert, Wyrwich, y Boren, (2013) y McMillan et al,
(2013) evaluaron los resultados de ensayos clinicos centrados en el manejo de una va-

riedad de afecciones crénicas por parte de varios profesionales de la salud, concluyendo
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que este enfoque proporcionaba beneficios en la satisfaccién del paciente y la calidad
percibida de la atencion, asi como una mayor autogestién del paciente. Por ello, se ha
considerado que la satisfaccién del paciente estd determinada mas por las interacciones
y el proceso de atencion con el fisioterapeuta, que Unicamente por el resultado del tra-

tamiento (Hush et al., 2011).

El modelo biopsicosocial reconoce que los factores biolégicos, sociales, psicolé-
gicos, culturales y contextuales influyen de manera determinante en las experiencias
individuales de la enfermedad y recuperacién, siendo, por tanto, un modelo de salud
que necesita una atencién centrada en la persona (Nijs, Roussel, Paul van Wilgen, Kéke,
y Smeets, 2013; Solvang y Fougner, 2016; Synnott et al., 2016). El fisioterapeuta nece-
sita saber qué percepcidn tiene el paciente de su propio problema, cémo el problema
impacta en su vida y como su estilo de vida impacta en su problema, por lo que se
hace totalmente necesario el establecimiento de una relacién de ayuda técnica cen-

trada en las necesidades de la persona (Rathert et al., 2013; Solvang y Fougner, 2016).

Desde este paradigma biopsicosocial, la AT entre los profesionales de la salud y
sus pacientes es una de las claves del proceso terapéutico (Leach, 2005; Besley et al.,
2011; Vowles y Thompson, 2012), donde la comunicacién y la atencion individualizada
se consideran intrinsecamente vinculadas a la construccién de una AT positiva (Jones,

Edwards, y Gifford, 2002; Solvang y Fougner, 2016; Synnott et al., 2016).

Lambert y Barley, en su revision de 2001, encontraron que una relacion de colabo-
racion entre el paciente y el terapeuta fue mas relevante en el resultado que cualquier
otro factor de la terapia, tales como podian ser la técnica aplicada y la expectativa del pa-
ciente (Lambert y Barley, 2001). Estos hallazgos afiaden peso al argumento de que no es
simplemente la terapia que hacemos con nuestros pacientes, sino la forma en la que nos
involucramos con ellos, lo que puede mediar los resultados del tratamiento de fisioterapia
(Kayes y McPherson, 2012), considerando que, de los diversos factores contextuales tera-
péuticos, la AT representa un factor critico para el proceso terapéutico (Norcross y Wam-

pold, 2011; Jamison, 2011; Solvang y Fougner, 2016; Daluiso y Hebron, 2020).

11
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1.5. COMPONENTES DE LA ALIANZA TERAPEUTICA

Como hemos definido anteriormente, la AT es una construccién general que in-
cluye, en su definicién tedrica, una naturaleza colaborativa, una relacién afectiva y un
acuerdo sobre el propésito y los objetivos entre los pacientes y los clinicos. A continua-

cion, se exponen cada uno de estos componentes, asi como su papel dentro de la AT.

1.3.1. VINCULO

Un vinculo saludable puede entenderse como una “unién afectiva” que mantiene
a dos personas juntas en una relacion. En este campo de estudio, el concepto relaciona-
do con el vinculo es el de rapport, entendido éste como el grado de contacto afectivo

entre paciente y terapeuta (Andrade, 2005).

La construccion de vinculo esta directamente relacionada a la construccion de la
relacién, la confianza y la inversidén emocional mutua entre el paciente y el clinico, que

se considera un factor clave de cualquier relacién terapéutica (Hatcher y Gillaspy, 2006).

El vinculo es la cualidad mas afectiva de la AT, y de significado personal, para cada
uno de los integrantes de la relacion, ya que comprende un entramado complejo entre pa-
cientey terapeuta dentro del que se incluye la confianza mutua, la empatia, la aceptacion,
el respeto, la calidez y el cuidado, determinando asi el tono emocional que se comparte en

dicha relacion (Horvath, 2001; Andrade, 2005; Lakke y Meerman, 2016; Kinney et al., 2020).

De tal manera, para que se desarrolle este vinculo afectivo, es necesario procurar
una atencién centrada en la persona por la que el paciente se sienta escuchado, apreciado

y respetado, percibiendo, asimismo, que sus sentimientos son comprendidos y mostrando
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interés activo en su preocupacion (Cole y Mclean, 2003; Watson y Geller, 2005; Gelso, 2014;

Solvang y Fougner, 2016; Wijma et al., 2017).

Desde este punto de vista, incidimos en que el desarrollo del vinculo es funda-
mental, ya que contribuye a alimentar el trabajo colaborativo y productivo que se mani-
fiesta cuando hay una buena AT entre el paciente y el terapeuta. No obstante, el vinculo
necesario puede variar en funcién de la terapia, ya que un determinado tipo de vincu-
lo puede ser débil para un tipo de tratamiento en concreto, pero adecuado para otros
(Hatcher y Gillaspy, 2006). Asi, por ejemplo, una terapia pasiva, donde no se fomente el
trabajo de colaboracion, puede sostenerse con un vinculo menor que el necesario para
una terapia activa, como el ejercicio terapéutico, donde el desarrollo del trabajo colabo-

rativo es fundamental (Daluiso y Hebron, 2020).

A la hora de establecer el vinculo hay dos construcciones que son fundamentales

para que este se desarrolle: la empatia y la confianza.

El concepto de empatia va a jugar un papel decisivo y fundamental en la con-
solidacion del vinculo. De tal manera, nos referimos a la empatia como la actitud y la
habilidad para entender las experiencias y los sentimientos de otra persona, asi como
a la capacidad de comunicar dicha comprensién al paciente y actuar de acuerdo a esa

comprension de una manera terapéutica util (Elliott, Bohart, Watson, y Murphy, 2018).

Asi, la empatia se compone de dimensiones afectivas, cognitivas y conductuales.
Los componentes afectivos y cognitivos de la empatia incluyen el reconocimiento del
estado emocional del paciente, el interés en la otra persona, la receptividad y la habili-

dad para construir una relaciéon de confianza (Elliot et al., 2018; Fuertes, 2020).

La dimension conductual implica, ademas, la competencia en habilidades de
comunicacion que se utilizan para aclarar, apoyar, comprender y reflexionar sobre la
experiencia subjetiva del paciente, considerando los factores contextuales y psicoso-

ciales (Derksen, Bensing, y Lagro-Janssen, 2013).

13
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En este sentido, la empatia es un elemento fundamental y crucial en el desarrollo
de la AT y un factor muy valorado en relacién con la calidad de la atencién por parte de
los pacientes y los clinicos (Norfolk, Birdi y Walsh, 2007; Elliott et al., 2018). En la revisién
sistematica realizada por Derksen et al. (2013) encontraron que un comportamiento em-
patico, por parte del clinico, disminuye la ansiedad en los pacientes, asi como mejora la

satisfaccion, la adherencia y la activacion del paciente en entornos médicos.

Del mismo modo, otro aspecto nuclear en la formacién del vinculo terapéutico es
la confianza, inherente a la propia AT. Se trata de un término que a menudo se utiliza
para describir las buenas relaciones y que conforma un elemento esencial del vinculo en
fisioterapia. Stiles et al. (2002) se refieren a la confianza como al optimismo y el respeto

por la competencia profesional del terapeuta.

Asimismo, para que el paciente perciba al fisioterapeuta como un “aliado” y se
comprometa con el trabajo, debe confiar en la pericia, experiencia y compromiso del
profesional con el bienestar del paciente (Hush et al., 2011). Dicha alianza también im-
plica la confianza reciproca del fisioterapeuta hacia el paciente, considerando a este
como un aliado y asentando asi la base de la colaboracion y la comunicacién dirigida a
la consecucidn de los objetivos terapéuticos (Fuertes Anand, Haggerty, Kestenbaum, y
Rosenblum, 2015; Horvath, 2015; Lee King et al., 2015; Bunzli, McEvoy, Dankaerts, O’Su-
llivan, y O’Sullivan, 2016; Lakke y Meerman, 2016).

La confianza ha demostrado ser un factor critico en una variedad de procesos te-
rapéuticos, incluyendo la aceptacion de las recomendaciones terapéuticas por parte de
los pacientes, el cumplimiento de las recomendaciones, la mejora de la motivacién, la
satisfaccion con las recomendaciones, la satisfaccion con la atencién y, con todo ello, la
mejora de los sintomas (Bova, Fennie, Watrous, Dieckhaus, y Williams, 2006; Pinto et al.,

2012; Brennan et al., 2013; Farin, Gramm, y Schmidt, 2013).
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1.3.2. ACUERDO EN LOS OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

La colaboracion y el acuerdo en el establecimiento de los objetivos y las estrate-
gias de tratamiento son dos de los componentes principales de la AT y estan fuertemen-
te relacionados con la toma de decisiones compartida (TDC). Esta se ha considerado
como un enfoque 6ptimo para la participacién del paciente sobre el cuidado de la salud

(Weston, 2001; Shay y Lafata, 2015).

La TDC aborda un enfoque de colaboracién entre el clinico y el paciente, donde
se integra la mejor evidencia disponible con los valores y preferencias de los pacientes
para manejar sus problemas de salud (Dierckx, Deveugele, Roosen, y Devisch, 2013; Me-

lin, 2018; Moore y Kaplan, 2018).

En este sentido, los pacientes describen el proceso de toma de decisiones como
compartido cuando dos o mas partes se ponen de acuerdo mutuamente y toman una
decisién. Esta definicion incluye cuatro caracteristicas fundamentales que deben estar
presentes para considerarse una decision compartida: 1) el paciente y el clinico estan
involucrados activamente; 2) hay un intercambio de informacién bidireccional; 3) ambas
partes expresan preferencias de tratamiento; y 4) se llega a un acuerdo (Charles, Whelan

y Gafni, 1999; Shay y Lafata 2014, 2015; Sidani y Fox, 2014; Moore y Kaplan, 2018).

Solo cuando los clinicos y los pacientes consensuan juntos el tratamiento y los obje-
tivos de este, la atencidn prestada puede considerarse realmente centrada en la persona.
Asimismo, la provisién de informacién y una relacién basada en la confianza son percibi-
das como condiciones importantes para la toma de decisiones tanto por pacientes como

por profesionales (Hofstede et al., 2014; Cheng et al., 2016; Gjesdal, Dysvik, y Furnes, 2018).

Cabe anadir, ademas, que la literatura actual sugiere que las expectativas que tie-
nen los pacientes respecto al tratamiento, son un componente que influye en los resul-

tados clinicos relacionados con el dolor musculoesquelético asi como en la satisfaccion
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de los pacientes (Bialosky, Bishop, y Cleland, 2010; Bishop, Mintken, Bialosky, y Cleland,
2013; Testa y Rossettini, 2016). Las expectativas son una parte integral de la composicién
psicosocial de cada paciente y si bien, hay diferentes tipos de expectativas, estas reflejan

la creencia de que se producira un resultado especifico.

Diferentes estudios sugieren que los resultados relacionados con las interven-
ciones para el dolor musculoesquelético pueden depender de la expectativa de una
determinada intervencién en lugar de la intervencion especifica en si (Bialosky et al.,
2010; Thorn y Burns, 2011; Bishop et al.,, 2013; Haanstra et al., 2015; Gjesdal et al., 2018;
Mcdevitt et al., 2018).

Por tanto, es importante que los fisioterapeutas incluyan las preferencias indivi-
duales del paciente en el proceso de toma de decisiones, ya que es probable que sus
preferencias estén entrelazadas con sus expectativas para un determinado tratamien-
to (Bishop et al., 2013; Haanstra et al., 2015). Por ello, el fisioterapeuta podria presen-
tarle al paciente cada opcién de intervencidon potencial y basar la decisién sobre qué
intervencién utilizar en funcién de la mayor expectativa de efectividad informada por
el paciente. Comprender las expectativas del paciente para las intervenciones es una
parte integral del desarrollo de los planes de tratamiento significativos que incluyan

al paciente.

El establecimiento conjunto de los objetivos y estrategias de tratamiento, se ha
asociado, en diferentes dmbitos clinicos, con numerosos beneficios, incluyendo una ma-
yor confianza, un aumento de la satisfaccion con la atencién, mayor compromiso, mejo-
ra de la adherencia al tratamiento, mayor motivacién y capacidad de los pacientes para
gestionar sus problemas de salud (Heisler et al., 2003; Weston, 2001; Joosten et al., 2008;
Shay y Lafata, 2015; Bernhardsson, Larsson, Johansson y Oberg, 2017; Moore y Kaplan,
2018; Bishop, Kayes y McPherson, 2019).

Se ha argumentado que el establecimiento de las decisiones conjuntas es parti-

cularmente adecuada para decisiones a largo plazo, especialmente, en el contexto de
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una enfermedad crénica y cuando la intervencién se da en mas de una sesion (Joosten
et al., 2008). Esto es especialmente relevante en los tratamientos de fisioterapia, que a

menudo son largos en el tiempo y requieren de numerosas sesiones.

Asimismo, el establecimiento de las decisiones conjuntas se enmarca dentro de un
enfoque biopsicosocial priorizando las recomendaciones en el manejo de las enfermeda-
des crdnicas, ya que muchos pacientes que reciben fisioterapia estan siendo tratados por
diferentes profesionales sanitarios y la adhesion a multiples recomendaciones clinicas
puede resultarles complicado, por lo que este modelo puede ayudar a estos pacientes y
sus clinicos a priorizar qué recomendaciones seguir y a desarrollar un plan de atencién
mas realista al que los pacientes puedan adherirse (Wijma et al., 2016; Moore y Kaplan

2018; Topp, Westenhofer, Scholl, y Hahlweg, 2018).

Diferentes estudios que han investigado la efectividad del establecimiento de objeti-
vos en el entorno de la rehabilitacion han demostrado que el establecimiento de objetivos
puede mejorar la adherencia de los pacientes al ejercicio y la autoeficacia (Levack, Taylor,
Siegert y Dean, 2006; Gardner et al., 2015, 2016); sin embargo, las pruebas de la mejora de
los resultados siguen siendo inconsistentes debido a la gran heterogeneidad entre los fisio-
terapeutas en el proceso de fijacion de objetivos, por lo que es dificil determinar el efecto

directo sobre los resultados del tratamiento (Levack et al.,2006; Gardner et al., 2015, 2016).

De esta manera, involucrando activamente a los pacientes en el establecimiento
de las metas y las estrategias de tratamiento se fomenta una mayor comprension y
motivacién para seguir los planes de tratamiento, a la vez que permite a los pacientes
asumir funciones mas independientes y responsables (Arnetz et al., 2004; Josephson,
Hedberg, y Blilow, 2013; Fuertes et al., 2015; Diener, Kargela y Louw, 2016; Rose, Ro-
sewilliam y Soundy, 2016; Solvang y Fougner, 2016; Stevens, Kéke, van der Weijden, y
Beurskens, 2017; Kinney et al., 2020; Melin, 2018).

17
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1.4. ALIANZA TERAPEUTICA Y RESULTADOS EN FISIOTERAPIA

Aunque existe una falta de investigacion que explore la AT como una construccién
especifica, recientemente los investigadores han aumentado su interés por comprender
la AT en el ambito de la fisioterapia a partir de reconocer la influencia de los factores
psicosociales asociados con el paciente, el terapeuta y la configuracién de los resultados
del tratamiento, particularmente, en los sintomas subjetivos como el dolor y la disca-
pacidad musculoesquelética (Hall et al., 2010; Vong, Cheing, Chan, So, y Chang, 2011;
Ferreira et al., 2013; Fuentes et al., 2014; O’Keeffe et al., 2016).

En los apartados anteriores se han expuesto la influencia de los diferentes compo-
nentes de la AT en diferentes variables como la adherencia, la satisfaccién o la capacidad

de los pacientes para gestionar sus problemas de salud.

En este apartado se exponen los principales hallazgos respecto a la influencia de la

AT en el dolor musculo esquelético, la funcion fisica y la adherencia al tratamiento.

1.4.1. INFLUENCIA DE LA AT EN EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO

Hall et al. (2010) realizaron la primera revisidn sistematica investigando la influen-
ciade la AT en los resultados del tratamiento, en el ambito de rehabilitacion, atendiendo
a una gran variedad de diagndsticos: afecciones musculoesqueléticas, lesiones cerebra-
les y afecciones cardiacas. De los trece estudios incluidos, seis estaban centrados en
afecciones musculoesqueléticas y, aunque hubo heterogeneidad entre los estudios, ha-
llaron una asociacion positiva entre la AT y el dolor, la discapacidad, la mejora de la salud
fisica y mental y la satisfaccion del tratamiento. Sin embargo, los resultados no fueron
concluyentes, especulando los autores que pudieron influir en estos, la diversidad signi-

ficativa de poblaciones y escalas de medicion (Hall et al., 2010).
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De otro lado, Ferreira et al. (2013) realizaron un estudio observacional retrospecti-
vo, dentro de un ensayo controlado aleatorizado, con el objetivo de determinar si la AT
entre fisioterapeutas y pacientes (N=182) con dolor lumbar crénico predice los resulta-
dos. Concluyeron que la AT fue un predictor de mejora para el dolor, la discapacidad y la

funcion en estos pacientes.

Un afo después, Fuentes et al. (2014) publicd uno de los primeros ensayos clinicos
con el objetivo de determinar si la AT entre los fisioterapeutas y pacientes con dolor
lumbar crénico predice los resultados. En el campo de la fisioterapia, este fue el primer
estudio relevante para considerar y valorar la AT como un indicador o medidor central
de los resultados clinicos obtenidos, ya que se manipulé la presentacion y el abordaje
de la misma. Es decir, la AT fue la variable independiente, mientras que la intensidad y la

sensibilidad al dolor pasaron a ser las variables dependientes.

Dicho estudio fue disefiado para proporcionar una comparacién de cuatro mo-
dalidades de terapia entre los grupos de tratamiento, definiendo la AT en términos de
acciones del terapeuta, replicables y medibles. Los participantes se dividieron aleatoria-
mente en cuatro grupos: al grupo uno (n=30) se le aplicé corriente interferencial (CIF)
activa combinada con una AT limitada; el grupo dos (n=29) recibié CIF simulada combi-
nada con una AT limitada; el grupo tres (n=29) recibi6 CIF activa combinada con una AT
mejorada; y el grupo cuatro (n=29) recibié CIF simulada combinada con un AT mejorada.
La AT limitada incluyd, aproximadamente, 5 minutos de interaccidon entre terapeutas
y participantes durante los cuales el terapeuta se present6 y explicé el propdsito del
tratamiento, mientras que la interaccion terapéutica mejorada incluia comportamien-
tos como la escucha activa y la empatia con el objetivo de crear una relacion éptima

paciente-terapeuta.

El estudio concluyd que la AT mejorada tenia un efecto positivo en los resultados
de la intensidad del dolor y la sensibilidad al dolor en pacientes con dolor lumbar cré-
nico. El grupo que recibié tratamiento activo con una AT mejorada tuvo la mayor reduc-

cion en la intensidad del dolor (reduccién del 77,4%) y aumento del umbral del dolor
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(51,5%). No obstante, lo mas revelador del estudio fue, sin duda, el hallazgo de que la AT
mejorada con una intervencién simulada tuvo un mayor impacto positivo en los resulta-
dos del tratamiento que la intervenciodn activa cuando esta se realiz en el contexto de
una AT limitada(Fuentes et al., 2014). Estos resultados ponen de manifiesto que el tipo
de AT puede ayudar mas que ciertos tipos de intervenciones o que se requiere de un

nivel de AT para que ciertas intervenciones funcionen.

En el estudio realizado por Cheing et al., (2014) examinaron cémo las técnicas de
entrevista motivacional aplicadas por el fisioterapeuta podrian mejorar la funcién fisica
y el dolor en una muestra de 76 pacientes con dolor lumbar crénico. Los resultados indi-
caron que la utilizacién de técnicas de entrevista motivacional en fisioterapia se asocio
con una mayor AT con los pacientes; asimismo determinaron que niveles altos de AT
aumentaron las expectativas de resultado de los pacientes, lo que dio lugar a una reduc-

cion de la intensidad del dolor y una mejora de la funcion fisica.

Por otra parte, Lakke y Meerman (2016) realizaron una revision sistematica en
la que se incluyeron un ensayo clinico aleatorizado y cuatro estudios de cohorte que
evaluaron la influencia de la AT sobre el dolor y el funcionamiento fisico en pacientes
con dolor osteomuscular crénico. Sus resultados revelaron que una buena AT contri-
buye a la reduccién del dolor durante el tratamiento y la mejora en el funcionamiento
fisico. No obstante, los autores destacan que la influencia en los resultados del trata-
miento fue pequena pero significativa y recomiendan valorar la AT percibida por el
paciente durante el tratamiento para predecir la reduccion del dolor y la mejora del

funcionamiento fisico en pacientes con dolor osteomuscular crénico.

En la misma linea, la revision sistematica efectuada por Taccolini et al., (2018), con
el objetivo de evaluar el impacto de la AT entre el paciente y el fisioterapeuta sobre el
dolor musculoesquelético, identificé solo cuatro estudios dentro de esta especialidad.
Sus resultados revelaron que los estudios existentes no proporcionan evidencia sufi-
ciente en la relacion entre AT y el alivio de dolor. Asimismo, también expone la falta de

estudios y la necesidad de futuras investigaciones en este dmbito.
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También Kinney et al. (2020) realizaron una revision sistematica con el objetivo de
valorar el impacto de la AT entre paciente y fisioterapeuta en el dolor crénico muscu-
loesquelético. De los ocho estudios incluidos en la revision, tres examinaron el impacto
de la AT y los resultados del dolor, indicando que cuando se utilizan intervenciones tra-
dicionales de fisioterapia combinadas con una fuerte AT son mds efectivas para reducir
el dolor crénico que cuando se utilizan las intervenciones sin AT. Sin embargo, los auto-
res destacan que seis de los estudios revisados tenian un riesgo significativo de sesgo
por lo que no pudieron hacer afirmaciones definitivas sobre la influencia del AT en los

resultados del dolor (Kinney et al., 2020).

Aunque estos estudios han supuesto un paso significativo para avanzar en el cono-
cimiento de la AT en el contexto de la fisioterapia, con todo, adolecen de diversas limita-
ciones. Los estudios tienden a presentar un tamano de la muestra escaso comparados con
los estudios de AT realizados en psicoterapia, (Ferreira et al., 2013; n = 182; Fuentes et al.,
2014; n = 117; Cheing et al., 2014; n=76). Por otro lado, Ferreira et al. (2013) tuvieron una
alta tasa de abandono, mientras que Fuentes et al. (2014) probaron el efecto inmediato de
la AT, pero no examinaron los beneficios duraderos o los resultados a largo plazo. Asimis-

mo, Ferreira et al. (2013) se limitaron a los resultados primarios a las 8 semanas.

Asimismo, es importante sefalar que en la revisién realizada por Hall et al. (2010)
s6lo en uno de los estudios incluidos proporciond datos de una asociacién positiva sig-
nificativa entre la alianza y el cambio en la puntuacién del dolor, concluyendo que la pre-
sentacion de los datos era insuficiente para permitir la agrupacién de los resultados para
el metaanalisis. Por lo que son necesarios estudios de una mayor calidad para cuantificar
la fuerza del efecto del AT en el dolor musculoesquelético, de igual forma se recomienda
llevar a cabo estudios experimentales donde el AT sea manipulada como una variable in-

dependiente (Lakke y Meerman, 2016; Kinney et al., 2020; Taccolini et al., 2018).

Factores psicosociales como el miedo, la ansiedad, la depresién, el catastrofismo
o los bajos niveles de autoeficacia suelen acompanar al dolor crénico y crean barreras

para su curacion (Turk, 2003; Edwards, Dworkin, Sullivan, Turk, y Wasan, 2016). A través
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de una AT fuerte y positiva, los fisioterapeutas podrian ser capaces de abordar estas
barreras y mejorar los resultados del tratamiento. Por tanto, es importante que los fisio-
terapeutas entiendan los factores que influyen positiva y negativamente en la relaciéony
adquirieran la capacidad de facilitar la participacion del paciente en el establecimiento
de los objetivos y en su plan de tratamiento, asegurando la empatia, abordando las pre-
ocupaciones y teniendo en cuenta las expectativas del paciente(Burns, Higdon, Mullen,
Lansky, y Wei, 1999; Burns et al., 2015; Fuertes et al., 2015; Diener et al., 2016; Edwards et
al., 2016; Rose et al., 2016; Kinney et al., 2020; Denneny et al., 2020).

1.4.2. INFLUENCIA DE LA AT EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Si bien, diferentes estudios realizados en varias disciplinas como la medicina (Fuer-
tes, Boylan y Fontanella, 2009; Bennett, Fuertes, Keitel, y Phillips, 2011; Sandman et al.,
2012)y la psicoterapia (Martin et al., 2000; Castonguay et al., 2006; Visla, Constantino, New-
kirk, Ogrodniczuk, y S6chting, 2018) han mostrado la relacion directa entre AT y la adhe-

rencia, en fisioterapia son escasos los estudios que han estudiado esta relacién.

En la revision efectuada por Babatunde, MacDermid, y MacIntyre (2017) sobre las
caracteristicas de la AT en fisioterapia musculoesquelética y terapia ocupacional, la re-
lacién entre la adherencia y la AT fue examinada en 26 articulos, de los cuales el 57%
mostraba alguna relacién entre la AT y la adherencia al tratamiento. Parece que otras
variables, como la edad, juegan un papel destacado en dicha relacion, siendo los indivi-
duos mas jovenes y autébnomos los que mas se adherian al tratamiento. El consenso en
los objetivos, el apoyo a la autonomia y la motivacién resultaron ser facilitadores de la
AT. Esta revision mostré que la AT ejerce una influencia diversa en la adherencia al trata-

miento como predictor, moderador y mediador.

Recientemente, Moore, Holden, Foster, y Jinks, (2020) llevaron a cabo un estudio

cualitativo, integrado en un ensayo clinico aleatorio, que tenia como objetivo investigar



1. INTRODUCCION

las experiencias y percepciones de los participantes, respecto a las barreras y facilita-
dores para el cambio de comportamiento en materia de ejercicio y actividad fisica a
lo largo del tiempo. El trabajo incluyé entrevistas semiestructuradas y longitudinales a
adultos mayores con dolor de rodilla, dentro de un ensayo clinico donde se aplicaban

ejercicios dirigidos por fisioterapeutas.

Los resultados mostraron la importancia de la calidad de la AT con el fisioterapeu-
ta durante la fase de tratamiento y su influencia tanto a corto como a largo plazo en la
adherencia de los pacientes al ejercicio y a la actividad fisica en general. Asimismo, se
identificaron las caracteristicas clave de la AT que parecian ser facilitadores para la adhe-
rencia y que incluian: la dedicacién mutua, la calidad de las interacciones personales, la

comunicacion y un vinculo afectivo (Moore et al., 2020).

