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Factores que componen la psicoterapia y presentación de un Enfoque Integrativo como 

vía de actuación 

Beatriz Gonzalvo Iranzo 

Universidad de Zaragoza 

Resumen 

 En el presente trabajo se analizan los factores de los que se compone la psicoterapia  

agrupándolos en dos vertientes principales: los factores específicos (aspectos referidos a las 

técnicas aplicadas) y los factores comunes. El análisis se centra en la segunda vertiente, 

desgranando los aspectos que componen los factores comunes y poniendo especial énfasis en 

uno de ellos, la alianza terapéutica. Por último, se concluye con la propuesta de un enfoque 

integrativo que recoge, de forma resumida, los principales ejes a tener en cuenta en la práctica 

terapéutica teniendo en consideración tanto las técnicas (factores específicos) como los 

elementos comunes previamente comentados. 

 

 Palabras clave: psicoterapia, factores comunes, enfoque integrativo.  

 

Factors that make up Psychotherapy and presentation of an Integrative Approach as a 

path of action 

Beatriz Gonzalvo Iranzo  

University of Zaragoza 

Abstract 

In this paper, the factors that make up psychotherapy are analyzed, grouping them into 

two main aspects: specific factors (aspects referring to the applied techniques) and common 

factors. The analysis focuses on the second aspect, breaking down the aspects that make up 

the common factors and placing special emphasis on one of them, the therapeutic alliance. 

Finally, it concludes with the proposal of an integrative approach that summarizes the main 

axes to be taken into account in therapeutic practice, taking into consideration both the 

techniques (specific factors) and the common elements previously mentioned. 
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1. Introducción 

 Hay un acuerdo común al que clínicos e investigadores de la comunidad científica 

internacional han llegado: la psicoterapia funciona (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023). 

Estos efectos se pueden encontrar en una gran variedad de situaciones y contextos personales: 

niños, adultos y ancianos; individuos, familias y parejas; oficinas privadas y centros públicos; 

y muchas otras situaciones más. La pregunta relativa al «si» la psicoterapia funciona 

encuentra respuestas esperanzadoras.  

Ahora bien, desde los inicios de la psicología como disciplina científica, han habido 

diferentes enfoques terapéuticos basados en los grandes modelos teóricos como el 

psicoanálisis, existencial, humanista, sistémico, contextual o cognitivo-contextual. Estos 

enfoques se han ido diversificando y proliferando de tal forma que hoy día se han 

contabilizado más de quinientos tipos diferentes de psicoterapia (Wampold e Imel, 2015). 

Ante la expansión de tantas psicoterapias, hay un interés necesario en evaluar su eficacia en la 

práctica clínica. Los estudios que se han centrado en este tema muestran que las diferentes 

psicoterapias tienen una eficacia similar independientemente de las diferentes concepciones y 

procedimientos de los que se caracterizan cada una de ellas (Pérez-Álvarez, 2020). 

 El interés en evaluar la eficacia de las diferentes psicoterapias no es novedoso ya que, 

a mediados de los setenta, diferentes revisiones de la literatura especializada, llegaban a la 

conclusión de que no hay evidencia empírica para sustentar la superioridad de las 

intervenciones de una escuela psicoterapéutica sobre las de otra (Luborsky, Singer y 

Luborsky, 1975). Este resultado ha sido conocido en la literatura sobre psicoterapia como «la 

paradoja del Pájaro Dodo» en alusión a Alicia en el país de las maravillas. El personaje del 

pájaro Dodo en Alicia en el País de las Maravillas organiza una carrera en la que cada 

participante corre sin un rumbo fijo. Al finalizar la carrera, cuando Alicia pregunta quién ha 

ganado, el pájaro Dodo responde que "todos han ganado" y que cada uno debe recibir su 

premio, el cual, por supuesto, Alicia debe pagar. Esta paradoja del pájaro Dodo fue formulada 

por primera vez por Rosenzweig (1936) en base a sus observaciones, donde todas las 

psicoterapias de diferentes orientaciones demostraron la eficacia de sus intervenciones, pero 

ninguna pudo demostrar su superioridad sobre las demás. 

El debate que hoy día se encuentra entre los profesionales de las diversas orientaciones 

psicológicas son preguntas relativas al cómo y por qué funciona la psicoterapia. Para dar 

respuesta a esa cuestión podemos centrar nuestra atención en las técnicas de intervención 

proporcionadas por los distintos modelos terapéuticos, es decir, en aquellos factores definidos 

como «específicos» porque caracterizan una determinada orientación teórico-metodológica. 
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Desde este punto de vista, la investigación sobre los factores específicos parte del supuesto de 

que son las técnicas de intervención las que tienen un papel central en el óptimo resultado de 

una psicoterapia, tanto es así que este tipo de investigación se dirige a demostrar la validez o 

no de un modelo de intervención específico y a detectar las situaciones clínicas en las que se 

muestra válido o más válido que otros (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023).   

 En cambio, existe otra vía que está enfocada en una serie de factores presentes en 

todos los contextos terapéuticos independientemente del modelo de referencia adoptado por el 

terapeuta, es decir, la calidad de la relación entre el profesional y el paciente, las 

características del paciente, del contexto y del terapeuta. Estos elementos son independientes 

del tipo de modelo aplicado y se definen como «no específicos o comunes».  

 

 Como se ha mencionado al inicio, ya en 1936, Rosenzweig planteaba la pregunta de si 

los factores que realmente influyen en las diversas psicoterapias podrían tener más en común 

de lo que se cree. Lo que sugería es que, si un terapeuta tiene una personalidad efectiva y se 

adhiere consistentemente a un sistema de conceptos adaptado a los problemas de la 

personalidad enferma, el tipo de terapia utilizada tendría relativamente pocas consecuencias. 

De esta manera, Rosenzweig (1936) se dedicó a identificar los posibles factores que influyen 

en métodos declaradamente diferentes de psicoterapia. 

 Actualmente, este tipo de estudios se han englobado bajo las investigaciones centradas 

en la práctica basada en la evidencia (EBPP, por sus siglas en inglés: Evidence-Based Practice 

in Psychology) que ha sido definida en psicología por la American Psychological Association 

(APA) como un concepto que se sostiene sobre tres pilares fundamentales: las mejores 

evidencias científicas disponibles, la pericia clínica y la consideración de las características, 

cultura y preferencias del paciente. Los Tratamientos Empíricamente Validados (EST, por sus 

siglas en inglés: Empirically Supported Treatments) forman parte del primer pilar y se refieren 

a aquellos programas de tratamiento psicológico que cumplen con los criterios definidos por 

el equipo de trabajo de la División 23 de Psicología Clínica de la APA para considerar que un 

tratamiento determinado es eficaz a la hora de intervenir sobre un trastorno o problema bien 

definido.  

 En este sentido, por ejemplo, uno de los criterios para poder considerar que un 

tratamiento es válido hace referencia a la necesidad de que exista un manual estructurado 

donde se especifiquen los distintos pasos a seguir durante la terapia. Sin embargo, si tenemos 

en cuenta los estudios que muestran que la lealtad al manual empeora los resultados del 

tratamiento (Hatcher, 2015) y la ausencia de miramiento a las características, cultura y 
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preferencias del paciente en tal caso, la adhesión rígida a un manual puede llegar a ser 

contraria a los otros dos factores de la EBPP.  

