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RESUMEN:

La Préctica (Clinica) Basada en la Evidencia se define como la integracién de la mejor investigacién disponible con la pericia clinica
y las caracteristicas, preferencias y cultura del paciente. Del mismo modo, la variable terapeuta empieza a mostrar su influencia
decisiva en el resultado de los tratamientos psicolégicos. En este trabajo se pone el énfasis en la figura del terapeuta en el contexto del
programa de formacién PIR de especialistas en Psicologia Clinica de nuestro Sistema Nacional de Salud. Se revisan los constructos
pericia, efectos del terapeutay se presenta la Practica Deliberada como un sistema de entrenamiento que puede ayudar a mejorar los
resultados de los clinicos y sus tratamientos. Se realizan recomendaciones concretas para mejorar el modelo de supervisién durante
la residencia PIR y se discuten algunas de las implicaciones y limitaciones del estado actual de la cuestion.

PALABRAS CLAVE: Pericia, Efectos del terapeuta, Prictica Deliberada, Psicoterapia, Psicologia Clinica..
ABSTRACT:

Evidence-based (clinical) practice is the integration of the best available research with clinical expertise in the context of
patient characteristics, culture and preferences. Similarly, the therapist factor is beginning to show its decisive influence on the
outcome of psychological treatments. This paper emphasizes the therapist factor in the context of the PIR training program of
Clinical Psychology specialists within our National Health System. Expertise and therapist effects are reviewed and deliberate
practice is presented as a training system that can help clinical psychologists to improve their outcomes and treatments. Specific
recommendations are made to improve the supervision model during PIR training and the implications and limitations of the
topic are discussed.

KEYWORDS: Expertise, Therapist effects, Deliberate practice, Psychotherapy, Clinical Psychology..

En un Centro de Salud Mental se estd llevando a cabo una sesién de psicoterapia. La paciente, una mujer de
35 afos, estd siendo entrevistada por un Psicélogo Interno Residente (PIR) de primer afio. Al lado de este se
encuentra su supervisor, un psicélogo clinico que observa el desarrollo del proceso terapéutico y toma notas
sobre la actuacion de su supervisado. Al concluir la consulta el residente y su supervisor dedican un tiempo a
reflexionar sobre la sesion. El segundo comienza sefialando los puntos fuertes y aciertos de la intervencion del
PIR, para posteriormente dedicar un tiempo significativo a hablar acerca de aquellos aspectos que el residente
puede entrenar y mejorar. En concreto, en este caso se advierte acerca de momentos especificos durante la
sesion en los que hubiese resultado oportuno la realizacién de reflejos empéticos congruentes con el estado de
la paciente. Asimismo, también se apuntan ciertos aspectos del lenguaje no verbal cuyo sefialamiento hubiese
sido pertinente. Una vez listados estos elementos potencialmente mejorables, el supervisor le sugiere al PIR
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ejemplos especificos sobre como hacer estas intervenciones en futuras sesiones. Por su parte, el residente
tendrd muy en cuenta estos consejos y estard especialmente atento en el futuro a aquellos indicadores que
senalen la idoneidad de poner en practica las recomendaciones, habilidades y técnicas mostradas por el
psicologo clinico.

La vifieta anterior es un e¢jemplo real tomado de la historia de formacién de uno de los autores del
presente trabajo, ademds de una experiencia comun entre los residentes de nuestro entorno. Durante la
residencia en Psicologia Clinica son muchas las horas de supervision, tanto formal como informal, en las que
participan los PIR. Sin embargo, pocas experiencias dejan tanta huella y son tan influyentes en el desarrollo
profesional del futuro psicélogo clinico como aquellas en las que se obtiene feedback directo y en vivo sobre el
propio desempeﬁo. Son situaciones en caliente Yy, €n consecuencia, producen un aprendizaje mads signiﬁcativo
que la habitual supervisiéon formal en diferido, dejando una impronta en la memoria mis duradera. La
observacién directa del trabajo del PIR, ya sea en vivo o mediante grabacién en video, proporciona una
oportunidad excelente para que otro profesional, preferentemente mas experto en el campo, pueda guiar
al aprendiz en su proceso de desarrollo profesional, ayudindole a tomar conciencia de sus fortalezas y
debilidades. Sobre todo, para disefiar un plan especifico de mejora, enfocado en las debilidades, que permita
incorporar progresivamente habilidades relacionales y técnicas mas refinadas con el objetivo de incrementar
paulatinamente la efectividad de sus intervenciones y la satisfaccion de las personas a las que presta sus
Servicios.

