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RESUMEN 

La investigación reciente está mostrando resultados prometedores de las intervenciones 
psicológicas que integran el trabajo con pacientes y familiares en el tratamiento del 
Trastorno Límite de la Personalidad (TLP). Dada la falta de estudios previos en este 
contexto, el objetivo de este proyecto fue evaluar la viabilidad, aceptabilidad y eficacia de 
la implementación conjunta del programa STEPPS (Systems Training for Emotional 
Predictability and Problem Solving) para pacientes y Family Connections (FC) para 
familiares, en un entorno hospitalario público. En estos momentos se continua con el 
reclutamiento del estudio controlado aleatorizado por lo que se presentarán en esta 
memoria los resultados de viabilidad. 

La muestra estuvo compuesta por pacientes diagnosticados de TLP y sus familiares, 
atendidos en el Hospital Universitario de La Ribera (Comunidad Valenciana, España). 
Ambos grupos participaron en programas paralelos de 20 y 14 sesiones semanales, 
respectivamente, centrados en la psicoeducación, la regulación emocional y la mejora de 
las relaciones familiares. 

En términos generales, la intervención combinada fue bien recibida y valorada por los 
participantes, mostrando altos niveles de satisfacción, adherencia y utilidad percibida 
pese a las dificultades encontradas. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la 
viabilidad y aceptabilidad de una intervención psicológica combinada dirigida 
simultáneamente a pacientes con TLP y sus familias, reforzando la necesidad de incorporar 
el componente familiar como parte esencial en los tratamientos de este trastorno. 



1. INTRODUCCIÓN 

El Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) es una de las condiciones clínicas más graves 
y complejas dentro de los trastornos de la personalidad. Tal y como se describe en el DSM 
5, se caracteriza por una marcada inestabilidad emocional, dificultades interpersonales, 
impulsividad y una elevada tasa de conductas autolesivas y suicidas (APA; American 

Psychiatric Association, 2013). 

A lo largo de las últimas décadas, diversos programas psicoterapéuticos estructurados han 
demostrado eficacia en la reducción de los síntomas y en la mejora del funcionamiento 
psicosocial de estos pacientes. Entre ellos destacan la Terapia Dialéctico-Conductual 
(DBT) de Linehan y la Terapia Basada en la Mentalización (MBT) de Bateman y Fonagy como 
los tratamientos con mayor nivel de recomendación (Oud et al. 2018). Otro de los 
principales tratamientos aplicados es el programa STEPPS (Systems Training for Emotional 
Predictability and Problem Solving; Blum et al., 2002), un tratamiento grupal de orientación 
cognitivo-conductual que se centra en el entrenamiento en habilidades de regulación 
emocional y control conductual. STEPPS se ha mostrado especialmente útil en contextos 
clínicos y hospitalarios debido a su aplicabilidad práctica y a la mejora del lenguaje común 
entre pacientes y profesionales (Black et. al, 2022). 

Por otro lado, la literatura científica ha subrayado de forma consistente la importancia de 
incluir a los familiares o cuidadores en los tratamientos psicológicos dirigidos a personas 
con trastornos mentales graves (TMG), como la esquizofrenia o el trastorno bipolar (NICE; 
National Collaborating Centre For Mental Health 2012; SIGN; Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 2013). Su participación se asocia con una reducción de las recaídas, 
una mejora del clima familiar y un aumento de la satisfacción con los tratamientos (Knapp 
et al., 2018). Sin embargo, la mayoría de los programas para TLP se centran exclusivamente 
en el paciente, dejando en segundo plano las necesidades y el bienestar de los familiares. 