 Se puede percibir como los dos pilares restantes de la EBPP comentados al inicio 

quedan, en cierto modo, relegados siendo precisamente los factores más determinantes de que 

el tratamiento obtenga buenos resultados. Focalizar la atención exclusivamente en uno de los 

pilares (como puede ser el modelo terapéutico) dejando en un segundo plano el resto puede 

llevar a realizar una práctica insuficiente considerando que lo eficaz es únicamente el tipo de 

terapia en sí, y no la propia psicoterapia en su conjunto (con los factores que ello implica) 

(Gimeno, Barrio y Álvarez, 2018).  

 En su resolución sobre el reconocimiento de la efectividad de la psicoterapia, la APA 

(2012) indica cómo los resultados del tratamiento se ven más influenciados por ciertas 

características del paciente, así como por factores asociados al contexto y al profesional 

clínico, que por el propio diagnóstico o por una “marca” específica de tratamiento (utilizando 

la propia APA el término brand, marca, en inglés). Asimismo, se señala que no existen 

diferencias significativas entre distintos modelos de terapia. En cambio, sorprende ver cómo 

en la literatura sobre la psicoterapia existen multitud de publicaciones y recursos donde 

consultar los tipos de tratamiento considerados eficaces, pero escasa información sobre los 

componentes de la relación que influyen en los resultados de la terapia, los cuales apenas 

tienen difusión (Norcross y Wampold, 2011).  

 Tal y como la investigación ha demostrado (Lafferty, Beutler y Crago, 1989; Ikiishi, 

Lambert, Nielson y Ogles, 2003), algunos profesionales obtienen mejores resultados que 

otros, independientemente del enfoque en el que se basen. Por lo tanto, convendría tener en 

cuenta todos los factores influyentes más allá de pensar únicamente en términos de 

tratamientos eficaces. Se ha visto que entre el 3 y 7% de la varianza de los resultados de la 

psicoterapia está relacionada con variables del terapeuta (Wampold e Imel, 2015). Si a ello, 

además, añadimos la contribución que hace el psicoterapeuta al buen funcionamiento de la 

alianza terapéutica, el porcentaje podría aumentar todavía más. 

 Otro de los datos lo podemos encontrar en el estudio meta-analítico de Greenberg et al. 

(2001), donde encontraron una correlación de 0,32 entre empatía y resultados terapéuticos, 

independientemente del tratamiento aplicado. Los mecanismos por los cuales se produce esta 

asociación, según estos autores, se basan en cuatro ejes principales: la mejora de la relación 

entre terapeuta – paciente, lo que promueve una mayor adherencia al tratamiento, la mejora en 

la interacción personal del paciente con sus otros significativos, la facilitación de la 

autoexploración emocional, cognitiva y verbal del cliente, y la contribución a la 
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autoaceptación y la autoescucha, de tal modo que el paciente aprenda a ser empático consigo 

mismo.  

 En último término, los resultados de la investigación sobre la eficacia de la 

psicoterapia han mostrado que son las variables comunes relacionadas con el paciente 

(expectativa de cura, fe en el terapeuta, etc.), con el terapeuta (empatía mostrada, capacidad 

de escucha, etc.) y, en especial, con la interacción terapéutica (alianza terapéutica) las que 

explicarían un mayor porcentaje del cambio terapéutico  (Botella y Feixas, 1994; Safran y 

Muran, 1998, 2000; Safran, 2002; Samstag, Muran, y Safran, 2004; entre otros). 

 Así pues, la psicoterapia se basa en una aplicación de principios metodológicos y 

técnicos, pero también se trata de una situación de relación interpersonal, y es precisamente a 

partir de esta consideración donde varios estudios han desviado la atención hacia factores más 

contingentes a la situación psicoterapéutica, demostrando a lo largo de los años cómo el 

resultado está sólo parcialmente determinado por el uso de una técnica específica o de un 

modelo de referencia en relación con una sintomatología específica, y cómo, en cambio, hay 

factores relacionales y contextuales que parecen entrar en juego en la determinación del éxito 

de una psicoterapia (Luborsky, Singer y Luborsky 1975; Frank 1976; Lambert 1992; Hubble, 

Duncan y Miller 1999; Wampold 2001; Sprenkle y Blow 2004). 

 En definitiva, podríamos resumir diciendo que el interés centrado en los EST ha 

ensombrecido la importancia de otros factores tan importantes en la psicoterapia como las 

variables relacionales, hasta el punto que hay algunos autores que plantean que el modelo de 

tratamiento sólo afecta al 1% de la varianza de los resultados (Wampold e Imel, 2015).  

El objetivo de este Trabajo Fin de Máster es destacar la importancia de los aspectos 

relacionales en la psicoterapia y cómo estos factores se integran en una propuesta de enfoque 

que tenga en consideración tanto las técnicas (factores específicos) como otros elementos de 

gran trascendencia en la psicoterapia, a través de un análisis de la literatura especializada en el 

tema. Para ello en primer lugar expondremos en qué consisten los factores comunes a las 

psicoterapias, centrándonos en la alianza terapéutica para posteriormente presentar de forma 

resumida los principales ejes de un modelo que aglutine y tome en consideración dichos 

factores. 

 

2. Los factores comunes en psicoterapia 

 

 La primera formulación de la teoría de los factores comunes es atribuida a Jerome 

Frank, cuya primera edición de su libro se remonta a 1961. Frank se propuso estudiar las 
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similitudes entre las intervenciones psicoterapéuticas de diferentes orientaciones teóricas 

reconocidas en el mundo occidental, así como las de aquellos que desempeñan funciones 

equivalentes en otras culturas, como los brujos, chamanes y otros sanadores tradicionales 

(Frank, 1961). De acuerdo con Frank (1973, 1988; Frank y Frank, 1991), todos los métodos 

de psicoterapia o sanación tienen en común ciertos elementos curativos que explican en gran 

medida su efectividad. Las formas de intervención varían debido a que reflejan las 

concepciones que cada cultura tiene sobre la salud, así como sus valores y aún a pesar de esto, 

existen características compartidas. 

 Desde entonces, numerosos terapeutas han investigado los factores comunes, 

ofreciendo diversas descripciones y realizando valiosas aportaciones a la práctica de la 

psicoterapia y la formación de psicoterapeutas (Beitman, 1987; Beitman y Yue, 1999; Karson 

y Fox, 2010; Lambert, 2013). 

 Una revisión rigurosa de la investigación empírica sobre los resultados de la 

psicoterapia realizada por Lambert (1992) mostró que los elementos relacionados con la 

historia y el contexto del cliente, es decir, los factores extraterapéuticos, tienen el mayor 

porcentaje de incidencia en la mejora terapéutica (40%), seguidos por la relación terapéutica, 

es decir, la relación que se crea entre el cliente y el terapeuta al realizar la intervención (30%). 