Este enfoque, centrado en el profesional en formacidn, no sélo se justifica por las caracteristicas docentes
del programa de residencia PIR (Orden SAS/1620/2009), sino que se apoya también en la literatura
empirica que subraya la importancia de la variable terapeuta en el resultado de los tratamientos psicoldgicos
(Castonguay y Hill, 2017). Como se ird desgranando a lo largo del presente trabajo el desafio radica en
descubrir cudles son las caracteristicas que convierten al clinico en un experto en su ambito de actuacién.
Algunos estudios han comenzado a esclarecer este asunto y tenemos datos que muestran la relacion de ciertas
caracteristicas relacionales y técnicas de los clinicos con los resultados de los tratamientos psicoldgicos (e.g.,
Anderson, Crowley, Himawan, Holmbergy Uhlin, 2016a). En la misma linea, diversos organismos y autores
enfatizan la importancia de que dichos aspectos sean tenidos en cuenta en los planes formativos de los
residentes hasta quedar integrados en una futura practica clinica basada en la evidencia (APA Presidential
Task Force on Evidence-Based Practice, 2006; Beck et al., 2014; Hill y Knox, 2013; Prado-Abril, Sinchez-
Reales y Inchausti, 2017).

Una vez identificadas las caracteristicas de los clinicos expertos, y tras evaluar en qué grado el residente
y/o el clinico las presentan en su repertorio conductual, el siguiente reto estriba en encontrar un método
efectivo de entrenamiento en dichas destrezas que se ajuste a las necesidades particulares de cada residente
para progresivamente mejorar su nivel de desempeno. Tradicionalmente se ha dado por supuesto que esta
funcién la cumplian la supervision, los cursos de formacién continuada, la asistencia a talleres, la psicoterapia
personal o la acumulacién de experiencia clinica (Hill y Knox, 2013; Rousmaniere, Goodyear, Miller y
Wampold, 2017). Sin embargo, no existe evidencia consistente que demuestre que estos métodos por si
mismos sean suficientes para que el clinico mejore su rendimiento, al menos cuando el rendimiento se define
como mejora en las variables clinicas de sus pacientes. Quizas, parte de la solucién pueda provenir de la
investigacién disponible sobre los expertos en otras disciplinas y el modo en que desarrollan y entrenan sus
habilidades hasta automatizarlas (Ericsson, 2006). Se trata de un método conocido como Prictica Deliberada
(PD) que empieza, también en el campo de los tratamientos psicoldgicos, a mostrarse como una alternativa
a los sistemas tradicionales de entrenamiento, formacidn y supervision de psic6logos clinicos (Rousmaniere,
2016; Rousmaniere et al., 2017).

De este modo, en adelante, intentaremos enlazar los indisolubles nexos que se producen entre la pericia
(expertise), los efectos del terapeuta, la PD y su resultado mds visible: la excelencia en la practica clinica y
en la aplicacién de tratamientos psicoldgicos en una variada mirfada de contextos asistenciales y situaciones
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clinicas. Para ello, a) revisaremos el concepto de pericia clinica y aquellos factores que constituyen sus
caracteristicas nucleares; b) se hard especial hincapié en la literatura que resalta la variable del terapeuta como
un ingrediente esencial de la eficacia de los tratamientos psicoldgicos; c) se presentard la PD como una de
las caracteristicas centrales de los clinicos que mejoran en su desempeno con el tiempo; y, por ultimo, d)
se reflexionard acerca de las implicaciones que el anélisis de la excelencia impone a la actual formacién de
residentes y psic6logos clinicos.