El programa Family Connections (FC; Hoffman et al., 2005; validado al español por 
Fernández-Felipe et al, 2020) fue desarrollado precisamente para abordar este vacío. Se 
trata de una intervención psicoeducativa estructurada de 12 a 14 sesiones, diseñada para 
familiares de personas con TLP, basada en los principios de la Terapia Dialéctico-
Conductual. FC proporciona información sobre el trastorno, enseña habilidades de 
validación y estrategias de regulación emocional, y fomenta el apoyo entre iguales. 
Numerosos estudios internacionales y nacionales han confirmado su eficacia para reducir 
la sobrecarga familiar y mejorar el bienestar psicológico (Guillén et al, 2021, 2024). 

A pesar de la evidencia existente sobre STEPPS y FC por separado, no se habían estudiado 
sus efectos combinados. En este contexto, surge el proyecto STEPPS + FC, cuyo objetivo es 
implementar y evaluar la eficacia de la combinación de ambos programas, dirigido 
simultáneamente a pacientes con TLP y a sus familiares, en un entorno clínico real. Esta 
combinación pretende potenciar los efectos terapéuticos de cada intervención, mejorar la 
comunicación familiar y favorecer una recuperación integral. 

Puesto que en el momento actual el ensayo clínico aleatorizado (ECA) todavía se encuentra 
en fase de reclutamiento, en la presente memoria se presentan los resultados disponibles 
hasta el momento (estudio piloto) referentes a la viabilidad, aceptabilidad y percepción de 
los participantes respecto a la implementación del programa, aspecto especialmente 
importante dado la alta tasa de abandonos (47%) que habitualmente se produce en los 
tratamientos para el TLP (Alesiani et al, 2014). Por ello, el objetivo principal fue examinar 



estos aspectos en el contexto del Hospital Universitario de La Ribera (Comunidad 
Valenciana, España), donde se llevó a cabo una prueba piloto de la intervención 
combinada. 

1.1. Objetivos 
1) Evaluar la viabilidad según los marcos establecidos, como la extensión 

CONSORT para ensayos piloto y de viabilidad (Eldridge et al., 2016), 
(Lancaster y Thabane, 2019) y (Teresi et al., 2022), centrándose en el 
reclutamiento, la retención, la adherencia, la aceptabilidad y la 
satisfacción, y la carga de la evaluación. 

2) Evaluar los resultados de la implementación siguiendo la taxonomía de 
Proctor (Proctor et al., 2011) y las directrices StaRI (Pinnock et al., 2017), 
incluyendo la adopción, la fidelidad, la adecuación, la sostenibilidad y los 
costos y recursos. 

1.2. Hipótesis 

Como hipótesis del estudio se espera que la aplicación del programa STEPPS para 
pacientes con TLP en combinación con el programa FC para sus familiares sea tanto viable 
como implementable pese a las dificultades que el entorno clínico real puede conllevar.  

 

2. MÉTODO 
2.1. Diseño del estudio 

La investigación se diseñó como un estudio piloto de viabilidad e implementación en el 
marco de un ECA en progreso. El objetivo fue examinar la factibilidad, la aceptabilidad y la 
percepción general del programa combinado STEPPS + FC tanto en pacientes como en 
familiares, así como identificar barreras y facilitadores del proceso de implementación en 
un contexto clínico real. Para ello se utilizaron dos marcos teóricos diferentes. Por un lado, 
guías de viabilidad como la extensión CONSORT para ensayos piloto y de viabilidad 
(Eldridge et al., 2016), (Lancaster y Thabane, 2019) y (Teresi et al., 2022). Por otro lado, guías 
de implementación como la taxonomía de Proctor (Proctor et al., 2011) y las directrices 
StaRI (Pinnock et al., 2017). 

El proyecto siguió las normas éticas de la Declaración de Helsinki y las directrices 
CONSORT adaptadas para estudios piloto. Fue aprobado por la Comisión Deontológica de 
la Universitat Jaume I (código CEISH/105/2023) y del Hospital Universitario de La Ribera, y 
el ECA está registrado en la base de datos ClinicalTrials.gov (NCT06195553). 