Para concluir este epigrafe, cabe resaltar que se requieren mas estudios para eva-
luar la evidencia en la disciplina de fisioterapia, a fin de comprender el papel de la AT
como mediador, predictor o moderador de la adherencia y mejorar la comprensién de
la AT como agente terapéutico en el tratamiento de las afecciones musculoesqueléticas

(Babatunde et al., 2017; Kinney et al., 2020; Taccolini et al., 2018).
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1.9. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA
ALIANZA TERAPEUTICA

El aumento de laimportancia de la AT en el ambito clinico y en la investigacion
ha fomentado la creacién de distintos instrumentos que posibiliten su evaluacién.
En el ambito de la psicologia, los investigadores han intentado crear escalas que
midan la alianza en funcién de las diversas interpretaciones tedricas de la AT, por
lo que hay algunas diferencias en los componentes de la alianza de cada una de
ellas. No obstante, parece haber dos aspectos nucleares y comunes en todos ellos:
la colaboraciény el vinculo entre el terapeuta y el paciente (Corbella y Botella, 2003;
Andrade-Gonzélez y Fernandez-Lira, 2015). Hay distintas versiones de cada uno de
los instrumentos y la mayoria han sido adaptados para ser contestados por el pa-
ciente, el terapeuta y observadores externos. (Corbella y Botella, 2003, 2004; Botella

y Corbella, 2011).

Como se ha comentado anteriormente, varias revisiones sistematicas han puesto
de manifiesto que la AT no se ha investigado sistematicamente en fisioterapia, como lo
demuestra la falta de consenso con respecto a los instrumentos de mediciéon utilizados
(Hall et al., 2010; Besley et al., 2011; Babatunde et al., 2017; Kinney et al., 2020). Aun asi,
el WAL, y sus diferentes versiones, es uno de los instrumentos mas utilizados tanto en
psicoterapia como en fisioterapia (Hall et al., 2010; Horvath et al., 2011; Lakke y Meer-
man, 2016; Babatunde et al., 2017). El WAI, creado por Horvath y Greenberg (1989), es
un instrumento cuyo objetivo consiste en la medicion de la formulacién pantedrica del

concepto de AT que realizé Bordin (1976,1979).

Como ya se ha explicado anteriormente, para Bordin la AT es una entidad co-
laborativa que consta de tres componentes: acuerdo en los objetivos, consenso res-
pecto a las tareas de la terapia y el vinculo entre paciente y terapeuta. Por ello, el WAI

contiene tres subescalas que analizan estos componentes, cada una de las cuales
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consta de 12 items de respuesta tipo Likert. Posee 36 items con tres factores ( objeti-
vo, tarea y vinculo) y tres versiones (pacientes, psicélogos y observadores) (Horvath

y Greenberg, 1989).

Posteriormente, Tracey y Kokotovic (1989) eliminaron algunos items para conse-
guir un instrumento de pocos items que facilitara su uso en ambitos clinicos, creando la
version reducida del WAI (WAI-S) que consta, igualmente, de las tres subescalas del WAI
(Metas, Tareas y Vinculo) y estd formado por 12 items a responder en una escala Likert
de 7 puntos (0= totalmente en desacuerdo; 7= totalmente de acuerdo), donde cada
subescala se evalla por 4 items. La puntuacion del WAI-S fluctua entre los 12 puntos (AT
débil) y los 84 puntos (AT fuerte) y existen versiones tanto para el paciente como para el

terapeuta e, incluso, para un observador externo.

Segun los estudios psicométricos, el WAI-S parece ser apropiado para la practi-
ca clinicay la investigacion en psicologia (Elvins y Green, 2008), ya que ha mostrado
una alta consistencia interna: el alfa de Cronbach de los subdominios va de 0,81 a
0,90y el alfa de Cronbach de la puntuacién total es de 0,91 (Bordin, 1979; Hatchery
Gillaspy, 2006). Asimismo, el WAI-S tiene una alta fiabilidad, con test-retest de 0,93
(IC del 95%: 0,83 a 0,97; Hanson, Curry, y Bandalos, 2002) y, en cuanto a la validez
del constructo, el WAI-S se correlaciona bien con otras medidas de AT (Hatcher y

Gillaspy, 2006).

Sin embargo, estos estudios psicométricos se realizaron en pacientes sometidos
a psicoterapia, por lo tanto, el resultado puede no ser generalizable en el ambito de la
fisioterapia (Hall et al., 2010; Besley et al., 2011; Paap, Schrier, y Dijkstra 2019). El WAl y
otros instrumentos que miden la AT incluyen elementos especificos para el tratamiento

en psicoterapia (Horvath y Symonds, 1991).

Aunque se ha sugerido por parte de algunos investigadores que la construccién
de la alianza terapéutica es aplicable a muchos enfoques terapéuticos (Bordin, 1979),

los contextos y los métodos de tratamiento e intervencion terapéutica difieren en las
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diversas formas de terapia, por lo que la alianza puede adquirir un significado y una
aplicacion algo diferentes de un contexto a otro (Meissner, 2007; Araujo, Filho, Oliveira,

Ferreira, y Pinto, 2017).

Concretamente, en fisioterapia han sido diferentes los instrumentos que se
han utilizado para medir la AT. El WAI-S se alza como el instrumento mas utilizado
para la evaluaciéon de la AT, siendo el que mas propiedades psicométricas ha va-
lorado (Hall et al., 2010; Ferreira et al., 2013; Lakke y Meerman, 2016; Araujo et al.,
2017; Babatunde et al., 2017; Karel et al., 2017; Taccolini et al., 2018; Kinney et al.,
2020; Brunner et al., 2019; Fedorenko et al., 2019; Paap et al., 2019). Sin embargo,
este instrumento que fue disefiado para el ambito de la psicologia (Horvath, 2001;
Hall et al., 2010; Kinney et al., 2020; Taccolini et al., 2018), no contempla preguntas
relativas a la practica de la fisioterapia. Esta falta de especificidad en dicho ambito
podria ser la razén por la que estos cuestionarios han mostrado problemas psico-
métricos cuando se aplican en pacientes que reciben tratamiento de fisioterapia,
como el efecto techo (Hall et al., 2012; Araujo et al., 2017; Brunner et al., 2019), la
escasa capacidad de respuesta (Araujo et al., 2017) y la consistencia interna (Hall et

al.,, 2012; Araujo et al., 2017).

No obstante, se han realizado recientemente adaptaciones del WAI-S en el dmbito
de la fisioterapia como la realizada por Takasaki, Miki, y Hall, (2020). Dicha adaptacién
revelé un gran efecto techo y mostré mejores datos psicométricos con una estructura

de un solo factor.

En la adaptacion realizada por Paap et al., (2019) el efecto techo estaba presente
en todos los dominios y la media de las puntuaciones totales para los pacientes tratados
por diferentes profesionales diferian significativamente. En el andlisis post-hoc de este
instrumento, el dominio de vinculo presentd puntuaciones medias significativamente
mas bajas en los pacientes tratados por psicélogos, en comparacién con los tratados por

fisioterapeutas y terapeutas manuales (Paap et al., 2019).



1. INTRODUCCION

En la adaptacién realizada por Karel et al., (2017), el efecto techo estaba presente
en casi todos los dominios (excepto dos), pero debido a la diferencia en el porcentaje
de datos faltantes entre los items y el efecto de techo observado, recomiendan ajustes

contextuales al ambito de la fisioterapia.

Se considera que hay efectos suelo o techo si mas del 15% de los encuestados
alcanzaron la puntuacién mas baja o mas alta posible, respectivamente. Si se presen-
tan estos efectos de suelo o techo, es probable que falten items en el extremo inferior
o superior de la escala, lo que indica una validez de contenido limitada. En conse-
cuencia, los pacientes con la puntuacién mas baja o mas alta no pueden distinguirse
entre si, por lo que la fiabilidad se ve reducida. Ademas, la capacidad de respuesta es
limitada porque los cambios no se pueden medir en estos pacientes (Terwee et al.,
2007; Mokkink et al., 2010). Asi, un efecto techo podria ser una indicacién de que los
items del WAI son menos relevantes para el ambito de la fisioterapia (por ejemplo,
“siento que mi terapeuta se preocupa por mi, incluso, cuando hago cosas que él no
aprueba”; “creo que le gusto a mi terapeuta”). Asimismo, basado en el andlisis de la
Teoria de Respuesta al item, Hatcher y Gillaspy (2006) concluyeron que los pacientes
tienen dificultades para discriminar adecuadamente en una escala Likert de 7 puntos,

recomendando una escala de 5 puntos por su facilidad de uso para los encuestados

(Hatcher y Gillaspy, 2006).

Con todo, se desconoce aun si estas herramientas predicen o no la recuperacién en
una poblacién de pacientes que reciban tratamiento de fisioterapia (Araujo et al., 2017;
Karel et al., 2017; Takasaki et al., 2020; Paap et al., 2019). Ademas, Hatcher y Barends, (2006)
destacan que la evaluacion de la AT, ya sea realizada por el observador, el terapeuta o el
paciente, debe insertarse en el contexto de las caracteristicas de un trabajo de colabora-

cién especifico al tratamiento aplicado.
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1.5.1. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LOS
INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN FISIOTERAPIA

A continuacion, se presentan las propiedades psicométricas de los diferentes ins-
trumentos de medida de AT en fisioterapia (véase tabla 1), de acuerdo con los estan-
dares COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement
Instruments) (Mokkink et al., 2010). Esta guia se basa en un consenso entre expertos que
proporciona una puntuacién con una escala categorica de 4 niveles (“excelente, bueno,
aceptable, pobre”) a las diferentes propiedades psicométricas evaluadas para determi-

nar la calidad metodoldgica del instrumento (Mokkink et al., 2010).

La taxonomia resultante incluye nueve propiedades que se consideraron perti-
nentes en la evaluacién de los instrumentos de medicion de resultados. Estas se agru-
pan en tres: fiabilidad (consistencia interna, estabilidad temporal y concordancia inter-
observadores); validez (validez de contenido, validez estructural, validez de criterio, vali-
dez transcultural y prueba de hipétesis) y capacidad de respuesta (Mokkink et al., 2018).

Estas se detallan en su totalidad en la tabla 2.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios e instrumentos

Halletal., 2012  Australia Hospital Pacientes con dolor Working Alliance Inventory Theory of
N=206 lumbar no especifico Change Inventory (WATOCI).
16 items con escala de respuesta tipo
Likert de 7 puntos
Araujo etal., Brasil Clinicas de Pacientes con dolor WAI-S paciente:
2017 N=100 fisioterapia  lumbar no especifico 12 jtems con escala de respuesta tipo

Likert de 5puntos. Puntuacion total
de 12 (alianza débil) a 60 (alianza
fuerte)

WAI-S profesional:

12 items con escala de respuesta tipo
Likert de 7puntos. Puntuacion total
de 12 (alianza débil) a 84 (alianza

fuerte)
Karel etal., Holanda Centros de Pacientes con dolor WAI-S (version flamenca):
2017 N=389  Atencion Primaria dehombro 17 ftems con escala de respuesta tipo

Likert de 5 puntos. Puntuacion total
de 12(alianza débil) a 60 (alianza

fuerte)
Takasaki et al., Japén (entros de Pacientescon ~ WAI-S (Version corta japonesa):
2020 N=118  Atencion Primaria trastornos 5 jtems, La escala de respuesta fue

musculoesqueléticos jnterpreteada como una variable
dicotémica: Puntuacion 1-6 (0) o
puntuacion 7 (1)

Paap etal., Holanda - Departamento Pacientes con ~ WAI-S (version holandesa):
2019 N:'|38 UniverSitariO de diferentes pat0|OgI'aS 12 items on escala de respuesta t|p0
Rehabilitacién  agudasy crénicas,  Likert de Spuntos. Puntuacin total
Médica  tratadospor e 12 (alianza débil) a 60 (alianza
- Clinica de diferentes tipos de  fyerte)

Fisioterapia terapeutas
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Tabla 2. Descripcion de las propiedades psicométricas de acuerdo con los estdndares COSMIN

Consistencia interna Estimacion de la precision del instrumento, en base a la homogeneidad de las respuestas en

Fiabilidad

Error de medicion

Validez de
contenido

Validez de
constructo

Validez estructural

diferentes items sobre el mismo concepto. Es el grado de interrelacion de los items.

El grado de puntuacion de los pacientes que no han cambiado, son los mismos por
repeticion de una medida bajo unas condiciones determinadas.
El grado de puntuacion de los pacientes que no han cambiado, son los mismos por
repeticién de una medida bajo unas condiciones determinadas.

Sobre el tiempo (test-retest); por diferentes personas en la misma ocasion (Inter-
evaluador); o por las mismas personas en diferentes ocasiones (Intra-evaluador).

El error sistémico o aleatorio del resultado de un paciente que no estd atribuido a cambios
verdaderos en el factor a medir.

El grado en el que el contenido de un instrumento es un reflejo adecuado de lo que se
pretende medir.

El grado en que las puntuaciones sobre un instrumento se relacionan con otras medidas
derivadas de los conceptos que se estan midiendo.

El grado en el cual los resultados del instrumento son el reflejo de la dimensionalidad del
factor a ser medido.

Validez intercultural El grado en el que los items de un instrumento adaptado culturalmente o traducido son un

Validez de criterio

reflejo de los items de la versién original del instrumento

El grado en el que el resultado de un instrumento es un reflejo de un “Gold standard”

Prueba de hipétesis Validez de constructo. Se formularon hipétesis especificas y al menos 75% de los

resultados estan en concordancia con estas hipétesis.

A continuacion, se presentan las propiedades psicométricas evaluadas en los

diferentes instrumentos. Todas ellas se detallan en las tablas 3 y 4:
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En todos los estudios se determiné la consistencia interna del instrumento me-
diante el calculo del alfa de Cronbach, cuyo valor ha de ser superior a 0,7 para considerar
una buena consistencia interna. Tres de los estudios realizados con el WAI obtuvieron una
buena o incluso excelente consistencia interna, excepto los estudios llevados a cabo por
Araujo et al., 2017 y Hall et al., 2012. Ambos autores consideraron la necesidad de redefinir

los items para los pacientes con trastornos musculoesqueléticos tratados en fisioterapia.

Otro aspecto importante en la validacién de los instrumentos es el analisis de la
fiabilidad. Solamente dos estudios valoraron la fiabilidad test-retest, obteniendo va-
lores de coeficiente de correlacion intraclase (CCl) superior a 0,7 lo que determina una
adecuada estabilidad en la respuesta de los usuarios en el tiempo. El error de medida

solamente fue analizado en un estudio, que obtuvo una puntuacién “aceptable”.

La validez de contenido que demuestra la adecuacion de los diferentes items a
las dimensiones evaluadas fue analizada por un Unico estudio que obtuvo una puntua-
cion “aceptable” debido al alto grado de efecto techo que presentaron los items, lo que

pudiera indicar que estos no evallan adecuadamente el constructo total.

Con respecto a la validez estructural, en tres de los estudios obtuvieron un mo-

delo unifactorial y en un estudio un modelo formado por dos factores.

Respecto a la validez de criterio solamente fue analizada en dos estudios, obte-

niendo una puntuacion “aceptable” en uno de ellos y “buena” en otro.

Con respecto a las pruebas de hipétesis de los articulos seleccionados, exclusiva-
mente se podria destacar el estudio llevado a cabo por Paap et al., 2019 que habian esta-

blecido a priori 14 hipotesis de validacion psicométrica, de las cuales 11 fueron aceptadas.

La sensibilidad al cambio solamente fue estudiada en un estudio y obtuvo una

puntuacién “aceptable”.

La mayoria de los estudios no describen los porcentajes y la gestién de los valores

perdidos.
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La consistencia interna y la fiabilidad fueron las propiedades psicométricas mas
evaluadas. No obstante, la mayoria de las propiedades psicométricas reflejadas en la

lista de verificacion COSMIN, no fueron evaluadas.

Apenas se hace mencion de la validez intercultural y de la validez de criterio. Asi-
mismo, la sensibilidad al cambio solamente se valora en un estudio. Para su andlisis se-
rian necesarios estudios longitudinales de larga duracién que permitan detectar varia-

bilidades en el tiempo.

Tabla 3. Fiabilidad de los diferentes instrumentos

Version reducida basada en o de Cronbach=

el andlisis RASCH del Working 0,64

Alliance Theory of change Pobre Noevaluada  No evaluada No evaluada
Inventory (WATOCI)

Hall et al., 2012

Working Alliance Inventory o de Cronbach = (C1=0,74

short form (WAI-S) (0,52) (0,66-0,81) SEM=3,3

Patient version. Pobre Aceptable Aceptable Aceptable

Araujo et al., 2017

Working Alliance Inventory o de Cronbach =0,89 r=0,30

short form (WAI-S) Buena Buena No evaluada No evaluada
Karel et al., 2017

Working Alliance Inventory o de Cronbach=10,88  ((1=0,84

short form (WAI-S). Buena Buena No evaluada No evaluada
Takasaki et al., 2020

Working Alliance Inventory
short form (WAI-S) o de Cronbach =0,92

Paap et al., 2019 Excelente Noevaluada  No evaluada No evaluada

Nota: CCl=coeficiente de correlacién intraclase; SEM =error estandar de medida; r= correlacién Pearson
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Tabla 4. Validez de los diferentes instrumentos

Version reducida basada
en el andlisis RASC del
Working Alliance Theory
of change Inventory
(WATOCI)

Hall et al., 2012

Working Alliance
Inventory short form
(WAI-S)

Patient version.
Araujo et al., 2017

Working Alliance
Inventory short form
(WAI-S)

Karel etal., 2017

Working Alliance
Inventory short form
(WAI-S).

Takasaki et al., 2020

Working Alliance
Inventory short form
(WAI-S)

Paap etal., 2019

No evaluada

No evaluada

No evaluada

No evaluada

Aceptable

Unifactorial

No evaluada

Unifactorial
Buena

Unifactorial
Buena

Solucion
bifactorial.
Anélisis
confirmatorio
Excelente

No evaluada

Pobre

No evaluada

No evaluada

Buena

No evaluada

Pobre

No evaluada

No evaluada

No evaluada
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No evaluada

Aceptable

No evaluada

No evaluada

r=0,73
Buena
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En primer lugar, cabe destacar que este trabajo parte de la base de que la AT o
alianza de trabajo es el componente central de la relacion terapéutica que debe ser
valorado y tenido en cuenta a la hora de entender el proceso de recuperacion del
paciente y la implicacién del mismo durante su propio tratamiento. Hablamos, pues,
de un constructo ampliamente desarrollado e investigado en la disciplina psicolégi-
ca y que refiere al sentido de colaboracién y apoyo entre el paciente y el terapeuta
(Martin et al., 2000; Ackerman y Hilsenroth, 2001). De hecho, diferentes estudios
sugieren que la calidad de la alianza es indicativa del grado de cooperacién, cola-
boracion y compromiso mutuos entre el terapeuta y el paciente hacia las tareas y
objetivos del proceso terapéutico (Horvath, 2001; Horvath et al., 2011). Por lo tanto,
se hace crucial que los profesionales se esfuercen por desarrollar y fomentar una re-
lacién de colaboracion en la que los pacientes se sientan valorados, respetados y se
experimenten a si mismos como participantes activos y no como meros receptores

pasivos.

Por otra parte, investigaciones en diferentes disciplinas de la salud, como la psi-
coterapia, han revelado que la calidad de la AT influye en el éxito clinico (Horvath y
Symonds, 1991; Martin et al., 2000; Horvath et al., 2011; Norcross y Wampold, 2011).

Del mismo modo, se ha relacionado una buena AT con una mayor satisfaccién por
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parte del paciente en enfermeria (Tejero, 2010), terapia ocupacional (Gunnarsson y
Eklund, 2009; Haertl, Behrens, Houtujec, Rue, y Ten Haken, 2009) y medicina (Fuertes
et al., 2007; Kelley et al., 2014).

En cuanto al campo de la fisioterapia, el interés por el estudio de la AT desde
la investigaciéon es muy reciente, por lo que los estudios realizados son auin escasos.
Con todo, estos estudios sugieren que existe una relacién positiva entre la AT y la
adherencia al tratamiento, mejora de la actividad fisica, dolor y satisfacciéon con la
terapia (Schonberger, Humle and Teasdale, 2006; Ferreira et al., 2013; Fuentes et al,,
2014; Wright, Galtieriy Fell, 2014; O’Keeffe et al., 2016). Sin embargo, los instrumen-
tos que se han utilizado para valorar la AT no han sido desarrollados especificamente
para el ambito de la fisioterapia, por lo que la fuerza metodolégica de estos estudios
podria considerarse limitada. De tal manera, las escalas desarrolladas en otras disci-
plinas se han utilizado sin validacién previa en fisioterapia (Hall et al., 2010; Besley
et al., 2011), lo cual puede no resultar apropiado, ya que los elementos de dichas
escalas se basan, mas a menudo, en el contexto de la psicoterapia y pueden tener
significados diferentes cuando se aplican en fisioterapia, ya que en la psicoterapia,
el psicélogo provee un ambiente de apoyo basado en el didlogo en el que, terapeuta
y paciente, trabajan juntos para identificar y cambiar las emociones, pensamientos
o patrones de comportamiento con el objetivo de mejorar el bienestar y la salud
mental del paciente. Pese a que recientemente se han realizado varias adaptaciones
del WAI-S en fisioterapia (Karel et al., 2017; Paap et al., 2019; Takasaki et al., 2020),
todas ellas han mostrado limitaciones en las propiedades psicométricas de validez

y fiabilidad evaluadas.

En nuestro caso, el objetivo fundamental de la terapia es ayudar al paciente a man-
tener y restaurar el maximo movimiento y la capacidad funcional, para lo que se requie-
re un trabajo activo por parte del paciente, por lo que sostenemos que la naturaleza de
la alianza entre los profesionales de la salud en la rehabilitacién es algo diferente de la
AT en la psicoterapia y que tal diferencia se reflejard, con toda probabilidad, en los ins-

trumentos de medida (Besley et al., 2011).
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Teniendo en cuenta lo expuesto, se hace necesario el desarrollo de un instru-
mento de medida del constructo de AT en fisioterapia, a fin de identificar aquellos
factores que influyen y determinan una buena AT entre fisioterapeutas y pacientes.
A su vez, esto permitiria determinar cudles de estos factores resultan mas relevantes
en el logro de resultados clinicos positivos (Kayes y McPherson, 2012; Ferreira et al.,

2013).






3. HIPOTESIS Y
OBJETIVOS
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El cuestionario de Alianza Terapéutica en Fisioterapia (CAF-P) presentara propie-
dades psicométricas de fiabilidad y validez apropiadas para ser utilizado en el dmbito de

la fisioterapia musculoesquelética como instrumento de evaluacién de la AT.

OBJETIVO GENERAL

Elaborary validar psicométricamente un cuestionario como herramienta para eva-

luar la alianza terapéutica que se desarrolla entre el fisioterapeuta y el paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar las dimensiones del constructo de alianza terapéutica en fisioterapia.
2. Determinar la estructura interna del CAF-P

3. Estudiar las relaciones de las puntuaciones del cuestionario con diversas varia-
bles relevantes como satisfacciéon, percepcion del estado global, autoeficacia,

catastrofismo y dolor.






4. MATERIAL Y
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MATERIAL Y METODOS

En tanto que el nucleo fundamental de la presente investigacion se centra en el
proceso de disefio y validacién de un instrumento de medida que nos ayude a valorar
la influencia y calidad de la AT en fisioterapia, se ha desarrollado, en consecuencia, un
estudio con metodologia cuantitativa, que se basa, fundamentalmente, en métodos es-
tadisticos. Asimismo, también se han combinado elementos metodoldgicos de caracter
cualitativo a la hora de realizar la investigacion documental, que ha servido como marco

de referencia para la construccién del instrumento.

De tal manera, para el disefio, elaboracién y validacion del cuestionario se siguie-

ron las siguientes fases:

+ Fase l. Conceptualizacién y desarrollo de los items del cuestionario.

Fase Il. Validacion por expertos.

Fase Ill. Prueba piloto.

Fase IV. Estudio de validacion psicométrica.

Conceptualizacion Validacién Prueba

por expertos piloto

Validacion

y desarrollo

de los items psicométrica

Figura 1. Etapas metodoldgicas para la creacion y validez del cuestionario
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41, FASE |. CONCEPTUALIZACION Y
DESARROLLO DE LOS ITEMS

En esta primera fase se desarrolla una primera version del cuestionario a partir de

una formulacién tedrica de sus items y dimensiones.

Para la conceptualizacién y elaboracion de los items del cuestionario se recurrié a
dos estrategias de cara a la recogida de informacion: en primer lugar, se lleva a cabo un
andlisis bibliografico sobre el concepto de alianza terapéutica e instrumentos de medi-
da ya existentes; y, en segundo lugar, se procede a la realizacién de entrevistas a perso-

nas relacionadas con el objeto de estudio, esto es, fisioterapeutas y pacientes.

A. CONCEPTUALIZACION

4.1.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se reviso la literatura de la época para identificar las dimensiones o atributos de la
alianza terapéutica que se desarrolla entre el fisioterapeuta y el paciente, asi como para

identificar los cuestionarios de AT utilizados en este ambito clinico.

Estrategia de busqueda

Esta revision se ha llevado a cabo mediante tres bases de datos: Medline, CINAHL

y PsycINFO; y se utilizaron los siguientes términos clave: “Therapeutic alliance”, “Working

"o " ou " ou

alliance”, “therapeutic relationship”, “Helping alliance”, “Physiotherapy’, “physical thera-

n u

py”, “measure” y “instrument”. Ademas, cabe destacar que la busqueda se limitd a pu-

blicaciones en inglés y espaiol, finalizé en marzo de 2015 y no hubo restricciones en

cuanto al tipo de estudios.
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Criterios de seleccion

Los estudios incluidos cumplian los siguientes criterios:

« Estudios que discutieran conceptualmente la AT o elementos de esta en un

contexto de fisioterapia o rehabilitacion.
« Estudios que valoraran la relacion terapéutica o sus componentes.

« Estudios con muestras de pacientes sometidos a tratamientos de fisioterapia

y que utilizaran algun instrumento para medir la AT.

« Estudios de analisis psicométrico de cuestionarios de AT en fisioterapia.