PERICIA CLINICA: CONVERTIRSE EN EXPERTO

Convertirse en experto en psicologia clinica y en psicoterapia son objetivos que todo residente y especialista
deberian plantearse seriamente. Sin embargo, alcanzar un rendimiento superior a la media no es una tarea
ni sencilla ni frecuente (Baldwin y Imel, 2013; Barkham, Lutz, Lambert y Saxon, 2017). Probablemente
porque el camino hacia la excelencia clinica es largo, desafiante, esforzado, sacrificado, solitario, muchas
veces frustrante y exige perseverar. Se trata de un continuo aproximarse a un desempefio superior que no
se agota, sino que expande progresivamente el horizonte. Siempre €s un estatus provisional en riesgo de
desvanecerse si no se sigue trabajando. Es decir, convertirse en experto es dificil y supone una exigencia
sostenida en el tiempo, a lo largo de toda la carrera profesional. En este punto, tal vez la excelencia tenga
mds que ver con una actitud y un modo de entender la prictica clinica que con lograr un estatus o cierto
rol en el dmbito de la salud mental. En cualquier caso, la pericia constituye un componente fundamental
de la practica clinica que la Asociacién Americana de Psicologia (APA) ubica en el nicleo mismo de la
Préctica Basada en la Evidencia (PBE) que define como “la integracién de la mejor evidencia disponible con
la pericia clinica en el contexto de las caracteristicas, cultura y preferencias del paciente” (APA Presidential
Task Force on Evidence-Based Practice, 2006, p. 273). Por ello, deberfamos empezar a contemplar la pericia
como el centro de gravedad sobre el que articular el disefio tanto de los programas de formacién PIR como
de formacién continuada de especialistas. Por ejemplo, conocer exclusivamente los tratamientos y técnicas
basadas en la evidencia, y aplicarlos al margen del contexto que permite su efectividad, no es una prictica
clinica con mucho recorrido en términos de mejorar el desempenio de los clinicos (Norcross y Wampold,
2018); aparte de otros riesgos que entrafa la excesiva lealtad a un modelo tedrico particular (Gimeno-Pedn,
Barrio-Nespereiray Alvarez-Casariego, 2018a). En cambio, poseer las habilidades necesarias para aplicar con
maestria un tratamiento psicolégico eindicar su conveniencia con un paciente particular, en un determinado
contexto asistencial y en sintonia con los marcadores socio-culturales de referencia, es empezar a acercarse
a ese contexto interpersonal en el que las técnicas pueden ofrecer su maximo rendimiento (Prado-Abril,
Sénchez-Reales y Garcia-Campayo, 2016).

Casi cualquier disciplina, sea cientifica, técnica, artistica o de otro tipo, engloba a personas cuyo
rendimiento es superior a la media. Son aquellos profesionales a los que se considera expertos en la materia.
Los maestros en el arte en cuestién. Desgraciadamente, el término experto ha recibido y recibe un uso excesivo
que dificulta sobremanera su definicidn operativa y explicita (Ericcson, Charness, Feltovich y Hoffman,
2006). No obstante, existen propuestas interesantes al respecto. Un enfoque que podriamos denominar
clasico considera que la experiencia en si misma es la clave de la pericia. Sin embargo, como senala Ericcson
(2006), una amplia experiencia en un dominio determinado es necesaria pero no suficiente para convertirse
en experto. De hecho, Ericeson (2006) muestra como después de lograr un grado de desempenio suficiente
para trabajar de forma independiente, muchos profesionales se mantienen en el mismo nivel a lo largo de su
carrera sin que se observe ningtin tipo de mejora en la ejecucion de su cometido.

Respecto al campo de la psicoterapia y la psicologia clinica, recientemente la definicién y caracterizacion
de la pericia ha comenzado a ser objeto de debate, tanto en el panorama nacional (Pérez-Alvarez, 2019;
Prado-Abril et al., 2017) como internacional (Castonguay y Hill, 2017; Miller, Hubble y Chow, 2018).
La psicoterapia es una de las principales competencias y dominio de actuacién de los psicélogos clinicos.

91



PAPELES DEL PsicOL0GO, 2019, voL. 40, NOUM. 2, MAYO-AGosTo, ISSN: 0214-7823 1886-1415

No en vano, el término psicoterapia aparece hasta veintitrés veces en el programa formativo PIR (Orden
SAS/1620/2009). En el 4mbito sanitario que nos ocupa, el hecho de que los profesionales sean expertos
en lo que hacen tiene una relevancia quizds mayor que en otros campos ya que el resultado de la ejecucion
de los servicios ofertados tiene un impacto directo en la salud mental de los ciudadanos. Los pacientes
comparten una parte importante de sus vidas con nosotros y de nosotros se espera, como minimo, cierto
nivel de efectividad. En esta relacién terapéutica la persona del psicélogo clinico es el principal instrumento
mediante el cual se entregan los servicios que aporta nuestra especialidad. En consecuencia, su formacion,
capacitacién y nivel de pericia son elementos esenciales para mantener calibrada la herramienta.