2.2. Participantes 

Los participantes fueron pacientes con diagnóstico de TLP (N= 58) según los criterios del 
DSM-5, y sus familiares o cuidadores principales (N =48). El reclutamiento se llevó a cabo 
en los servicios de salud mental del Hospital Universitario de La Ribera (departamentos de 
Alzira, Sueca y Carlet), con la colaboración de los equipos clínicos de psicología y 
psiquiatría del hospital. 

• Criterios de inclusión de los Pacientes: 1) Presentar síntomas compatibles con un 
diagnóstico de TLP. 2) Estar en tratamiento o seguimiento en el hospital o sus 
centros asociados. 3) Aceptar participar y firmar el consentimiento informado. 



• Criterios de exclusión de los Pacientes: 1) Padecer una patología que impidiera 
seguir la intervención (por ejemplo, psicosis activa, depresión mayor grave o 
dependencia de sustancias). 2) Presentar deterioro cognitivo o dificultades que 
impidieran la comprensión del material. 

• Criterios de inclusión de los Familiares: 1) Ser familiar directo de un paciente con 
TLP incluido en el programa. 2) Aceptar y firmar el consentimiento informado. 

• Criterios de exclusión de los Familiares: 1) Presentar alguna condición psicológica 
grave que interfiriera en el proceso (p. ej., depresión mayor o adicción). 
 

2.3. Intervención 

La intervención combinada STEPPS + FC se aplicó en formato grupal. 

• STEPPS (para pacientes): 20 sesiones semanales de 2 horas. Basado en un modelo 
cognitivo-conductual centrado en la regulación emocional. Estructura en tres 
módulos principales: 1) Conciencia de enfermedad: identificación de los patrones 
del TLP y psicoeducación. 2) Regulación emocional: entrenamiento en habilidades 
para identificar, etiquetar y modular emociones intensas. 3) Regulación 
conductual: estrategias de resolución de problemas, autocontrol y manejo de 
relaciones. 

• FC (para familiares): 14 sesiones semanales de 2 horas. Basado en la Terapia 
Dialéctico-Conductual (DBT). Contenidos: 1) Psicoeducación sobre el TLP y su 
impacto familiar. 2) Entrenamiento en habilidades de validación emocional. 3) 
Estrategias de afrontamiento y autocuidado. 4) Habilidades de comunicación 
efectiva y resolución de conflictos. 5) Apoyo mutuo entre familiares y creación de 
red. 

Ambos programas se impartieron de manera paralela, permitiendo a los familiares y 
pacientes avanzar en sincronía temática. El equipo terapéutico mantuvo reuniones 
semanales de coordinación para garantizar la coherencia y continuidad entre grupos. 

2.4. Instrumentos de evaluación 

Los instrumentos empleados para el ECA se agruparon en dos baterías, una para pacientes 
y otra para familiares, con el objetivo de evaluar tanto los resultados clínicos como las 
variables de satisfacción y viabilidad. Todos ellos fueron aplicados en tres momentos de 
evaluación: antes de la intervención (pretratamiento), inmediatamente después 
(postratamiento) y seis meses después de la finalización (seguimiento). 

Pacientes: 

1.- Trastornos de personalidad: Entrevista Clínica Estructurada para los trastornos 
de personalidad del eje II del DSM-IV (SCID-II; First, Spitzer, Gibbon et al. 1986). 

2.- Sintomatología depresiva: Inventario de depresión de Beck (BDI-II; Beck, Steer y 
Brown, 1996). 

3.- Sintomatología ansiosa: Escala general de gravedad e interferencia de ansiedad 
(OASIS; Norman, Cissell, Means-Christensen y Stein, 2006). Traducido al castellano 
por Osma et al. (2019). 



4.- Necesidades interpersonales: The Interpersonal Needs Questionnaire (INQ; Van 
Order et al., 2012). Se utilizó la versión española de Marco y Pérez (2016) 

5.- Riesgo de suicidio: The Acquired Capability with Rehearsal for Suicide Scale 
(ACWRSS; George et al., 2016). Se utilizó la versión en español de Marco et al. 
(2020). 