La técnica, o el modelo de referencia del terapeuta, y los procedimientos asociados, solo 

afectaban el resultado en un 15%, al igual que los factores placebo y la expectativa positiva 

del cliente en relación con el tratamiento inciden también ellos en un 15%. La investigación 

sobre la relación entre los resultados de las psicoterapias y los factores no específicos 

contradice la perspectiva que identifica el motor del cambio en el tipo de enfoque adoptado.  

El modelo de los factores comunes, de hecho, introduce la idea de que cada 

tratamiento ampliamente utilizado en el entorno clínico, con una estructura teórica reconocida 

y fundamentación empírica (Wampold, 2001), puede ser eficaz en la medida en que sea capaz 

de introducir una serie de condiciones relacionales consideradas necesarias para el cambio 

(Laska, Gurman y Wampold, 2014). Estas serían: a) un vínculo emocional positivo entre el 

cliente y el terapeuta; b) un contexto de cuidado percibido como seguro; c) una intervención 

que proporcione explicaciones creíbles y opciones viables para superar dificultades 

específicas; y d) un involucramiento en los procedimientos de intervención propuestos por el 

terapeuta que permita al cliente implementar cambios que sean adaptativos y evolutivos 

respecto a las dificultades presentadas.  



FACTORES DE LA PSICOTERAPIA Y ENFOQUE INTEGRATIVO 9 

 Además, en el contexto del estudio de factores no específicos o comunes, se ha 

profundizado también por separado sobre las características del paciente y del terapeuta que 

pueden influir en el resultado terapéutico.  

Son numerosas las listas de factores comunes. Si nos detenemos en el planteamiento 

de Frank en su estudio comparativo de las psicoterapias en una perspectiva antropológica 

(Frank, 1982; Frank y Frank, 1993), encontramos factores comunes tanto de los problemas 

psicológicos como de las psicoterapias. Independientemente del diagnóstico recibido, todos 

los problemas de salud mental comparten una desmoralización caracterizada por la 

preocupación y la desesperanza. A su vez, según este autor, todas las psicoterapias comparten 

cuatro factores básicos: el agente sanador, el sitio clínico, la mitología (rationale) y el ritual 

(acciones terapéuticas).  

 

A) El agente sanador 

 El agente sanador, en nuestro caso, el clínico, ya es en sí un factor influyente en el 

proceso terapéutico, empezando por el reconocimiento social de su actividad, la apariencia 

(trato y aspecto presentado) y la relación emocional y de confianza que establezca con el 

paciente. De ahí la importancia de los trabajos que destacan la figura, el aspecto y el 

comportamiento del clínico. 

 Las características del terapeuta como factor común a los modelos técnicos se refieren 

a la evidencia por la cual, incluso ofreciendo el mismo tipo de tratamiento en términos 

técnicos, algunos terapeutas logran mejores resultados en comparación con otros colegas. 

Según los estudios realizados sobre este aspecto, los terapeutas más efectivos son capaces de 

crear una buen alianza con una mayor variedad de clientes; presentando buenas habilidades 

interpersonales; son flexibles, abiertos, respetuosos, confiables y están interesados en el 

paciente; proporcionan explicaciones de la problemática que sean aceptables para el paciente, 

es decir, en línea con sus premisas, sus valores y su cultura, y son adaptativas, es decir, 

apoyan la superación de las dificultades; no son «culturalmente arrogantes», es decir, son 

capaces de cuestionarse su propio trabajo; monitorean el cambio de sus pacientes 

comentándolo con ellos; son conscientes de sus propios procesos internos y emociones y no 

permiten que interfieran involuntariamente en el proceso terapéutico, pero pueden utilizarlos 

deliberadamente con fines clínicos; también ejercitan sus habilidades terapéuticas en 

actividades que tienen lugar fuera del escenario clínico (Ackerman y Hilsenroth, 2003; 

Wampold y Carlson 2011; Wampold 2015; Norcross y Lambert 2018). Estos aspectos son 

muy importantes, ya que describen el conjunto de habilidades que debe poseer un terapeuta 
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para realizar intervenciones efectivas con sus clientes. Si tenemos en cuenta que la literatura 

documenta que el impacto del terapeuta en el resultado de la psicoterapia, el llamado «efecto 

terapeuta», incide al menos en el 5-8% del resultado final (Barkham et al., 2017), los aspectos 

enumerados anteriormente deberían tenerse en cuenta en la formación de los psicoterapeutas. 

 

B) El sitio clínico  

 El sitio clínico o “ambiente de cura” como dice Frank es otro factor asociado al agente 

que también tiene considerable influencia en el proceso sanador por el significado que 

implica. Como tampoco lo que dice un cura va a misa a no ser que lo diga en misa o un juez 

como no sea en el tribunal con toga, lo que hace y dice el clínico en su lugar es más 

importante y determinante de lo que él mismo es consciente a veces. 

 

C) La mitología 

 La mitología o rationale se refiere al componente central de la terapia, el marco de 

referencia, concepción y explicación que la terapia ofrece acerca de lo que le ocurre al 

paciente y de lo que sería recomendable hacer en consecuencia. Todas las psicoterapias tienen 

su mitología, y esta mitología no es tanto una explicación verdadera sino una verdadera 

explicación. Es decir, no son explicaciones verdaderas porque no están describiendo una 

realidad dada, tratan con una realidad interactiva que reelaboran de alguna manera. Y 

entonces, las psicoterapias con su propia mitología o rationale, crea su propio nicho al hilo de 

su práctica, publicación de casos, investigación, literatura científica, etc. 

 

D) El ritual 

 El ritual refiere las acciones terapéuticas específicas de cada terapia. Podemos 

encontrar en cada psicoterapia sus propios rituales: interpretaciones, tumbarse en un diván, 

auto-registros, análisis funcionales, reestructuración cognitiva, exposición, tareas para casa, 

clarificación de valores, relajación, mindfulness, silla-vacía y un largo etcétera. 

 Llegados a este punto, se puede detectar un considerable debate acerca del papel 

específico de las distintas técnicas en relación con los factores comunes. Pero, teniendo en 

cuenta lo ya comentado hasta ahora y planteándolo en términos de modelo médico (centrado 

en técnicas) y modelo contextual centrado en relaciones y factores comunes (Wampold e Imel, 

2015). El debate alcanza a la cuestión si la psicoterapia es una ciencia humana o tecnológica 

(Pérez-Álvarez, 2019). Las técnicas funcionan en tanto forman parte del contexto de una 

terapia con su relación y rationale. 
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2.1. La alianza terapéutica como factor común relacional 

 

 A lo largo de muchos años, el concepto de alianza ha estado asociado con la corriente 

psicodinámica, aunque con notables diferencias entre los diversos autores. Solo más tarde se 

reconoció también su importancia para terapias de diferentes enfoques (Strupp, 1973).  