Como se adelantaba previamente, parte del tépico sobre la pericia en psicoterapia se ha centrado en
describir las caracteristicas que debe reunir un profesional para poder ser considerado experto. Tracey,
Wampold, Lichtenberg y Goodyear (2014) afirman que generalmente se han tenido en cuenta aspectos como
la reputacion o los resultados del clinico y apuestan por establecer la equivalencia entre pericia y mejora del
desempefio como resultado de una mayor experiencia, pero poniendo el acento en lograr mejores resultados a
lo largo del tiempo. Ademds, Tracey et al. (2014) senalan que los expertos se diferencian de los novatos en que
los primeros tienen una base de conocimientos més amplia, una organizacién cognitiva mas eficiente de los
mismos y una mayor automatizacion de la toma de decisiones y la aplicaciéon de procedimientos terapéuticos.
En definitiva, desde esta perspectiva se propone que el aspecto clave para considerar a alguien como experto
son los resultados. Estos deben mejorar con el paso del tiempo y ser susceptibles de confirmacién empirica
con alguna medida objetiva como, por ejemplo, los resultados del paciente que acude a tratamiento (Gimeno-
Pedn, Barrio-Nespereira y Prado-Abril, 2018b; Goodyear, Wampold, Tracey y Lichtenberg, 2017). Por
ltimo, proponen la PD como método principal de entrenamiento para lograr mejores resultados a lo largo
del tiempo (Goodyear etal., 2017; Tracey etal., 2014). Por su parte, otros autores, sostienen un punto de vista
diferente, centrado en el desempenio mds que en los resultados, al definir la pericia como “la manifestaciéon de
los niveles més altos de habilidad, destreza, competencia profesional y efectividad” (Hill et al., 2017, p. 9). Se
trata de una perspectiva complementaria, aunque més amplia que la anterior, que tiene en cuenta tanto los
aspectos relacionales como técnicos. Sucintamente, el grupo liderado por Hill propone ocho criterios para
poder valorar la pericia: sensibilidad o sincronizacién (responsiveness), procesamiento cognitivo, resultados
de los pacientes, experiencia, cualidades personales y relacionales, credenciales, reputacién y auto-evaluacion
(o minimizacién de los sesgos cognitivos del terapeuta). Ademds, sefialan cuatro posibles vias para alcanzar el
nivel de €Xperto en psicoterapia: la experiencia préctica con pacientes, recibir supervisién, participar en una
psicoterapia personal ¢ implicarse en PD (Hill et al., 2017).

En suma, la pericia clinica no sélo trata sobre aprender un tipo de técnica o formarse en una corriente
psicoterapéutica concreta bajo un programa de aprendizaje mds o menos estructurado. Es algo mis. Un
efecto asociado, una actitud y un proceder que se relaciona con la persona del profesional. Por ello, no existe
tampoco una via sencilla o répida para desarrollarla. Sino que es un proceso de busqueda continuada de
la mejor excelencia en la prictica clinica que, como veremos, precisa de procedimientos de aprendizaje y
mantenimiento especificos disefados a la medida de cada persona.

EFECTOS DEL TERAPEUTA: EL ESTUDIO DE LOS CLINICOS MAS EFICACES

En el caso de la paciente que ilustra el inicio del articulo, cabe senalar que después de aquella sesién no
volvi6 a acudir a ninguna consulta més. Al no contar con informacién objetiva se puede suponer que el caso
fue un fracaso terapéutico. Ahora bien, imaginemos la siguiente situacién hipotética: la misma paciente es
atendida por el mismo problema, en el mismo Centro de Salud Mental, donde recibe también el mismo tipo
de intervencién y con la misma supervisién en vivo. La tinica variable diferente es que el PIR es otra persona.
Si en estas circunstancias se produjese un éxito terapéutico, la paciente sigue acudiendo a consulta hasta que
alcanza sus objetivos de forma satisfactoria, cabria pensar que alguna caracteristica distintiva del residente,
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durante la sesidn, ha sido un factor importante en el desenlace del tratamiento. Precisamente un resultado de
este tipo es lo que se conoce en investigacién en psicoterapia como efectos del terapeuta. La variable efectos
del terapeuta es un constructo transtedrico que puede conceptualizarse como un factor comun presente en
las diferentes formas de psicoterapia y que se define habitualmente 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 el tipo de tratamiento, las técnicas empleadas o el diagndstico del paciente (Baldwin y
Imel, 2013; Barkham et al., 2017; Castonguay y Hill, 2017).

Los efectos del terapeuta se han ignorado, o considerado una variable extrana, durante décadas en la
investigacién en psicoterapia. Sin embargo, del mismo modo que la pericia, en los tltimos afios ha cobrado
interés dentro de la comunidad cientifica como uno de los predictores mas importantes de la efectividad de
los tratamientos psicoldgicos (APA, 2013; Chow, 2014; Miller, Hubble y Duncan, 2007; Okiishi et al., 2006;
Okiishi, Lambert, Nielsen y Ogles, 2003). Su relevancia ha quedado puesta de manifiesto, recientemente,
en la extensa y muy apreciable revision coordinada por Castonguay y Hill (2017) que establece el estatus
actual de la cuestion y orienta la agenda de investigacion del futuro. A modo de sumario, diversos meta-
analisis recogen el porcentaje de varianza del resultado de los tratamientos que se explican por los efectos del
terapeuta. Baldwin y Imel (2013) encontraron un porcentaje del 5% que aumentaba hasta el 7% en estudios
naturalistas. Wampold y Imel (2015) obtuvieron un valor que oscilaba entre el 3-7%. Saxon y Barkham
(2012) reportan un 6,6% de la varianza del resultado de la psicoterapia. Y, recientemente, Barkham et al.
(2017), tras revisar exhaustivamente toda la literatura disponible, concluyen que el porcentaje se encuentra
entre el 5% y el 8%, matizando que el tamano del efecto esta en funcién de la gravedad inicial del paciente. Es
decir, cuanto mds grave es el caso mayor importancia cobran los efectos del terapeuta (Inchausti, Prado-Abril,
Sénchez-Reales, Vilagra-Ruiz y Fonseca-Pedrero, 2018). Lo cual, por otro lado, es una intuicién habitual
entre los residentes juiciosos que acumulan cierta experiencia. Es en la complejidad y en la incertidumbre
donde mejor se expresa la maestria y competencia de un clinico en particular.