6.- Regulación emocional: Difficulties in emotion regulation scale (DERS; Gratz y 
Roemer, 2008). Se utilizó la versión española de Hervás y Jódar (2008). 

7.- Sintomatología del Trastorno Límite de Personalidad: Borderline Symptom List 
23 (BSL-23; Bohus et al., 2008). Se utilizó la versión española de Feliú-Soler et al. 
(2012). 

8.- Calidad de vida: Quality of Life Index (QLI; Ferrans i Powers, 1985). Se utilizó la 
versión en español de Mezzich et al. (2000). 

9.- Sentido de vida: Purpose in life-10 (PIL-10; Crumbaugh y Maholick, 1964). 

10.- Sentimientos de validación: Validating and Invalid Responses Scale (VIRS; 
Fruzzetti, 2007). 

11.- Percepción de las habilidades emocionales de los padres: Lum Emotional 
Availability of Parents (LEAP; Lum y Phares, 2005). 

Familiares: 

1.- Carga familiar objetiva y subjetiva: Burden Assessment scale (BAS; Reinhard et 
al., 1994). 

2.- Percepción de empoderamiento familiar: Family empowerment scale (FES; 
Koren, Dechillo y Friesen, 1992). 

3.- Depresión, ansiedad y estrés: Depression, anxiety and stress scale (DASS-21; 
Lovibond y Lovibond, 1995). Se utilizó la versión española de Bados, Solanas y 
Andrés (2005).  

4.- Calidad de vida: Quality of Life Index (QLI; Ferrans i Powers, 1985). Se utilizó la 
versión en español de Mezzich et al. (2000). 

5.- Percepción de validación e invalidación: The Self-Validation and Self-
Invalidation Questionnaire (SVSI-Q; Fruzzeti i Davis, in preparation). 

6.- Sentido de vida: Purpose in life-10. (PIL-10; Crumbaugh y Maholick, 1964). 

7.- Medida de aceptación y satisfacción sobre el tratamiento. Escala de opinión 
sobre el tratamiento (adaptada de Borkovec y Nave, 1972). 

Además, ambos grupos completaron un registro de incidentes críticos (intentos de 
autolesión, episodios de conflicto familiar, visitas a urgencias, etc.) durante los tres meses 
previos a cada evaluación. 

En cuanto a la viabilidad e implementación, se utilizaron los parámetros reclutamiento, 
adherencia, satisfacción y carga de evaluación acorde a las guías de viabilidad como la 
extensión CONSORT para ensayos piloto y de viabilidad (Eldridge et al., 2016), (Lancaster y 
Thabane, 2019) y (Teresi et al., 2022); y parámetros adopción, fidelidad, adecuación, 



sostenibilidad y coste y recursos acorde a las guías de implementación como la taxonomía 
de Proctor (Proctor et al., 2011) y las directrices StaRI (Pinnock et al., 2017). Respecto al 
abandono se elaboró tres ítems ad hoc: uno referido al motivo del abandono, otro a la 
satisfacción con el grupo pese a no haber completado la intervención, y un tercero relativo 
a los cambios que habrían facilitado una mayor adherencia. 

2.5. Procedimiento 

Tras una reunión informativa y la obtención del consentimiento informado, los 
participantes fueron asignados aleatoriamente a una de las dos condiciones de 
tratamiento: 1) Condición experimental: pacientes recibieron el programa STEPPS y sus 
familiares, simultáneamente, FC. 2) Condición control: pacientes recibieron STEPPS y sus 
familiares el tratamiento habitual del hospital (1 sesión informativa sobre el programa). Las 
evaluaciones se realizaron en tres fases: 1) Pretratamiento: antes de iniciar las sesiones. 2) 
Postratamiento: al finalizar el programa. 3) Seguimiento: seis meses tras finalizar el 
programa. 