  Incorporando los aportes teóricos que se desarrollaron gradualmente, Bordin 

(1979) propuso, a finales de la década de los setenta, una definición de alianza de trabajo cuyo 

valor heurístico sigue siendo muy relevante tanto para la terapia individual como para la 

terapia conjunta. Según el autor, la alianza de trabajo se compone de: un acuerdo entre el 

terapeuta y el paciente sobre los objetivos del tratamiento, un acuerdo sobre las tareas de la 

terapia que son necesarias para alcanzar estos objetivos, y un vínculo afectivo entre ambos. 

Esta primera definición de alianza de trabajo resalta dos aspectos fundamentales de la relación 

terapeuta-paciente: la participación de este último en la terapia en términos de colaboración y 

la conexión emocional necesaria para respaldar el proceso de cambio terapéutico. El amplio 

consenso recibido por la propuesta de Bordin ha llevado a que sea la base sobre la cual se 

construyen la mayoría de los instrumentos de medición de la alianza. 

La literatura científica ha documentado ampliamente que la relación es un factor 

determinante en un proceso terapéutico. No es simplemente el trasfondo de la intervención, 

sino la trama misma a través de la cual se desarrolla. Fife y sus colaboradores (2014) han 

sintetizado las indicaciones provenientes de la investigación sobre la efectividad de las 

psicoterapias y lo han plasmado de forma gráfica en lo que han denominado la "Pirámide 

terapéutica" (véase figura 3), que ilustra de manera icónica cómo se implementa la 

competencia técnica a través de la relación creada entre el terapeuta y el paciente. En este 

sentido, los instrumentos son dispositivos indispensables que deben ser guardados en la "caja 

de herramientas", listos para ser utilizados con el fin de promover la competencia dialógica 

del psicoterapeuta. Sin embargo, su uso no puede prescindir de la competencia relacional, es 

decir, la capacidad de analizar y monitorear la trama interactiva que se desarrolla en la 

relación con el cliente. 

 Respecto a la relación terapéutica, existen dos significados principales. Por un lado, se 

refiere a la calidad de la relación que se establece entre el terapeuta y el paciente. Por otro 

lado, indica el proceso de construcción de significados al que dan lugar el terapeuta y el 

paciente a través de su interacción. 

 La percepción que los pacientes tienen del interés del terapeuta por ellos es un factor 

determinante en la escucha, el cambio e incluso la interrupción o no de la terapia (Friedlander, 
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Escudero y Heatherington, 2006). La relación de colaboración entre el paciente y el terapeuta 

se define como una "alianza" y se basa en la creación de una relación caracterizada por la 

confianza mutua, la simpatía, el respeto y el cuidado. Esta relación implica el consenso sobre 

los objetivos del proceso terapéutico y un compromiso activo para lograrlos (Horvath y Bedi, 

2002). La calidad de la relación entre el terapeuta y el paciente es fundamental para construir 

un proceso terapéutico positivo. De hecho, numerosas investigaciones han demostrado que la 

alianza terapéutica es el principal predictor de los resultados positivos en la terapia individual 

(Horvath y Dymonds, 1991; Martin, Garske y Davis, 2000), de pareja (Johnson y Talitman, 

1997; Quinn, Dotson y Jordan, 1997; Knoblich-Fedders, Pinsof y Mann, 2007) y familiar 

(Johnson, Wright y Ketring, 2002; Escudero et al., 2008). Además, cuando la alianza se ve 

afectada, puede llevar a interrupciones prematuras del tratamiento (Sharf, Primavera y Diener, 

2010; Yoo, Bartle-Haring y Gangamma, 2016). 

 Continuando con la investigación realizada al respecto por otros autores, Norcross y 

Wampold (2011) presentan los elementos de la relación terapéutica que se relacionan con los 

resultados de la psicoterapia, factores que han demostrado ser eficaces y el nivel de evidencia 

asociado a los mismos (véase la figura 1). En consonancia con la investigación de dichos 

autores, la alianza, la cohesión, la empatía y la recogida del feedback del paciente serían los 

elementos con mayor nivel de eficacia demostrada.  

 

 Nivel de evidencia Elementos de la relación 

Eficacia demostrada Alianza en terapia individual 

Alianza en terapia con adolescentes 

Alianza en terapia familiar 

Cohesión en terapia de grupo 

Empatía  

Recoger el feedback del paciente 

Probablemente eficaz Consenso en las metas 

Colaboración 

Consideración positiva 

Resultados prometedores, pero con investigaciones 

insuficientes 

Congruencia / autenticidad 

Reparar las rupturas de la alianza 

Manejar la contratransferencia 

 

Figura 1. Factores de la relación terapéutica que han mostrado su eficacia. Adaptado de Nocross y Wampold 

(2011) 

 

 A su vez, en el mismo estudio también se hallaron una serie de elementos de la 

relación que son ineficaces e incluso pueden ser dañinos para los pacientes, tratándose de 

actitudes del terapeuta (véase la figura 2). Es de especial relevancia destacar como algunos de 
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ellos (como la rigidez, la centralidad del terapeuta o “el lecho de Procusto”) encajan con 

algunas de las cuestiones comentadas anteriormente que se relacionan con el privilegio de la 

“marca” del modelo por encima de otros factores que entran en juego durante el proceso 

terapéutico (Gimeno, Barrio y Álvarez, 2018).  

 

Elementos ineficaces de la relación 

- Confrontaciones 

- Procesos negativos (comentarios y conductas de rechazo, hostiles, peyorativas, críticas o culpabilizadoras). 

- Suposiciones (intuir o asumir la satisfacción del paciente y el éxito del tratamiento sin consultarlo con aquel). 

- Terapeuta-centrismo (privilegiar la perspectiva del terapeuta sobre la del paciente). 

- Rigidez (tratamientos inflexibles y excesivamente estructurados; adhesión dogmática a una teoría o método 

terapéutico).  

- “Lecho de Procusto” (hacer que el paciente se ajuste a las características del tratamiento, en lugar de lo 

contrario). 

 

Figura 2. Elementos ineficaces en la relación terapéutica. Adaptado de Nocross y Wampold (2011) 

 

Como hemos comentado a lo largo de la introducción, junto con los factores propios 

de las técnicas terapéuticas que han sido ampliamente estudiadas y que tienen un alcance 

limitado en su eficacia, hay otros directamente involucrados en el éxito terapéutico pero que 

no han sido recopilados, estudiados y propuestos de forma sistemática. Por ello, en el 

siguiente apartado queremos presentar un modelo que englobe todos aquellos aspectos que 

deben ser tenidos en cuenta para mejorar la eficacia de la psicoterapia, que sean relevantes y 

que habría que tener en cuenta en la posterior formación de los profesionales dedicados a la 

terapia. 