Ndmero de registros identificados mediante

busquedas en bases de datos . . L
Ndmero de registros adicionales

MEDLINE: 343 — .
CINAHL: 133 identificados me:f;te otras fuentes
PsycINFO: 116 B
TOTAL: 592
Ndmero de registros tras eliminar cartas duplicadas, resumen o titulos Registros excluidos
N=142 (n=458)

18 articulos fueron excluidos:

-no mencionaban ningtn componente de la AT

-no valoraban la relacion o interaccion terapéutica

-fueron realizados en un dmbito que no fue la
fisioterapia o rehabilitacion

Ndimero de articulos
de texto completo evaluados
para su elegibilidad
(n=58)

Ndmero de estudios incluidos
en la sintesis cualitativa
(n=40)

Figura 2. Flujograma del proceso de seleccién de los articulos para la revision
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Las busquedas electronicas y manuales dieron como resultado un total de 600
estudios. De estos, 58 articulos fueron preseleccionados para su lectura completa y, tras
aplicar los criterios de inclusion, fueron 40 los articulos que se seleccionaron para esta
revision. La mayoria de los articulos se excluyeron porque no fueron realizados en el
ambito de la fisioterapia o no incluian el estudio de los componentes de la interaccion

entre fisioterapeuta y paciente.

4.1.2. ESTUDIO CUALITATIVO

Objetivo

El objetivo que se persigue en este estudio es el de identificar y explorar los com-
ponentes basicos de la AT a través de las percepciones y experiencias de los pacientes

con patologia musculoesquelética, asi como de los propios fisioterapeutas.

Material y métodos

Diseno:

En lo referente al disefo, se empled una estrategia cualitativa con un enfoque fe-
nomenolégico interpretativo, que permite comprender ciertos fendmenos a través de
las experiencias y vivencias que experimenta una persona ante un fenémeno o una si-
tuacion concreta como es la AT establecida entre paciente y fisioterapeuta durante el
proceso de recuperacion (Smith, Flowers, y Larkin, 2009). Dicho enfoque se aplicé para
desarrollar una comprensién mas profunda de las caracteristicas de la AT. Asi pues, ha-
blamos de un enfoque fenomenoldgico en el sentido de que las experiencias del partici-
pante se describen desde su propia perspectiva; y es interpretativo porque se reconoce
la posicion del investigador en su labor de analizar los datos e interpretarlos (Smith et

al., 2009; Duque y Aristizabal, 2019).
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Participantes:

Para la realizacion del estudio cualitativo se recluté una muestra, por convenien-
cia, de ocho fisioterapeutas y quince pacientes pertenecientes a tres centros sanitarios
ambulatorios de la Comunidad de Madrid, que estaban siendo tratados en el servicio de
fisioterapia de forma ambulatoria. Las entrevistas se llevaron a cabo durante los meses

de junio, julio y septiembre del ano 2015.

Los criterios de inclusidon que se siguieron a la hora del reclutamiento obedecen a

las siguientes caracteristicas:

« Pacientes: nacionalidad espafiola; patologia musculoesquelética y haber reali-

zado al menos 5 sesiones de tratamiento con el mismo fisioterapeuta.

- Fisioterapeutas: experiencia profesional de al menos 5 anos.

La muestra de pacientes estuvo formada por 9 mujeres y 6 hombres con una me-
dia de edad de 38,5 afnos (21-58 afos), mientras que la muestra de fisioterapeutas estu-

vo formada por 5 mujeres y 3 hombres con una media de edad de 37 afos (32-44 aios).

Procedimiento:

El procedimiento a seguir se baso en la realizacion de entrevistas semiestructura-
das y profundas para obtener informacién y profundizar en el concepto de AT, teniendo
en cuenta la perspectiva de los participantes, es decir, fisioterapeutas y pacientes, y con-
textualizando dicha AT en el ambito clinico y en la poblacién espafola. De tal manera, el
caracter semiestructurado de la entrevista obedece, en un primer momento, a un guion
de preguntas predeterminadas. No obstante, durante la realizacién de la entrevista sur-
gieron otras preguntas y cuestiones que, si bien no figuraban en la configuracién inicial
del guion, fueron totalmente necesarias para poder explorar y profundizar en algunos
aspectos que se encontraban relacionados con el objeto de estudio y que los participan-

tes abordaron de manera natural (Qu y Dumay, 2011).
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En cuanto a la naturaleza de las entrevistas, cabe destacar que todas ellas fueron dise-
nadas y realizadas por una investigadora, asi como grabadas en audio. Asimismo, la realiza-
cién de las entrevistas se llevé a cabo en una sala privada, dentro del servicio de fisioterapia.
La distribucién del espacio consistid, Unicamente, en el acople de dos sillas en el mismo
plano, con la finalidad de transmitir cercania y comodidad a los participantes. De la misma
manera, se suministrd a los participantes el consentimiento informado, junto con la hoja
informativa, donde se detallaban los objetivos de la investigacion; se anuncié la necesidad
del uso de una grabadora de audio, con el propésito de recopilar la maxima informacién de
su discurso, y se instd a los encuestados a que comunicaran al entrevistador si se sentian

incobmodos con los temas de la entrevista o no querian responder a las preguntas. (ANEXO 2)

En relacién con la ejecucion de las propias entrevistas, cabe sefalar dos aspectos:
por un lado, la entrevista se realizd en dias diferentes para los pacientes y para los fisio-
terapeutas; y, por otro lado, la duracion de cada una de ellas oscil6 entre los 30 y 60 mi-
nutos. Ademads, se tomaron notas en un cuaderno de campo para registrar las primeras

impresiones de cada entrevista.

La entrevista semiestructurada realizada a los pacientes y fisioterapeutas incluia

las siguientes preguntas abiertas:

— ¢Cuales son sus ideas/pensamientos sobre la relacion de trabajo que se desarrolla

entre el fisioterapeuta y el paciente?
— ¢COmMo es para ti una relacion de colaboracion con un fisioterapeuta/paciente?

— ;Qué factores destacaria como importantes para facilitar el desarrollo de una bue-

na alianza con el fisioterapeuta/paciente?

Las cuestiones principales se exploraron con mayor profundidad mediante pre-
guntas neutras como:“;puedes explicarlo mas?, ;puedes dar un ejemplo?, ;qué quieres
decir?” para profundizar en las repuestas de los participantes y explorar el objetivo mas

a fondo. (ANEXO 3)
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Analisis de datos

Para llevar a cabo el analisis de datos durante la investigacion, las entrevistas fue-
ron transcritas literalmente y cada uno de los participantes recibié un niumero para su
posterior estudio. De tal manera, se utilizé el Andlisis Fenomenoldgico Interpretativo
(AFI1) para examinar y analizar las transcripciones. En este sentido, cabe sefalar que el
AFl es un método analitico cualitativo que tiene por objeto explorar como las personas
otorgan significado a sus experiencias durante sus interacciones con el ambiente. Asi,
este método se centra en la indagacion de la experiencia, la comprension, las percep-
ciones y las opiniones de los participantes (Biggerstaff y Thompson, 2008; Duque y Aris-

tizabal, 2019).

Particularmente, en este estudio se ha optado por el enfoque AFI no solo porque
se describen las experiencias del participante desde su propia perspectiva, sino porque,
ademas, el AFl reconoce la posicion del investigador en su funcién de procesar los da-
tos de manera analitica, asi como de interpretar el mundo de los participantes. De este
modo, el AFl, como método analitico se basa en la interpretacion de datos y su naturale-
za no prescriptiva permite cierta flexibilidad en la forma de realizar el andlisis desde un

nivel descriptivo algo pragmatico hasta una interpretacién mas profunda.

Esta metodologia también utiliza un enfoque idiografico en el estudio, lo que su-
pone un compromiso con el examen detallado de los casos individuales, razén es, por

ello, del reducido numero de participantes (Biggerstaff y Thompson, 2008).

Asimismo, el AFI es utilizado a menudo en el campo de investigacion y salud
para explorar las experiencias de los pacientes a través de una doble hermenéuticaen la
que, tanto el participante como los investigadores, tratan de obtener resultados esclare-
cedores respecto a las distintas areas de discusion (Biggerstaff y Thompson, 2008; Smith

et al.,, 2009; Smith y Osborn, 2015).
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El AFl como tal, es adecuado para los estudios que tienen por objeto relacionar los
hallazgos con las teorias biopsicosociales que estdn actualmente muy presentes dentro
de las profesiones de la salud (Dean, Smith, Payne, y Weinman, 2005; Smith et al., 2009;
Cassidy, Reynolds, Naylor, y De Souza, 2011). En este sentido, diferentes autores reco-
miendan el AFI en las investigaciones de fisioterapia debido a su orientacién practica,
ya que ayuda a construir un soporte tedrico solido a partir de la teoria y las pruebas
sustantivas existentes, asi como de los conocimientos propios de la disciplina, centran-
dose en la produccién de hallazgos que tengan relevancia, significado y utilidad para
aumentar el conocimiento de la practica (Dean et al., 2005; Wilson, Chaloner, Osborn, y

Gauntlett-Gilbert, 2017).

Por ello, el analisis e interpretacion de los datos de este trabajo siguié el proceso
de cuatro etapas iterativas —descritas por Smith et al. (2009)— y revel6 unos resulta-
dos, a modo de grandes temas, que reflejan los significados otorgados a la experien-
cia vivida por los sujetos de estudio (Smith et al., 2009; Shinebourne, 2011; Smith y
Osborn, 2015; Noon, 2018; Duque y Aristizabal, 2019; Larkin, Shaw, y Flowers, 2019).

Etapa 1: primer encuentro con el texto. Lecturas y comentarios iniciales.
Etapa 2: identificacion de los temas emergentes.
Etapa 3: agrupamiento de los temas emergentes.

Etapa 4: elaboracion de una tabla de temas superiores.

Tras la transcripcién de las entrevistas, se ordené la informacién estableciendo dos
grupos: las que pertenecian a los pacientes y las que pertenecian a los fisioterapeutas.
A continuacién, las entrevistas transcritas se leyeron varias veces, en su totalidad, para
obtener una vision general del contenido y realizar, asi, notas y reflexiones descriptivas

y conceptuales que sirvieron para identificar temas emergentes.

Posteriormente, los temas emergentes fueron ordenados atendiendo a similitudes

conceptuales y surgieron, ademas, temas superordinados o superiores. Como resultado
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de este proceso, se obtuvo una tabla de temas superordinados que presentaban, a su vez,

temas subordinados emergentes con citas ilustradoras de cada uno de ellos.

Este proceso de analisis se llevé a cabo para examinar los primeros cinco casos
de transcripciones correspondientes tanto a fisioterapeutas como pacientes, mientras
que las transcripciones del resto de las entrevistas se analizaron teniendo en cuenta los

temas existentes como base de la interpretacion (Smith et al., 2009; Cassidy et al., 2011).

Ademas, cabe decir que todos los casos se analizaron de manera iterativa, movién-
donos constantemente entre parte y totalidad, revisando los datos y asegurandonos de
que los temas los respetaban y se basaban en ellos, siendo representativos de la experien-
cia de los participantes. Tras esto, se construyd una tabla maestra para representar la expe-

riencia de los pacientes y otra tabla para representar la experiencia de los fisioterapeutas.

No obstante, cabe sefalar que la naturaleza interpretativa del AFI sugiere que es
probable que cada uno de los investigadores interprete los datos de manera diferente,
segun los antecedentes contextuales personales. En tal sentido, se intenté abandonar
los prejuicios y la informacion aprendida en entrevistas anteriores mediante la utiliza-
cion de un diario reflexivo y centrdndonos en los relatos de los participantes, a fin de
permanecer fieles a sus experiencias. Ademads, con el objetivo de garantizar el rigor de
la investigacién y la calidad del analisis, se pidié a un segundo investigador, experto en
dicho dmbito de estudio, que comprobara los temas superiores y las correspondientes
citas para asegurarnos de que los temas se basaban en los datos y respetaban estos mis-
mos. Asimismo, las conversaciones informales con varios de los fisioterapeutas entre-
vistados ayudaron a este proceso de verificacién. Por consiguiente, las interpretaciones
aqui presentadas se consideran creibles y validas, aunque se reconoce que no son las

Unicas interpretaciones posibles de los datos’.

1 Los analisis utilizaron el software analitico cualitativo ATLAS.ti.
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B. GENERACION DE LOS ITEMS

Para la generacién de los diferentes items el equipo investigador se basé, princi-
palmente, en los datos obtenidos de la revision documental y en los subtemas emergi-
dos del estudio cualitativo. Mediante el consenso del equipo investigador se elaboraron
los items. En su redaccién se siguieron criterios de uniformidad en la expresién y en
algunos items se incluyeron las propias palabras que los pacientes utilizaron para des-

cribir sus propias experiencias y vivencias en el estudio cualitativo.

L.2. FASE I1. VALIDACION POR EXPERTOS

Una vez definidas las dimensiones e items del cuestionario, a través de los resul-
tados obtenidos tras la revision de la literatura y las entrevistas semiestructuradas reali-
zadas a pacientes y fisioterapeutas, el siguiente paso para la operacionalizacion de esta
primera version creada del cuestionario de Alianza Terapéutica en Fisioterapia, fue la rea-

lizaciéon de una evaluacién de la validez de contenido mediante un panel de expertos.

La validez de contenido se refiere a un proceso cuyo objetivo es proporcionar evi-
dencias de adecuacién del instrumento al drea de contenido que se espera medir (Abad,

Olea, Ponsoda, y Garcia, 2011).

Para obtener la muestra de expertos se enviaron correos electrénicos a 13 fisiote-
rapeutas y 4 psicologos; de los cuales aceptaron participar en el estudio ocho fisiotera-

peutas y un psicélogo.

Los criterios para la seleccion de expertos fueron los siguientes (Escobar y

Cuervo, 2008):
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 Experiencia en la realizacién de juicios y toma de decisiones basada en evi-
dencia (investigaciones, publicaciones y experiencia). Todos los jueces tenian
formacion superior en el grado de doctor, dos de ellos expertos en medicion y

evaluacién y una experiencia en el ambito clinico superior a diez afios.
« Disponibilidad y motivacién en participar.

+ Imparcialidad y adaptabilidad.

Una vez seleccionado el panel de expertos se les remitié un correo electrénico en
el que se les detallaba el objetivo del estudio y las instrucciones de participacion en el

mismo.

Se solicité a todos los integrantes del panel de expertos que realizaran una valora-

cion cualitativa y cuantitativa de cada uno de los items.

La valoracién cualitativa se desarrollé atendiendo al grado de comprension y ade-

cuacion de la redaccién para cada uno de los items.

La valoracion cuantitativa de los items se realizd considerando los siguientes aspectos:
« Coherencia: el item tiene una relacién con el factor que esta midiendo.
+ Relevancia: el item es esencial y debe ser incluido.

+ Claridad: el item se comprende facilmente, su semantica y sintactica son

adecuadas.

Para la valoracién cuantitativa de cada uno de estos aspectos, se disefié una plan-
tilla donde se especificaban las dimensiones y los indicadores que median cada uno de
los items del instrumento. Al final de cada dimensién, se pregunté al experto si consi-
deraba que en la dimensién descrita las preguntas eran suficientes o por el contrario se

deberian plantear algunas mas. (ANEXO 4)
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Para obtener y cuantificar las opiniones de los expertos se utilizaron escalas tipo

Likert de tres puntos: 1: de acuerdo; 2: ni de acuerdo ni en desacuerdo; 3: en desacuerdo.

Con los resultados obtenidos de la valoracion cuantitativa de los jueces expertos
se calcul6 el indice de validez de contenido para cada item mediante el coeficiente de

validaciéon V de Aiken (Aiken, 1985).

Asi mismo, se utilizaron las valoraciones cualitativas para ajustar los items del
cuestionario. Posteriormente, con esta versidn previa se procedio a realizar una prueba

piloto del cuestionario.

4.5. FASE I11. PRUEBA PILOTO

De acuerdo con los resultados del analisis de concordancia entre los jueces ex-
pertos, se procedié a una segunda fase de redaccion de los items que conformarian el
instrumento que serd administrado para la realizacién de la prueba con el fin de evaluar
los items y la utilidad del cuestionario, calcular el tiempo empleado en completar el
cuestionario, detectar limitaciones propias de las preguntas y analizar los primeros da-

tos de fiabilidad.

El pilotaje se realizé en una muestra de 40 pacientes seleccionados por convenien-
cia del servicio de fisioterapia de 4 centros de Atencién Primaria (AP) de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid, durante los meses de septiembre a noviembre

del 2016.

Tras el pilotaje se revisé el cuestionario y se consideré la modificacion de un item.
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4.4+, FASE IV. ESTUDIO DE VALIDACION PSICOMETRICA

44,1, DISENO DEL ESTUDIO

Se diseé un estudio transversal para la validacién del instrumento y un andlisis

secundario, de caracter longitudinal, para estudiar la fiabilidad del mismo.

4.1:.2. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en nueve Centros de AP de la Consejeria de Sanidad de

la Comunidad de Madrid que contaban con servicio de fisioterapia.

Los centros participantes fueron los siguientes:
« Centro de AP Almendrales. Madrid. Distrito centro.
+ Centro de AP Potosi. Madrid. Direccién asistencial centro.
+ Centro de AP Entrevias. Madrid. Direccién asistencial sureste.
+ Centro de AP Alicante. Fuenlabrada, Madrid. Direccion asistencial oeste.
+ Centro de AP Humanes. Humanes, Madrid. Direccion asistencial oeste.
+ Centro de AP Navalcarnero. Navalcarnero, Madrid. Direccion asistencial oeste.
+ Centro de AP Valdemoro. Valdemoro, Madrid. Direccién asistencial sur.

« Centro de AP San Fernando. San Fernando de Henares, Madrid. Direccion asis-

tencial sureste.

- Centro de AP Miraflores. Alcobendas, Madrid. Direccion asistencial norte.
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44:.3. POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

La poblacién de estudio fueron pacientes que estuvieran recibiendo tratamiento
en el servicio de fisioterapia de Centros de AP de la Consejeria de Sanidad de la Comu-

nidad de Madrid.

Para calcular el tamano de la muestra se tuvo presente el niumero de items que
forman parte del instrumento, considerando una ratio de 10-15 participantes por cada

item (Carretero y Pérez, 2005).

Distintos estudios ponen de manifiesto que, considerando el nUmero de items que
normalmente es utilizado en los instrumentos, con muestras que se situen entre 200 y

300 participantes se obtienen resultados confiables y se evitan los sesgos pertinentes.

El muestreo fue no probabilistico de tipo intencional, hasta obtener el tamafo de
la muestra, incluyendo a aquellos pacientes que cumplieron los siguientes criterios de

inclusion:

Criterios de inclusion:

+ Ser mayor de 18 afos.

« Haber realizado, al menos, 3 sesiones de tratamiento de fisioterapia.

- Dolor durante, al menos, los tres meses anteriores de recibir tratamiento de

fisioterapia.

Criterios de exclusion:

« No comprender el idioma espanol.

« Presentar un deterioro cognitivo severo que no permita entender el

cuestionario.



4. MATERIAL Y METODOS

4.4 RECOGIDA DE DATOS

Procedimiento: para la recogida de datos, la investigadora principal contacté con

el centro en cuestion, y una vez alli seleccioné a los sujetos participantes.

A todos los pacientes se les entregé una hoja de informacién y consentimiento in-
formado. Se les explicé el objetivo de la investigacién, en qué consistia su participacion,
asi como el tiempo que le llevaria (8-10 minutos). Se les informé de la voluntariedad, la
confidencialidad de los datos y anonimato de su participacion, asi como de la posibili-
dad de abandonar el estudio en cualquier momento sin necesidad de causa justificada.

(ANEXO 5)

Una vez obtenido el consentimiento voluntario de participacion, se les pidié que
cumplimentaran los instrumentos. Todo el proceso se realizé en una sala fuera de la
zona de trabajo que los centros habian habilitado para tal fin. Una vez cumplimentados
los instrumentos la investigadora principal les asigné un cédigo numérico para garanti-

zar el anonimato de los participantes.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la USP CEU San

Pablo (117/16/10) y por la Comisién Central de Investigacién de la Gerencia Asistencial

de AP de la Comunidad de Madrid (13/17). (ANEXO 6y 7)

4.4.5. VARIABLES DE ESTUDIO E INSTRUMENTOS

En la muestra seleccionada se analizé la variable objeto del estudio (AT percibida

por el paciente) y otras posibles variables influyentes en la misma.

e Variable Alianza Terapéutica: se solicitd a los pacientes que contestaran

a dos cuestionarios: el cuestionario creado de AT en fisioterapia, version
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del paciente (CAF-P) y la versidn para pacientes del inventario de alianza
de trabajo, WAI-S-P (Horvath y Greenberg, 1989; Tracey y Kokotovic, 1989).
Se utilizé la adaptacion espanola de Andrade-Gonzélez y Fernandez-Lira

(2015). (ANEXO 8.1; 8.2)

El WAI-S-P contiene 12 items de respuesta tipo Likert de siete puntos,
que miden los tres componentes del modelo: vinculo, acuerdo en los obje-
tivos y acuerdo en las tareas. Cada una de las tres subescalas esta evaluada
por cuatro items, cuyo polo inferior es nunca y su polo superior siempre.
La puntuacion total del WAI-S puede oscilar de 12 a 84 puntos. El resultado

indica que, a mayor puntuacion, niveles mas altos de AT.

Variable catastrofismo: se empleé la escala de catastrofismo ante el do-
lor (ECD), Pain Catastrophizing Scale, en su version traducida y validada al
castellano con buenas propiedades psicométricas (Sullivan, Bishop, y Pivik,
1995; Garcia Campayo et al., 2008). La ECD, fue desarrollada por Sullivan et
al. (1995), para ayudar a cuantificar la experiencia de dolor de una persona
tomando como referencia sus experiencias dolorosas pasadas y el grado en
el cual experimentan determinados pensamientos y sentimientos. Es una
escala autoadministrada que consta de 13 items distribuidos en 3 subesca-
las: rumiacién (hace referencia la incapacidad de inhibir pensamientos re-
lacionados con el dolor), desesperanza (hace referencia a la imposibilidad
de controlar el dolor) y magnificacion (hace referencia a la visiéon negativa y
desproporcionada del dolor). Cada item se califica en una escala de respues-
ta tipo Likert y un rango de respuesta entre 0 (nunca) a 4 (siempre), con una
puntuacion maxima de 52. El resultado indica que, a mayor puntuacion, se

presentan niveles mas altos de catastrofismo. (ANEXO 8.3)

Variable autoeficacia: se solicité a los pacientes que completaran la escala
de Autoeficacia en Dolor Crénico (CADC), Chronic Pain Self-Efficacy Scale, en

su version traducida y validada al castellano con propiedades psicométricas
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aceptables (Anderson, Dowds, Pelletz, Edwards, y Peeters-Asdourian, 1995;
Martin-Aragon et al.,1999). Esta version en castellano consta de 19 items dis-
tribuidos en 3 subescalas relacionadas con la autoeficacia en los dmbitos de:
manejo del dolor, funcionamiento fisico y afrontamiento de los sintomas.
Cada item se califica en una escala de respuesta tipo Likert y un rango de
respuesta entre 0 y 10, donde 0 equivale a sentirse totalmente incapaz, 5
a moderadamente capaz y 10 a totalmente capaz. El resultado indica que,
a mayor puntuacion, mayor grado de autoeficacia para controlar el dolor.

(ANEXO 8.4)

e Variables sociodemograficas. Se consideraron cuatro variables:

> Edad: medida en anos.

» Sexo: con dos categorias hombre o mujer.

> Estado civil: soltero-a, casado-a, divorciado-a o viudo-a.

» Grado de estudios: sin estudios, primaria, secundaria, superiores.

Se recogieron, ademas, variables sociodemograficas de los fisiotera-

peutas que trataban a los pacientes. Estas fueron:

> Edad: medida en anos.

» Sexo: con dos categorias hombre o mujer.

> Estado civil: soltero-a, casado-a, divorciado-a o viudo-a.

> Grado de estudios: diplomado/graduado, master, doctorado.

» Experiencia profesional: medida en afios.
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o Variables relativas al tratamiento recibido:

>

>

Numero de sesiones de tratamiento recibidas.

Tiempo que el fisioterapeuta dedica en cada sesidon. Considerandose
cinco intervalos de duracion de: 0-10 minutos; 11-20 minutos, 21-30

minutos, 31-40 minutos; 41-50 minutos.

Patologia: se pidié al paciente que describiera brevemente su pato-
logia. Posteriormente se clasificé segun las siguientes localizaciones:
patologia de columna cervical, patologia de columna lumbar, pato-
logia codo-mano, patologia de hombro, patologia de cadera y pato-

logia de rodilla-pie. (ANEXO 8.5)

e Otras variables:

>

Intensidad de dolor. Para medir la intensidad de dolor, se utiliz6 la
Escala Visual Analdgica (EVA). Esta escala consiste en una linea rec-
ta de 10 centimetros. Representada en dos caras, la que se muestra
al paciente queda representada como una linea recta continua con
un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el
peor dolor imaginable”. En la otra cara, que usa el examinador, que-
da representada la linea recta dividida en 10 segmentos cada uno
de 10mm. Donde el 0 significa “ausencia de dolor”y el 10 “el maxi-
mo dolor imaginable”. De esta forma se transcribe numéricamente la
intensidad de dolor que el paciente ha marcado previamente en la
linea (Bijur, Silver, y Gallagher, 2001; Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, y

Jensen et al,, 2011).

Percepcién del estado global. Se le solicité al paciente su percepcién
sobre la mejoria en el estado de salud después del tratamiento de
fisioterapia. Para ello se le solicité que marcara en una escala del 0

al 50 de 0 al -5, la expresion que mejor definiera su estado. Donde
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0 indica sin cambio; 5 completamente recuperado y -5 muchisimo

peor (Kamper, 2009).

» Satisfaccién con el tratamiento recibido. Se le solicité al paciente su
percepcidn a cerca de su estado de satisfaccion actual con el trata-
miento recibido. Para ello, se le suministré una escala del 0 al 10, don-
de 0 representaba nada satisfecho y 10 completamente satisfecho con

el tratamiento recibido (Smidt et al.,2002).

> Recomendacion del tratamiento. Se le solicité al paciente que respon-
diera si recomendaria el tratamiento de fisioterapia recibido. Para ello,
se le suministré una escala del 0 al 10, donde 0 representaba que no lo

recomendaria y 10 que si lo recomendaria. (ANEXO 8.6)

41:.6. ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos para este estudio se realizé utilizando el programa informatico

IBM SPSS Statistic, version 20 a un nivel alfa de 0,05.

44.6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Y CLINICAS DE LA MUESTRA

Para la descripcion de todas las variables demograficas y clinicas incluidas en
el estudio, se calcul6 la media, desviacion estandar y el rango, para las variables
cuantitativas. Asimismo, se calcularon las frecuencias y porcentajes para las varia-

bles cualitativas.
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4.4.6.2. ANALISIS DE LOS ITEMS

Se calcularon los estadisticos descriptivos de los items: la media y desviacién
estandar (DE) para cada uno de los items. Asimismo, se calculé el error de medicién, el

minimo cambio detectable y los efectos techo y suelo.