Las sesiones fueron dirigidas por psicólogos clínicos y psiquiatras formados en ambos 
protocolos, bajo la supervisión del equipo investigador. Se documentó la asistencia, la 
participación y las observaciones clínicas, así como las percepciones cualitativas 
recogidas a través de entrevistas semiestructuradas. El análisis de los casos de abandono, 
retirada o datos perdidos se realizó mediante un procedimiento en dos fases. Inicialmente, 
el equipo clínico identificó los abandonos durante el seguimiento rutinario, 
considerándose como criterio la ausencia a más de cuatro sesiones consecutivas sin 
justificación. Posteriormente, se revisaron las historias clínicas y se contactó 
telefónicamente con los participantes para clasificar los motivos de abandono, evaluar la 
satisfacción con el grupo pese a la retirada y recoger propuestas de mejora para la 
adherencia. Los motivos se categorizaron siguiendo las guías CONSORT y de viabilidad, y 
las respuestas se agruparon en categorías predefinidas de deterioro clínico, eventos 
adversos, dificultades logísticas, retirada del consentimiento, pérdida de seguimiento y 
falta de adherencia al protocolo. 

 

3. RESULTADOS 

A continuación, se presentan los resultados del estudio de viabilidad e implementación, no 
mostrando resultados de eficacia del ECA puesto que todavía se encuentra en fase de 
reclutamiento, como se ha mencionado anteriormente. 

3.1. Viabilidad del estudio 

Basándonos en los parámetros de las guías de viabilidad como la extensión CONSORT para 
ensayos piloto y de viabilidad (Eldridge et al., 2016), (Lancaster y Thabane, 2019) y (Teresi 
et al., 2022), el estudio alcanzó un alto nivel de reclutamiento, incluyendo a 58 pacientes 
(89% del total previsto) y a 48 familiares (100%), procedentes del Hospital Universitario de 
La Ribera. No obstante, el proceso se vio afectado por circunstancias externas —cambios 
en el personal hospitalario y una emergencia sanitaria— que interrumpieron parcialmente 
el desarrollo del programa. La retención, por tanto, fue limitada: solo el 31% de los 
pacientes y el 23% de los familiares completaron la intervención, cifras inferiores a las 
esperadas, pero en gran medida atribuibles a estos factores externos. Aun así, los 



participantes que finalizaron el tratamiento mostraron una adherencia elevada, con una 
media del 70% de asistencia a las sesiones de STEPPS y del 74% en el programa FC, 
observándose una mayor continuidad entre los pacientes cuyos familiares también 
completaron la intervención. La satisfacción general fue positiva, especialmente entre los 
familiares del grupo experimental, que puntuaron su experiencia con una media de 8,5 
sobre 10 frente a 6,8 en el grupo control, destacando la utilidad de los módulos de 
psicoeducación y entrenamiento en habilidades. En cuanto a la carga de evaluación, más 
del 90% de los participantes completó los cuestionarios sin dificultades. Como se puede 
observar en la Tabla 1, en conjunto, el proyecto cumplió cuatro de los cinco criterios de 
viabilidad (reclutamiento, adherencia, satisfacción y carga de evaluación), consolidando la 
factibilidad y aceptabilidad del modelo STEPPS + FC en un contexto hospitalario público, 
pese a los desafíos derivados de la retención. 

Tabla 1. Ámbitos de los criterios de viabilidad, objetivo, medidas y resultados.  

Criterio Pacientes Familiares Resultado 

Reclutamiento 89% 100% Cumplido 

Retención 31% 23% No cumplido 

Adherencia 70% 74% Cumplido 

Aceptabilidad — 8,5 / 10 Cumplido 

Carga de evaluación 91% 100% Cumplido 

 