3. Antecedentes históricos de los enfoques integrativos 

 

 Las investigaciones llevadas a cabo sobre los factores específicos y no específicos han 

contribuido a la identificación de los distintos elementos que intervienen en el proceso 

terapéutico, documentando también su impacto en el logro exitoso de la intervención. No 

obstante, es fundamental reconocer que las técnicas, los factores de relación y las 

características de los participantes, cuando se consideran de manera independiente, no tienen 

un efecto significativo en la mejoría del paciente (Castonguay y Beutler, 2006). El debate 

acerca de qué elementos de la psicoterapia son relevantes para obtener un resultado positivo 

ya no puede centrarse en la supremacía de un factor en detrimento de otro, sino que debe 

apuntar a proporcionar modelos a través de los cuales se pueda comprender la compleja 

relación que existe entre variables específicas y no específicas.   
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 La psicoterapia busca integrarse mediante la búsqueda de principios genéricos que 

sean lo suficientemente amplios y efectivos en todas las intervenciones realizadas para 

promover cambios positivos en la vida de los pacientes. Estos principios deben servir de guía 

a todos los terapeutas y también proporcionar a la sociedad una base sólida para evaluar la 

coherencia de esta disciplina. 

La primera forma de definir operativamente la integración de la psicoterapia surgió a 

partir de la identificación de los factores comunes. Desde entonces, se han realizado 

numerosos estudios que aportan evidencia de que todas las psicoterapias que funcionan 

emplean estos principios básicos, los cuales están fuertemente vinculados con la alianza 

terapéutica (anteriormente comentado). Existen una serie de principios genéricos que se han 

identificado, más allá de los factores comunes y de los componentes de la alianza terapéutica. 

Entre estos principios se pueden mencionar los estadios de cambio identificados por 

Prochaska (1979), un modelo que permite identificar la predisposición para generar cambios 

durante un proceso terapéutico y que es una herramienta que se puede aplicar en cualquier 

modelo o enfoque en particular.  

 El movimiento de integración de la psicoterapia cobró fuerza a partir de estos 

hallazgos y se reflejó en una serie de propuestas que pueden agruparse en tres grandes 

categorías. Por un lado, las propuestas de carácter ecléctico que promovieron la conveniencia 

de utilizar intervenciones terapéuticas que fueran permeables a emplear diferentes recursos 

técnicos provenientes de diversas fuentes teóricas, con la condición de que tuvieran 

suficientes pruebas empíricas de eficacia y fueran utilizados de manera articulada en un 

diseño coherente.  

 Los terapeutas continuaron avanzando en la búsqueda de una forma de integración 

más completa desarrollando la integración teórica, que busca desarrollar un modelo capaz de 

combinar lo mejor de diferentes enfoques en torno a un eje teórico lo suficientemente sólido 

que pueda servir como modelo explicativo del funcionamiento de los procesos en los que 

interviene la psicoterapia.  

 Existe una amplia variedad de modelos de psicoterapia que tienen un enfoque 

integrativo. Dentro de esta línea, podemos encontrar diversas propuestas que no solo se basan 

en principios teóricos de los cuatro grandes enfoques (psicodinámico, existencial, cognitivo-

conductual y sistémico), sino que también integran variantes y modalidades particulares de 

estos enfoques. Entre ellos, se pueden encontrar la Terapia Centrada en los Esquemas, 

presentada por Young para el abordaje de los trastornos de personalidad. Si bien esta terapia 

se basa en el modelo original de Beck, se aleja del enfoque clásico al sostener que para tratar 
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estas disfunciones se requiere de un abordaje menos directivo y más centrado en la relación 

terapéutica. Para lograr esto, es necesario recurrir a elementos provenientes de otros enfoques 

teóricos. Según el autor, la Terapia Centrada en los Esquemas es un modelo amplio e 

integrativo, que presenta una considerable superposición con otros sistemas de psicoterapia, 

incluyendo los modelos psicodinámicos. 

 Dentro de la tradición cognitiva, otro enfoque que se destaca por su carácter 

integrativo es la Terapia Dialéctico Conductual de Linehan. Inicialmente, esta terapia se 

popularizó en el abordaje de pacientes mujeres con trastorno de personalidad límite, pero 

luego se extendió a otras áreas de la psicopatología. 

 Autores que provienen de otros modelos teóricos, como Ryle, han desarrollado otros 

modelos integrativos. Por ejemplo, el modelo cognitivo-analítico, que combina componentes 

cognitivos y psicodinámicos, se enfoca en el uso de representaciones secuenciales 

diagramáticas en intervenciones breves que abordan tanto los aspectos cognitivos como 

emocionales presentes en la disfuncionalidad del paciente. Una de las propuestas más 

recientes es la terapia cognitivo-integrativa de Wenzel, que sugiere la utilización de 

procedimientos de distintas etapas del desarrollo de la terapia cognitiva (incluyendo enfoques 

clásicos y de tercera generación). Esta terapia se define como un paquete de tratamiento 

personalizado que surge de la conceptualización del caso de cada paciente e incorpora 

estrategias cognitivas, conductuales y basadas en la aceptación, en armonía con el cultivo y 

mantenimiento de la relación terapéutica.  

 Más recientemente, Fife y colaboradores (2014) presentaron un metamodelo 

denominado “Pirámide Terapéutica” (véase la Figura 3) con la intención de integrar estos 

distintos componentes comentados. Este modelo considera la interconexión de tres factores: 

técnica, alianza terapéutica y “modo de ser” del terapeuta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. La pirámide terapéutica. Fuente: Fife et al. (2014) 
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 La dimensión técnica se refiere al conocimiento y uso de enfoques terapéuticos 

específicos y métodos de intervención relacionados, fundamentales para la práctica clínica. 

Aunque la competencia técnica es necesaria, no es suficiente para lograr el éxito terapéutico: 

los modelos clínicos se implementan a través de la relación que se establece entre el paciente 

y el terapeuta. La dimensión relacional, propuesta por el modelo de Fife y sus colaboradores 

en términos de alianza terapéutica, es entendida como la calidad y fortaleza de la relación 

colaborativa entre el paciente y el terapeuta, la cual se establece independientemente del 

modelo clínico utilizado (Horvath, 2001). La estructura jerárquica del modelo sugiere que la 

técnica, situada en la cúspide de la pirámide, resulta eficaz cuando se basa en una buena 

alianza entre el paciente y el terapeuta, la cual, a su vez, se fundamenta en la forma en que el 

terapeuta se posiciona en relación con sus clientes. Las habilidades terapéuticas del terapeuta, 

ubicada en la base de la pirámide, está referida a la actitud que los terapeutas tienen hacia los 

pacientes en el transcurso de la terapia. A través de la actitud, el tono de voz y la elección de 

las palabras, los terapeutas pueden hacer que los clientes se sientan seres humanos únicos, 

merecedores de ser escuchados y no juzgados, o, por el contrario, pueden objetivarlos 

haciéndoles sentir como simples "casos clínicos" que deben ser clasificados en la categoría 

diagnóstica correcta, limitando así el reconocimiento de su singularidad. El “modo de ser” del 

terapeuta, tal como se entiende en este modelo, implica la reflexión sobre la capacidad de 

"ver" al otro, o bien de trabajar en uno mismo para poder descentralizarse y comprender la 

realidad que los pacientes traen consigo. 

 Por otro lado, autores pertenecientes al campo de la psicoterapia integradora como 

Castonguay y Hill (2012) o Holmes y Bateman (2002) afirman que las terapias eficaces 

comparten tres componentes clave: una relación terapéutica, un marco de referencia 

explicativo y un medio para provocar el cambio.  