Error de medicion

El error de medicion se expresa como un error estandar de medicién (EEM). Este
representa el error sistematico y aleatorio de la puntuacién de un paciente que no es
atribuible a los cambios reales en el constructo a medir. Se calcula mediante la férmula
EEM= DT *(v/ 1 - CCl), donde DT es la desviacién estandar de los valores de todos los
participantes y el CCl es el coeficiente de correlacion intraclase coeficiente de fiabilidad

(Weir, 2005; Mokkink et al., 2010).

Minimo cambio detectable

Se utilizé el minimo cambio detectable (MCD) para evaluar la capacidad de res-
puesta. El MCD expresa el cambio minimo necesario para identificar con el 95% de con-
fianza de que el cambio observado entre las dos medidas es real y no esta ocasionado

por un error de medida. Se calcula mediante la formula:

MCD= 1,96*V/ 2 *EEM (Haley y Fragala-Pinkham, 2006).

Efectos techo y suelo

El efecto techo y suelo se analizaron segun el porcentaje de pacientes con menor
y mayor puntuacién de acuerdo con los items de la escala. Los efectos techo y suelo se
consideran que estan presentes si mas del 15% de los encuestados logra el puntaje total

mas alto o mas bajo posible (Terwee et al., 2007).
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444.6.3. ANALISIS DE LA FIABILIDAD

El andlisis de la fiabilidad del instrumento se desarrollé estudiando la consistencia

interna y la estabilidad temporal.

Consistencia interna

La consistencia interna hace referencia a la homogeneidad de los items que
componen un instrumento. Esta se analizé6 mediante el test alfa de Cronbach (a) y la
correlacién total de items. Se considera una adecuada consistencia interna cuando el

coeficiente a es igual o superior a 0,70 (Cronbach, 1951).

Se calculé también el coeficiente de homogeneidad de los items corregido, estimando

las correlaciones de cada item con el total de la escala y con su subescala correspondiente.

Fiabilidad test re-test

Es la concordancia obtenida entre los resultados del test al ser evaluada la misma
muestra por el mismo evaluador en dos momentos distintos. La fiabilidad test-retest
(reproducibilidad) se analizé mediante el coeficiente de correlacidn intraclase (CCl), que
es un indice que sintetiza el grado de concordancia entre dos medidas cuantitativas
(Terwee et al., 2007). Para ello, el CAF-P se pasé en dos ocasiones tomando en cuenta
un espacio temporal de entre 5-7 dias con una submuestra de 33 pacientes. Los valores
del CCl se hallan comprendidos entre 0 y 1, considerando una concordancia aceptable
valores entre 0,70y 0,79; entre 0,80 y 0,89 una concordancia buena y cuando es mayor a

0.90 la concordancia es muy buena (Terwee et al., 2007).
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444.6.4. ANALISIS DE LA VALIDEZ

Es el grado en que un instrumento de medida mide aquello que realmente preten-

de medir o sirve para el propdsito para el que ha sido construido.

Para estudiar la validez del instrumento se analizé la validez de contenido, la vali-

dez convergente y la estructura factorial.

Validez de contenido

Para establecer la validez de contenido de la version prefinal del CAF-P se empled
el coeficiente de validez de contenido V de Aiken (Aiken, 1985). Esta prueba muestra una
magnitud que informa sobre la proporcion de jueces que manifiestan una valoracion
positiva sobre el objeto valorado, que puede adoptarse como criterio para tomar deci-

siones en cuanto a la pertinencia de revisar o eliminar los items.

Esta prueba fue calculada mediante la siguiente formula: V= X-1/ k
Donde X es la media de calificaciones de los jueces, | es la calificacion mas baja posible,

y k es el rango de los valores posibles de la escala de Likert utilizada.

El valor de laV de Aiken oscila entre 0y 1, siendo este ultimo valor el que indica el
acuerdo perfecto entre los jueces respecto a la mayor puntuacién posible en la validez
de los contenidos evaluados. Se considera que los valores inferiores a 0,70 deberian ser

rechazados y no incluir finalmente esos items (Penfield y Giacobbi, 2004).

Validez convergente

La validez convergente se evalud con el coeficiente de correlacién de Pearson,
midiendo la correlacion entre el CAF-P y otros cuestionarios: WAI, CADC, PCS y EVA. Un
valor en dicho coeficiente superior a 0,60 refleja una correlacion fuerte; entre 0,30y 0,60
refleja una correlacién moderada, y por debajo de 0,30, una correlaciéon débil o muy dé-

bil (Witz, Hinkle, Wiersma, y Jurs, 1990; Terwee et al., 2007).
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Estructura factorial

La estructura factorial se analizé6 mediante analisis factorial exploratorio de ejes
principales con rotacion Oblimin (Izquierdo, Olea y Abad, 2014); previamente se pro-
b6 la idoneidad de los datos para dicho analisis mediante el test de Kaiser-Meyer-Oklin
(KMO). Esta prueba mide el grado de multicolinealidad, cuyos valores varian entre 0 y
1, considerdndose excelente 0,9-1; bueno 0,8-0,9; aceptable 0,7-0,8; mediocre 0,6-0,7;
malo 0,5-0,6; inaceptables <0,5 (Kaiser, 1974). Mediante la prueba de Bartlett se evalud la
homogeneidad de la varianza; asimismo, la prueba de Bartlett permitié contrastar la hi-
potesis de que la matriz de correlaciones es una matriz de identidad, por lo que deberia
ser < 0,05 (Bartlett, 1954). El método de extraccion del nUmero de factores se determiné

mediante el criterio de Kaiser y el grafico de sedimentacion.
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5.1. FASE I. CONCEPTUALIZACION Y DESARROLLO DE LOS ITEMS

5.1.1. CONCEPTUALIZACION

A. REVISION DE LA LITERATURA

En la literatura revisada, la definicion de AT mas citada, dentro del entorno de
fisioterapia, se basa en el concepto tripartito de Edward Bordin (Burns et al., 1999;
Ferreira et al., 2013; Cheing et al., 2014; Harman, Macrae, Vallis, y Bassett, 2014). No
obstante, también se ha observado que existe cierta controversia en algunos de los
estudios publicados en este campo, ya que algunos autores arguyen que el modelo
de AT ha sido concebido dentro de la practica de la psicoterapia y, por ende, la defini-
ciéon no abarca las facetas centrales especificas del ambito de la fisioterapia, como la
terapia manual, el dolor o el esfuerzo fisico del paciente; por lo tanto, se sugiere que
su aplicabilidad a la disciplina fisioterapéutica puede ser limitada (Besley et al,, 2011;

Kayes y McPherson, 2012).
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Temas relacionados con el concepto de AT en fisioterapia

Por otra parte, con el fin de clarificar los posibles componentes de la AT en fisiote-
rapia, se encontraron aspectos clave que se relacionan con el modelo de AT propuesto
por Bordin, muchos de los cuales son comunes al modelo de “practica centrada en la
persona”. Este modelo destaca la importancia de la atenciéon y comprension del paciente
dentro del encuentro clinico, asi como la participacién del paciente con respecto a su
proceso de tratamiento (Roberts y Bucksey, 2007; Kidd, Bond y Bell, 2011; Farin et al.,
2013; Harman et al., 2014; de Silva, 2014).

Asi pues, la colaboracion o participacion del paciente en el plan de atencidn es
uno de los componentes mas citados y hace referencia al trabajo que el fisioterapeuta y
el paciente llevan a cabo de manera conjunta, tratando de consensuar los objetivos del
tratamiento y las estrategias para conseguirlos, favoreciendo la toma de decisiones y la
participacion activa del paciente en su proceso terapéutico (Mead y Bower, 2000; Crepeau

y Garren, 2011; Kayes y McPherson, 2012; Morgan y Yoder, 2012; Dierckx et al., 2013).

De otro lado, en cuanto a los aspectos que atafien a las relaciones humanasy a las re-
laciones interpersonales, se comprobé que diferentes habilidades interaccionales como
la empatia, la honestidad, la amabilidad, la sensibilidad, el respeto y la cercania favorecen
la creacién de un vinculo cooperativo-afectivo entre fisioterapeuta y paciente que influye
muy positivamente a la hora de desarrollar un trabajo conjunto (Bellner, 1999; Gyllensten,
Gard, Salford, y Ekdahl, 1999; Jensen et al., 2000; Beattie, Dowda, Turner, Michener, y Nel-
son, 2005; Del Bano-Aledo et al., 2014; Harman et al,, 2014; Crepeau y Garren, 2011).

Asimismo, a esta lista de elementos que conforman la relacién interpersonal ha-
bria que afadir el valor de la confianza, que se considerd necesaria para que el pacien-
te percibiera al fisioterapeuta como un aliado en el proceso de tratamiento, facilitando
un sentido de trabajo en equipo, nucleo central para la formacién de la AT ( Hall et al.,
2002; Crepeau, 2016; Tasker, Loftus y Higgs y 2012; Brennan et al., 2013; Farin et al.,
2013; Harman et al., 2014).
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Por ultimo, se considerd la comunicacion como un componente esencial y cru-
cial en el desarrollo de las relaciones, sobre todo, porque se erige como el mediador y
facilitador de los otros componentes centrales de la AT. De tal manera, la comunicacion
fue un factor clave para desarrollar una conexion inicial entre los pacientes y sus fisio-
terapeutas, por lo que se hace totalmente necesaria como instrumento de negociacion
e inclusiéon de la persona dentro de la AT (Mead y Bower, 2000; Besley et al., 2011; @ien,
Steihaug, lversen, y Rdheim, 2011; Harman, Bassett, Fenety, y Hoens, 2011 ;Oliveira et al.,

2012; Pinto et al., 2012; Harman et al., 2014).

Por tanto, el papel de la comunicacion es un posible mecanismo efectivo para
que los hallazgos de una AT positiva se asocien con un mejor resultado del tratamien-
to (Oliveira et al., 2012), influyendo positivamente en las intervenciones terapéuticas,
como la educacién de los pacientes y el cumplimiento del tratamiento (Chan, Lonsdale,
Ho, Yung, y Chan, 2009; Harman et al., 2011). Los autores destacaron la importancia de
que los fisioterapeutas prestaran atencion a la narraciéon de una persona y reflexionaran
sobre la historia de la persona como base para establecer la conexion (Bellner, 1999;

Gyllensten et al., 1999; Crepeau, 2016; Kayes y McPherson, 2012).

De la misma manera, se observo la existencia de varios elementos importantes
de la comunicacién directamente relacionados con el establecimiento y la mejora de
la AT entre el profesional y el paciente. Nos referimos, concretamente, a los estilos de
interaccion, comportamientos verbales y comportamientos no verbales; es decir, la co-
municacién no depende solo de lo que se dice, sino también de la manera o del modo
en que se dice y resulta de la suma, ademas, de la interaccion entre factores verbales y
no verbales (Potter, Gordon, y Hamer, 2003; Roberts y Bucksey, 2007; Oliveira et al., 2012;
Pinto et al., 2012).

Asi pues, dentro de los estilos de interaccién, destacaron aquellos que facilita-
ban la participacion y el apoyo de los pacientes y que entrafaban factores de comu-
nicacién que ayudan a los clinicos a relacionarse mejor con los pacientes como, por

ejemplo, una escucha activa hacia el paciente y su discurso, una muestra de interés,
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empatia y sensibilidad hacia sus preocupaciones emocionales (Bellner, 1999; Gyllens-

ten et al,, 1999; Potter et al., 2003; Kayes y McPherson, 2012; Tasker et al., 2012).

En lo referido a los elementos de comunicacidn verbal, destacaron tres: discutir
conjuntamente las opciones posibles, pedir la opinién del paciente, fomentar preguntas
y respuestas claras y explicar lo que el paciente necesita saber (Potter et al., 2003; Har-

man et al., 2011; Pinto et al., 2012). .

De otro lado, en cuanto a los elementos y comportamientos no verbales, el con-
tacto visual y el tacto fueron los mas significativos para el desarrollo de la AT (Potter et

al., 2003; Harman et al., 2011; Pinto et al., 2012).

Comunicacion:

- Estilos de interaccion:

Escucha activa
Preguntas abiertas
Empatia
-Comportamientos verbales:

Discutir opciones posibles

Pedir opiniones
Dar informacion clara.
- Comportamientos no verbales:

Contacto visual
Tacto
Colaboracion Habilidades
interpersonal: de interaccion:
- Participacion -Empatia
del paciente -Amabilidad
en latoma -Respeto
de decisiones -Cercania
- Activar recursos -Confianza
del paciente -Cuidado

Figura 3. Temas identificados en la literatura relacionados con el
concepto de Alianza Terapéutica en fisioterapia
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Instrumentos de medicion utilizados en fisioterapia

En los estudios revisados, pertenecientes al ambito de la fisioterapia, se han en-
contrado diferentes herramientas para la medida de la AT, lo que indica que no hay un

método estandar para su evaluacion.

La mayoria de los cuestionarios que evaltan la AT en fisioterapia se desarrollaron
para psicologia (Hall et al., 2010; Besley et al., 2011; Kayes y McPherson, 2012) y, por tanto,
los estudios que evaluan las propiedades de medicién de estos instrumentos, en los entor-
nos de fisioterapia, se consideran escasos, ya que solo se ha encontrado un estudio donde

se evaluaban las propiedades psicométricas de uno de los instrumentos (Hall et al., 2012).

En este sentido, Hall et al. (2010) publicaron el primer estudio exhaustivo del tema
y observaron que la mayoria de las medidas de la AT, actualmente disponibles, se crea-
ron para su uso en psicoterapia y no se ha comprobado su fiabilidad y validez total para

el campo de la fisioterapia (Hall et al.,2010)

De los diferentes instrumentos utilizados en fisioterapia para medir la AT, la ver-
sion abreviada del WAI (Horvath y Greenberg, 1989) ha sido el que mas se ha utilizado
(Schonberger et al., 2006a, 2006b; Burns and Evon, 2007; Hall et al., 2010; Ferreira et al.,
2013; Nascimento et al, 2014).

En esta poblacién, las versiones de 36 y 12 elementos del WAI-P demostraron una
fiabilidad adecuada y una consistencia interna aceptable (alfa de Cronbach = 0,93. Hor-
vath y Greenberg, 1989; Tracey y Kokotovic, 1989). Sin embargo, y como venimos expo-

niendo, se desconoce su validez total en entornos de fisioterapia.

La version del WAI-S de 12 elementos fue adaptada para incluir 4 elementos adi-
cionales con el objetivo de evaluar correctamente la teoria del cambio del paciente, un

elemento que contribuye a la AT en los entornos de tratamiento, donde los cambios en
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el nivel de actividad del paciente o los patrones de comportamiento son necesarios para

obtener éxito en el tratamiento (Hall et al., 2012).

Esta nueva version de 16 elementos de la WAI se denomind Inventario de la Teoria
del Cambio de la Alianza de Trabajo (WATOCI) y se ha utilizado unicamente en dos estu-
dios para medir la AT entre los pacientes y los fisioterapeutas (Ferreira et al., 2013; Nas-
cimento et al., 2014). En el estudio efectuado por Hall et al. (2012) se realizé un analisis
mas alla de la teoria clasica de test de tipo Rasch para examinar la validez, la consistencia

interna, la fiabilidad y las propiedades discriminatorias del WATOCI de 16 items.

Los datos se obtuvieron de un ensayo controlado aleatorizado que emple6 el WA-
TOCI para medir la alianza entre los fisioterapeutas y los pacientes con dolor lumbar
cronico. De tal manera, los resultados indicaron que 7 items de los 16 deberian ser re-
contextualizados y mejorados para su uso en entornos de fisioterapia. Finalmente, obtu-
vieron una version unidimensional con 9 items. Sin embargo, también demostré efecto
de techo y un numero insuficiente de items para valorar las diferentes subdimensiones

del constructo de AT (Hall et al., 2012).

Otro instrumento que se ha utilizado en fisioterapia es la subescala de AT del Pain
Rehabilitation Expectancies Scale (PRES) (Cheing et al., 2010). Cabe sefalar que se ha uti-
lizado para valorar la AT en tres estudios con pacientes sometidos a tratamiento de fisio-
terapia (Vong et al., 2011; Cheing et al., 2014; Fuentes et al., 2014). No obstante, el PRES
no es un instrumento especifico para la valoracion de la AT ya que comprende 35 items

y tres subescalas: a) Eficacia b) Alianza de trabajo y c) Expectativa de resultados.

La subescala de AT contiene 11 items y, en el analisis psicométrico del PRES, que
se realizd con una muestra de 50 pacientes con dolor lumbar, mostré un Alpha de Cron-
bach de 0.91; sin embargo, no se comprobd su estructura factorial ni se estudiaron otras
propiedades psicométricas que demuestren su fiabilidad y validez (Cheing et al., 2010).
Por lo que no puede considerarse en este momento como una escala adecuada para

nuestro proposito.
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Por otra parte, es necesario de poner de manifiesto que, en la literatura, hay una
falta de consenso al establecer cudles son los factores importantes de la AT en el dmbito
de la fisioterapia. Ademas, se considera que el avance en la investigacién se ha visto
obstaculizado por la falta de una herramienta de medicién adaptada a nuestro contexto
clinico (Kayes y McPherson, 2012; Ferreira et al., 2013), ya que —como venimos expo-
niendo— no se identificaron instrumentos de medida especificos que permitan valorar

la AT que se desarrolla entre los pacientes y los fisioterapeutas.

B. ESTUDIO CUALITATIVO

Los resultados del AFI se han estructurado en torno a una seleccion de temas su-
perordinarios, cada uno de los cuales contiene una serie de temas subordinados emer-
gentes a partir de los datos disponibles. De tal manera, se presentan, conjuntamente,
los temas de fisioterapeutas y pacientes. Ademas, para ilustrar dichos temas, se utilizan

extractos de los transcriptores y se expresan con los nimeros de los participantes.

En cuanto a los resultados obtenidos, cabe decir que todos los participantes des-
tacaron laimportancia de la calidad de la AT entre el fisioterapeuta-paciente a la hora de
realizar un tratamiento 6ptimo de fisioterapia y rehabilitacion. Asimismo, los pacientes
y fisioterapeutas consideraron el establecimiento de una relacién amigable y cercana o
una buena base de confianza, como uno de los factores claves en la AT, donde el tera-
peuta tiene en cuenta los deseos y sentimientos del paciente durante el tratamiento. Del
mismo modo, los pacientes también sefalaron la necesidad de estar informados acerca
del proceso de su tratamiento, y aspectos relacionados con las formas de comunicacion.
Igualmente, tanto pacientes como fisioterapeutas resaltaron la importancia de negocia-

cion con respecto a los objetivos y las tareas del tratamiento.

De tal manera, teniendo en cuenta los datos, se identificaron tres temas claros vin-
culados con la alianza establecida entre el paciente y el fisioterapeuta, que exponemos

a continuacién y quedan recogidos en la tabla 5.
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1. Relacional

Dentro de este tema se incluyeron subtemas vinculados con las percepciones
que tienen los pacientes acerca de cémo es el trato interpersonal recibido por su fisio-
terapeuta y qué es los mas significativo para ellos. Los pacientes manifestaron la ne-
cesidad de ser tratados como personas —por ejemplo, ser escuchados activamente y
tener en cuenta sus sensaciones— para poder conectar con el fisioterapeuta y trabajar
en su proceso de tratamiento, que vendria avalado por esta capacidad de relacionarse
de manera cercanay amigable. De tal modo, los pacientes hicieron hincapié en valores
tales como la amabilidad y el carifio, por parte del terapeuta, asi como el respeto, la
cercania y, sobre todo, la empatia y la sensibilidad para con su proceso de rehabilita-
ciony sus sentimientos. Ademas, el humor compartido también fue apreciado por mu-
chos pacientes y, para algunos, desempefié un papel importante en el levantamiento

de su estado de animo.

P2. "Mi fisioterapeuta es muy carifloso, cercano, es una persona
agradable. Esto es fundamental para una buena relacién y
para poder recuperarte”.

P10. “Mi fisioterapeuta es amable y cercana, me entiende como
una persona”.

P6. “Una relacion cordial y familiar hace mucho en la recupera-
cién: hace que te sientas como una persona, no como un
numero. Yo no creo que los tratamientos sean solo trabajo
manual o maquinas, el tratamiento implica algo mas”.

P1. “Tienes que sentir el apoyo cercano, intentando ponerse en la
posicion del paciente. Alguien que te pueda comprender,
que le puedas decir que te duele mucho y lo entienda, que
conecte contigo como una persona. Para mi esto es funda-
mental en una relacién de ayuda con un fisioterapeuta”.
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P7. “Para mi, una relaciéon mala es aquella en la que una perso-
na que te trata distante, que se limita a hacer su trabajo,
que le quite importancia a lo que le estés contando, que
sea desagradable, que no intenta mantener ningun tipo de
relacion, que ninguneé o no le dé importancia a lo que tu
consideras que te duele o a tus circunstancias personales”.

Asimismo, es necesario apuntar que varios pacientes también comentaron lo be-
neficioso de aspectos como el cuidado, la preocupacién y la comprension de su condi-
cion por parte del fisioterapeuta, en comparacion con la falta de simpatia percibida por

parte de su médico.

Por otra parte, los fisioterapeutas mostraron que, para poder formar una bue-
na alianza con el paciente, es imprescindible que éste se sienta a gusto con el trato
recibido. En este sentido, cobra gran importancia la garantia de un trato amable y
calido, aunque muchos de los terapeutas no consideraron estrictamente necesario
caerse bien ni tener sentido del humor. Ademas, tanto fisioterapeutas como pacientes
referenciaron la importancia de la empatia —especialmente, en relaciéon con el dolor
que sufre el paciente— para poder establecer una buena alianza. La empatia se refiere
al nivel de comprension mostrado por la experiencia subjetiva del paciente, que per-
mite a los fisioterapeutas identificarse parcialmente con los “mundos internos” de las
personas en tratamiento. Esto supone comprender a los clientes desde su marco de
referencia, hacer un seguimiento de sus respuestas emocionales, validar sus experien-
ciasy evocary aclarar los pensamientos y sentimientos subyacentes. Del mismo modo,
otro de los subtemas que manifestaron tanto fisioterapeutas como pacientes fue la
necesidad de respeto mutuo, que permita al paciente y al fisioterapeuta acercarse
conjuntamente de manera eficaz. El respeto se describié como una sensacién de ser
valorado y/o mostrar valor a los demas, sin ser juzgado por determinadas experien-

cias, preferencias o sentimientos.
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F1.“Para mi es fundamental la empatia, entender que esa perso-
na puede venir con la moral baja, preocupado. Viene des-
de muchos centros de otras especialidades. Ser capaz de
ponerme en su lugary que él vea que lo estas entendiendo
cdmo se siente”.

F2.“[...] no tenemos que caernos bien, no somos colegas, pero
si ser amables el uno con el otro y ser respetuosos”.

F5. “[...] ser muy respetuoso con el paciente y con su historia,
intentando no minimizar su cuadro, porque cuando viene
con un problema que para él es muy importante, es nece-
sario equiparar la importancia que tiene el cuadro para el
paciente con la importancia que tiene para ti".

2. Colaboracion interpersonal

La colaboracion es el proceso mediante el cual dos o0 mas personas trabajan con-
juntamente para completar una tarea o alcanzar un objetivo. Asi pues, implica cierto ni-
vel de decisidon compartida, acuerdo y negociacién en el establecimiento de objetivos y
la forma de lograrlos. En este caso, se trata de un proceso terapéutico donde el paciente
es considerado como parte activa del mismo y donde existe un compromiso por ambas
partes para la realizacion de la terapia. Asimismo, también se incluye como subtema la
confianza, ya que los participantes la consideraban necesaria para lograr esa colabora-

cion y aumentar su motivacion.

Una colaboracion estrecha entre profesional y paciente se basa en la creacién de
una comprension mutua de los contextos personales y clinicos del paciente, asi como
en la busqueda de un enfoque compartido. De hecho, establecer el tipo correcto de
colaboracion se revelé como algo importante, ya que los pacientes a menudo tenian

opiniones en torno a su grado de preferencia y participacion. En este sentido, algunos
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de ellos preferian que los fisioterapeutas asumieran la responsabilidad respecto a los
objetivos y las decisiones sobre el tratamiento, principalmente, porque tenian confianza
en el fisioterapeuta y en su competencia profesional. De tal modo, estos pacientes se
presentaban dispuestos a participar activamente en el tratamiento, haciendo lo que el

fisioterapeuta les indicaba y siguiendo las recomendaciones estipuladas.

No obstante, hubo otra serie de pacientes que se mostraron a favor de alcanzar un
consenso con los fisioterapeutas en lo que ataie a la consecucién de objetivos y a las ta-
reas del tratamiento o, al menos, en cuanto a que no se tomaran decisiones sin escuchar
antes sus opiniones y discutir las opciones posibles. En este sentido, cabe destacar que
el terapeuta es el responsable de la ejecucién de las tareas especificas, pero el paciente
debe percibir estas como relevantes a la hora de mantener una postura de colaboracién
en el proceso terapéutico. Asi pues, también los fisioterapeutas consideraron fundamen-
tal la necesidad de recabar la opinion de los pacientes para identificar sus expectativas y
consensuar los objetivos en base a estas, haciendo a los pacientes participes activos de
la terapia. De hecho, la mayoria de los profesionales consideraron necesario inculcar al
paciente el sentido del trabajo conjunto para lograr objetivos 6ptimos y demostrar, asi,

gue valoran los pensamientos y opiniones del paciente.

Responder a estos diversos grados de predileccion por la colaboracién de cada in-
dividuo, se percibié como un factor de ayuda a la hora de mantener una buena relacién

entre los pacientes y sus fisioterapeutas, asi como la mejora del vinculo entre ambos.

P.14. “Para mi es importante establecer los objetivos con mi fi-
sioterapeuta. Objetivos realistas, a corto y a largo plazo,
para ir consiguiéndolos paso a paso. Cuando tu ves que
los vas consiguiendo, eso te motiva para seguir adelante”.

P10. “Para poder avanzar en el tratamiento tiene que haber una
relacion de colaboracion. Tienes que trabajar tu por tu
cuenta en casa. Tienes que comprometerte con el trabajo,
es como una simbiosis”.
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P2. “El trabajo de recuperacion es de los dos. El fisioterapeuta se tiene
que implicar contigo y yo tengo que poner todo de mi parte”.

P5. “Me gustaria que el fisioterapeuta tuviera en cuenta mis opi-
niones a la hora de pautarme los ejercicios. A veces, me
cuesta mucho hacerlos y los hago con mucho dolor”

P1. “Para mi, una relacién de alianza con el fisio tiene que haber cola-
boracién entre ambos, donde uno no esté por encima del otro”.

F3.“Es muy importante que el paciente se sienta participe de su
tratamiento, eso les motiva y los anima a trabajar mas”.

F7. "El paciente tiene que responsabilizarse con su terapia, el fi-
sio no puede estar mas responsabilizado y mas interés en
que el paciente mejore, que el propio paciente, y muchos
pacientes son asi”.