3.2. Abandonos 

De los 58 pacientes aleatorizados en el estudio, 40 abandonaron la intervención por 
diferentes motivos. Según los criterios CONSORT y siguiendo las guías de viabilidad de 
Lancaster & Thabane (2019) y Teresi et al. (2022), las causas principales fueron: deterioro 
clínico u hospitalización (6 casos), crisis suicida o evento adverso (1 caso), problemas 
logísticos y de horarios (19 casos), pérdida de contacto o falta de seguimiento (4 casos) y 
falta de adherencia al protocolo (10 casos). Ningún abandono se debió a rechazo explícito 
o retirada del consentimiento. A pesar de ello, tras abandonar el programa, 26 participantes 
(45%) manifestaron haber percibido cierta mejoría, lo que sugiere un impacto positivo 
incluso en quienes no completaron el tratamiento. En cuanto a las propuestas para mejorar 
la adherencia, la mayoría (22 participantes) no consideró necesario realizar cambios, 
aunque algunos sugirieron mayor flexibilidad horaria o ajustes en la dinámica grupal. 
Respecto a los familiares, de los 48 participantes, 37 abandonaron el estudio (19 del grupo 
control y 18 del grupo experimental). En el grupo experimental, 11 familiares declinaron 
participar en el programa FC por dificultades logísticas, 3 interrumpieron la intervención y 
4 no completaron la evaluación posterior, todos por pérdida de seguimiento. En conjunto, 
estos resultados evidencian que, aunque la tasa de abandono fue elevada, los motivos 
estuvieron mayoritariamente vinculados a factores externos o circunstanciales más que a 
la insatisfacción con la intervención. 

3.3. Implementación del estudio 



El programa combinado STEPPS + FC se implementó en tres centros hospitalarios, aunque 
dos no pudieron continuar en la segunda edición por causas logísticas ajenas al estudio. 
En la Tabla 2 se presentan los resultados referentes a los ámbitos de los criterios de 
implementación. En total se desarrollaron seis grupos (cuatro de STEPPS y dos de FC), con 
una tasa de adopción exitosa del 66%, en base a las guías de implementación como la 
taxonomía de Proctor (Proctor et al., 2011) y las directrices StaRI (Pinnock et al., 2017). 
Cada grupo contó con dos profesionales especialistas y dos residentes en formación, 
alcanzándose una adopción profesional del 100%. En cuanto a la fidelidad, el programa 
STEPPS se adaptó de 20 a 25 sesiones, añadiendo una sesión sobre medicación, con un 
cumplimiento del 80%, mientras que el FC mantuvo íntegramente su estructura y obtuvo 
una fidelidad del 100%. La adecuación al contexto clínico fue evaluada por profesionales 
externos, alcanzando un 96% para STEPPS y 100% para FC, con plena adaptación y 
percepción de beneficio. La sostenibilidad fue también elevada: el 72% de los 11 
profesionales manifestó su disposición a continuar en futuras ediciones, especialmente en 
los grupos online de FC. Además, la implementación no requirió recursos ni personal 
adicionales, y el tiempo invertido (alrededor de un 10% más del habitual) fue considerado 
asumible dentro de la planificación asistencial. En conclusión, el estudio cumplió tres de 
los cinco criterios de implementación: adecuación (96% y 100%), sostenibilidad (72%) y 
coste-recursos (10%). El criterio de adopción se superó plenamente en FC (100%) pero no 
en STEPPS (80%), y el de fidelidad también solo en FC (100% frente a 66% en STEPPS). Por 
tanto, aunque FC cumplió los cinco criterios de implementación, el programa conjunto 
STEPPS + FC no alcanzó el nivel de implementación completa, de acuerdo con las guías de 
Proctor et al. (2011) y Teresi et al. (2022). 

Tabla 2. Ámbitos de los criterios de implementación, objetivo, medidas y resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

4. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la viabilidad e implementación de un 
ensayo clínico aleatorizado realizado en un hospital público español, destinado a analizar 
la eficacia de combinar el programa STEPPS para pacientes con TLP con el programa FC 
para sus familiares. En términos de viabilidad, el estudio cumplió cuatro de los cinco 
criterios establecidos, considerándose aprobado según las guías internacionales de 
Lancaster & Thabane (2019) y Teresi et al. (2022). Se superaron las metas de reclutamiento 
y la adherencia fue satisfactoria, observándose mejores tasas entre los pacientes cuyos 
familiares participaron en FC, lo que es coherente con la literatura previa que subraya el 
papel modulador de la implicación familiar en la continuidad de los tratamientos en TLP 
(Hoffman et al., 2005; Guillén et al., 2021). 