 Fernández-Álvarez (2019) remarca la importancia de destacar que la psicoterapia 

integrativa no es simplemente otro modelo más en el campo de la psicología, sino que es un 

movimiento que surge como respuesta a la fragmentación teórica que se había generado en 

nuestra disciplina, con las consecuentes implicaciones en la práctica. Si bien es cierto que las 

diferencias teóricas son comunes en el ámbito científico y reflejan la evolución de una 

disciplina en la construcción de paradigmas, también reconoce que toda ciencia requiere de 

cierta sistematicidad para desarrollarse de manera consistente (aplicado tanto a la operación 

de un conocimiento científico en el ámbito teórico como en sus aplicaciones prácticas).  

   

 



FACTORES DE LA PSICOTERAPIA Y ENFOQUE INTEGRATIVO 17 

4. Propuesta de Intervención de un Enfoque Integrativo  

 

 Teniendo en cuenta la información plasmada en los apartados anteriores, a 

continuación, se presenta una propuesta de Enfoque Integrativo como alternativa a tener en 

cuenta en la práctica clínica psicoterapéutica. Esta propuesta no está presentada con la 

intención de plasmarse como un modelo terapéutico al uso sino como un enfoque amplio que 

pueda recoger los máximos factores posibles que se han visto en la literatura científica que 

influyen y tienen un efecto eficaz sobre el proceso terapéutico.  

 Lejos de estar en contra de los EST y de los modelos de psicoterapia, muchos de los 

tipos de terapia han hecho aportaciones fundamentales al campo y, lo que es más importante, 

han resultado de ayuda para muchas personas. Lo que aquí se pretende conseguir es superar la 

limitación que supone basar únicamente nuestra psicoterapia en una parte limitada y aislada 

del conjunto de factores que suponen el éxito terapéutico y, por lo tanto, una vez conscientes, 

poder aunar todos ellos y dirigirnos hacia una práctica lo más óptima posible, tanto para los 

pacientes como para los profesionales que lo aplican.  

 Dicha propuesta engloba tanto los factores específicos comentados como los factores 

comunes o no específicos que muestran tener un considerable efecto en los resultados 

terapéuticos.  

 La siguiente propuesta recogería cinco ejes fundamentales: los tratamientos 

empíricamente validados, un marco de referencia explicativo, las características del terapeuta, 

las características del paciente y la relación terapéutica. En este trabajo comentaremos los 

diferentes elementos que se incluirían en cada uno de dichos factores, haciendo especial 

hincapié en la relación terapéutica. 

1.- Tratamientos empíricamente validados (EST) 

 En función de la problemática presentada, es de especial relevancia tener en cuenta las 

evidencias científicas disponibles hasta el momento para aplicar los tratamientos 

empíricamente validados que sean más adecuados para el paciente y la problemática que le 

acompañe. 

 

2.- Marco de referencia explicativo 

 El marco de referencia explicativo está dirigido a una forma de conversación 

especializada en dar sentido a los síntomas, roles, relaciones y otras conductas que pueda 

presentar el paciente. Para pensar en los problemas actuales y también en las posibles vías de 

salida.  
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 Ayudar a descubrir y dar sentido al malestar que le acompaña al paciente resulta 

fundamental para poder crear una narrativa. Desde este enfoque la terapia se entiende como 

un lugar seguro donde descubrir y dar sentido a lo que discurre por su mente, dar forma a 

pensamientos y conductas.  

 

3.- Características del paciente 

 En este apartado se mencionan aspectos que se considerarían de especial relevancia a 

tener en cuenta por parte del terapeuta para adaptar y diseñar un proceso terapéutico afín a las 

siguientes características del paciente:  

1. Historia vital 

2. Cultura 

3. Contexto pasado y actual 

4. Expectativas (y posible ajuste de las mismas) 

5. Preferencias 

6. Confianza y fe en el terapeuta y en el proceso terapéutico 

7. Compromiso 

8. Motivación 

9. Idealización 

 

4.- Características del terapeuta 

 A nivel general, se pueden describir distintas habilidades fundamentales para que el 

terapeuta pueda realizar una práctica óptima:  

1. Tolerancia al silencio 

2. Tomar una dirección contingente en la terapia 

3. Proximidad 

4. Uso de la conversación terapéutica para instigar la regulación afectiva y emocional 

5. Disculpas sinceras cuando se comete un error 

6. Flexibilidad y apertura 

7. Respeto 

8. Confianza 

9. Interés por el paciente así como la muestra del mismo 

10. Proporción de explicaciones sobre la problemática presentada que sean aceptables y 

comprensibles para el paciente (en línea con sus premisas, sus valores y su cultura) 
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11. Apertura a cuestionar su propio trabajo y mejorarlo, así como adaptarse a las 

condiciones del paciente 

12. Capacidad de monitorear el cambio de sus pacientes (comentándolo con ellos) 

13. Capacidad introspectiva de los propios procesos internos y emociones, las cuales están 

trabajadas y no permiten que interfieran involuntariamente en el proceso terapéutico  

14. Congruencia y autenticidad 

15. Trabajo y discurso desde la validación  

16. Capacidad de escucha activa 

17. Adaptación de las técnicas a las características del paciente 

18. Calidez 

19. Compromiso 

 

5.- La relación terapéutica 

 Una parte de los pacientes que solicitan ayuda psicológica y comienzan un proceso 

terapéutico muestran formas inseguras de relacionarse con el mundo que generan (tanto a 

ellos como a quienes les rodean) considerable dolor y sufrimiento. Estos patrones inseguros se 

derivan, en una gran medida, de la experiencia vital que el paciente haya vivido, fruto del 

esfuerzo realizado por el individuo para sobrevivir (emocional o, en ocasiones, literalmente), 

teniendo en cuenta sus condiciones biológicas y ambientales en las que crece.  

 Puesto que la investigación realizada al respecto sugiere la posibilidad de cambio 

sobre estos patrones que dirigen la forma de relacionarse en el mundo, podemos conseguir, a 

través de ciertas relaciones, modificar esas pautas de relación integradas. La creación de un 

vínculo terapeuta-paciente basado en unos principios y patrones seguros resulta fundamental 

para ese cambio, y aquí es donde juega un papel fundamental la alianza terapéutica.  

 Las competencias terapéuticas que se proponen con el fin de crear una alianza 

terapéutica óptima son las siguientes:  

1. Desarrollo de la pericia clínica para identificar las tendencias relacionales del paciente 

a través de un trabajo enfocado en la conciencia y sensibilidad hacia las conductas del 

paciente consigo mismo y con los demás. 

2. Capacidad de transformar los patrones rígidos y disfuncionales del paciente hacia una 

mayor flexibilidad y apertura, promoviendo una relación segura y autónoma consigo 

mismo y con el entorno. 

3. Habilidad para mantener una postura reguladora, tranquilizadora, sensible, sincrónica, 

mentalizadora y de aceptación radical. 
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4. Reflexión consciente de los estados mentales del terapeuta en la contratransferencia. 