F1. “Le haces ver que para conseguir los objetivos tu te adap-
tas. Si el necesita ir mas despacio, nos adaptamos...res-
petamos su ritmo, siempre y cuando él sea consciente de
que el trabajo es de los dos, en equipo, la terapia se hace
con ellos”.

F4. “Compartimos con el paciente que la terapia es un proceso
de colaboracién y, de esta manera, tratamos de desarro-
[lar un espiritu de consenso en el trabajo, un sentido de
mutualidad”.

F7."El paciente tiene que estar comprometido con su tratamien-
to. Si le mandas tareas para casa y a la siguiente sesién te
dice que nolos ha hechoy que ha empeorado... El pacien-
te se tiene que comprometer”.

F8. “Fomentar el consenso y la colaboracién tiende a activar a los
pacientes, ya que se consideran miembros importantes del
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equipo durante la terapia. Esto les hace estar mas compro-
metidos con el tratamiento y los ejercicios que les mandes
para casa”

A través de estos fragmentos en algunas transcripciones, observamos que, tanto
pacientes como fisioterapeutas, consideraron que, para poder tener una relacién de co-
laboracién segura y firme, es necesario que el nucleo de la misma resida en la confianza.
De tal manera, sin confianza, en particular, es dificil imaginar que los pacientes se sien-
tan seguros o suficientemente motivados para comprometerse con cualquier forma de

intervencion (por ejemplo, seguir un plan de ejercicios en casa).

Asi, algunos pacientes entendian la confianza como la necesidad de que el fi-
sioterapeuta tuviera interés por su bienestar por encima de todo, mientras que otros
resaltaron la competencia profesional como punto clave para generarles confianza.
Ademads, los pacientes expresaron que, si la confianza no estaba presente en la interac-
cion, ya sea por parte del paciente o del fisioterapeuta, entonces no habia una relaciéon
real. Por lo tanto, la falta de confianza puede actuar como una barrera importante para

el desarrollo relacional paciente-fisioterapeuta y recibir una atencioén eficaz.

P5. “Confiar en mi fisioterapeuta me ha ayudado a continuar con
mi tratamiento, aunque no notara resultados inmediatos”.

Ahora bien, para la mayoria de los fisioterapeutas el término de confianza hacia re-
ferencia, por un lado, a su competencia profesional y al compromiso de proveer el mejor
cuidado, como forma de dar seguridad a la persona en tratamiento, mientras que, por
otro lado, la confianza referida con relaciéon al paciente se advertia como la capacidad
de ser abierto y honesto al compartir pensamientos y sentimientos personales, asi como

para dar informacion sobre la enfermedad y el tratamiento.

Los fisioterapeutas mostraron la necesidad de confiar en el paciente para poder lle-

var a cabo el trabajo de forma conjunta. De tal manera, consideraban que esta confianza
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fomentaba en los pacientes el deseo de participar activamente en su terapia, ya que fomen-
taba la posibilidad de discutir sobre el comportamiento del paciente, lo cual evitaba los mal-
entendidos y facilitaba una mayor exploracién de los posibles obstaculos a la plena partici-
pacion y negociacién de los programas de tratamiento individuales. De todo ello se infiere

que la confianza fue un atributo comun de conexién entre fisioterapeutas y pacientes.

F3. “Yo les pregunto mucho cdmo se sienten. Demostrarle que es-
tas con ellos, eso les da confianza, ver que te importa. El ve
que tu te interesas y se va creando poco a poco un vinculo”.

F4. “Me parece muy importante la confianza, para ello necesitas
una muy buena relacién. Si no tienes confianza, el paciente
no va a creer en el tratamiento que le estds haciendo, no
va a colaborar y no se va a comprometer con el tratamien-
to. Para eso es muy importante la informaciéon porque el
paciente a veces te cuestiona. El paciente tiene que verte
seguro de lo que haces, sin dudar, esto se transmite”.

F3. “Cuando no se aclaran las razones para realizar una acti-
vidad terapéutica especifica, como ciertos ejercicios, al-
gunos pacientes pueden llegar a considerar la actividad
como irrelevante para sus objetivos y se sienten menos
motivados para realizar la actividad”.

Los fisioterapeutas también consideraron muy importante el hecho de poder
identificar y describir los pequefios avances a los pacientes, transmitiendo mensa-
jes de retroalimentacién positivos con intencién de motivarlos, asi como el hecho
de considerar dicho avance, dentro del tratamiento, como un proceso que atarie a
ambas partes. Asimismo, muchos pacientes valoraron enormemente la actitud cons-
tantemente positiva y alentadora hacia ellos, asi como la capacidad del fisioterapeu-
ta para hacer que el paciente sienta que sus opiniones sobre la rehabilitacién son
validas y bienvenidas, lo que influyé a la hora de la motivacién durante la terapia y

la recuperacion.
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P9. Es dificil estar motivado cuando te duele el ejercicio, pero mi
fisioterapeuta me motiva, me da mensajes positivos, me
anima para que me dé cuenta del beneficio de realizarlo.

P2. “La recuperacion viene de ti, pero es importante que el fisio
saque todo de ti, que te motive”.

P8. “A los pacientes nos gusta que nos expliquen, te hace estar
mas positivo”.

P12. “Para mi es fundamental que en todo momento me explique
lo que estd haciendo con mi lesién, que no te oculten nada”

P14. "El fisioterapeuta te ayuda a tomdrtelo en serio y te motiva”.

3. Comunicacion interpersonal

Fisioterapeutas y pacientes hicieron referencia a la importancia de una buena co-
municacién, durante todo el proceso de recuperacion, para poder conseguir un enten-
dimiento adecuado. Este tema esta presente en todo el proceso de relacion terapeu-
ta-paciente, ya que es la forma mds inmediata de entrar en contacto con los demas, por
lo que puede enmarcarse como un subtema en cada uno de los temas expuestos ante-
riormente. Asi, dentro del amplio marco de la comunicacién, se incluyen los subtemas
de escucha activa, estrategias de comunicacién verbal en el intercambio de informacién

y de comunicacién no verbal.

Desde el punto de vista de los fisioterapeutas, una mala comunicacién con el pa-
ciente puede llegar a convertirse en un obstaculo, hasta el punto de considerar a un pa-
ciente como “dificil”. De tal manera, la escucha activa se presenté como una cualidad muy
relevante y se destaco la importancia de escuchar “desde el interior” para que los senti-

mientos del paciente puedan ser comprendidos. Asimismo, los terapeutas manifestaron,
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al igual que la mayoria de los pacientes, la necesidad de utilizar un lenguaje sencillo adap-
tado a cada persona. La escucha activa incluye mostrar respeto, ser elocuente y escuchar
atentamente las emociones/preocupaciones del paciente, seguido de una reafirmacién
empatica y, por ultimo, la expresion de un interés genuino en conocer al paciente como

persona y establecer una comunicacién de apoyo.

En relacién con esto, muchos pacientes usaron el término escucha durante sus
entrevistas, refiriéndose al comportamiento de escucha y atencion del fisioterapeuta
acerca de como actuar sobre la informacién de dolor que se dio (por ejemplo, tranqui-
lizando empdaticamente las emociones del paciente), asi como compartir informacion
adicional, hacer preguntas de seguimiento y tomar el tiempo suficiente para asegurar

una comprension exacta de la experiencia del paciente con el dolor.

Ademas, los fisioterapeutas consideraron que utilizar formas de comunicacién
mas personales e individuales favorecia una mayor comprension de los pensamientos y

creencias de sus pacientes.

P5. “Para mi, una relacién buena con mi fisioterapeuta es aquella
que me permita contar lo que me pasa y que me escuche
de verdad.”

P7. “Mi fisioterapeuta es muy comprensiva y me escucha inten-
tando ponerse en mi lugar. Me permite contar lo que me
pasaba, sabe que lo que les digo es porque me siento asi,
no me lo invento... Ella te transmite que lo que le estas
contando no es una chorrada”.

También se revel6 la importancia del lenguaje no verbal, destacando la necesidad
de mirar a los ojos a los pacientes en todo el proceso de comunicacién y en los momen-

tos en que el tratamiento le resultaba doloroso.
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P3. “Que me mire cuando estoy sintiendo dolor y me escuche””

Entre los factores verbales, tanto fisioterapeutas como pacientes consideraron
importante el hecho de pedir la opinién al paciente, que se realicen preguntas y res-
puestas claras, asi como explicar a la persona en tratamiento lo que necesitaba sa-
ber. Ademas, los fisioterapeutas sefalaron la necesidad de transmitir la informaciéon
con un lenguaje sencillo para que el paciente pueda entender en todo momento
lo que se le estd contando, evitando asi que se quede con dudas con respecto a su

proceso de recuperacion.

P2. “El fisio te tiene que comunicar con un lenguaje sencillo, que
lo entiendas, sin muchas palabras técnicas.”

P5. “Que sepa explicarme las cosas porque los demds no tene-
mos ni idea. Que me explique las cosas de forma que las
entienda. EL saber estar al nivel de la otra personay que el
paciente se encuentre a gusto y entendido”.

F7. “Que sea capaz de comprender lo que se le explica, que no
tenga ningun tipo de duda, que si tiene alguna pregunta
sea libre de poderla realizarla. Un paciente sin dudas, bien
informado, tendra una relacién mas fluida, que comprenda
la informacidn, que no tenga miedo a preguntar ni el fisio
a que se le pregunte”.

F5. “"Para conseguir una alianza con el paciente es fundamental
dar explicaciones claras sobre el problemay el tratamiento
a un nivel apropiado, explicar lo que estds haciendo y por
qué durante la evaluacién y el tratamiento”.

8¢9
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Tabla 5. Temas superiores y temas subordinados resultantes del AFI

1. Relacional Amabilidad
Respeto mutuo
(alidez/carifioso
Sinceridad
Honestidad
Empatia

2. Colaboracion Negociacion de objetivos
Planes de tratamiento
Confianza
Motivacion

3. Comunicacion interpersonal Escucha activa
Comunicacion verbal
Comunicacién no verbal

Con los datos extraidos de la revision de la literatura y del analisis generado a
partir del estudio cualitativo, se establecié un constructo tedrico tridimensional que de-
nominamos Alianza Terapéutica en Fisioterapia y que estaba constituido por tres cons-

tructos: vinculo, colaboraciéon y comunicacion.

5.1.2. DESARROLLO DE LOS ITEMS

Para la generacién de los diferentes items el equipo investigador se basé, princi-
palmente, en los datos obtenidos de la revision documental y en los subtemas surgidos

del estudio cualitativo.

Inicialmente se redactaron una bateria de 30 items basandonos en los temas
subordinados que emergieron del analisis cualitativo, asi como en el instrumento mas
utilizado para valorar dicho constructo en el &mbito de la fisioterapia, el WAI. Poste-
riormente mediante consenso del equipo investigador los items se redujeron a 17,

constituyendo la primera versién del cuestionario de alianza en fisioterapia (CAF-P),
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donde el constructo vinculo quedé representado por los items: 1,2,3,4,5, el construc-
to colaboracion por los items: 6,7,8,9,10,11,12 y el constructo comunicacién por los

items:13,14,15,16,17.

Al mismo tiempo, se categorizaron las 5 opciones de respuesta en “totalmente en

desacuerdo’, “algo en desacuerdo’, “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, “algo de acuerdo”y

“totalmente de acuerdo”.

Primera version del cuestionario CAF-P

1) Mi fisioterapeuta me comprende
2) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacién de confianza

(1)

(2)

(3) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion honesta

(4) Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a involucrarme activamente en mi recuperacion
(5)

5) Mi fisioterapeuta y yo trabajamos haciendo un esfuerzo conjunto.

(6) Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado conjuntamente los objetivos del tratamiento
(7) Mi fisioterapeuta y yo trabajamos conjuntamente para conseguir mi mejora
(8) Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que necesito recuperar

(9) Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado juntos mi plan de tratamiento
(10) Los métodos empleados en mi tratamiento se adaptan a mis necesidades
(

11) Las pautas (series, repeticiones, descanso) del tratamiento que tengo que realizar en casa las he establecido
conjuntamente con mi fisioterapeuta

(12) Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis deseos e inquietudes en cuanto a las técnicas de tratamiento aplicadas

13) He podido expresar mis dudas sobre el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha escuchado
14) Mi fisioterapeuta me explica en detalle las pautas del tratamiento e intenta resolver mis dudas.

(13)

(14)

(15) Mi fisioterapeuta utiliza un lenguaje sencillo para comunicarse conmigo

(16) Comprendo las indicaciones que el fisioterapeuta utiliza para ensefiarme los ejercicios
(17)

17) Mi fisioterapeuta me permite hablar de mis sentimientos y pensamientos
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5.2. FASE 2. VALIDACION POR EXPERTOS.
VALIDEZ DE CONTENIDO

La versién inicial del cuestionario creado se sometié al juicio de nueve expertos si-
guiendo el esquema descrito en el apartado de metodologia. Con los resultados obteni-
dos de la valoracién cuantitativa de los jueces expertos se calcul6 el indice de validez de
contenido para cada item mediante la prueba de V de Aiken (Aiken, 1985). Se rechazaron
los items con puntuaciones inferiores a 0,70. El item 5 y el item 10 fueron rechazados ya
que presentaron valores por debajo de 0,7, como se puede observar en la tabla 6. Asi-
mismo, se utilizaron las valoraciones cualitativas para ajustar los items del cuestionario,

modificaAndose la redacciéon del item 12.
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Segunda version del CAF-P tras validacion de jueces

Vinculo

(1)
(2)
(3)
(4)

(5
(6
(7
(8
9

)
)
)
)
(10

(1
(12
(13

(15

establecido conjuntamente con mi fisioterapeuta

tratamiento aplicadas

(14) Comprendo las indicaciones que el fisioterapeuta utiliza para ensefiarme los ejercicios

Siento que mi fisioterapeuta me comprende

Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacién de confianza

Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacién honesta

Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a involucrarme activamente en mi recuperacion

Colaboracion

Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado conjuntamente los objetivos del tratamiento

Mi fisioterapeuta y yo trabajamos conjuntamente para conseguir mi mejora

Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que necesito recuperar

Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado juntos mi plan de tratamiento

Las pautas (series, repeticiones, descanso) del tratamiento que tengo que realizar en casa las he

) Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis deseos y preocupaciones en cuanto a las técnicas de

Comunicacion

) He podido expresar mis dudas sobre el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha escuchado

) Mi fisioterapeuta me explica en detalle las pautas del tratamiento e intenta resolver mis dudas
) Mi fisioterapeuta utiliza un lenguaje sencillo para comunicarse conmigo
)
)

Con mi fisioterapeuta puedo hablar de mis sentimientos y pensamientos
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9.3. FASE 3. PRUEBA PILOTO

Con la bateria de items del cuestionario resultante tras la revision por el panel de
expertos, se realizo el pilotaje con el fin de evaluar los items y la utilidad del cuestiona-
rio, calcular el tiempo empleado en completar el cuestionario y detectar limitaciones

propias de las preguntas.

El estudio piloto se desarrollé en cuatro centros de AP de la Comunidad de Madrid
durante los meses de junio y julio de 2016 con una muestra de 40 pacientes que reci-
bian tratamiento de seis fisioterapeutas. El 70% de los pacientes eran mujeres, y con una

edad media 49,15 anos (DT: 11,86).

El tiempo medio requerido para cumplimentar los cuestionarios fue de un 1 minu-

to 47 segundos.

Tras el pilotaje se eliminé el item 1 original “Siento que mi fisioterapeuta me com-
prende” por decisién del equipo investigador al advertir la ambigliedad semdantica que
“siento” puede tener en lengua espanola. Con esta tercera versién del cuestionario (Ane-

x0 8.1), se procedio a realizar el estudio de validacién psicométrica.
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5.4. FASE 4. ESTUDIO DE VALIDACION PSICOMETRICA

5.4:.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

En este apartado se describen las principales caracteristicas sociodemograficas y
clinica de la muestra. Se incluyeron en el estudio una muestra de 203 pacientes que
estaban recibiendo tratamiento en el servicio de fisioterapia de centros de atencién pri-
maria del Sistema Nacional de Salud de la Comunidad de Madrid, que accedieron volun-

tariamente a participar en el estudio.

Tal y como se puede observar en la tabla 7, la media de edad fue de 48,79 afios (DT
11,30 afnos) siendo el 70,9% (n= 144) mujeres. Un 56,2% (n=114) estaban casados en el

momento de realizar el estudio.

En relacién al nivel de estudios, un 72,4% (n=147) tenia estudios primarios o se-

cundarios y un 27,1% (n=55) estudios superiores.
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Tabla 7. Descriptivos sociodemogrdficos

Media (DT) Rango(min-max)
Edad 48,73 £11,30 20-65
N=203 %

Sexo

Mujer 144 70,9

Hombre 59 29,1
Estado civil

Soltero/a 39 19,2

(Casado/a 114 56,2

Divorciado/a 19 9,4

Viudo/a 3 15

Perdidos sistema 28 13,8
Grado de estudios

Sin estudios 1 0,5

Primaria 75 36,9

Secundaria 72 355

Superiores 55 271

Nota: Se presentan la media y DT para la edad y la N y frecuencias para las variables sexo, estado civil y
grado de estudios.



98

CREACION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIQ DE ALIANZA TERAPEUTICA EN FISIOTERAPIA

Distribucion de la muestra en funcion de la variable localizacion de la

patologia categorizada

En relacion con la localizacion de la patologia: 51 pacientes (25%) presentaban pa-
tologia de la columna cervical, 39 pacientes (19,2%) patologia de hombro, 35 pacientes
(17,2%) patologia de columna lumbar, 36 pacientes (17,7%) patologia de rodilla-pie y 30

pacientes (14,8) patologia de codo-mano. Véase tabla 8.

La distribucion de la muestra en funcion de la variable tiempo de tratamiento

categorizado

Respecto al tiempo de tratamiento: 80 pacientes (40,4%) mostraron ser trata-
dos durante 11-20 minutos, 72 pacientes (35,5%) durante 21-30 minutos, 21 pacientes
(10,3%) 10 minutos o menos, 18 pacientes (8,9%) entre 31-40 minutos y 10 pacientes

(4,9%) durante 41-50 minutos. Véase tabla 8.

La distribucion de la muestra respecto al nimero de sesiones que habia

realizado el paciente en el momento del estudio

Respecto al nimero de sesiones en el que se encontraban los pacientes en el mo-
mento del estudio: 154 (75,9%) habian realizado 4 sesiones; 31 pacientes (15,3%) 5 se-

siones y 18 pacientes (8,9%) 3 sesiones. Véase tabla 8.
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Tabla 8. Localizacién de la patologia, tiempo de tratamiento y niimero de sesiones

N=203 %
Localizacion patologia
Columna cervical 51 25,1
Columna lumbar 35 17,2
Hombro 39 19,2
Codo-mano 30 14,8
Cadera 12 5,9
Rodilla-pie 36 17,7
Tiempo de tratamiento (min)
0-10 21 10,3
11-20 82 40,4
21-30 72 355
31-40 18 89
41-50 10 4,9
Numero de sesiones
3 18 89
4 154 75,9
5 31 153
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Tabla 9. Distribucién de la muestra en funcién de las variables: percepcion del estado global,
satisfaccion con el tratamiento, recomendacion del tratamiento e intensidad del dolor

Media (DT) Rango (min-max)
N=203 44,48 £10,73 20-62
Percepcion estado global 1,82+1,46 0-(+5/-5)
Satisfaccion 7,53+£2,0 0-10
Recomendacion del tratamiento 7,85+2,2 0-10
Intensidad de dolor 4,.8+1,9 1-10

Nota: Se presentan medias y DT, asi como los rangos de puntuaciones para las variables: percepcién estado
global, satisfaccion con el tratamiento, recomendacién del tratamiento y EVA.

Variables sociodemograficas de la muestra de fisioterapeutas que trataban

a los pacientes reclutados.

La muestra estuvo formada por 12 fisioterapeutas. La media de edad fue de 43
anos (DT 8,6 afnos) siendo el 58,3% (n=7) mujeres. Un 58% (n=7) estaban casados en el

momento de realizar el estudio.
En relacién al nivel de estudios, un 50% (n=6) tenia estudios de master. La media

de experiencia profesional 19 afios (DT 7afos). Con un rango minimo-maximo 10-35

anos.

5.4.2. ANALISIS DE LOS ITEMS

En la tabla 10 se presentan los principales estadisticos descriptivos media y DE de

los diferentes items del CAF-P.
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Tabla 10. Estadisticos descriptivos de los items del CAF-P

CAFP1 Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado conjuntamente los objetivos del
tratamiento

CAFP2 he podido expresar dudas sobre el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha
escuchado

CAFP3 mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion de confianza

CAFP4 mi fisioterapeuta y yo trabajamos conjuntamente para conseguir mi
mejora

CAFP5 mi fisioterapeuta me explica pautas del tratamiento e intenta resolver mis
dudas

CAFP6 mi fisioterapeuta y yo tenemos relacion honesta

CAFP7 mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que necesito recuperar
CAFP8 mi fisioterapeuta utiliza lenguaje sencillo para comunicarse

CAFP9 con mi fisioterapeuta puedo hablar de mis sentimientos y pensamientos

CAFP10 mi fisioterapeuta me motiva y ayuda a involucrarme activamente en mi
recuperacion

CAFP11 mi fisioterapeuta y yo desarrollamos juntos mi plan de tratamiento
CAFP12 comprendo indicaciones del fisioterapeuta para ensefiarme ejercicios

CAFP13 mi fisioterapeuta tiene en cuenta mis preocupaciones y deseos en cuanto
a técnicas de tratamiento

CAFP14 las pautas para casa las he establecido conjuntamente con mi
fisioterapeuta

Nota: Media y DE para cada uno de los items del CAF-P

Error de medicion y Minimo cambio detectable

El error de medicién expresado EEM, fue de 2,68 puntos, correspondiente al 6,1 %

de los valores medios del CAFP y el 4,7% de la maxima puntuacion posible.

2,84

3,27

2,95

3,33

3,42

3,12
3,35
3,54
2,63

3,15

2,58
3,42

3,00

2,87

0,91

0,72

038

0,7

0,7

0,7
0,6
0,5
09

038

09
0,6

0,83

0,90

101



CREACION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIQ DE ALIANZA TERAPEUTICA EN FISIOTERAPIA
102

Basado en el EEM el MCD fue de 7,41 puntos para el total de la escala y varié de

2,94 puntos a 4,96 para las dos subescalas.

Dado que la puntuacién del cuestionario oscila entre 0 y 56 puntos, 7,41puntos

representan el 13,2% del puntaje maximo posible.

Efecto techo y suelo

El efecto techoy suelo se analizaron seguin el porcentaje de pacientes con menory ma-
yor puntuacién de acuerdo con los items de la escala. No se observé efecto techo ni efecto
suelo, ningun sujeto puntud el minimo (0) y tan sélo el 4,9% puntud el maximo (56 puntos),

siendo el recorrido en la muestra de 15 a 56 puntos como se puede apreciar en la tabla 11.

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de las puntuaciones de los items

15,00 1 0,5 41,00 9 4,4
25,00 1 0,5 42,00 12 5,9
26,00 1 0,5 43,00 7 3,4
28,00 1 05 45,00 3 1,5
29,00 4 2,0 46,00 3 15

47,00 14 6,9
31,00 2 1,0

48,00 10 4,9
32,00 2 1,0

49,00 4 2,0
33,00 3 1,5

50,00 12 59
34,00 4 2,0 51,00 9 44
33500 3 15 52,00 7 34
36,00 6 3.0 53,00 5 25
37,00 N 54 54,00 6 3,0
38,00 7 34 55,00 4 2,0
39,00 18 8,9 56,00 10 4,9

40,00 14 6,9 Total 203 100,0
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5.4.3. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA FIABILIDAD

5.4.3.1. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA CONSISTENCIA INTERNA

El coeficiente de consistencia interna de a de Cronbach para el total de la escala
CAF-P fue de 0,91 (IC del 95%=0,89-0,93); la subescala de colaboracién 0,89 (IC del 95%=
0,86-0,91) y para la subescala vinculo 0,82 (IC del 95%=0,77-0,85), lo que indica un alto

grado de consistencia interna tal y como se muestra en la tabla 12.

Tabla 12. Coeficiente de consistencia interna del CAF-P total y de cada uno de los factores

Alpha de Cronbach

Subescala 1. Colaboracion 0,89
Subescala 2. Vinculo 0,82
CAF-P ESCALATOTAL 0,91

Correlacion item-total

Respecto a los coeficientes de correlacion item-total variaron desde 0,47 a 0,75,
siendo el item 14 el que presentd menor correlacién y el item 4 el de mayor correlacion.
Ningun elemento domind con una correlacidon especialmente alta y ningun elemento

parecia ser redundante, como se muestra en la tabla 13.
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Tabla 13. Coeficiente de consistencia interna para cada uno de los items

CAFP1 mi Fy yo hemos acordado
conjuntamente los objetivos de
tratamiento

CAFP2 he podido expresar mis dudas
sobre el tratamiento y mi F me ha
escuchado

CAFP3 miFy yo tenemos una
relacion de confianza

CAFP4 mi Fy yo trabajamos
conjuntamente para conseguir mi
mejora

CAFP5 mi F me explica las pautas
del tratamiento e intenta resolver
mis dudas

CAFP6 mi Fy yo tenemos relacion
honesta

CAFP7 mi Fy yo estamos de acuerdo
en lo que necesito recuperar

CAFP8 mi F utiliza lenguaje sencillo
para comunicarse conmigo

CAFP9 con mi F puedo hablar de mis
sentimientos y pensamientos

CAFP10 mi F me motiva y ayuda a
involucrarme activamente en mi
recuperacion

CAFP11 mi Fy yo desarrollamos
juntos mi plan de tratamiento

CAFP12 comprendo indicaciones del
F para enseiarme ejercicios

CAFP13 mi F tiene en cuenta mis
preocupaciones y deseos en
cuanto a técnicas de tratamiento

CAFP14 pautas para casa las he
establecido conjuntamente con
mi F

Media de Varianza de
escalasiel escalasiel
elementose elemento se

ha suprimido ha suprimido

40,63 46,71
40,20 49,07
40,52 48,01
40,13 47,51
40,04 48,24
40,34 48,89
40,11 48,48
39,93 50,52
40,83 47,01
40,31 47,23
40,88 45,75
40,04 49,64
40,48 47,00
40,59 48,63

Correlacion
total de
elementos
corregida

0,63

0,57

0,61

0,75

0,67

0,61

0,69

0,59

0,61

0,68

0,68

0,57

0,68

0,47

Alfa de
Cronbachssi el
elemento se
ha suprimido

,905

,907

,906

,901

,904

,906

,903

,907

,906

,903

,903

,907

,903
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5.4.3.2. RESULTADOS DEL ANALISIS TEST-RETEST

Caracteristicas demograficas de la muestra

La media de edad de 44,48 afos (DT 10,73 anos) siendo el 66,7% (n= 22) mujeres.
Un 69,7% (n=23) estaban casados en el momento de realizar el estudio. En relacién con
nivel de estudios, un 75,8% (n=25) tenia estudios primarios o secundarios y un 24,1%

(n=8) estudios superiores.