Criterio STEPPS FC Resultado 

Adopción 80% 100% Cumplido solo en FC 

Fidelidad 66% 100% Cumplido solo en FC 

Adecuación 96% 100% Cumplido 

Sostenibilidad 72% 72% Cumplido 

Coste y recursos 10% 10% Cumplido 



La retención, sin embargo, fue el único criterio no cumplido. Aunque este resultado podría 
interpretarse inicialmente como una limitación relevante, debe analizarse en el contexto 
clínico específico del estudio. Las tasas de abandono observadas son comparables a las 
descritas en poblaciones con TLP, donde se han reportado porcentajes cercanos o 
superiores al 50% incluso en programas estructurados como STEPPS (Alesiani et al., 2014). 
Además, la retención se vio claramente condicionada por factores externos no atribuibles 
al programa, como cambios de personal, un desastre natural y una emergencia sanitaria, 
que obligaron a cancelar grupos y concentrar la intervención en un único dispositivo, 
reduciendo la capacidad operativa y de seguimiento. En este sentido, es razonable 
considerar que, en condiciones organizativas más estables, las tasas de retención podrían 
mejorar. 

La aceptabilidad fue elevada, especialmente entre los familiares del grupo experimental, 
quienes valoraron de forma destacada los componentes de psicoeducación y 
entrenamiento en habilidades. Este hallazgo es consistente con estudios previos que 
señalan el alto nivel de malestar, sobrecarga y necesidad de recursos específicos en 
familiares de personas con TLP, así como los beneficios subjetivos asociados a programas 
estructurados como FC (Rajalin et al., 2009; Guillén et al., 2024). La mayor satisfacción 
observada en el grupo experimental refuerza la hipótesis de que la intervención combinada 
puede aportar un valor añadido respecto al tratamiento centrado exclusivamente en el 
paciente. 

En cuanto a la implementación, se alcanzaron tres de los cinco criterios evaluados 
(adecuación, sostenibilidad y coste-recursos), mientras que la adopción y la fidelidad 
fueron los aspectos más comprometidos. Estas dificultades no parecen derivarse de una 
falta de adecuación clínica del programa, sino de limitaciones organizativas y estructurales 
propias de la práctica asistencial real, un fenómeno ampliamente descrito en estudios de 
implementación en salud mental (Proctor et al., 2011). La ampliación del número de 
sesiones de STEPPS, aunque supuso una desviación del protocolo original, puede 
interpretarse como una adaptación pragmática orientada a responder a las necesidades 
clínicas del grupo, más que como una pérdida de calidad del tratamiento. 

En conjunto, los resultados apoyan la viabilidad del modelo STEPPS + FC en un entorno 
hospitalario público, al tiempo que ponen de relieve la necesidad de introducir ajustes 
estructurales para optimizar la retención y garantizar una implementación más robusta en 
futuras fases. Entre las principales limitaciones del estudio se encuentran el tamaño 
muestral reducido, la restricción del reclutamiento a un único entorno hospitalario y la 
influencia de factores externos no controlables. No obstante, lejos de invalidar los 
hallazgos, estas limitaciones refuerzan el valor del estudio como una aproximación realista 
a los desafíos de implementar intervenciones basadas en la evidencia en contextos 
asistenciales complejos. Futuros ensayos multicéntricos, con mayor estabilidad 
organizativa y apoyo logístico, permitirán confirmar estos resultados y avanzar hacia una 
implementación sostenible y metodológicamente sólida de la intervención combinada. 
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