Aunque en promedio los clinicos que trabajan en el dmbito de la salud mental logran que sus pacientes
mejoren de forma significativa (Lambert, 2013; Wampold y Imel, 2015), el estudio de los efectos del
terapeuta pone de manifiesto un hecho incémodo: algunos clinicos son més eficaces que otros y, en ocasiones,
estas diferencias son de un tamao considerable. Por ejemplo, en el estudio de Saxon y Barkham (2012) en
el que participaron 119 terapeutas, que atendieron a un total de 10.786 pacientes y que abarcé un periodo
de casi 8 anos, la tasa de pacientes que se recuperaron en funcién del profesional present6 una importante
variabilidad en torno aun 23.5% y un 95.6%, con una tasa media de recuperacion del 58.8%. En este estudio,
la gravedad de los casos mostré ser una variable moderadora. El terapeuta predijo el 3% de la varianza de los
resultados cuando se analizaron los casos més leves, porcentaje que crecia hasta el 10% cuando se analizaba
el grupo de los casos més graves.

Resultados como los anteriores muestran una realidad con un notable impacto en la prictica clinica.
Existe una efectividad general aceptable entre clinicos, pero también clinicos extraordinarios (supershrinks)
y clinicos con un impacto muy pobre sobre sus pacientes (pseudoshrinks) (Okiishi et al., 2003). Este aspecto
hace necesario contemplar medidas objetivas de evaluacion del desempefio y el rendimiento (Ericsson, 2006;
Gimeno-Pedn et al., 2018b; Goldberg et al., 2016a), ya que cuando se ha estudiado la auto-evaluaciéon
del desempeno por parte de los propios clinicos se ha observado una importante tendencia a sobreestimar
sus resultados positivos y a infravalorar sus fracasos. Concretamente, en el estudio de Walfish, McAlister,
O’Donnell y Lambert (2012) el 25% de los clinicos encuestados, en comparacién con los otros clinicos del
estudio, indicaron que su pericia y desempeno se encontraba en el percentil 90, la media quedé situada en
el percentil 80 y ninguno de los participantes consideraba estar por debajo del percentil 50. En la misma
direccion, en el estudio de Hannan et al. (2005) los clinicos estimaron tener un 91% de resultados positivos,
cuando la cifra objetiva alcanzaba el 40%, y mostraron ser especialmente poco diestros en la identificaciéon de
los pacientes que no s6lo no mejoraban, sino que estaban empeorando, de los cuales detectaron con acierto
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exclusivamente el 2.5% de los casos. Es decir, ambos estudios orientan en la dificultad que tienen los clinicos
para reportar una medida objetiva de su desempeno, especialmente aquellos con un rendimiento claramente
deficitario que estdn lejos de considerarse a si mismos como pseudoshrinks.

Lo anterior es trascendental desde la perspectiva que aqui se presenta. Puesto que la mayoria de los clinicos
considera que su nivel de rendimiento es éptimo, éstos no muestran interés ni la suficiente motivacién para
implicarse en actividades dirigidas a entrenar y mejorar sus habilidades terapéuticas. De este modo, se cierra
el ciclo (opuesto al ciclo de la excelencia) que mantiene la falsa creencia de que la mera préctica clinica es
suficiente. Sin embargo, ya hemos sefialado en paginas precedentes que la evidencia no confirma que la mera
experiencia se relacione con mejores resultados a lo largo del ciclo profesional (Ericsson, 2006; Ericsson et
al., 1993; Goldberg et al., 2016a; 2016b; Goodyear y Rousmaniere, 2017; Miller, Hubble y Chow, 2017;
Rousmaniere, 2016; Rousmaniere et al., 2017). Si se piensa por un momento en otras disciplinas se hace
evidente la falacia que supone esta creencia. Por ejemplo, un pianista profesional rechazaria la posibilidad de
mantener su nivel de ejecucion dedicandose exclusivamente a dar conciertos sin llevar a cabo ningtin tipo de
practica entre actuaciones.