5. Establecimiento de una relación de confianza con el paciente. 

6. Regulación sensible de los estados afectivos tanto del terapeuta como del paciente. 

7. Reflexión sobre el mundo interno del paciente y las interacciones entre ambos. 

8. Imaginación y descripción del entorno emocional temprano que subyace a las 

tendencias relacionales del paciente. 

9. Identificación y abordaje de las resistencias manifestadas dinámicamente por el 

paciente en la relación terapéutica. 

10. Explicación al paciente del papel adaptativo y de supervivencia que desempeñan sus 

defensas como estrategias para manejar amenazas a su seguridad. 

11. Estímulo de la competencia narrativa y la construcción de una identidad 

emocionalmente coherente. 

12. Apoyo al paciente en la generalización de relaciones seguras aprendidas en terapia a 

su vida diaria. 

13. Facilitación del aprendizaje a través de la experiencia. 

14. Alentar la sinceridad con uno mismo (es decir, autenticidad) y desarrollar una 

metodología que conducta a relatos más comprehensivos y matizados de uno mismo. 

15. Ayudar al paciente a sentirse lo suficientemente seguro para ser capaz de abrirse a 

sorpresas y situaciones improbables y estar dispuesto a revisar patrones obsoletos. 

16. Capacidad empática 

17. Identificar y alentar la expresión de los sentimientos desagradables, especialmente en 

el caso de que estos se hayan visto negados o reprimidos. 

18. Crear un apego seguro para que pueda explorar sus facetas dolorosas teniendo la 

certeza de que tiene el apoyo, alimento, simpatía y guía necesario. 

19. Aportar consuelo y seguridad. 

20. Recoger feedback del paciente y devolver el propio 

21. Actitud de colaboración  

22. Establecimiento de objetivos y metas conjuntas 

 

 Una propuesta específica desarrollada desde el ámbito de la terapia familiar que puede 

ser utilizada tanto como un marco de razonamiento sobre el proceso terapéutico en términos 

de alianza, como una tabla para evaluar comportamientos que amenazan o refuerzan la alianza 

es el instrumento que se conoce como el Sistema para la Observación de las Alianzas en la 

Terapia Familiar (SOATIF) (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006). Los autores 
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identificaron los comportamientos que constituyen los indicadores observacionales de este 

instrumento a través de una búsqueda sistemática realizada sobre una amplia variedad de 

elementos obtenidos de una revisión de la literatura, experiencias clínicas y análisis de 

grabaciones de terapias en vídeo. 

 El modelo SOATIF propone una conceptualización de la alianza que se caracteriza por 

ser transteórica, interpersonal y multidimensional. A diferencia de una orientación específica 

de terapia de pareja y familia, esta conceptualización conserva el factor común característico 

de la psicoterapia y considera las conductas que pueden ser significativas en cada terapia y 

con diferentes terapeutas. Además, es interpersonal, lo que implica tener en cuenta las 

interacciones reales que ocurren entre los miembros de la familia y entre cada paciente y el 

terapeuta. Por último, se trata de un modelo multidimensional, ya que desarrolla el constructo 

de alianza en cuatro dimensiones, que involucran tanto al paciente como al terapeuta: 

implicación en el proceso terapéutico, conexión emocional, seguridad y sentido de propósito 

compartido. Las cuatro dimensiones del SOATIF (Friedlander, Escudero y Heatherington, 

2019) se consideran interdependientes (ver Figura 5). Cada una de ellas resalta aspectos 

específicos de la construcción de la alianza que, sin embargo, no pueden ser considerados por 

separado de los demás. La implicación en el proceso terapéutico y la conexión emocional con 

el terapeuta son las dimensiones que reflejan las características de la alianza identificadas por 

Bordin (1979) y que se refieren a la relación específica paciente-terapeuta. Por otro lado, las 

dimensiones de Seguridad y Sentido de un propósito compartido se refieren a los aspectos de 

la alianza propios de la terapia conjunta, ya que se centran más específicamente en las 

relaciones intrafamiliares y de la familia con el terapeuta. Además, el Involucramiento y el 

Sentido de un propósito compartido afectan el funcionamiento cognitivo-conductual, mientras 

que la Conexión emocional y la Seguridad afectan el aspecto afectivo. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Figura 5. Interrelaciones de las dimensiones del SOATIF 
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a) Seguridad dentro del sistema terapéutico 

 La dimensión de la Seguridad implica el nivel en el que el paciente percibe el entorno 

terapéutico como un lugar seguro en el que puede tomar riesgos, abrirse y sentirse cómodo; 

un lugar en el que no es necesario ponerse a la defensiva, ya que los conflictos o las 

discrepancias pueden abordarse sin causar daño a nadie. La creación de un entorno seguro es 

lo que permite a los pacientes mostrarse vulnerables y, por lo tanto, establecer una conexión 

emocional (Escudero y Friedlander, 2017): Sentirse seguros no implica necesariamente 

"sentirse bien", sino estar dispuestos a permanecer en el proceso terapéutico y aceptar mostrar 

las propias debilidades al terapeuta.  

 

b) Conexión emocional con el terapeuta 

 La conexión emocional se refiere a la importancia que el paciente otorga al terapeuta 

en su vida y a la base de cuidado, confianza e interés en su relación. Está relacionada con la 

sensación de que el terapeuta se preocupa genuinamente por el paciente y está en sintonía con 

él.  Se puede observar una buena conexión emocional cuando los pacientes expresan 

confianza en el terapeuta, muestran interés e incluso afecto hacia él, y sienten que pueden 

bromear y ser comprendidos. Algunas condiciones facilitan el establecimiento de esta 

conexión emocional, como tener experiencias de vida similares, valores o cosmovisiones 

comunes, o estilos de personalidad similares entre ambos. Esto facilita la relación y la 

comprensión mutua. 

 Sin embargo, la motivación también juega un papel central en esta conexión 

emocional. Cuando los pacientes están altamente motivados para iniciar la terapia, es más 

fácil establecer una relación de confianza, ya que ven el tratamiento como una oportunidad 

para mejorar. Por otro lado, un terapeuta que apoya la conexión emocional muestra empatía 

hacia el sufrimiento del paciente, lo tranquiliza respecto a su vulnerabilidad, muestra interés 

en su vida y es capaz de expresar abiertamente sus reacciones y sentimientos. Incluso puede 

compartir algunas cosas sobre su vida personal para generar cercanía emocional o de punto de 

vista.  

 La relación emocional entre el terapeuta y el paciente es esencial para el éxito de la 

terapia y para que el paciente se sienta comprendido y respaldado en su proceso. De hecho, 

las investigaciones realizadas para validar esta herramienta han demostrado que compartir 

emociones de manera controlada con los pacientes fortalece la alianza terapéutica (Carpenter, 

Escudero y Rivett, 2008). No es suficiente establecer una buena conexión emocional al 

comienzo del tratamiento para mantener una alianza positiva a lo largo de la terapia. Los 
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cambios que ocurren durante el proceso terapéutico, incluyendo la posibilidad de abordar 

temas especialmente dolorosos en un momento posterior, requieren un seguimiento constante 

de la conexión emocional. 

