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La psicoterapia…

■ Joseph Breuer: caso Anna O. (1880)

■ Anna O llegó a padecer ceguera, sordera, parálisis 
parcial de brazos y piernas, estrabismo ocular y 
una afección en el lenguaje (parafasia) que le 
llevaba, en ocasiones, a perder la capacidad del 
habla o incluso a olvidarse de su lenguaje nativo, 
el alemán, sustituyéndolo por otros que ni siquiera 
dominaba, como el inglés o el francés.

■ Bertha Pappenheim



Hans Jürgen Eysenck 
Berlín, 1916-Londres, 1997

■ “La respuesta al tratamiento 
psicoterapéutico no es mejor que la 
lograda por remisión espontanea”, 
1952

■ Su error impulsó la investigación sobre 
los resultados de la psicoterapia.



Y se pusieron a investigar

■ Intentar mantener el modelo bio-médico (farmacéutico) 
para investigar en psicoterapia se ha demostrado falso 
e inútil.

■ En psicoterapia tratamos lo distinto del ser humano, no 
lo compartido.

■ La compulsión a la normalización ha buscado 
(obsesivamente) la manualización de las técnicas 
“específicas”.

■ Para obviar que la figura del terapeuta (de la que nadie 
quiere hablar) es altamente significativa en el proceso 
relacional que constituye la base de la psicoterapia.



Anaïs Nin
Francia,1903 - USA,1977

“No vemos las cosas 
como son, las vemos 
como somos”



Y a discutir

■ Este recorrido ha derivado en un enfrentamiento 
enconado e irresuelto. 

■ En un lado se sitúa la propuesta, quizá dominante, que 
defiende la especificidad de los modelos terapéuticos 
(efectos propios y diferenciales, destinados a 
trastornos mentales específicos): las técnicas como 
argumento.

■ En el otro, una serie de propuestas alternativas que se 
alejan de aquélla.

■ Atentos a Platón y su “caverna”



La peligrosa fascinación 
de la técnica

 “Mejorar no tiene nada que ver con aprender la 
última y genial técnica milagrosa, una nueva 
forma de desenredar los misterios de la psique 
humana o la novedad más reciente en 
neuroquímica del cerebro” (Duncan, 2019).

 Las técnicas como “dispositivos dispensadores de 
placebo (placebo-delivery devices)”



Factores que explican los 
resultados en psicoterapia

Pero Lambert (1982) no incluyó un factor que hoy 
sabemos fundamental: el terapeuta



Las propuestas alternativas

■ 1. Movimiento de los factores comunes, desde el que se 
plantea que la psicoterapia contiene unos elementos que 
son necesarios y suficientes para el cambio: 

– un vínculo terapeuta-paciente cargado 
emocionalmente, 

– un contexto sanador de confianza en el que la terapia 
tenga lugar, 

– un terapeuta que proporciona una explicación 
psicológica (ajustada culturalmente) respecto al distrés 
emocional, 

– y una serie de procedimientos o rituales. 



■ 2. Propuestas que enfatizan aspectos de la 
relación terapéutica. 

■ Frente a las terapias basadas en evidencias, 
se buscarían relaciones terapéuticas basadas 
en la evidencia.

■ La idea de base es que las relaciones 
terapéuticas hacen contribuciones sustanciales 
a la psicoterapia, con independencia del tipo 
específico de tratamiento; y de hecho, 
influyendo al menos tanto como éste.

■ “Lo que cura es el vínculo”



■ 3. Propuestas centradas en el profesional. 

■ Desde la idea de que lo más importante no es 
qué tratamiento se proporciona, sino quién lo 
conduce.

 Cualquier instrumento o tecnología clínica son 
todo lo buenos que sea el profesional que los 
aplica (Miller, 2015).

■ El Factor T (Terapeuta): un elemento 
fundamental.





¡Qué buenos somos!

■ Los psicoterapeutas estamos inmersos en uno 
de los mayores enigmas de la estadística.

■ Todos nos consideramos por encima de la 
media, y el 90 % mejor que el 75 % restante.

■ Igual que los profesores universitarios… hasta 
que escuchamos a los alumnos o a los 
pacientes.



Pero…

 En ensayos clínicos, usando tratamientos con
apoyo empírico, hay 30-40% de personas que no 
mejoran.

 El porcentaje de abandonos prematuros es de un
20% por término medio. Hasta un 45% en 
algunos encuadres.

 Hay personas que empeoran estando en terapia:
8-10%

 En atención rutinaria (práctica “real”) solo mejoran
un ¡35%!



 Existen diferencias muy grandes entre
clínicos (en términos de resultados): 
Supershrinks.

 Independientemente del enfoque o modelo 
teórico del profesional.

 Esta es la “nueva perspectiva” en    
psicoterapia: el factor “T”.



Getting better
McCartney-Lennon, 

1967

…Its getting
better all the
time



Psicoterapia basada en la 
“evidencia”

■ Copiando el modelo bio-médico, irónicamente, la PBE 
trajo una resaca saludable en la forma de varios 
movimientos reactivos. 

