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Los resultados de la psicoterapia

Ejercicio:

¿Cuántas personas crees que mejoran?

¿Cuántas alcanzan el criterio de CCS?
¿Cuántas no muestran cambios?

¿Cuántas empeoran?

¿Cuántas abandonan y/o acuden
irregularmente?
¿Cuántas sesiones hacen falta para que la
psicoterapia sea eficaz?



El mundo “psi” y la autocomplacencia

El manto de “científico” que cubre a las
actividades del mundo “psi” actual no se
corresponde con los resultados clínicos ni con las
satisfacción de los usuarios.

Parecemos hooligans de nosotros mismos.



¡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.



Otra realidad 

Alberto Gimeno

 La psicoterapia es un
procedimiento eficaz
en el abordaje de
múltiples problemas,
pero…



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”.
Por otro lado, ¿todos los motivos de 
consulta son tratables con 
psicoterapia?



Mejoran los resultados cuando lo 
que se trata… es tratable.
Esta es una de las habilidades de 
los supershrinks: reconocer la 
indicación de “no tratamiento”.
También se ha comprobado que 
los resultados mejoran cuando el 
terapeuta está bien preparado: 
pericia y práctica deliberada.



Getting better
McCartney-Lennon, 1967

…Its getting better
all the time



La espiral de los malos resultados 

Errores

Malos 
resultados

FrustraciónMalas 
soluciones

Respuestas 
emocionales

Profesional 
confundido



¿Qué está pasando?

Los resultados son malos…
Algo tenemos que cambiar.
¿Manejar más herramientas, más 
técnicas?
¿Aplicar más pruebas?
O reconceptualizar la psicoterapia.
¿Qué estamos tratando?



Técnicas vs personas
Isabel Caro

“Un terapeuta nunca 
debe de ser, en mi 
opinión, un técnico”

“Deberíamos ofrecer al 
futuro psicoterapeuta 
un muro de contención 
frente a la 
psicotecnología que 
nos desborda”



¿Qué me pasa, 
doctor?

•What´s up, Doc?
•Peter Bogdanovich, 
1972



Entendiendo la psicoterapia



La terapia podría serle de beneficio 
si usted presenta estas señales:

Tiene un sentimiento abrumador y
prolongado de desamparo y tristeza.

Parece que sus problemas no se 
solucionan a pesar de sus esfuerzos y 
de la ayuda de familiares y amigos.



Tiene dificultad para concentrarse en 
las tareas de su empleo o realizar 
otras actividades cotidianas.

Se preocupa excesivamente, espera lo
peor o está constantemente nervioso.

Sus acciones, como beber alcohol
exageradamente, consumir drogas o ser
agresivo, le están dañando a usted o a
otras personas.



Saber distinguir

Trastorno mental (¿?) o manifestación 
(adaptativa) del sufrimiento.
Malestar que producen los problemas 
de la vida.
Aprender a escuchar... Y a mirar.
¿Psicofármacos, psicoterapia para 
todos?
Si no lo hacemos nosotros, otros lo 
harán (ecología)



El malestar que producen 
los problemas de la vida 

(A. Ortiz, 2013)

Se ha calculado que el 24,4% de las 
personas que acuden derivadas desde AP 
a los Centros de SM no presentan un 
trastorno mental diagnosticable. 
Esta cifra da una idea de la extraordinaria 
relevancia de este problema en AP, pues 
cabe pensar que se deriva a salud mental 
únicamente a una minoría de estas 
demandas.



La mitad de estos pacientes llegan a 
los servicios de salud mental con 
psicofármacos pautados, y los 
antidepresivos suponen el 42% de los 
tratamientos. 
Esto significa que una de las 
respuestas que se da a estas demandas 
en AP, en gran medida, es la 
prescripción de medicamentos y/o un 
programa de psicoterapia.
Cronificación (iatrogenia)



Códigos Z frecuentes



Allan Horwitz
1948

Rutgers University



Cambiar o más de lo mismo

“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” Barry Duncan.

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

La formación de postgrado: entre el Síndrome de 
Estocolmo universitario y el “Furor curandi”.

El TDAH del recién graduado.



Barry Duncan
Palm Beach, Fl





Barry Duncan 
https://www.youtube.com/watch?v=FEKgURymulA



Cambios, ¿en la forma, 
o en el fondo?

El DSM-III (1980) reseteó la mentalidad de dos 
generaciones de psiquiatras, contaminando todo 
el mundo académico en salud mental.

La industria farmacéutica dirige la investigación 
biomédica, desarrollando el “sesgo de 
publicación”.

La psiquiatrización de la vida cotidiana y la 
invención de trastornos mentales.

Las categorías diagnósticas: una excelente 
manera de no ver a las personas. 

Todo el mundo lo sabe…



La invención de 
trastornos mentales 



A. Frances
N. Y. 1942



Peter Gotzsche
U. de Copenhague

Deadley Psychiatry
and organised
denial



Irving Kirsch
1943

Universidad de Harvard



Johann Hari
Glasgow, 1979



Es hora de recapitular

Seguimos hablando de mejorar los 
resultados… mirando al lado 
equivocado.
Psicoterapia, ¿de qué?
DSM-5: el final de una manipulación.
El traje nuevo del emperador: la 
psiquiatría (y gran parte de la 
psicología) están desnudas.