 

c) La implicación en el proceso terapéutico 

 La participación activa del paciente en el proceso terapéutico es fundamental para el 

éxito del tratamiento. No se puede considerar la terapia como un simple acto de recibir 

instrucciones y tareas por parte del terapeuta, sino que el cliente debe sentirse involucrado y 

comprometido con el proceso. Para lograr esto, es necesario que el paciente tome en serio la 

terapia y crea en la posibilidad de cambio. 

 La implicación del paciente en la terapia se refiere a su participación en la definición 

de los objetivos terapéuticos, expresando sus problemas y sugiriendo posibles soluciones. 

Además, es importante que realice las tareas terapéuticas asignadas y reconozca los pequeños 

cambios que van surgiendo durante el proceso. Asimismo, es fundamental que valore los 

beneficios que experimenta a través de la terapia, atribuyéndolos al proceso terapéutico en sí y 

no a la casualidad o al destino. 

 Es importante tener en cuenta que la implicación del paciente en el proceso terapéutico 

puede variar según la cultura. Los pacientes de diferentes culturas pueden tener concepciones 

distintas sobre el papel de la terapia en su bienestar y pueden tener referencias diferentes 

sobre cómo sanar. Por lo tanto, los terapeutas deben interesarse por las teorías del cambio de 

sus pacientes y comprender los contextos culturales en los que se formaron. 

 

d) El sentido de propósito compartido (centrado exclusivamente para terapia familiar) 

 Este indicador evalúa la cantidad de inversión que los miembros de la familia realizan 

en el proceso terapéutico. La dimensión se refiere a la percepción de cuánto están trabajando 

de manera activa y colaborativa para mejorar sus relaciones y alcanzar objetivos definidos en 

conjunto. 

 A pesar de que el SOATIF-O fue diseñado para trabajar con parejas y familias, las 

primeras tres dimensiones también pueden aplicarse a sesiones individuales, ya que en ellas se 

evalúa el comportamiento individual de cada miembro de la familia. Sin embargo, la cuarta 

dimensión, Sentido de compartir el propósito de la terapia en la familia, está destinada a 

evaluar al menos a dos miembros de la familia que asisten juntos a terapia. Dependiendo del 

propósito específico del investigador en cada estudio particular, esta dimensión puede evaluar 
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tanto el sistema familiar completo como sus subsistemas de forma separada (subsistema 

parental, hermanos, etc.). 

 

 De acuerdo con los autores (Escudero y Friedlander, 2017), una práctica clínica que 

desee establecer alianzas sólidas debe tener en cuenta la importancia de las diferentes 

dimensiones durante el proceso terapéutico. El primer paso para comenzar la terapia con éxito 

es fomentar un nivel mínimo de seguridad en los pacientes, por ejemplo, resaltando la 

confidencialidad del entorno terapéutico y reconociendo las dificultades que los pacientes 

pueden experimentar al discutir asuntos privados frente a un desconocido. Este paso permite 

crear un contexto relacional no defensivo en el cual se pueda cuidar la conexión emocional 

con los participantes. Validar la experiencia subjetiva de todos, mostrando un interés genuino 

por los diferentes puntos de vista, incluso cuando sean opuestos, hace que cada paciente no se 

sienta juzgado, sino emocionalmente comprendido. Una buena conexión emocional, junto con 

la seguridad y la sensación de que el terapeuta comprende la experiencia emocional de los 

demás y es capaz de protegerlos de un mayor sufrimiento, es la base que permite a los clientes 

participar activamente en la terapia, es decir, estar dispuestos a asumir los riesgos 

relacionados no solo con la expresión de sus propias dificultades, sino también con los 

caminos de cambio propuestos por la terapia misma. Los pacientes son apoyados en su 

compromiso por un terapeuta capaz de transmitirles la creencia de que la terapia puede 

ayudarlos a cambiar, centrándose en pequeños objetivos paso a paso. 

 

5. Conclusión 

 Teniendo en cuenta la realidad que se viene presentando en el campo de la 

psicoterapia, resulta de especial relevancia trabajar hacia la dirección de una práctica 

responsable, que tenga en cuenta el papel que cumplen los factores comunes, no como mera 

condición necesaria y/o suficiente, sino como la herramienta fundamental que permite adaptar 

el tratamiento a la singularidad de cada persona y, entonces, poder desarrollar una verdadera 

práctica basada en la evidencia (Gimeno, Barrio y Álvarez, 2018).  

 Así, puesto que los modelos son únicamente presupuestos teóricos, la solución de 

encontrar los factores comunes a los tratamientos cognitivos, conductuales, sistémicos, 

psicodinámicos y fenomenológico-existenciales permite que el terapeuta, independientemente 

del enfoque que elija, cree una base sólida de los elementos que propician el cambio 

terapéutico. 
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6. Líneas futuras 

 Cabe tener en cuenta que la psicoterapia que se practica actualmente ha sido moldeada 

durante las últimas décadas por la industria farmacéutica. Una industria que ha convertido la 

psicoterapia en un campo que parece tener un potencial de expansión ilimitado para la venta 

de sus productos. En algunos momentos, adoptar las mismas metodologías de investigación y 

justificación que ha utilizado esta industria ha sido útil para proteger a la psicoterapia de 

ataques interesados. Y esto ha llevado a intentos de acreditar tratamientos que han sido 

validados empíricamente, lo cual ha permitido que la psicoterapia se mantenga presente en 

tiempos difíciles y sobreviva a la desafortunada década del cerebro. Sin embargo, esta no 

puede ser la dirección de investigación que guíe el desarrollo de la psicoterapia en los 

próximos años. 

 Hoy en día contamos con información actualizada que nos permite afirmar que los 

efectos logrados con las intervenciones psicoterapéuticas se deben, en gran medida, a la 

acción de factores comunes a todas las propuestas de intervención psicoterapéutica aceptadas 

en la actualidad. Cada vez sabemos más sobre cuáles pueden ser estos factores y cómo 

explicar su acción en base a lo que conocemos sobre el desarrollo ontogenético y lo que se ha 

denominado neurobiología interpersonal. Esto tiene varias implicaciones que deben ser 

consideradas. 

 En primer lugar, es necesario dejar de priorizar exclusivamente las investigaciones de 

eficacia a través de ensayos clínicos en trastornos definidos por las discutidas categorías 

diagnósticas del DSM o la CIE, que hasta ahora han acaparado la mayor parte del esfuerzo 

investigador y financiamiento. En su lugar, se deben potenciar los esfuerzos dirigidos a 

determinar qué tipo de factores facilitan los cambios deseados. En este momento, existen 

modelos muy sugerentes para hacer esto de manera sistemática. 

 En consecuencia, la formación de psicoterapeutas debería orientarse más hacia el 

dominio de estos factores y menos hacia la acreditación de terapeutas en tratamientos 

empíricamente validados. 
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ANEXOS 

Anexo I. Plantilla SOATIF-IND (Terapeuta)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Anexo II. Plantilla SOATIF-IND (Paciente) 
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