■ Así, surgió la práctica basada en las relaciones. Una 
serie de cualidades de la relación terapéutica como la 
alianza de trabajo, la empatía, la aceptación, el 
feedback del paciente y ciertas habilidades particulares 
del terapeuta pasaron al primer plano como el alma y 
el corazón del cambio en psicoterapia.





■ Tras el énfasis en las técnicas surge el 
movimiento centrado en la pericia del 
terapeuta: terapeutas basados en la evidencia 
(Galán Rodríguez, 2018; Miller, Hubble, Chow
y Seidel, 2013). 

■ Se refiere a la excelencia clínica alcanzada por 
los psicoterapeutas, resultante de su 
experiencia cualquiera que sea el modelo de 
psicoterapia.



El estudio de los efectos 
del terapeuta: factor T

■ Castonguay y Hill (2017)
■ Variable despreciada inicialmente en los 

estudios de investigación.
■ Interesa saber qué características poseen los 

clínicos más eficaces.
■ Si las identificamos y logramos operativizarlas, 

será posible aprenderlas



Efectos del terapeuta
Prado-Abril, 2019

■ “Un constructo transteórico que puede 
conceptualizarse como un factor común presente en 
las diferentes formas o modelos de psicoterapia y que 
se define como el porcentaje de la varianza de los 
resultados de la psicoterapia que se explica por la 
persona del profesional, con independencia del efecto 
de otros aspectos como pueden ser el tipo de 
tratamiento, las técnicas empleadas o el diagnóstico 
del paciente”

■ Los efectos del terapeuta son mayores cuanto más 
graves son los casos atendidos



■ El estudio de Saxon y Barkham (2012) 
demuestra hasta qué punto puede haber 
diferencias en la efectividad de los 
clínicos:

■ La tasa de CCS (cambio clínico 
significativo) variaron desde especialistas 
que lograban un 23,5 % hasta los que 
conseguían un 95,6 %.





■ Por otra parte, Lambert (2013) indica 
que una persona que sea atendida por el 
clínico más efectivo necesitará entre 6 y 
7 sesiones para obtener un CCS; por el 
contrario, si tiene la mala fortuna (sic) 
de ser atendida por el profesional menos 
efectivo ¡necesitará 94 sesiones!



Proyecto Supershrink

■ Proyecto “Supershrink” (traducible al castellano como 
“superloquero”), liderado por el International Center 
for Clinical Excelence, ICCE 
(www.centerforclinicalexcellence.com)

■ Supone nuevamente un rechazo a la perspectiva 
médica de la Salud Mental y a la orientación basada en 
los modelos terapéuticos; la alternativa planteada es 
dirigir la atención al proceso por el que un profesional 
desarrolla su pericia profesional para (si lo hace 
eficazmente) convertirse en un experto, en un 
“supershrink”.



Mediocridad o excelencia: 
un debate (y un precio)



Supershrinks
(superloqueros)



La estructura 
de la magia

1975

Richard Bandler y John Grinder

■ Los “magos de la terapia” 
Virginia Satir, Fritz Perls, 
Gregory Bateson, Linus 
Pauling, Milton Erickson. .. 
¿qué hacen?



■ Para ser un “superloquero” no hay que 
ajustarse a protocolos de tratamiento 
específicos, sino añadir al modelo 
terapéutico elegido una serie de prácticas 
concretas que generen un “ciclo de 
excelencia”: 
– determina tu línea base de efectividad,
– comprométete en una práctica 

deliberada y 
– obtén retroalimentación.



Los supershrinks

■ Barkham (2017) señala que, entre todos los 
clínicos, suponen el 15-20 % de la muestra.

■ Sus resultados son, de media, un 50 % 
superiores a los de otros clínicos y registran 
la mitad de abandonos prematuros.

■ Brown y Lambert (2005) estimaron que son 
tres veces más eficaces que los otros.





Los supershrinks

Logran:
■Mayores tasas de mejoría
■Menores tasas de abandonos
■Menores tasas de deterioro
■Menos número de sesiones para conseguir 

cambios
■Menor tasa de burn-out profesional



Los supershrinks: variables
Wampold, Baldwin (2017)

■ Experiencia: depende de cómo se aproveche. 
La tendencia media es un ligero 
empeoramiento en nuestros resultados con el 
paso del tiempo.

■ Edad y género: no relevante.
■ Habilidades interpersonales: depende de 

quien las evalúe, el terapeuta o el paciente.
■ Orientación teórica: no explica los efectos de 

la terapia.





■ Adherencia a un modelo concreto: 
condición necesaria, pero no suficiente.

■ Terapia personal: requisito importante. El 
“viaje interior” (Colozino)

■ Supervisión: significativo. Como la 
experiencia, depende de la forma de 
hacerla y del supervisor. Asociada a PSD 
(profesional self-doubt)

■ Títulos y acreditaciones: depende. 
Aleatoria o con propósito. El TDAH del 
recién graduado.



Los supershrinks: características

■ Habilidad para establecer una sólida alianza 
terapéutica (¡!) con un amplio rango de pacientes.