Hans Christian Andersen
1805-1875



El mito de la serotonina, como 
representante de las “enfermedades del 
cerebro”: la depresión no está en tu 
cabeza, está en tu vida.
El incendio y el humo.
Redefinir el objetivo de la psicoterapia: 
la categoría o la persona. No se hace 
psicoterapia del diagnóstico, hacemos 
psicoterapia del conflicto.
No se “estancan” los pacientes, lo 
hacemos nosotros.



El humo y el incendio

Los 
tratamientos 
actuales: 
grandes 
ventiladores 
para disipar 
el humo





The Power Threat 
Meaning Framework

Cambiar la 
mirada, y la 
pregunta ¿qué te 
pasa? por ¿qué 
te ha pasado?



¿Cuánta psicoterapia?



Dosis de psicoterapia

Hansen, Lambert y Forman (2002):
Hacen falta entre 13 y 18 sesiones 
para que la mitad de la muestra 
mejore, dicho de otra manera: 
cuando se hace bien, la mitad de las 
personas logran CCS después de 
haber tenido sólo 13 a 18 sesiones.
Psicoterapia vs minería.



H. Levenson
Berkeley 



Número de sesiones y 
porcentaje de mejoría



Infocop
diciembre 2017

El número de sesiones de intervención hasta el 
alta terapéutica promedio es de 23 sesiones, 
utilizándose en el 70% de los casos 30 sesiones o 
menos.



¿Cómo podemos mejorar?

Mejorando nosotros. Estudiando. Desaprendiendo. 
Incorporando los resultados de la investigación 
respecto a:
La naturaleza de las manifestaciones del sufrimiento 
humano

La importancia de factores biográficos: prenatales, 
perinatales, vínculo de apego

Las experiencias traumáticas precoces
La importancia de factores socioculturales: la sociedad 
del cansancio

Dudando. Con autocrítica constante.



¿Cómo lo hacemos?

1. Actualizando los conocimientos de 
forma permanente: “el 
pensamiento no puede tomar 
asiento”, L. E. Aute.

2. Aprendiendo habilidades propias del 
Factor T

3. Obteniendo feed-back de los 
resultados: monitorizar



1. Actualizando los conocimientos 
de forma permanente

“el pensamiento no puede tomar asiento”
Luis Eduardo Aute (Manila, 1943 – Madrid, 2020)



2. 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, será posible 
aprenderlas



Louis 
Castonguay

Penn State University



¿Qué es lo que cura 
en psicoterapia?

Evolución histórica:
La especificidad del modelo: la 
técnica como argumento.
El movimiento de los factores 
comunes
La relación terapeuta-paciente.
Factores centrados en el profesional.



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) 
señala 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)



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
Menor número de sesiones para 
conseguir cambios
Menor tasa de burn-out profesional



Los supershrinks

Ejercicio: pensando en los clínicos que 
mejores resultados tienen:
¿Qué características crees que 
poseen?
¿Qué hacen diferente?
¿Cómo lo hacen?
¿Son rasgos de su personalidad?
¿Se puede aprender?



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. 
Cultura: manejan un amplio rango de 
conocimientos (arte, literatura, historia…). 
Muy significativo.



Los supershrinks: 
10 características

1. 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.



2. 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 infundir esperanza

• Capacidad para vincular con otras personas

• Capacidad para comprender el problema presentado 
por el paciente (evaluación)

• Manejo eficaz de las criticas



La comunicación



Habilidades de comunicación

Axiomas de la Comunicación Humana:

1º. Es imposible no comunicar: en la 
interacción terapéutica (como en cualquier 
otra), toda conducta tiene un significado.

2º. Toda relación implica un compromiso: en 
cada paquete comunicacional se transmiten 
contenidos y modos de entender la relación. Lo 
que se dice y cómo se dice.

El supershrink es capaz de reconocer y manejar 
estas situaciones. 



3. 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?).
Capacidad para mantener un proceso de 
formación continuada, pudiendo criticar 
las posiciones establecidas.



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

y de la seguridad



4. Practica deliberada (Chow, 2014): 
La experiencia práctica que sí mejora el rendimiento.

Se refiere a aquellas actividades 
realizadas con esfuerzo sistemático, 
que se focalizan en la mejora del rendimiento 
propio,

que se realizan durante extensos períodos de 
tiempo,

con la guía de un mentor que proporciona feedback
inmediato (supervisión) sobre la ejecución,

consiguiendo progresivamente una mejora de la 
práctica mediante la repetición y el refinamiento 
sucesivo.



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.





5. El Estilo personal del terapeuta 
(EPT) y su estilo de apego: 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).
6. Capacidad para monitorizar 
resultados.



Base segura en la relación
M. Ainsworth

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



7. Estar presente y relajado en la 
sesión: mindfull. Limitar el 
estrés.
8. El uso del humor. 
9. El manejo de la 
contratransferencia: repartir 
adecuadamente las ansiedades.
10. Autocuidado.