Coeficiente de Correlacion Intraclase

El CCl para el CAF-P fue de 0,87 (IC del 95%, 0,73-0,94), mostrando una estabilidad

temporal satisfactoria después de 7 dias.

El CCl mostrado para las dos subescalas fue adecuada, CAFP1 fue de 0,89 (IC del
95%, 0,77-0,95) y para la CAFP2 fue de 0,83 (IC 95%, 0,67-0,91), como se puede observar
en la tabla 14.

Tabla 14. Fiabilidad Test-retet

Test Retest
Dominio cal IC95% EEM MCD
CAFP 43,46 7,44 43,46 7,44 0,87 0,73-0,94 2,68 741
CAFP1 31,61 5,40 31,61 5,40 0,89 0,77-0,95 1,79 4,96
CAFP2 11,85 2,58 11,85 2,58 0,83 0,67-0,91 1,06 2,94

Nota: CAFP: cuestionario de alianza terapéutica en fisioterapia para pacientes. CAFP1: subescala de colabo-
racion. CAFP2: subescala de vinculo. DE: desviacion estandar. CCl: coeficiente de correlacion intraclase. IC:
intervalo de confianza. EEM: error estandar de la media. MCD: minimo cambio detectable.
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5.4.4. ANALISIS DE LA VALIDEZ DE CONSTRUCTO

5.4.4.1. ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La estructura factorial del cuestionario estuvo constituida por dos factores segun
los resultados obtenidos en el andlisis factorial exploratorio, como se puede observar en
la tabla 15. La solucién final con dos factores se establecié mediante el empleo de un
analisis de ejes principales con una rotacién Oblimin que explicé el 55,80% de la varian-

za de los resultados. La correlacién entre los dos factores rotados fue de 0,71.

Inicialmente, para determinar si la realizacion del andlisis factorial es valido, exis-
ten dos supuestos primarios que deberian cumplirse: el indice de adecuaciéon muestral
de KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett. Los resultados pusieron de manifiesto la
pertinencia de realizar el analisis factorial. La prueba de Bartlett fue significativa (Chi al

cuadrado = 1424,26; p < 0,001). El indice KMO mostré un valor excelente de 0,91.

El nimero inicial de factores extraidos fue de 3, dos factores presentaban un nu-
mero insuficiente de items por factor, uno con tres y otro factor con solamente dos,
cuando lo recomendable es cuatro o mas elementos por factor siendo por tanto una

solucion inaceptable y ademéds dificil de interpretar tedricamente.

Las comunalidades (varianza que cada item tiene en comun con los demas), resultaron

ser superiores a 0,40 salvo para el item 14. Este item saturaba por igual en los dos factores.

La solucién factorial mas adecuada indica la presencia de dos factores como pue-

de consultarse en el grafico de sedimentacion (Figura 4).

El cuestionario final después de este analisis quedo constituido por 14 items cuyos
pesos factoriales son superiores a 0,4. El factor 1 “colaboracién’, explica el 28,1% de la

varianza total y el factor 2 “vinculo” explica el 6,63% de la varianza total.
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Tabla 15. Saturaciones factoriales de los items del CAF-P

CAFP4 Mi fisioterapeuta y yo trabajamos conjuntamente para
consequir mi mejora

CAFP7 Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que necesito
recuperar

CAFP13 Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis deseos y
preocupaciones en cuanto a las técnicas de tratamiento aplicadas

CAFP5 Mi fisioterapeuta me explica en detalle las pautas del
tratamiento e intenta resolver mis dudas

CAFP11 Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado juntos mi plan
de tratamiento

CAFP2 He podido expresar mis dudas sobre el tratamiento y mi
fisioterapeuta me ha escuchado

CAFP8 Mi fisioterapeuta utiliza lenguaje sencillo para comunicarse
conmigo

CAFP12 Comprendo las indicaciones que el fisioterapeuta utiliza
para ensefiarme los ejercicios

CAFP1 Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado conjuntamente los
objetivos del tratamiento

CAFP14 Las pautas del tratamiento que tengo que realizar en casa
las he establecido conjuntamente con mi fisioterapeuta

CAFP9 Con mi fisioterapeuta puedo hablar de mis sentimientos y
pensamientos

CAFP10 Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a involucrarme
activamente en mi recuperacion

CAFP3 Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion de confianza

CAFP6 Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion honesta

0,83

0,75

0,74

0,74

0,67

0,65

0,63

0,63

0,62

0,46

0,53

0,62

0,54

0,60

0,59

0,57

0,52

0,53

0,59

0,40

0,52

0,41

0,55

0,44

0,79

0,77

0,74

0,60
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Grafico de sedimentacion
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Figura 4. Grafico de sedimentacion para los 14 items del CAF-P.

5.4.4.2. VALIDEZ CONVERGENTE

El valor total del CAF-P, obtuvo una correlacién positiva moderada con el WAI total
(r=0,53) y con cada una de las subescalas: colaboracion (r=0,52) y vinculo (r=0,44). lgualmen-

te, mostré una correlacién positiva moderada con la subescala tarea del WAI (r=0,57-0,6).

Asimismo, mostrd una correlacion positiva débil con el CADC total y con cada
una de las subescalas. EIl CAF-P obtuvo una correlacién positiva débil, con la percepcion
del estado global. Respecto a la correlaciéon que se obtuvo con las preguntas relativas
al tratamiento: se obtuvo una correlacién positiva moderada con el grado de satisfac-
cion(r=0,50) y una correlacion positiva y moderada con la probabilidad de recomendar
el tratamiento recibido. No hubo ninguna correlacién significativa con la ECD ni con la

EVA. Ver tabla 16.
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Tabla 16. Correlaciones de Pearson con las diferentes escalas

CAFP 1 0,969**
CAFPT 0,969** 1

CAFP2 0,858** 0,704**
WAI 0,531 0,521**
WAI-V 0,433** 0,381**
WAI-0 0,456™* 0,440**
WAI-T 0,578** 0,600**
CADC 0,263** 0,296**
CADC1 0,247%* 0,285**
CADC2 0,217** 0,240**
CADG3 0,229** 0,252**
PEG 0,250%* 0,261**
STR 0,487** 0,507**
RET 0,444** 0,462**

Nota: **P < 0,01.
*P < 0,05.

CAFP: cuestionario de alianza terapéutica en fisioterapia; CAFP1: subescala de colaboracion; CAFP2:
subescala de vinculo; WAI: cuestionario de alianza terapéutica; WAI-V: subescala de vinculo, WAI-O.
subescala de objetivos; WAI-T: subescala de tareas; CADC: cuestionario de autoeficacia en el dolor cré-
nico; CADC1: subescala de afrontamiento; CADC2: subescala de funcién; CADC3: subescala de dolor;
PEG: percepcién del estado global; STR: satisfaccion con el tratamiento recibido; RET: recomendacién

del tratamiento.

0,858**

0,704**

0,443**

0,451**

0,395**

0,414**

0,141*

0,119

0,125

0,134

0,176*

0,343**

0,314**
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En esta investigacion se describe el proceso metodoldgico de creacién y valida-
cion de un nuevo instrumento en formato de autoinforme, en idioma espanol, que per-
mite la evaluacién de la AT que se desarrolla entre el fisioterapeuta y el paciente, para
pacientes con dolor osteomuscular y desde la percepcion de estos. Este cuestionario se
denomina Cuestionario de Alianza Terapéutica en Fisioterapia (CAF-P). La relevancia del
constructo ha sido puesta de manifiesto mediante las aportaciones presentadas en la
parte tedrica, que evidencia la importancia del tema para la profesién de fisioterapia, asi

como la repercusién que pueda tener en el éxito del tratamiento.

Los hallazgos de este estudio demuestran que el CAF-P se dise6 sobre unas ade-
cuadas bases tedricas, presenta una buena comprension y es psicométricamente valido
y fiable para poder utilizarse en clinica y en investigacion. Este instrumento presenta
unas caracteristicas psicométricas que cumplen con los estandares minimos recomen-
dados para las medidas centradas en el paciente propuestas por la Sociedad Interna-
cional para la investigacion de la Calidad de Vida (International Society for Quality of

Life Research (ISOQOL) (Reeve et al., 2013).
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6.1. MODELO CONCEPTUAL Y CONFIRMACION
DEL CONSTRUCTO TEQRICO

El CAF-P se diseid y construyé sobre la base de un exhaustivo analisis bibliografico de
la literatura cientifica especializada, ademas del analisis generado a partir del estudio cua-
litativo con los pacientes y de los resultados extraidos del analisis del panel de expertos. A
partir de esto se establecié un constructo tedrico tridimensional que denominamos Alianza
Terapéutica en Fisioterapiay del que se derivan los constructos vinculo, colaboracién y comu-
nicacion. Los constructos vinculo (relacion terapéutica paciente/fisioterapeuta) y colabora-
Cién (acuerdo en objetivos e intervenciones) fueron concordantes con las teorias descritas

por Bordin (Bordin, 1979, 1994) y con los estudios realizados a partir de éstas.

De tal manera, en nuestro estudio, uno de los aspectos de la relaciéon que se erigié
como factor determinante para poder realizar un trabajo colaborativo y conseguir un com-
promiso por parte del paciente, fue la necesidad de establecer una relaciéon de respeto y
confianza mutua entre el fisioterapeuta y su paciente, asi como la transmisién por parte del
fisioterapeuta de mensajes alentadores y motivacionales con respecto a la consecucién de
los objetivos. La motivacion y el estimulo ayudaron a los pacientes a sentir que el fisiotera-
peuta se preocupaba por ellos y que tenian una fuerte relacién con ellos, favoreciendo la
adhesion al tratamiento. Ademas, también cabe destacar que la mayoria de los fisioterapeu-
tas y pacientes no destacaron la “necesidad de caerse bien” como requisito imprescindible
para establecer un vinculo efectivo de trabajo, tal y como figura entre los componentes del
vinculo propuestos por Bordin (1979). De otro lado, como sugiere Hatcher y Barends (2006),
el CAF-P, a diferencia de otros instrumentos que se han usado con el propésito de evaluar
los niveles de AT en pacientes sometidos a tratamiento de fisioterapia, contiene elementos
especificos de las terapias usadas en fisioterapia, como el ejercicio terapéutico, permitiendo

conocer el nivel colaborativo en estas tareas particulares de tratamiento.

La comunicacion se plante6 como un constructo transversal al vinculo y a la colabo-

racion. Hay que destacar que en varios estudios la comunicacion se cita como un aspecto
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relacionado que puede mejorar la AT (Pinto et al., 2012; Doran, 2016); sin embargo, nosotros
consideramos que es una dimensién intrinseca dentro del concepto de AT, ya que una ade-
cuada comunicacién puede facilitar la participacion del paciente a la hora de consensuar los
objetivos y opciones de tratamiento. De tal modo, en la medida en la que se aliente al paciente
a hacer preguntasy a hablar de sus deseos e ideas, asi como el fisioterapeuta se comprometa a
escuchar lo que el paciente tiene que decir y muestre sensibilidad ante sus preocupaciones, se
favorecerd la toma de decisiones y se reforzara el vinculo terapéutico. Por otro lado, dicho vin-
culo también se vera beneficiado si el fisioterapeuta expone una informacién comprensible y

explica al paciente lo que necesita saber (Pinto et al., 2012; Harman et al., 2014).

El resultado del analisis factorial exploratorio difirié parcialmente con respecto
a los constructos tedricos planteados, ya que se observa que la estructura psicométri-
camente mas coherente fue bifactorial. Los items de colaboraciéon y comunicacién (10
items en total) se ubicaron en el mismo factor. Creemos que este hecho se produjo debi-
do a que los items de comunicacién estan redactados en torno al acuerdo de objetivos
y tratamientos de fisioterapia, asi que, por este motivo, decidimos llamarle a este factor
“colaboracion”. Resultados similares fueron informados por Mallinckrodt y Tekie (2016)
o Andrade-Gonzadlez y Fernandez-Lira (2015) cuando publicaron una versién en espanol
del WAl y que afirman “posiblemente el objetivo y la tarea forman parte de una dimen-
sion técnica mientras que el vinculo es una dimension relacional caracterizada por la
calidad afectiva de la alianza”; si bien Hatcher y Gillaspy, (2006) y Horvath y Greenberg

(1989) informaron de correlaciones muy altas entre el objetivo y la tarea.

Asi pues, basandonos en el planteamiento tedrico inicial, llamamos “vinculo”al otro fac-
tor. Nuestros resultados factoriales coinciden con el planteamiento de otros autores en que
estructuran la alianza terapéutica en dos conceptos: a) la alianza basada en las tareas (cola-
boracion) y b) la alianza basada en las relaciones (vinculo) (Hougaard, 1994; Pinsof, 1994). La
alianza de tareas es un acuerdo entre el paciente y el terapeuta con respecto a los objetivos y
las tareas necesarias para producir cambio positivo (Hougaard, 1994), mientras que la alianza
de relaciones sirve para unir al paciente y al terapeuta estableciendo una relacién de confian-

za, de apoyo y de respeto (Hougaard, 1994; Thompson, Bender, Lantry, y Flynn, 2007).
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De tal manera, el resultado de la correlacién entre los factores colaboracion y vinculo
fue fuerte (r=0,71), lo que sugiere una posible relacién entre ambas subescalas. No obstante,
se ha planteado que los elementos que conforman la AT tienen importancia de forma indi-
vidual, pero, sin embargo, existe una gran interrelacion entre los diferentes factores, hasta
el punto de considerarse complementarios, para poder desarrollarse de forma mutua (Hou-
gaard, 1994; Horvath et al., 2011). En este sentido, algunos autores han planteado el vinculo
como un apoyo a los objetivos y tareas del tratamiento denominandolo “vinculo de trabajo’,
ya que el nivel de vinculacién se considera importante en la medida que facilite el desarrollo

del trabajo durante el tratamiento (Martin et al., 2000; Hatcher y Gillaspy, 2006).

6.2. COMPRENSION DEL INSTRUMENTO
Y VALIDEZ DEL CONTENIDO

La primera prueba para acreditar la compresién del CAF-P fue el estudio piloto. En esta
prueba tan solo se detecté alguna duda sobre uno de los items que conforman el instrumen-
to. En cuanto a la carga de respuesta, el tiempo promedio de cumplimentar el cuestionario
fue muy breve (1 minuto y 47 segundos). Por otra parte, en el andlisis de tasa de respuesta
se observo que el cien por ciento de los items fue contestado. De este modo, consideramos
que la alta tasa de respuesta pudo verse favorecida por la adecuada redaccién de los items
y la buena compresidon mostrada por los pacientes. Asimismo, otro factor a tener en cuenta
es la poca cantidad de items que conforman el CAF-P, a favor de esto, se ha sugerido la pre-
sencia de una asociacién entre la tasa de respuesta y la longitud del cuestionario, siendo las

tasas mas bajas de respuesta en los cuestionarios mas largos (Rolstad, Adler y Rydén, 2011).

En relacion al efecto suelo o techo, los resultados muestran que Unicamente el 4,9%
de la muestra puntué el maximo puntaje posible del cuestionario, por lo que podemos afir-
mar que el CAF-P presenta una ausencia de este efecto suelo/techo (Terwee et al., 2007).
Este dato nos puede indicar que el instrumento presenta una buena validez del contenido.

Por otra parte, hay que anadir que el CAF-P cumple los criterios propuestos por Patrick
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et al., 2011, para determinar una buena validez de contenido: una correcta fase cualitati-
va de desarrollo y construccion del instrumento, asi como pruebas que identifiquen una
adecuada compresion del instrumento (Patrick et al., 2011). Ademas, hemos anadido una
prueba psicométrica (V de Aiken) de validez de contenido con el objetivo de cuantificar el
analisis del instrumento que realiz6 el panel de jueces, obteniendo como resultado que la
mayoria de los items de CAF-P, excepto dos, presentaban claridad, coherencia y relevancia

para medir la AT.

6.5. CONSISTENCIA INTERNA

La consistencia interna del CAF-P (a Cronbach=0,91) y de las subescalas de vinculo
(a Cronbach=0,86) y colaboracién (a Cronbach=0,89) fue adecuada. A nuestro cono-
cimiento, este es el primer cuestionario en castellano que mide la alianza terapéutica
especificamente dentro del paradigma de la fisioterapia. Los resultados en términos de
consistencia interna son similares a las versiones holandesa y flamenca del WAI, validada
para utilizarse en procesos de rehabilitacion (a Cronbach=0,92 y a=0,89 respectivamen-
te. Paap et al,, 2019; Karel et al., 2017), y mejores que el WATOCI (a Cronbach=0,64. Hall
et al., 2012) y la version brasilefia del WAI (a Cronbach=0,52. Araujo et al., 2017).

6.4. REPRODUCIBILIDAD

La fiabilidad test-retest del CAF-P fue buena (CCI=0,87) y este analisis se estable-
ci6 en un intervalo de tiempo de entre 5-7 dias, entre ambas mediciones, para evitar el
recordatorio de las respuestas anteriores y fluctuaciones severas en el estatus clinico.
Consideramos que el tiempo que establecimos en el estudio es acertado, teniendo en
cuenta que se ha sugerido que un periodo de entre 2 y 14 dias entre mediciones es ge-

neralmente aceptable (Streiner y Norman, 2008).
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En relacion al EEM y al MCD, los resultados muestran que ambos presentan valores
bastante pequenos (2,68 y 7,41). Estos datos psicométricos del CAF-P resultan relevan-
tes considerando que el MCD de un instrumento de mediciéon debe de ser lo suficien-
temente pequeno para detectar cambios minimamente importantes y, ademas, debe
ofrecer informacién sobre los puntos de referencia en la escala de un instrumento de

mediciéon del estado de salud (de Vet et al., 2006).

6.9. VALIDEZ CONVERGENTE

Los resultados de la validez convergente, analizada a través de la correlacién de
Pearson, mostraron asociaciones positivas moderadas entre el CAF-P y el WAI (r=0,53) y la
subescala de tareas del WAI (r= 0,57). Estos resultados eran previsibles desde el disefio del
estudio y formaban parte de los supuestos hipotéticos establecidos, teniendo en cuenta
que son instrumentos que miden un constructo similar. Sin embargo, creemos que los re-
sultados de las correlaciones no son de mayor magnitud debido a que los items del CAF-P
estan formulados en términos del tratamiento de fisioterapia y los del WAI en términos
generales. Ademas, estudios previos han sugerido que este ultimo instrumento presenta
algunas limitaciones para aplicarse de forma correcta en el ambito de fisioterapia (Besley

etal.,, 2011) y que algunos items deberian ser recontextualizados (Hall et al., 2012).

Otras correlaciones moderadas que se observaron con el CAF-P fueron la probabi-
lidad de recomendar el tratamiento recibido (r=0,46), con la percepcién del estado glo-
bal y con el grado de satisfaccion (r=0,48). Con respecto a esta ultima, existe una amplia
evidencia que asocia fuertemente la satisfaccion del paciente con la AT (Fuertes et al.,

2007, 2015; Hall et al., 2010; Bennett et al., 2011).

Asimismo, cabe mencionar que la autoeficacia presenté una correlaciéon positiva

débil con el CAF-P y que resultados previos han encontrado correlaciones moderadas
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entre ambas variables (Fuertes et al., 2007). Fuertes et al., (2007) han sugerido que la
AT ayuda a los pacientes a sentirse eficaces con respecto a su capacidad para seguir
el tratamiento. Tal vez la homogeneidad de la muestra de fisioterapeutas y pacientes
juegue algun papel destacado, pero, en este caso, no esta claro si la muestra de nuestro
estudio presenta suficiente variabilidad para evidenciar las relaciones superiores espe-
radas entre la autoeficacia y el CAF-P. Ademas, otro factor que hay que tener en cuenta
podria ser el hecho de que nuestra muestra de pacientes haya realizado pocas sesiones
de tratamiento y, dado que la autoeficacia puede aumentar con el tiempo, pudiera ser
aconsejable evaluar la autoeficacia cuando el paciente haya participado en un mayor

numero de sesiones de tratamiento (Harman et al., 2014).

Finalmente, sefialamos que el CAF-P no presenté correlaciéon con la ECD ni con la
EVA, si bien algunos estudios han sefialado la relacién de la AT con la disminucion del
dolor en pacientes que reciben tratamiento de fisioterapia (Hall et al., 2010, 2012; Che-
ing et al., 2014; Fuentes et al., 2014). Los resultados de la revision sistematica efectuada
por Taccolini et al. (2018), con el objetivo de evaluar el impacto de la AT entre pacientesy
fisioterapeutas sobre el dolor musculoesquelético, revelaron que los estudios existentes
no proporcionaban evidencia suficiente de la relacién entre AT y el alivio de dolor. Asi, de
los cuatro estudios incluidos en su revisién, dos de ellos mostraron resultados positivos
entre la alianza y el dolor. En estos estudios los fisioterapeutas habian sido entrenados
por psicélogos en técnicas de comunicacién motivacional con el fin de mejorar la AT,
lo cual parecia haber influido en los resultados. Sin embargo, en los otros dos estudios
en los que los fisioterapeutas no tenian formacién no se mostraron pruebas del papel
de la alianza en el alivio del dolor. En este caso, desconocemos si los fisioterapeutas de

nuestro estudio habian recibido alguna formacién para la mejora de estas habilidades.

Por otro lado, la EVA es una de las herramientas mas usadas para la evaluacion del
dolor; sin embargo, el dolor es un sintoma subjetivo que puede presentar otros sinto-
mas psicoemocionales, por lo que quiza sea necesario el uso de otra herramienta mas
completa que incluya la valoracién de estos sintomas con el fin de mejorar la compren-

sién de la relacién entre el dolor y la AT (Taccolini et al., 2018).
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6.6. IMPLICACIONES CLINICAS Y FUTUROS ESTUDIOS

Hasta el momento de la realizacion de este estudio, este es el primer instrumento
que se desarrollay valida psicométricamente en idioma espafol para evaluar la AT en fisio-
terapia. Otros autores previamente han intentado hacer modificaciones de instrumentos
que, inicialmente, se disefnaron para medir la alianza en tratamientos psicoldgicos, pero si
comparamos la psicoterapia y la fisioterapia, los clientes y el entorno son lo suficientemen-
te diferentes como para explorar diferentes instrumentos en cada caso. Asi pues, teniendo
en cuenta que la AT es un elemento decisivo en muchos de los factores que determinan la
mejora de los pacientes con dolor musculoesquelético y que, ademas, la fisioterapia utiliza
sistemas de comunicacion verbal y no verbal para establecer planteamientos terapéuticos
y aplicar diferentes modalidades de rehabilitacién con los pacientes, consideramos que
este instrumento puede ofrecer a los clinicos e investigadores métricas para determinar si

los resultados de la terapia estan siendo condicionados por la AT.

En futuros ensayos clinicos deberia introducirse el CAF-P como variable de control
en grupos donde se apliquen tratamientos de corte pasivo que no fomentan un traba-
jo colaborativo, como la terapia manual neuro-ortopédica, la electroterapia o agentes
fisicos, frente a modalidades activas, como ejercicio o educacion terapéutica. De esta
forma, se podria inferir si el tipo de tratamiento establecido favorecié mas la AT y si esto
condiciona los resultados. Igualmente, seria interesante estudiar la temporalidad en la
que se desarrolla la AT para conocer qué etapa tiene un mayor valor predictivo sobre
los resultados de tratamiento. Asimismo, seria interesante considerar la medicién de la
AT por parte del fisioterapeuta, en todos los pacientes tratados, ya que podria dar in-
formacién sobre posibles abandonos de la terapia, futuro cumplimiento de las tareas y

adherencia al tratamiento.

Consideramos que es fundamental establecer estudios donde se evalue si el tipo

de habilidades sociales que utilizan los fisioterapeutas influye en la AT medida con el
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CAF-P, asi como determinar cual seria el nivel de vinculaciéon éptimo que ayude al com-
promiso del paciente en una terapia determinada, inclusive, estudios comparativos en
los que se analice si los planteamientos fisioterapicos dentro de la perspectiva biocon-

ductual tienen mejor AT que los no aplican este modelo.

Ademas, desde el punto de vista psicométrico, este cuestionario debe someterse,
en futuros estudios, a un analisis factorial confirmatorio con una muestra mas significa-
tiva. Ademads, también seria interesante realizar un analisis de respuesta a los elementos

y establecer el cambio clinicamente relevante producido por el CAF-P.

6./. LIMITACIONES

La medicién de la AT es un proceso complejo y aun se sigue reflexionando sobre
cual es la mejor manera de medirla. En este sentido, algunos han planteado que la AT
se deberia medir tanto en los pacientes como en los clinicos, ya que el CAF-P presenta
una limitacién: Unicamente evalla la perspectiva del paciente. Sin embargo, a pesar de
que esto pueda ser considerado como una limitacion, se ha descrito que la percepcion
de la AT por parte del paciente es un mejor predictor de resultado que la percepcién
del clinico (Castonguay et al., 2006; Bachelor, 2013). Finalmente, cabe destacar que el
instrumento se limita a los servicios de fisioterapia en entornos de atencién primariay a
los pacientes con enfermedades musculoesqueléticas crénicas, por lo que la idoneidad

del CAF-P para otros entornos sigue siendo desconocida.
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e El CAF-P ha mostrado ser un instrumento psicométricamente valido y fiable
para medir la alianza terapéutica en fisioterapia y puede utilizarse en clinica

y en investigacion.

e Los hallazgos de esta investigacion han permitido identificar las dimensio-
nes de la alianza terapéutica que se desarrolla entre pacientes y fisiotera-
peutas como base para la estructura del instrumento disenado. En el disefo,
la generacién de los items responde a las 3 dimensiones que configuran el

modelo tedrico surgido del estudio cualitativo y la revision documental.

e La estructura interna del CAF-P realizada mediante el AFE estuvo determina-

da por dos factores: vinculo y colaboracion.

e Valores altos del CAF-P se relacionaron con mayores niveles de satisfac-
cion, con mejor percepciéon del estado global y con mayores niveles de

autoeficacia.
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Objective: The purpose of this study is to present the development and analysis of the factorial structure
and psychometric properties of a new self-administered questionnaire (Therapeutic Alliance in
Physiotherapy Questionnaire-Patients [CAF-P]) designed to measure therapeutic alliance in physiother-
apy.

Methods: The sample included 204 patients with chronic pain attending nine primary care centres. The
CAF-P was developed and validated using standard methodology, which included developing items,
cognitive debriefing and psychometric validation.

Results: CAF-P has excellent internal consistency, with Cronbach’s « of 0.91 and an intraclass correlation
coefficient (ICC) of 0.87. We propose a structure of two factors that explain 55.80 % of the variance. The
convergent validity showed a moderate positive correlation with the probability of recommending
treatment and with the level of satisfaction.