■ La alianza es el constructo más estudiado de la 
investigación el sobre proceso psicoterapéutico. 
Más de 300 estudios dan cuenta de su robusta 
influencia en los resultados de los tratamientos 
psicológicos.

■ Diversos estudios sugieren que la calidad de la 
alianza se ve más influida por las aportaciones del 
terapeuta que por las del paciente.





■ Habilidades interpersonales facilitadoras del cambio 
(FIS, facilitative interpersonal skills):
– Fluidez y claridad en la comunicación
– Calidez y respeto
– Empatía y sintonía
– Expresión emocional
– Capacidad de persuasión
– Capacidad para instilar esperanza
– Capacidad para vincular con otras personas
– Capacidad para comprender el problema 

presentado por el paciente (evaluación)
– Manejo eficaz de las criticas



■ Dudas sobre el nivel de desempeño: capacidad 
para dudar sobre si lo estamos haciendo bien 
(profesional self-doubt, PSD). “Quiérete como 
persona, duda como profesional” (Nissen-Lie, 
2015). Para que esto sea útil es necesario 
contar con un “sentido del Self” positivo 
(¿terapia personal?).

■ Practica deliberada (Chow, 2014): aquellas 
actividades que el clínico lleva a cabo de forma 
organizada, suponiéndole un esfuerzo, cuyo fin 
es el de mejorar su rendimiento en alguna 
habilidad terapéutica concreta. 



“La duda es un privilegio de la 
inteligencia” (Ortega y Gasset)… 

y de la seguridad



La practica deliberada 
y la inspiración

■ Los clínicos cuyo rendimiento se sitúa por 
encima del 75 % de sus compañeros dedican 
una media de 2,81 veces más tiempo a la 
semana a la práctica deliberada en solitario.





■ El Estilo personal del terapeuta.
■ Estilo de apego seguro: el terapeuta es 

capaz de crear una “Base segura” desde 
la que el paciente puede re-explorar el 
mundo. La psicoterapia como 
“experiencia emocional correctora” 
(Alexander).

■ Capacidad para monitorizar resultados.



El Estilo Personal del Terapeuta

■ “El estilo personal del terapeuta (EPT) se ha definido 
como un conjunto de condiciones singulares que llevan 
a un terapeuta a operar de una manera particular en su 
trabajo (Héctor Fernández-Álvarez et al., 1998). 

■ Esto se refiere a las características normales que cada 
terapeuta imprime en su trabajo como resultado de su 
peculiar forma de ser, más allá del enfoque en el 
trabajo que utilice y los requisitos específicos exigidos 
por su intervención.







Base segura en la relación
M. Ainsworth

Parámetros:
 Coherencia
 Fiabilidad
 Responsividad
 Proximidad no posesiva
 Límites claros y firmes



Monitorización de resultados

 El terapeuta es capaz de evaluar el 
feedback de sus intervenciones y del 
proceso de cambio.

 Hay multitud de herramientas para ello.
 Consultar con el “yo observador” tras cada 

sesión.





Escalas 

Sistema de Gestión 
de Resultados: 
Socios por el 
Cambio (The
Partners for Change 
Outcome
Management
System, PCOMS); 
Duncan y Miller



OQ-45
Outpatient

Questionaire



CES (Beitman-Marín)



■ Estar presente y relajado en la sesión: 
mindfull. Limitar el estrés.

■ El uso del humor. 

■ El manejo de la contratransferencia: 
repartir adecuadamente las ansiedades.



¿Y cómo lo hacemos?

■ Aprender psicopatología, evaluación, 
psicoterapia: tener un modelo.

■ Definir lo que hacemos: “darse cuenta”.
■ El camino personal.
■ Aprender a ser psicoterapeuta.
■ En resumen: más factor T y menos DSM.



André Gide
1869-1951

■ “Todo está dicho, pero 
como nadie escucha 
hay que repetirlo cada 
mañana”

■ Premio Nobel 1947



Muchas gracias por vuestra atención

Puedes encontrar la presentación completa en:

www.psicociencias.com

(Sección Noticias)



Bibliografía 



Daryl Chow



Arthur C. Bohart
UK



Javier Carreño y 
Kepa Matilla



Alberto Gimeno



Bruce Wampold



B. Wampold



Begoña Aznárez
SEMPyP



Ana Mª Daskal
Universidad de Chile



Jeremy D. Safran



Michael Lambert
U. de Utah 



Barry Duncan
Palm Beach, Fl



B. Duncan



Jeremy Holmes



Louis Cozolino
1953

Universidad de 
Pepperdine, Cal.







John Norcross



David Malan



Louis 
Castonguay



Michael Mahoney
USA. 1942-2006



Bernard D. Beitman
Universidad de 

Missouri



John Bowlby
UK, 1907-1990

G. Klimt
1862-1918



Jay Haley
(1923-2007)

■ “El arte de fracasar
como psicoterapeuta”



Jordan B. Peterson
Canadá, 1962



José Luis Marín
SEMPyP