¿Y cómo lo hacemos?

Aprender psicopatología, evaluación, 
psicoterapia: tener un modelo.
Práctica clínica deliberada.
El camino personal.
Supervisión y mentoring
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



3. Monitorización de resultados
 Consiste en utilizar frecuentemente una escala

que nos permita  comprobar cuál está siendo el 
progreso real de la terapia (¿mejora la 
persona?).

 Para compararlo con el progreso esperado
 Lo que nos permite detectar casos en riesgo de

fracaso terapéutico (abandono, estancamiento o
empeoramiento).



 Y, en función de la evolución de la
persona, tomar decisiones clínicas  que
nos permitan superar los obstáculos que
impiden mejores 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.



La alianza terapéutica

Ralph Greenson (1976) define la alianza 
terapéutica como:
“una relación relativamente no neurótica y 

racional entre terapeuta y paciente, una 
relación realista y razonable, más o menos 
artificial, que en buena medida está basada 
en la aceptación por parte del paciente de 
la aproximación y forma de trabajar del 
terapeuta.” 



 No es automática: requiere conocimiento 
y esfuerzo

 No es estable
 Las rupturas pueden ser una excelente 

oportunidad para avanzar en el proceso



Evaluación de la alianza 
terapéutica

“Inventario de alianza terapéutica y 
teoría del cambio” WATOCI.
“Índice de explotación” (Epstein)
“Inventario sobre la alianza 
terapéutica” (Beitman)
“Inventario de Alianza de Trabajo” 
WAI



WATOCI

working 
alliance theory 

of change 
inventory



Índice de 
explotación

valorar el tipo 
de relación



Inventario sobre 
la alianza 

terapeutica



WAI-P

Working
Alliance 

Inventory

Anales de psicología, 2015. vol.31, nº 2



WAI-T

Anales de psicología, 2015. vol.31, nº 2



Modelo de reparación
de rupturas

1. En cuanto se detecta, reconocerlo
abiertamente, de forma no defensiva e
iniciar un diálogo sobre ello

2. Escuchar, empatizar y validar los
sentimientos negativos del consultante

3. Aceptar la propia responsabilidad en
la ruptura



4. Explorar posibles soluciones

 Cambiar tareas u objetivos

 Aclarar malentendidos

 Relacionar, cuando sea adecuado, la ruptura
con patrones problema de la persona

5. Verificar que la reparación ha sido
satisfactoria

6. Reconocer y aceptar (o supervisar) posibles
emociones desagradables del profesional



Mark Twain
1835-1910

“Lo que nos causa problemas no es lo 
que no sabemos, sino lo que creemos 
que sabemos pero no sabemos”



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



CORE-OM

Clinical Outcomes in 
Routine Evaluation-
Outcome Measure

(mujeres)



CORE-OM

Clinical Outcomes in 
Routine Evaluation-
Outcome Measure

(hombres)



CES (Beitman-Marín)



SRS 3.0

calificar la 
sesión



RRS

calificar la 
relación



ORS

calificar los 
resultados



CRES

valorar la 
satisfacción



C-NIP

valorar las 
preferencias



¿Por qué “personalizar” la terapia?

 Es un elemento imprescindible de la práctica
basada en la evidencia en psicología, que
recupera lo verdaderamente psicológico y
contextual, frente al modelo médico

 El principal factor de cambio en terapia es la
propia persona: sus características, contexto,
valores, cultura y preferencias.

 Su rol no es el de un paciente que recibe una
dosis de terapia; tiene un papel activo en su
proceso



¿Psicoterapia a medida?

Tal y como señalan John Norcross y Bruce Wampold, el 
clínico experimentado sabe muy bien que un enfoque 
terapéutico basado únicamente en elegir un tratamiento 
específico para un trastorno concreto es una práctica 
“incompleta y poco efectiva”



De hecho, utilizar un único método de 
tratamiento puede hacer que el ejercicio 
profesional del psicoterapeuta se limite a 
tratar solo a aquellas personas que encajen 
con su manera de trabajar, produciéndose 
un buen número de abandonos y de 
fracasos terapéuticos.
Quizá un objetivo importante de los 
métodos y las técnicas sea, simplemente, 
activar y estimular los recursos de los 
consultantes, “empujarles” hacia el 
cambio.



“La realidad clínica es que ningún 
tipo de psicoterapia es efectiva 
para todos los pacientes y 
situaciones, sin importar lo buena 
que resulte para algunos. La 
práctica basada en la evidencia 
demanda una perspectiva 
flexible, integradora (...)



Ninguna teoría es uniformemente 
válida y ningún mecanismo de acción 
terapéutico es igual de aplicable a 
todos los individuos. El objetivo es 
elegir diferentes métodos, posturas 
y relaciones de acuerdo al paciente y 
al contexto. El resultado es una 
terapia más eficiente y eficaz, y que 
encaja tanto con el cliente como con 
el clínico”.



Pues eso: 
más 
biografía, 
más factor T 
y menos 
DSM



Muchas gracias por 
vuestra atención

www.psicociencias.com