Conclusions: The CAF-P appears to be a valid and reliable instrument for measuring the therapeutic
alliance perceived by patients in physiotherapy.

Practice implications: The results of the present study leads to further research to identify the differences

in the therapeutic alliance construct between different settings or professions.

© 2020 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

The therapeutic or working alliance is one of the most studied
components of the therapeutic relationship and one of the most
relevant therapeutic contextual factors within the whole thera-
peutic process [1-4]. The therapeutic alliance is defined as a
combination of three factors: agreement on the treatment goals,
the treatment tasks, and the bond between patient and therapist
[5].

In the setting of physiotherapy and rehabilitation, different
studies have shown positive associations between therapeutic
alliance and treatment compliance, improvement of physical
activity and satisfaction with therapy [6-9]. Establishing a strong

* Corresponding author at: Facultad de Ciencias de la Salud, Centro Superior de
Estudios Universitarios La Salle, Calle La Salle, n2 10, 28023, Madrid, Spain.
E-mail address: roylatouche@yahoo.es (R. La Touche).

https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.09.024
0738-3991/© 2020 Elsevier B.V. All rights reserved.

alliance between physiotherapists and patients involves attention
to patient needs and preferences, facilitating patient participation
in the development of treatment plans, home exercises and the
acquisition of self-management [10-16].

Different systematic reviews have revealed that the therapeutic
alliance has not been systematically investigated in physiotherapy,
as demonstrated by the lack of consensus regarding the measure-
ment instruments used [8,17-19]. The short form version of the
Working Alliance Inventory (WAI-S) is the most used among all
available questionnaires to measure the physiotherapy therapeutic
alliance [8,15,20-22]. The WAI-S has 12 items with three factors
(objective, task and bond) and three versions (clients, therapist and
observers) [23]. The WAI-S was originally developed to assess
therapeutic alliance for the field of psychology [24]; therefore it
does not contemplate questions relating to the practice of
physiotherapy.

This lack of specificity in the field of physiotherapy could be the
reason why these questionnaires have shown psychometric

Please cite this article as: M.T. Linares-Fernandez, R. La Touche and J. Pardo-Montero, Development and validation of the therapeutic alliance in
physiotherapy questionnaire for patients with chronic musculoskeletal pain, Patient Educ Couns, https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.09.024
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problems when applied to patients with back pain, such as the
ceiling effect [22,25,26], the poor internal response capacity [22],
and the consistency [22,26]. More recent adaptations of the WAI-S
in the field of physiotherapy like the one made by Takasaki et al.
[27] revealed a significant ceiling effect. They showed better
psychometric data with a single factor structure [27]. In the
adaptation made by Paap et al. [28], the ceiling effect was present
in all domains, and the average total scores for patients by different
professions differed significantly. In the post-hoc analysis of this
instrument, the linkage domain presented significantly lower
mean scores in patients treated by the psychologist compared to
physiotherapists and manual therapists [28].

In the adaptation of the WAI-S made by Karel et al. [29] the
ceiling effect was present in almost all domains (except two).
However, due to the difference in the percentage of missing data
between the items and the ceiling effects observed, they
recommend contextual adjustments to the physiotherapy setting.
A ceiling effect could be an indication that the elements of WAI-S
are less relevant to the physiotherapy setting (for example, I feel
that my therapists worry about me even when I do things that they
do not approve of; I think my therapist likes me) and that a scale is
not comprehensive [30]. Also, based on the Item Response
Analysis, concluded that patients have difficulty discriminating
adequately on a seven-point Likert scale [31]. It is not known
whether these tools predict recovery in a population of patients in
a physiotherapy setting [22,27-29]. It is necessary to develop an
instrument to measure the therapeutic alliance in physiotherapy in
order to identify factors that influence and determine a good
partnership between physiotherapists and patients. This instru-
ment would, in turn, allow determining which of these factors are
most relevant in achieving positive clinical outcomes.

The purpose of this study is to present the development and
analysis of the factorial structure and psychometric properties of a
new self-administered questionnaire (Therapeutic Alliance in
Physiotherapy Questionnaire-Patients [CAF-P]) designed to mea-
sure therapeutic alliance in physiotherapy.

2. Methods

An observational and cross-sectional study was employed for
the questionnaire’s validation. The CAF-P development was
conducted in three phases using a commonly accepted methodol-
ogy [30,32]. In phase one, items development. In phase two, the
pilot study. In phase three, psychometric validation.

2.1. Phase 1: items development

2.1.1. Literature review

We conducted a literature search related to the construct
“therapeutic alliance in physiotherapy” using the Medline,
EMBASE and CINAHL databases [8,17,26,33].

2.1.2. Semi-structured interviews with patients and physiotherapists

We developed guidelines for the semi-structured interview
focusing on: patient and physiotherapist perception of the working
alliance; factors that affect the development of a positive working
alliance; factors that affect the therapeutic collaboration between
patients and physiotherapists; the importance of negotiation. A total
of eight physiotherapists and 16 patients underwent the semi-
structured interview. We added the question “Is there something
else we have not discussed that you would like to share as important
in your working alliance with the patient and/or physiotherapist?”.

2.1.3. Drafting and selection of items
The research group proceeded to analyze and compare
information from the semi-structured interviews and relevant
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information from the literature review to generate the concept of
the CAF-P construct and item writing.

2.1.4. Review of the questionnaire by a group of independent experts

The preliminary version of the questionnaire with 15 items
underwent an evaluation by an expert group (eight physiothera-
pists and one psychologist) with higher training (doctorate),
including two experts on assessment with more than ten years of
clinical experience. The expert group assessed the items using a
three-levels Likert scale (agree; neither agree nor disagree;
disagree).

2.2. Phase 2: pilot study and cognitive debriefing

Cognitive debriefing of the preliminary version was conducted
with a sample of 40 patients from the pilot study. A pilot study was
conducted in four primary care centres. The patients had different
educational levels, from no studies to university. We measured the
time needed for responding to the questionnaire. These patients
completed the preliminary version of CAF-P and were then asked
about its comprehensiveness, relevance, and clarity of expression,
which led to minor changes in the questionnaire.

2.3. Phase 3: psychometric validation

2.3.1. Sample/patients

A convenience sample of patients was recruited by physi-
otherapists of the physiotherapy service of nine public primary
care centres (Madrid, Spain). Patients were included if they met the
following criteria: 1) older than 18 years; 2) non-cancer chronic
musculoskeletal pain (more than three months); 3) when they had
received more than three sessions of physiotherapy treatment. The
exclusion criterion was presenting a poor knowledge of the
Spanish language.

The patients read the sheet of information and signed informed
consent. After consenting to the study, the patients completed the
questionnaires in a room separate from the treatment area.

2.3.2. Instruments

e A visual analogue scale (VAS) for pain intensity. The VAS
consisted of a straight 10-cm line. The patients marked the point
on the line they felt best represented their pain. The test-retest
reliability with an ICC of 0.97 (95 % CI = 0.96-0.98). [34]
Satisfaction with the treatment received. We applied a numerical
scale, made ad hoc for this study, from 0 to 10, (0-“completely
unsatisfied” and 10-“completely satisfied”) [35].

Perception of improvement in their health condition after
physiotherapy treatment. We employed the Global Rating of
Change Scale; a numerical scale of -5 to 5 (0, no change; 5,
complete recovery; -5, a much worse condition). This scale is
widely used in clinical research in the musculoskeletal area to
quantify the improvement or deterioration of a patient over time
or to determine the effect of an intervention. ICC values 0.90 (95
% CI 0.84 to 0.93) [36].

Treatment recommendation. For “the recommendation of the
treatment received”, we employed another numerical scale,
made ad hoc for this study (zero represents “do not recommend”
and ten represents “would recommend”).

The Spanish adaptation of the brief version of the WAI (WAI-S-P)
(patient version) assessed the therapeutic alliance between
clinicians and patients [37] and was developed by Tracey and
Kokotovic [23]. This version contains 12 Likert items (from one to
seven) and measures bond, agreement with the objectives and
agreement with the tasks. The WAI-S-P has shown excellent
psychometric properties (Cronbach’s « = 0.93) [37].
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e The Spanish version of the Pain Catastrophization Scale (PCS),
one of the most used questionnaires to assess pain catastroph-
ization [38,39], that contains 13 items and three factors:
rumination, magnification and hopelessness. This version has
shown acceptable psychometric properties (Cronbach’s o = 0.79)
[39].

e The Spanish version of the Chronic Pain Self-efficacy Scale
(CPSS). The scale contains 19 items distributed among three
subscales: self-efficacy in pain management, physical function-
ing and coping with symptoms. CPSS has shown excellent
psychometric properties (Cronbach’s o« = 0.91) [40,41].

2.3.3. Statistical analysis

We used the Statistical Package for Social Sciences (SPSS 22,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA) for the statistical analysis. The
descriptive statistics were used to assess the demographic and
clinical characteristics of the study participants.

2.3.3.1. Reliability. Internal consistency using Cronbach’s « and
item-total correlation coefficients. The internal consistency is
considered appropriate when the a coefficient is >0.70 [42]

The test-retest reliability (reproducibility) using the intraclass
correlation coefficient (ICC). A subsample of 33 patients completed
the questionnaire a second time after five-seven days. ICC values
>0.70 were considered acceptable [43]

Measurement error is expressed as a standard error of the
mean (SEM). We calculated the SEM using the formula SEM = SD *
(v/ 1 —ICC), where SD is the standard deviation of the values from
all participants) [30,44].

Minimal detectable change (MDC) to assess the response
capacity. The MDC expresses the minimum change needed to
identify (with 95 % confidence) that the observed change between

Table 1
Item-total correlations CAF-P (N = 203).
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the two measures is real and not caused by a measurement error. It
is calculated as MDC = 1.96*/ 2 *SEM [45].

Ceiling and floor effects were considered present if more than
15 % of the participants achieved the highest (ceiling) or lowest
(floor) scores possible [43].

2.3.3.2. Validity. The content validity of the preliminary version
of the CAF-P was calculated using Aiken’s V [46], which varies
between zero and one, with values <0.70 indicating that validity
should be rejected [47].

The convergent validity with Pearson’s correlation coefficient,
measuring the correlation between the CAF-P and the other
questionnaires: WAI-S-P, PCS, CPSS and VAS. A value of 0.60 reflects
a strong correlation, 0.30-0.60 represents a moderate correlation,
and <0.30 indicates a weak or very weak correlation [43].

The factor structure was investigated using a principal axis
factoring with oblimin rotation [48]. The quality of the factor analysis
models was assessed using the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test and the
Bartlett sphericity test. The KMO measures the degree of multi-
collinearity and ranges from O to 1 (should be >0.50-0.60) [49].

3. Results
3.1. Construction of the items

According to the research evidence, most therapeutic alliance
instruments contain three domains. After the analysis of the semi-
structured interviews by the research team, the following topics
emerged related to the construction of the therapeutic alliance
between patient and physiotherapist. Joint decision making in
terms of objectives between physiotherapist and patient; estab-
lishment of communication in which the patients’ opinion on
treatment options is valued and considered as essential;

Mean SD Total item Cronbach’s alpha if
correlation deleted
CAFP1 My physiotherapist and I have agreed on the treatment objectives 2.84 0911 0.63 0.905
Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado conjuntamente los objetivos del tratamiento
CAFP2 | was able to express my questions about the treatment, and my physiotherapist listened to me 327 0.723 0.57 0.907
He podido expresar mis dudas sobre el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha escuchado
CAFP3 My physiotherapist and I have a relationship of trust 295 0791 061 0.906
Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacién de confianza
CAFP4 My physiotherapist and 1 work together to improve my condition 333 0708 0.75 0.901
Mi fisioterapeuta y yo trabajamos conjuntamente para conseguir mi mejora
CAFP5 My physiotherapist informs me in detail of the treatment regimens and attempts to answer my questions 3.42 0.709 0.67 0.904
Mi fisioterapeuta me explica en detalle las pautas del tratamiento he intenta resolver mis dudas
CAFP6 My physiotherapist and I have an honest relationship 312 0.703 0.61 0.906
Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacién honesta
CAFP7 My physiotherapist and I agree on what I need to recover 335 0.669 0.69 0.903
Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que necesito recuperar
CAFP8 My physiotherapist uses uncomplicated language when talking to me 354 0538 059 0.907
Mi fisioterapeuta utiliza un lenguaje sencillo para comunicarse conmigo
CAFP9 I can talk about my thoughts and feelings with my physiotherapist 263 0905 061 0.906
Con mi fisioterapeuta puedo hablar de mis sentimientos y pensamientos
CAFP10 My physiotherapist motivates me and actively involves me in my recovery 315 0.797 0.68 0.903
CAFP10 Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a involucrarme activamente en mi recuperaciéon
CAFP11 My physiotherapist and I have jointly developed my treatment plan 2.58 0.948 0.68 0.903
Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado juntos mi plan de tratamiento
CAFP12 I understand the instructions that my physiotherapist uses to teach me the exercises 342 0.658 0.57 0.907
Comprendo las indicaciones que el fisioterapeuta utiliza para ensefiarme los ejercicios
CAFP13 My physiotherapist has considered my wishes and concerns in terms of the applied treatment 299 0.829 0.68 0.903
techniques
Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis deseos y preocupaciones en cuanto a las técnicas de tratamiento
aplicadas
CAFP14 The treatment regimens (series, repetitions, rest) I have to perform at home were established jointly 2.87 0.903 0.47 0.912

with my physiotherapist

Las pautas (series. repeticiones. descanso) del tratamiento que tengo que realizar en casa las he establecido

conjuntamente con mi fisioterapeuta
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establishment of a warm relationship based on confidence and
respect. An initial battery of 35 items was generated. The research
group selected, after a consensus, 15 items.

3.1.1. Judgment experts

The preliminary version of the questionnaire was subjected to
the judgment of nine experts. After the content analysis using
Aiken’s V, two items with scores <0.70 were rejected: the old item
five (“My physiotherapist and I work together in a joint effort”) and
the old item ten (“The methods employed for my treatment were
adjusted to my needs”). Furthermore, after the qualitative analysis
of the experts’ answers, we changed the wording of the old item 12
(“My physiotherapist has considered my wishes and concerns in
terms of the treatment techniques applied”).

3.2. Pilot study

The mean time required to fill out the questionnaire was 1 min
47 s. The research team decided to remove the original item one (“I
feel that my physiotherapist understands me”) due to the semantic
ambiguity of the word “feel” in Spanish (“siento”, which can mean
“I feel” and “I'm sorry”).

3.3. Demographic and clinical data

The final sample included 203 patients (144 women), 20-65
years (mean, 48.73 years; SD (standard deviation): 11.30 years).
The patients were treated by 12 physiotherapists (mean, 43 years;
SD: 8.6 years; 58.3 % women; 50 % had a master degree). The mean
practitioner experience was 19 years (SD, 7 years). At the time of
answering the questionnaire, 75.9 % of the patients had completed
four sessions. Most of the patients (50.7 %, 101 patients) had
treatment times of less than 20 min. In terms of educational level,
72.4 % (n = 147) of the patients had finished primary or secondary
studies, and 27.1 % (n = 55) had finished university studies.

3.4. Distribution of the scores for the full scale

The 14-item CAF-P scale had a mean score of 43.46 (SD, 7.44),
with a five-point Likert scale: “totally disagree (2 points)”,
“partially disagree (1 point)”, “neither agree nor disagree (0
point)”, “partially agree (3 points)”, and “totally agree (4 points)”.
The theorical maximum score were 56. A higher score on the
questionnaire would indicate a greater therapeutic alliance. We
can assume normality in the distribution of the scores of the scale
given that it presents low asymmetry (-0.03; SE, 0.17) and kurtosis
(0.16; SE, 0.34). However, the sample did not have a normal
distribution according to the Kolmogorov-Smirnov test (Z = 0.08; p
= 0.002). The women’s mean scores (42.72; SD, 7.59) were lower
than those of the men (45.27; SD, 6.78). There were no differences
by patient education level, by disease location or by marital status.

3.5. Internal consistency

The Cronbach’s a was 0.91 (95 % CI 0.89-0.93), which indicated
a high degree of internal consistency. The item-total correlation
coefficients ranged from 0.47 to 0.75, with no item showing too
high of a correlation with the rest (Table 1).

The first factor “collaboration” Cronbach’s « was 0.89 (95 % CI
0.86-0.91); the second factor “bond” Cronbach’s « was 0.82 (95 % CI
0.77-0.85) (Table 2).

3.6. Test-retest reliability

The test-retest reliability was good, with an ICC of 0.87 (95 % CI
0.73-0.94). The SEM was 2.68, and the MDC was 7.41 (Table 3).
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Table 2
Descriptive statistics and estimates of internal consistency. N = 203.

Mean (SD) Range Alpha de Cronbach
CAF-P 43.46 (7.44) 15-56 0.91 IC (0.89-0.93)
CAF-P colaboration 31.61 (5.40) 7-40 0.89 IC (0.86-0.91)
CAF-P bond 11.85 (2.58) 5-16 0.82 IC (0.77-0.85)
WAI (N = 202) 65.06 (8.60) 26-78 0.86 IC (0.83-0.89)
PCS 15.88 (11.17) 0-48 0.95 IC (0.94-0.96)
CPSS 139 (31.53) 46-190 0.94 IC (0.93 - 0.96)
VAS 4.84 (1.98) 1-10 -

CAF-P: Therapeutic Alliance in Physical Therapy Questionnaire-Patients. WAI:
Working Alliance Inventory PCS: Pain Catastrophizing Scale CPSS: Chronic Pain Self-
efficacy Scale VAS: Visual Analogue Scale for Pain.

Table 3
Test-retest reliability of CAF-P, standard error of measurement, minimum
detectable change. N = 203.

Mean SD Cccl IC95% SEM MCD

CAF-P 43.46 7.44 0.87 0.73-0.94 2.68 7.41
CAF-P collaboration 3161 5.40 0.89 0.77-0.95 179 4.96
CAF-P bond 11.85 2.58 0.83 0.67-0.91 1.06 294

Possible Scoring CAF-P (0-56) CAF-P collaboration (0-40) CAF-P bond. (0-16).
CAF-P: Therapeutic Alliance in Physiotherapy Questionnaire-Patients. CAF-P
collaboration: collaboration subscale; CAF-P bond: bond subscale; SD: standard
deviation; ICC: intraclass correlation coefficient; 95 % Cl, 95 % confidence interval;
SEM: standard error of measurement; MDC: minimal detectable change.

3.7. Ceiling and floor effect

There was no floor effect. None of the participants scored zero,
and only 4.9 % scored the maximum (56 points), with the scores
ranging from 15 to 56 points.

3.8. Factorial analysis

The results showed the adequacy of the data for exploratory
factor analysis, the KMO was 0.91, there were no multicollinearity
problems, and the Bartlett sphericity test was <0.05 (chi-squared,
1424.26; degrees of freedom, 91; p < 0.001). We performed
exploratory factor analysis using the principal axis method with
oblimin rotation given the expected presence of a relationship
between the subscale scores. We search a rotated solution using an
oblimin rotation with a delta of zero. Three factors were initially
extracted; two factors had an insufficient number of items per
factor (four items, and two items). Given that the recommended
minimum was four elements per factor, this proved an unaccept-
able solution and challenging to interpret theoretically. The
communalities were >0.40 in all cases except for item 14 (“home
regimens”), which saturated the two factors similarly. The final
solution with two factors explained 55.80 % of the variance in the
results). The first factor created can be called “collaboration” and
consists of 10 elements. The second factor is called “bond” and
consists of four elements. The correlation between the two rotated
factors was 0.71 (Table 4).

3.9. Convergent validity

The total score of the CAF-P achieved a moderate positive
correlation with WAI-S, with the WAI-S tasks subscale and a small
correlation with the CPSS (r = 0.26). The CAF-P achieved a weak
positive correlation with the perception of the overall state (r =
0.24), a moderate positive correlation with the level of satisfaction
(r=0.48) and a moderate positive correlation with the probability
of recommending the treatment (r = 0.46). There was no
correlation with other variables. (Table 5).
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Table 4
Items of CAF-P distribution and factor loadings according to principal axis analysis
with Oblimin rotation including Kaiser correction (N = 203).

Factor

1 2
CAFP4 0.83 0.59
CAFP7 0.75 0.57
CAFP13 0.74 0.52
CAFP5 0.74 0.53
CAFP11 0.67 0.59
CAFP2 0.65 0.40
CAFP8 0.63 0.52
CAFP12 0.63 0.41
CAFP1 0.62 0.55
CAFP14 0.46 0.44
CAFP9 0.53 0.79
CAFP10 0.62 0.77
CAFP3 0.54 0.74
CAFP6 0.60 0.60

Table 5
Correlations CAF-P (Pearson) with other scales.

CAF-P CAF-P bond CAF-P colaboration
CAF-P 0.857** 0.969"*
WAI 0.531** 0.443** 0.521**
WAI bond 0433 0.451** 0381
WAI goal 0.456™ 0.395*" 0.440"
WAI task 0.578"* 0.414"* 0.599**
PCS —0.003 —0.012 0.002
VAS —0.007 0.060 —0.039
CPSS 0.263** 0.141* 0.296**
TR 0.46™* 0.31** 0.48**
ST 0.48** 0.34"* 0.50**
PI 0.24** 0.17* 0.25**

CAF-P: Therapeutic Alliance in Physiotherapy Questionnaire-Patients WAI: Working
Alliance Inventory PCS: Pain Catastrophizing Scale VAS: Visual Analogue Scale for
Pain CPSS: Chronic Pain Self-Efficacy Scale TR: treatment recommendation ST:
satisfaction with the treatment PI: perception of improvement.

" P<o0L

" P <0.05.

4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion

In this study, we described the methodological process of
creating and validating a new instrument in the self-report format
and in Spanish that assesses therapeutic alliance in physiotherapy
for patients with chronic musculoskeletal pain: the CAF-P. This
self-report questionnaire presents good readability and has
psychometric characteristics that meet the recommended stand-
ards for patient-centred measures proposed by the International
Society for Quality of Life Research [50].

Conceptual model and confirmation of the theoretical construct.
CAF-P is designed based on an extensive bibliometric analysis of
the specialized scientific literature, on a qualitative analysis with
patients, and the results of the expert panel analysis. Based on this
data, we established, a priori, a three-dimensional theoretical
construct that we named “Therapeutic Alliance in physiotherapy”
from which we derived the subconstructs of the bond, collabora-
tion and communication. The constructs of the bond (patient/
physiotherapist therapeutic relationship) and collaboration
(agreement on objectives and interventions) were established
based on Bordin (1979, 1983) [5,51] and studies conducted
afterwards. We also formulated several items by considering the
therapeutic alliance in a more complex process that includes
therapeutic negotiation [52].
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Communication was established as a cross-sectional construct
to bond and collaboration, given that several studies list
communication as a related aspect that can improve therapeutic
alliance [52,53]. However, we consider communication as an
intrinsic dimension within the concept of the therapeutic alliance.

The results of the exploratory factor analysis partially differed
from the planned theoretical constructs, given that the most
coherent psychometric structure was bifactorial. The collaboration
and communication items (10 items in total) were placed in the
same factor, which we believe occurred due to the fact that the
communication items were written following the objectives and
treatments of physical therapy. We, therefore, decided to call this
factor “collaboration”. Similar results were informed by Mallinck-
rodt et al. [54] or Andrade when published a Spanish version of
WAI [37] affirms “possibly Goal and Task form part of a technical
dimension whereas Bond is a relational dimension characterized
by the affective quality of the alliance.” Hatcher et al. [31] and
Horvath & Greenberg [55] informed of too high correlations
between goal and task.

Based on the initial theoretical approach, we named the other
factor “bond”. Our results agree with the approach of other authors
who divided therapeutic alliance into two concepts: 1) alliance
based on tasks (collaboration) and 2) alliance based on relation-
ships (bond) [56,57]. The therapeutic alliance is an agreement
between the patient and therapist regarding the necessary
objectives and tasks to produce a positive change [56]. The
relationship alliance serves to unite the patient and therapist,
establishing a relationship of trust [56,58].

There was a strong correlation between the collaboration and
bond factors (r = 0.71), which suggests a possible relationship
between the two subscales. It has been suggested that the
elements that make up therapeutic alliance have individual
importance; however, there is a significant relationship between
the various factors in terms of their mutual development [56,57].

4.1.1. Instrument readability and content validity

The pilot study was the first test of the readability of the CAF-P.
During the test, we detected questions or clarifications regarding
the items. The first version of the questionnaire was not changed
grammatically and remained the same up to the completion of the
psychometric tests.

In terms of the response burden, the average time to fill out the
questionnaire was very brief (1 min and 47 s), and there were no
lost cases. We consider that the high response rate could have been
favoured by the appropriate drafting of the items and the excellent
comprehension demonstrated by the patients. Another factor to
consider is the brevity of the instrument. The presence of an
association between the response rate and the length of the
questionnaire has been suggested, given that longer question-
naires obtain lower response rates [59].

In terms of the floor and ceiling effect, only 4.9 % of the sample
scored the maximum possible score on the questionnaire, which
appears to indicate an absence of floor/ceiling effect [43]. The CAF-
P also met the criteria proposed by Patrick et al. [60] for
determining good content validity: a correct qualitative phase of
developing and constructing the instrument and tests that identify
an appropriate understanding of the instrument. We also added a
psychometric test of content validity to quantify the analysis of the
instrument, which the panel of judges performed, resulting in
most of the items (all but two) in the CAF-P presenting clarity,
consistency and relevance for measuring therapeutic alliance.

4.1.2. Internal consistency

The internal consistency of the CAF-P (Cronbach’s « of 0.91) and
that of the subscales of bond and collaboration was excellent. To
our knowledge, this is the first questionnaire in Spanish that
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measures therapeutic alliance specifically within the paradigm of
physiotherapy. The results in terms of internal consistency are
similar to the Dutch and Flemish versions of the Working Alliance
Inventory validated for use in rehabilitation processes (Cronbach’s
o of 0.92 and 0.89, respectively) [28,29] and better than those of
the Working Alliance Inventory Theory of Change Inventory
(Cronbach’s o of 0.64) [26] and the Helping Alliance Questionnaire
I (Cronbach’s « of 0.73) [28].

4.1.3. Convergent validity

The results of the convergent validity analyzed through
Pearson’s correlation found moderate positive associations be-
tween the CAF-P and the WAI (r = 0.49) and the WAI tasks subscale
(r = 0.54), results that were predictable and formed part of the
established hypothetical assumptions, considering that they are
instruments that measure a similar construct. We believe,
however, that the results of the correlations are not of greater
magnitude because the items of the CAF-P are formulated in terms
of physiotherapy and those of the WAI in general terms. Previous
studies have also suggested that WAI has several limitations for its
proper application in the physiotherapy settings [61] and have
suggested recontextualizing some of the items [22,26].