Estas diferencias entre clinicos, o su posicion relativa respecto a la media de grupo, son relativamente
estables a lo largo del tiempo y se expresan en un amplio rango de pacientes (Kraus et al., 2016; Wampold
y Brown, 2005). Contra la suposici(')n de que ciertos clinicos son mas €XPErtos con unos pacientes que con
otros, la evidencia empirica senala que los buenos clinicos suelen serlo en una amplia variedad de condiciones
disfuncionales y situaciones clinicas. Recientemente, Barkham et al. (2017) reportan que alrededor del
15-20% de los terapeutas obtiene mejores resultados de forma significativa y generalizada, mientras que
otro 15-20% muestran ser menos eficaces, dibujando la conocida ley de la variabilidad. Asimismo, se ha
comprobado que los terapeutas més eficaces suelen obtener resultados un 50% superiores alos de aquellos que
muestran una eficacia media, ademds de tener un porcentaje de abandonos un 50% menor (Miller, Hubble,
Chow y Seidel, 2013). Por otro lado, resultados similares ya habian sido obtenidos previamente por Okiishi
et al. (2006) donde los terapeutas mds eficaces (definidos como los que mostraban un desempefio que se
encontraba en el 10% superior de la muestra) tenfan resultados el doble de buenos que los menos eficaces
(cuyos resultados se encontraban en el 10% inferior de la distribucién de desempeno) y registraban la mitad
de abandonos. Por su parte, Brown, Lambert, Jones y Minami (2005) estimaron que la cantidad de cambio
producido en los pacientes de los terapeutas mds eficaces era casi 3 veces mayor que la de la media.

Llegados a este punto, la pregunta obligatoria es ¢qué hacen o c6mo son estos clinicos tan brillantes? Antes
de entrar delleno en la cuestion, en la Tabla 1 se resumen las principales caracteristicas de los clinicos eficaces,
asi como algunas variables que no han probado contribuir a un rendimiento superior o a una mejora de los
resultados de los tratamientos que aplican.

Algunas variables sorprenderan mds que otras al haberse considerado histéricamente nucleares de la buena
praxis y estar presentes en la mayorfa de programas de formacién en Psicologia Clinica y Psicoterapia.
Especialmente resulta llamativa la falta de apoyo empirico que presenta una herramienta tan fundamental en
el trabajo delos clinicos como la supervisién. Rousmaniere, Swift, Babins-Wagner, Whipple y Berzins (2014)
encontraron que los supervisores explican menos del 1% de la varianza de los resultados de la psicoterapia.
Otras revisiones de la literatura disponible no han hallado resultados concluyentes que indiquen que la
supervision haga mas eficaces a los terapeutas (Alfonsson, Parling, Spannargird, Andersson y Lundgren,
2018; Watkins, 2011). Algo parecido puede decirse acerca de los clinicos que realizan psicoterapia personal
y lainfluencia en su rendimiento clinico posterior. Hasta la fecha, todo lo que podemos decir es que los datos
no son concluyentes (Malikioski-Loizos, 2013).
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CARACTERISTICAS DE L.OS CLINICOS MAS EFICACES

Wampold et al. (2017) han revisado los estudios disponibles sobre las variables distintivas de los clinicos més
eficaces y han concluido que existe suficiente evidencia para considerar que, como minimo, retinen cuatro
caracteristicas (véase Tabla 1). Son capaces de establecer alianzas terapéuticas sélidas y célidas con un amplio
rango de pacientes, presentan en su repertorio personal habilidades interpersonales de facilitacion (FIS, del
inglés Facilitative Interpersonal Skills), dudan acerca de la calidad de su desempefio profesional y se implican
en PD. Esta tltima serd objeto de un andlisis mas extenso en un epigrafe independiente, y en adelante se
revisan las otras tres.

Habilidad para establecer una s6lida alianza terapéutica con un amplio rango de pacientes