CAF-P was related to the likelihood of recommending the
treatment (r = 0.46) And, in terms of the relationship between CAF-
P with the level of satisfaction (r = 0.48), there is extensive evidence
that strongly associates satisfaction with therapeutic alliance
[8,14,62,63]. Lastly, it is worth mentioning that self-efficacy
showed a weak positive correlation to CAF-P (r = 0.26), and
previous results have found moderate correlations between the
two variables [63]. Strong et al. suggested that therapeutic alliance
helps patients feel effective regarding their ability to follow the
treatment [63]. In this case, perhaps homogeneity of sample of
physiotherapist and patients plays some role. It is not clear
whether the sample of our study shows enough variability to show
the expected higher relations between self-efficacy (CPSS) and
CAF-P. Another factor to consider might be that our sample of
patients had partaken in only a few treatment sessions, and given
that self-efficacy can increase over time, it may be advisable to
assess self-efficacy when the patient have taken part in a greater
number of treatment sessions [64].

4.1.4. Reproducibility

The test-retest reliability of CAF-P was good (ICC of 0.87), and
this analysis was established with a five-seven day interval
between the two measurements to prevent patients from
remembering their previous responses and the severe fluctuations
in the clinical state. We consider this period appropriate, given that
a period of 2-14 days between measurements is generally
considered acceptable [65].

The SEM and MDC presented relatively low values (2.68 and
7.41), which is relevant considering that the MDC of a measuring
instrument should be sufficiently small to detect minimally
significant changes and to offer information on the points of
reference on the scale of an instrument that measures the state of
health [66].

4.2. Conclusion

CAF-P is a valid and reliable psychometric instrument for
measuring therapeutic alliance in physiotherapy and can be used
in clinical practice and research.

4.3. Future studies and practice implications

To our knowledge, this is the first instrument developed and
validated psychometrically to assess therapeutic alliance in
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physiotherapy settings. Other authors have previously created
modifications to the instruments that were initially designed to
measure alliance in psychotherapy.

If we compare psychotherapy and physiotherapy, clients and
setting are different enough to explore different instruments in
each case. For example, clients using psychotherapy are often
diagnosed with several DSM-5 disorders as depression, general-
ized anxiety disorder or other emotional difficulties that could
influence the therapeutic relationship. Also task and goals are quite
different in physiotherapy and psychology. It is noteworthy that
our sample has only physiotherapy patients.

In future clinical trials, the CAF-P should be introduced as a
control variable in groups that undergo passive treatments such as
manual therapy, electrotherapy and physical agents versus active
modalities such as exercise and therapeutic education. We could
thereby infer whether the type of established treatment favours
therapeutic alliance more and whether this affects the results. We
believe it essential to establish studies that evaluate the
physiotherapist’s social skills that affect therapeutic alliance,
including comparative studies as to whether the biopsychosocial
perspective provides a better therapeutic alliance than other
models.

From the psychometric standpoint, a confirmatory factor
analysis should be performed with a more significant sample.
Additionally, it would also be interesting to conduct an item
response analysis and to establish the clinically relevant change
produced by the CAF-P.

4.3.1. Limitations

Measuring therapeutic alliance is a complex process with
numerous controversies. Several authors have considered that
therapeutic alliance should be measured both in patients and in
clinicians; however, the CAF-P is restricted to assessing only the
patient’s perspective. Nevertheless, it has been reported that the
patient’s perception of the therapeutic alliance is a better predictor
of outcomes than the clinician’s perception [67].

The instrument is limited to physiotherapy services in primary
care settings and patients with chronic musculoskeletal con-
ditions, so the suitability of CAF-P for other settings remains
unknown.
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1) Objetivo: Reunir informacién basica relativa a la alianza terapéutica que se desarrolla

entre fisioterapeuta/paciente.

- Estaré grabando nuestra reunioén. El propésito de la grabacion de nuestra conver-
sacion es asegurar que recuerdo bien lo que dices. La conversacién se transcribe

textualmente.

- Si en alguna pregunta desea recibir una aclaracion, por favor pregunte. También

puede saltarse cualquier pregunta que le resulte incomoda.

La informacién que se recoja serd confidencial y no se usara para ningun otro propdsito
fuera de los de esta investigacion. Va a ser identificado sélo a través de un seudénimo.

Sus respuestas seran anénimas.

2) Consentimiento informado:

He leido y comprendido la hoja informativa objeto del estudio.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.

He recibido informacion suficiente del estudio y de las pruebas a realizar.

Entiendo que la participacién es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando
lo desee sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello afecte a mis cuidados

médicos.
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Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposicion
de i y del proyecto de investigacion clinico en el que estoy partici-
pando, pero siempre respetando la confidencialidad y la garantia de que mis datos no

estaran disponibles publicamente de forma que pueda ser identificado.

Los datos recogidos para este estudio seran incluidos junto con los de otras personas
que participen en este estudio en una base de datos de caracter personal de la Universi-
dad CEU San Pablo, al que s6lo los investigadores aprobados para este proyecto tendran

acceso.

Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacidn, cancelaciéon y oposicion a
mis datos de caracter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999
de proteccién de datos de cardcter personal, que podré ejercitar mediante solicitud ante

el investigador responsable en la direccién de contacto que figura en este documento.

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este

acto.

Firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de
participar en este estudio de investigacidén sobre ..., , hasta
que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis
derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo

en el futuro.
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Nombre y apellidos del paciente:
DNI/Pasaporte:

Firma:

Fecha:

Nombre y apellidos del representante
legal si fuera el caso:

DNI/Pasaporte:

Firma:

Fecha:

Nombre y apellidos del investigador:
DNI

Direccidn postal de contacto del
Investigador:

E-mail
Teléfono:

Firma:

Fecha:

165






9. ANEXOS

167

ANEXO 3. Guia de entrevistas sobre

las experiencias de los pacientes y fisioterapeutas

Pregunta inicial:

- ¢Cudles son sus ideas/pensamientos sobre la relacién de trabajo que se de-

sarrolla entre el fisioterapeuta y el paciente?

Preguntas especificas:

- ¢Como es para ti una relacidon de colaboracién con un fisioterapeuta/

paciente?

- ¢Qué factores destacaria como importantes para facilitar el desarrollo de

una buena alianza con el fisioterapeuta/paciente?

Preguntas de apoyo:

- ¢Podria describirlo con mas detalle?
- ¢Puedes dar un ejemplo?
- ¢(Qué quieres decir?”

- ;Como te sentiste entonces?
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Cuestionario de Alianza Terapéutica en Fisioterapia (CAF-P)

1. ;Considera usted que los items planteados corresponden de forma adecuada a

los constructos tedéricos planteados?

Constructos teoricos Totalmente Nide acuerdo ni Totalmente de
elitems desacuerdo en descuerdo acuerdo

(1) Mi fisioterapeuta me comprende

(2)Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion
de confianza

(3) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion
honesta

(4) Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a
involucrarme activamente en mi recuperacion

O 0O O OO0
O 0O O OO0
O 0O O OO0

(5) Mifisioterapeuta y yo trabajamos haciendo
un esfuerzo conjunto.

(6) Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado
conjuntamente los objetivos del tratamiento

(7) Mi fisioterapeuta y yo trabajamos
conjuntamente para conseguir mi mejora

(8) Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en
lo que necesito recuperar

(9) Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado
juntos mi plan de tratamiento

(10) Los métodos empleados en mi tratamiento
se adaptan a mis necesidades

(11) Las pautas (series, repeticiones, descanso)
del tratamiento que tengo que realizar en
casa las he establecido conjuntamente con mi
fisioterapeuta

O O OO0 0
O O OO0 0
O O OO0 0

(12) Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis
deseos e inquietudes en cuanto a las técnicas
de tratamiento aplicadas

[
[
[
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Constructos tedricos Totalmente Nide acuerdoni Totalmente de
eltems desacuerdo en descuerdo acuerdo

(13) He podido expresar mis dudas sobre |:| |:| D

el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha

escuchado
(14) Mi fisioterapeuta me explica en detalle las |:| |:| |:|

pautas del tratamiento e intenta resolver mis

dudas.
(15) Mi fisioterapeuta utiliza un lenquaje sencillo |:| |:| |:|

para comunicarse conmigo

(16) Comprendo las indicaciones que el |:| I:l I:l
fisioterapeuta utiliza para ensefiarme los
ejercicios

(17) Mi fisioterapeuta me permite hablar de mis |:| |:| |:|

sentimientos y pensamientos



2. ;Considera usted que los items planteados presentan una adecuada comprension?

(1) Mifisioterapeuta me comprende

(2) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion
de confianza

(3) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion
honesta

(4) Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a
involucrarme activamente en mi recuperacion

(5) Mifisioterapeuta y yo trabajamos haciendo
un esfuerzo conjunto.

(6) Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado
conjuntamente los objetivos del tratamiento

(7) Mifisioterapeuta y yo trabajamos
conjuntamente para conseguir mi mejora

(8) Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en
lo que necesito recuperar

(9) Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado
juntos mi plan de tratamiento

(10) Los métodos empleados en mi tratamiento
se adaptan a mis necesidades

(11) Las pautas (series, repeticiones, descanso)
del tratamiento que tengo que realizar en
casa las he establecido conjuntamente con mi
fisioterapeuta

(12) Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis
deseos e inquietudes en cuanto a las técnicas
de tratamiento aplicadas

9. ANEXOS

0O 0O 0O 0O O

O O O O o O

[

O O O 0O O

O O O O O O

[

O O O 0O O

O O O 0O O O

[
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Constructos tedricos
elitems

(13) He podido expresar mis dudas sobre
el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha
escuchado

(14) Mi fisioterapeuta me explica en detalle las
pautas del tratamiento e intenta resolver mis
dudas.

(15) Mi fisioterapeuta utiliza un lenguaje sencillo
para comunicarse conmigo

(16) Comprendo las indicaciones que el
fisioterapeuta utiliza para ensefiarme los
ejercicios

(17) Mi fisioterapeuta me permite hablar de mis
sentimientos y pensamientos

Totalmente
desacuerdo

O OO 0O O

Ni de acuerdo ni
en descuerdo

O OO0 0O O

Totalmente
de acuerdo

O OO0 0O O



3. ;Considera usted que los items y los constructos tedricos planteados son ade-

cuados para valorar alianza terapéutica en un paciente que recibe tratamiento por un

fisioterapeuta?

(1) Mi fisioterapeuta me comprende

(2) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion
de confianza

(3) Mi fisioterapeuta y yo tenemos una relacion
honesta

(4) Mi fisioterapeuta me motiva y me ayuda a
involucrarme activamente en mi recuperacion

(5) Mifisioterapeuta y yo trabajamos haciendo un
esfuerzo conjunto.

(6) Mi fisioterapeuta y yo hemos acordado
conjuntamente los objetivos del tratamiento

(7) Mi fisioterapeuta y yo trabajamos
conjuntamente para conseguir mi mejora

(8) Mi fisioterapeuta y yo estamos de acuerdo en
lo que necesito recuperar

(9) Mi fisioterapeuta y yo hemos desarrollado
juntos mi plan de tratamiento

(10) Los métodos empleados en mi tratamiento
se adaptan a mis necesidades

(11) Las pautas (series, repeticiones, descanso)
del tratamiento que tengo que realizar en
casa las he establecido conjuntamente con mi
fisioterapeuta

(12) Mi fisioterapeuta ha tomado en cuenta mis
deseos e inquietudes en cuanto a las técnicas
de tratamiento aplicadas

9. ANEXOS

O O O OO0

O O O O O O

[

O O O OO

O O O O 0O O

[

O O 0O O O

O O O O O O

[l
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Constructos teoricos
e items

(13) He podido expresar mis dudas sobre
el tratamiento y mi fisioterapeuta me ha
escuchado

(14) Mi fisioterapeuta me explica en detalle las
pautas del tratamiento e intenta resolver mis
dudas.

(15) Mi fisioterapeuta utiliza un lenguaje sencillo
para comunicarse conmigo

(16) Comprendo las indicaciones que el
fisioterapeuta utiliza para ensefiarme los
ejercicios

(17) Mi fisioterapeuta me permite hablar de mis
sentimientos y pensamientos

Totalmente
desacuerdo

O O O 0O O

Ni de acuerdo ni
en descuerdo

O O O 0O O

Totalmente
de acuerdo

O O o O 0O



9. ANEXOS

Titulo: Alianza Terapéutica en fisioterapia. Construccién y validacion de un instrumento.

Investigadores: M2 Teresa Linares Fernandez.

1. Informacidn al paciente del objeto del estudio:

Estimado Sr./a:
Le agradezco de antemano su disponibilidad y amable atencién.

Me dirijo a usted con el propésito de invitarle a participar en el proyecto de inves-
tigacion que lleva por titulo: “ALIANZA TERAPEUTICA EN FISIOTERAPIA". Se trata de un

proyecto de tesis doctoral de la Universidad CEU San Pablo.

De manera resumida, este estudio pretende conocer el grado de relacion tera-
péutica y de confianza que se desarrolla entre los pacientes y los fisioterapeutas que les
atienden. Para ello, se han desarrollado una serie de instrumentos de medida en forma

de cuestionarios que pretenden evaluar estas variables.

Su colaboracién en el estudio consistird en completar estos cuestionarios. Sélo
tendra que marcar con una X la opcidn de respuesta que mas se ajuste a su opinién. Esto

tomara escasos minutos de su tiempo, unos 8-10 minutos.

La participacion es este estudio es voluntaria y puede retirarse del estudio en cual-
quier momento sin tener que dar explicaciones. La informacion que se recoja serd confi-
dencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion. Sus

respuestas al cuestionario seran anénimas.
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Usted tendra a su disposicién a M2 Teresa Linares Fernandez, investigadora prin-
cipal del estudio que le resolverd cualquier cuestion relacionada con el mismo. Podra
abandonar el estudio en cualquier momento si no se siente comodo con las preguntas

o simplemente decide no seguir contestando.

La participacidon en este estudio es estrictamente voluntaria y se mantendra rigu-

rosamente el anonimato de los sujetos participantes.

La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro pro-

posito fuera de los de esta investigacion.

No obstante si usted estd muy interesado en conocer el desarrollo, evolucién del
estudio y los resultados del mismo, no dude en dirigirse a la direccion de correo electré-

nico y teléfono que a continuacion se presentan. Estaremos encantados de atenderle.

Muchas gracias por su colaboracion,

Ma Teresa Linares Fernandez

Profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad CEU

San Pablo de Madrid.

2) Consentimiento informado:

1. Heleidoy comprendido la hoja informativa objeto del estudio.

2. He tenido la oportunidad de hacer preguntas.

3. Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.

4. He recibido informacién suficiente del estudio y de las pruebas a realizar.

5. Entiendo que la participacion es voluntaria y puedo abandonar el estudio
cuando lo desee sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello afecte a

mis cuidados médicos.
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6. En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgdanica 15/1999, de 13 de di-
ciembre, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal, y su Reglamento de
desarrollo, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre he sido informa-
do de que mis datos personales obtenidos mediante la cumplimentacién de
este formulario y durante mi participacién en el proyecto van a ser incorpo-
rados a un fichero bajo la responsabilidad de FUNDACION UNIVERSITARIA
SAN PABLO-CEU (entidad titular de la Universidad CEU San Pablo) con la fina-

lidad de gestionar mi participacion en el presente proyecto de investigacién.

7. Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a
disposicién del proyecto de investigacién clinico en el que estoy participando,
y del investigador responsable del mismo, Ma Teresa Linares Fernandez, pero
siempre respetando la confidencialidad y la garantia de que mis datos no esta-

ran disponibles publicamente de forma que pueda ser identificado.

8. Los datos recogidos para este estudio seran incluidos junto con los de otras
personas que participen en este estudio en una base de datos de caracter per-
sonal de la Universidad CEU San Pablo, al que sélo los investigadores aproba-

dos para este proyecto tendran acceso.

9. Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion a mis datos de caracter personal de acuerdo con lo dispuesto en la
Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal, que podré
ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccién de

contacto que figura en este documento.

10. Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otor-

go en este acto.

Firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi de-
seo de participar en este estudio de investigacion sobre “Alianza terapéutica en fisioter-
apia”, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ningu-
no de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder

consultarlo en el futuro.
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Nombre y apellidos del paciente: ........ ..o
DNI/ PasapOrte: ..ttt e e e

Firma: Fecha:

Nombre y apellidos

D\ o F-T= Y oY 1

Firma: Fecha:

Nombre y apellidos del investigador: M2 Teresa Linares Fernandez
DNI 26743222H

Direccion postal de contacto del Investigador: Facultad de Medicina. Despacho MED
1.06 Universidad San Pablo-CEU. Ctra. de Boadilla del Monte Km. 5,300. Campus de Mon-
teprincipe. 28670 Boadilla del Monte Madrid.

E-mail: mlinares@ceu.es / Teléfono: 913724700, ext.: 4674 .

Firma: Fecha:
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ANEXO 6. Autorizacion del Comité de Etica
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ANEXO 7. Informe favorable de

la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria







8.1. CAF-P

9. ANEXOS

Por favor conteste las siguientes preguntas haciendo una X en la respuesta que
describa mejor su opinidn en relacion a las siguientes afirmaciones. Este cuestionario es

CONFIDENCIAL. ASEGURESE DE CONTESTAR A TODAS LAS PREGUNTAS.

1. Mi fisioterapeuta y yo hemos
acordado conjuntamente los
objetivos del tratamiento

2. He podido expresar mis
dudas sobre el tratamiento y mi
fisioterapeuta me ha escuchado

3. Mi fisioterapeuta y yo
tenemos una relacion de
confianza

4. Mifisioterapeuta y yo
trabajamos conjuntamente
para conseguir mi mejora

5. Mi fisioterapeuta me explica
en detalle las pautas del
tratamiento e intenta resolver
mis dudas.

6. Mi fisioterapeuta y yo
tenemos una relacion honesta
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7. Mi fisioterapeuta y yo ] [] ] ] ]

estamos de acuerdo en lo que
necesito recuperar

8. Mi fisioterapeuta utiliza ] [] ] ] []

un lenguaje sencillo para
comunicarse conmigo

9. Con mi fisioterapeuta puedo |:| |:| |:| |:| |:|

hablar de mis sentimientos y
pensamientos

10. Mi fisioterapeuta ] [] ] ] ]

me motiva y me ayuda a
involucrarme activamente en
mi recuperacion

11. Mi fisioterapeuta y yo ] [] ] [] ]

hemos desarrollado juntos mi
plan de tratamiento

12. Comprendo las indicaciones |:| |:| |:| |:| |:|

que el fisioterapeuta utiliza
para ensefiarme los ejercicios

13. Mifisioterapeuta ha ] [] ] ] []

tomado en cuenta mis deseos
y preocupaciones en cuanto

a las técnicas de tratamiento
aplicadas

14. Las pautas (series, ] [] ] ] []

repeticiones, descanso)

del tratamiento que tengo

que realizar en casa las he
establecido conjuntamente con
mi fisioterapeuta
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8.2. ADAPTACION ESPANOLA DEL WAI-S-P

WORKING ALLIANCE INVENTORY (WAI Short)

Version del paciente

Cadigo: Fecha:

Instrucciones

En esta pagina hay frases que describen las distintas opiniones o emociones que un paciente puede tener en relacién
con su terapeuta. Si la frase describe lo que usted opina o siente siempre acerca de su terapeuta, rodee con un circulo el
numero 7; si por el contrario nunca opina o siente asi acerca de él, marque el nimero 1. Emplee los nimeros intermedios

para expresar su opinion entre estos dos extremos.

lo que nos interesa es su primera impresion. POR FAVOR, ASEGURESE DE CONTESTAR A TODAS LAS PREGUNTAS.

Este cuestionario es CONFIDENCIAL. Su terapeuta no vera sus respuestas. No se detenga mucho en las preguntas;

Gracias por su colaboracion.

1.

10.

11.

12.

Mi terapeuta y yo estamos de acuerdo sobre lo que tengo que hacer en la terapia para mejorar mi situacion.
1 6

3
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Lo que estoy haciendo en la terapia me proporciona nuevos puntos de vista sobre mi problema.

1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Creo que a mi terapeuta le caigo bien.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Mi terapeuta no entiende lo que estoy intentando conseguir en la terapia.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Confio en la capacidad de mi terapeuta para ayudarme.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Mi terapeuta y yo estamos trabajando para conseguir los objetivos que hemos acordado.
1 2 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Creo que mi terapeuta me aprecia.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Estamos de acuerdo sobre lo que es importante que yo trabaje.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Mi terapeuta y yo confiamos el uno en el otro.
3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Mi terapeuta y yo tenemos distintas ideas sobre cuales son mis verdaderos problemas.
1 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Mi terapeuta y yo entendemos qué tipo de cambios me vendrian bien.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

Creo que estamos trabajando en mi problema de forma adecuada.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez De vez en cuando A veces A menudo Muy a menudo

© Working Alliance Inventory (WAI; Adam O. Horvath, 1981, 1984)
© Adaptacion espafiola de Nelson Andrade Gonzalez (2007)

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre

7
Siempre
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8.5. ESCALA DE CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR

Estamos interesados en lo que usted piensa cuando tiene dolor. Abajo tiene una
lista de diferentes pensamientos que pueden sentirse cuando usted tiene dolor. Usando
la escala descrita abajo, indique el grado de sensacién y sentimiento que usted presenta

cuando tiene dolor.

Cuando yo tengo dolor

1. Estoy todo el tiempo preocupado sobre cuando acabara este dolor
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

2. Yo siento que este dolor no terminara
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

3. Siento que este dolor es terrible y que nunca desaparecera y estaré mejor
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo
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4. El dolor es horroroso y siento que me supera
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

5. No puedo resistir este dolor mas tiempo
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

6. Tengo miedo de que este dolor vaya a peor
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

7. Este dolor me recuerda algun otro evento doloroso
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo
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8. Estoy ansioso porque este dolor se me vaya
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

9. No consigo quitarme el dolor de la cabeza, le doy muchas vueltas
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

10. Tengo todo el dia en la cabeza lo que me supone este dolor
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

11. Pienso todo el dia como puede hacer que este maldito dolor desaparezca
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo
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12. No hay nada que pueda reducirme la intensidad de este dolor
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo

13. Me pregunto si este dolor represente que me ocurre algo serio en el cuerpo
0: Nada
1: Un poco
2: Bastante a menudo
3: Muy a menudo

4:Todo el tiempo
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8.4. ESCALA DE AUTOEFICACIA EN DOLOR CRONICO

INSTRUCCIONES: PONGA UNA X EN EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACI-
DAD QUE CREE QUE TIENE PARA REALIZAR EN ESTE MOMENTO LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES O TAREAS.

1) ;Se cree capaz de controlar su fatiga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

2) ;Se cree capaz de regular su actividad, para poder estar activo pero sin empeorar

sus sintomas fisicos? (por ejemplo, fatiga, dolor)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz apaz apaz

3) {Se cree capaz de hacer algo para sentirse mejor si esta triste o bajo de animo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente

incapaz capaz capaz
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4) Comparado con otra gente con problemas créonicos como los suyos ;Se cree

capaz de controlar su dolor durante sus actividades diarias?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz (apaz (apaz

5) ;Se cree capaz de controlar sus sintomas fisicos, de manera que pueda seguir

haciendo las cosas que le gusta hacer?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz apaz capaz

6) ;Se cree capaz de hacer frente a la frustracion de sus problemas fisicos crénicos?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz apaz apaz

7) ;Se cree capaz de afrontar dolores leves o moderados?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente

incapaz capaz capaz
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8) {Se cree capaz de afrontar dolores intensos?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz capaz capaz

INSTRUCCIONES: PONGA UNA X EN EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACI-
DAD QUE CREE QUE TIENE PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTI-
VIDADES SIN AYUDA DE OTRA PERSONA. CONSIDERE LO QUE NOR-
MALMENTE PUEDE HACER, NO AQUELLO QUE SUPONGA UN ES-
FUERZO EXTRAORDINARIO.

1) ;Se cree capaz de caminar aproximadamente un kilémetro por terreno llano?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz (apaz (apaz

2) ;Se cree capaz de levantar una caja de aproximadamente 5 Kilos de peso?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente

incapaz capaz capaz
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3) {Se cree capaz de hacer un programa diario de ejercicios en casa?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz (apaz

4) ;Se cree capaz de hacer sus tareas domésticas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz capaz

5) ;Se cree capaz de participar en actividades sociales?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Me creo Me creo
totalmente moderadamente
incapaz (apaz

6) ;Se cree capaz de ir de compras para adquirir alimentos o ropa?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Me creo Me creo
totalmente moderadamente

incapaz (apaz

10

Me creo
totalmente
apaz

10

Me creo
totalmente
capaz

10

Me creo
totalmente
apaz

10

Me creo
totalmente
apaz
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INSTRUCCIONES: PONGA UNA X EN EL NUMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACI-
DAD QUE CREE QUE TIENE EN ESTE MOMENTO PARA REALIZAR LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES:

1) ;{Se cree capaz de disminuir bastante su dolor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz (apaz (apaz

2) ;Se cree capaz de evitar que el dolor interfiera en su suefio?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz apaz (apaz

3) {Se cree capaz de reducir su dolor, aunque sea un poco, haciendo otra cosa que

no sea tomar mas medicinas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente

incapaz capaz capaz
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4) ;Se cree capaz de reducir mucho su dolor haciendo otra cosa que no sea tomar mas

medicinas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente
incapaz (apaz (apaz

5) ;Se cree capaz de cumplir con las mismas obligaciones de trabajo que tenia antes
del inicio del dolor crénico? (Para las personas que trabajen en casa, por favor, consi-

deren sus quehaceres domésticos como sus obligaciones.)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me creo Me creo Me creo
totalmente moderadamente totalmente

incapaz capaz capaz
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8.5. DEMOGRAFICOS

A continuacidn se le presentan una serie de cuestiones que rogamos lea detenida-

mente y conteste segun se indica. Por favor, refleje su opinién con toda libertad.

Grado de estudios (subraye): Sin estudios ; Primaria; Secundaria ; Superiores.
« Numero aproximado de sesiones que ya se ha tratado:

« Tiempo aproximado (en minutos) que su fisioterapeuta le dedica en cada sesion:

minutos.
+ Describa brevemente su patologia:

- Describa su dolor en una escaladel 0 al 10

(0=Ningun dolor y 10= Dolor insoportable):



9. ANEXOS

8.6. PREGUNTAS SOBRE EL TRATAMIENTO

1. En relacién a su estado global desde que comenzé su tratamiento de fisiote-
rapia hasta este momento, usted se encuentra: rodee con un circulo la expresiéon que

mejor defina su estado.

2. En relacién al tratamiento de fisioterapia recibido, marque el grado de satisfac-

cion con el mismo en este momento:

3. ;{Cual es la probabilidad de que recomiende un tratamiento de fisioterapia simi-

lar a un amigo, familiar o conocido?
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