La alianza es el constructo més estudiado de la investigacién sobre proceso psicoterapéutico. Cerca de 300
estudios dan cuenta de su robusta influencia en los resultados de los tratamientos psicoldgicos (Del Re,
Fluckiger, Horvath, Symonds y Wampold, 2012; Flickiger, Del Re, Wampold y Horvath, 2018; Horvath,
Del Re, Fliickiger y Symonds, 2011). Si bien se trata de una variable de encuentro entre las caracteristicas
del clinico y del paciente (Prado-Abril et al., 2016; 2017), diversos estudios sugieren que la calidad de la
alianza se ve més influida por las aportaciones del terapeuta que por las del paciente (Baldwin y Imel, 2013;
Baldwin, Wampold y Imel, 2007; Del Re et al., 2012). De hecho, Baldwin y Imel (2013) cifran en un 9%
la contribucién del terapeuta a la variabilidad de las puntuaciones de la alianza entre clinicos y pacientes.
Ademis, respecto a los profesionales que obtienen de forma consistente mejores resultados que la media,
la clave no sélo reside en la habilidad para formar sélidas y calidas alianzas, sino en hacerlo a lo largo de
un amplio rango de pacientes que presentan una importante heterogeneidad de caracteristicas, rasgos de
personalidad, problemas clinicos y niveles de gravedad. Lo cual hace que estemos en consonancia con Baldwin
ctal. (2007) cuando sefialan que estos datos implican la importancia de incluir en los programas de formacién
el trabajo sobre como construir y mantener relaciones terapéuticas adecuadas y la cultura de monitorizar
sisteméticamente el estadoy calidad de la alianza mediante estrategias especificas (Gimeno-Pedn et al., 2018b;
Inchausti et al., 2018; Prado-Abril, Garcfa-Campayo y Sinchez-Reales, 2013). Entrenar a los residentes con
el foco en la relacién.
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TABLA 1
POSIBLES VARIABLES MEDIADORAS DE LOS
EFECTOS DEL TERAPEUTA

Variables relacionadas con la eficacia de los clinicos

Habilidad para establecer una sélida dlionza terapéutica con un amplio
rango de pacientes (Del Re et al., 2012; Flickiger et al., 2018).Habilidades
interpersonales de facilitacion (Anderson et al., 2009; 2016q; 2016b).Dudas
sobre el nivel de desempefio (Nissen-Lie et al, 2013; 2017).Préctica
Deliberada (Chow et al., 2015).

Variables no relacionadas con la eficacia de los clinicos

Mera acumulacién de experiencia (Beutler et al., 2004; Chow et al., 2015;
Goldberg et al., 2016b; Wampold y Brown, 2005).Edad y género (Chow et
al., 2015, Wampold et al., 2017).Habilidades interpersonales auto-
evaluadas por el propio clinico (Wampeld et al., 2017).Orientacién tedrica
(Norcross y Wampold, 2018).Adherencia a un protocolo y competencia en
aspectos especificos de un tratamiento (Webb, DeRubeis ¥ Barber,
2010).Supervisién (Alfonsson, P0r|ing, Spﬁnncrgérd, Andersson Y Lundgren,
2018; Watkins, 2011).Psicoterapia personal (Malikioski-Loizos, 2013).

TABLA1
POSIBLES VARIABLES MEDIADORAS DE LOS EFECTOS DEL TERAPEUTA

Habilidades interpersonales de facilitacion

El constructo FIS engloba una serie de caracteristicas o rasgos que se encuentran en grado variable en
los clinicos: fluidez verbal, calidez, empatia, expresiéon emocional, capacidad persuasiva, capacidad para
instilar esperanza, capacidad para la vinculacién y para comprender el problema presentado por el paciente
(Anderson, Ogles, Patterson, Lambert y Vermeersch, 2009). En resumen, las FIS estdn relacionadas
con la habilidad general que permite “percibir, comprender y comunicar un amplio rango de mensajes
interpersonales, asi como la habilidad para persuadir a otras personas con problemas personales para que
apliquen las soluciones sugeridas (...) y abandonen sus hébitos disfuncionales” (Anderson et al., 2009, p.
759). Existe una relacidn significativa entre las FIS y el éxito del tratamiento (Anderson et al., 2009; 2016a;
2016b). Ademds, se ha comprobado que la edad de los profesionales correlaciona positivamente con las FIS
(Anderson etal., 2009), lo cual sugiere que estas habilidades se pueden entrenar y desarrollar con esfuerzo alo
largo del tiempo. Otros grupos de investigacion han estudiado habilidades similares obteniendo también un
favorable impacto en los resultados de los tratamientos. Es el caso de las variables interpersonales claridad de
la comunicacién, empatia y sintonizacién comunicativa, respeto y calidez, gestion de las criticas y voluntad
para cooperar (Schéttke, Fliickiger, Goldberg, Eversmann y Lange, 2016).

Dudas sobre el nivel de desempeiio

El hecho de que el clinico informe sobre sus propias dificultades con los pacientes (evaluadas a través de una
escala que incluye items que hacen referencia a aspectos como no estar seguro acerca de la mejor manera de
intervenir con un paciente, falta de confianza en que se le esté ayudando o sentirse incapaz de comprender
la esencia de sus problemas, entre otros) se relaciona positivamente con los resultados cuando, ademis, las
dudas van acompafadas de una valoracién positiva de si mismo (Nissen-Lie, Monsen, Ulleberg y Ronnestad,
2013; Nissen-Lie et al., 2017). Un terapeuta que muestre estas caracteristicas obtendrd mejores resultados,
especialmente cuando desarrolle un estilo de afrontamiento constructivo y activo frente a las dificultades
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encontradas en sus casos. Por ejemplo, buscando resolver las dificultades reflexionando sobre el problema,
buscando supervision experta, poniendo en marcha estrategias de solucién de problemas o trabajando sobre
sus dreas de mejora ensayando habilidades terapéuticas a través de PD. En definitiva, lo que estos autores
senalan es que los efectos del terapeuta, en parte, residen en la compleja interaccidon entre caracteristicas
personales y profesionales del clinico.

Otras caracteristicas que requieren mayor investigacion empirica

Existen otros factores que han sido objeto de atenciéon y que suponen prometedoras vias de estudio. Por
ejemplo, se ha encontrado que terapeutas con apego seguro obtienen mejores resultados cuando tratan
pacientes més graves (Schauenburg et al., 2010). Ademas del estilo de apego, otras caracteristicas que han
sido propuestas como elementos a considerar en el estudio de los efectos del terapeuta son la sensibilidad
(reponsiveness), el estar presente y relajado en sesién (presence) o el manejo de la contratransferencia
(Castonguay y Hill, 2017).

Hasta aqui, lo que la evidencia empirica disponible indica acerca de los efectos del terapeuta se puede
resumir de la siguiente forma: existen clinicos que obtienen mejores resultados que otros y esto se hace
especialmente evidente en el tratamiento de los pacientes més graves; las diferencias entre unos y otros residen
en determinadas caracteristicas; y se dispone de apoyo empirico consistente para la habilidad para formar
alianzas terapéuticas sélidas con una amplia variedad de casos, la presencia de una serie de caracteristicas
interpersonales especificas (FIS) y la tendencia a dudar de forma constructiva acerca de la propia eficacia.
Finalmente, la PD seria otra de las variables implicadas y nos ocuparemos de ella a continuacion.

PRACTICA DELIBERADA: LA EXPERIENCIA PRACTICA QUE SI MEJORA EL
RENDIMIENTO

La PD fue propuesta y definida originalmente por Ericeson et al. (1993) como el método que permite que
un profesional se convierta en experto en su campo. La pericia no es algo innato, lo que diferencia a los
expertos en un dominio concreto de actuacién es la cantidad de esfuerzo y tiempo empleado en mejorar sus
destrezas. En consonancia con los autores anteriores, Chow (2014) define la PD como aquellas actividades
realizadas con esfuerzo sistemdtico que se focalizan en la mejora del rendimiento propio, que se realizan
durante extensos periodos de tiempo, con la guia de un mentor que proporciona feedback inmediato sobre la
ejecucion, consiguiendo progresivamente una mejora de la préctica mediante la repeticion y el refinamiento
sucesivo. Estas actividades deben tener unas caracteristicas especificas para que podamos considerarlas como
parte de la PD. Para que la PD lleve al desarrollo y mejora del rendimiento profesional es necesario que el
entrenamiento se centre en alcanzar alglin tipo de objetivo que suponga cierto nivel de desafio; es decir, tiene
que implicar una destreza cuya ejecucion esté un paso por delante del actual nivel de ejecucion del individuo.
En el sentido cldsico que establece la zona de desarrollo préximo. Ademds, es necesario que este tipo de
entrenamiento se realice durante largos periodos de tiempo y que los resultados puedan monitorizarse, de
manera que guien la préctica sucesiva y la mejora subsiguiente. De este modo, la PD es necesaria tanto en
el aprendizaje de nuevas destrezas y habilidades como en su mantenimiento y posterior perfeccionamiento
(Chow, 2014; Ericcson et al., 1993; Rousmaniere, 2016; Rousmaniere et al., 2017).

La investigacion pionera de Chow et al. (2015) encuentra, en una muestra compuesta por 69 terapeutas
y 4580 clientes, que los efectos del terapeuta explican un 5,1% de los resultados de los tratamientos.
Posteriormente, sobre una sub-muestra compuesta por 17 profesionales y 1632 clientes, analizan la relaciéon
entre ciertas variables asociadas a los clinicos y los resultados. En coherencia con la literatura previamente
presentada en este trabajo (ver Tabla 1), no se encuentran como predictivas caracteristicas como la edad, el
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género, los anos de experiencia, la carga asistencial y el nivel de integracion tedrica. En cambio, la variable
que si mostrd ser un predictor significativo de los resultados de los pacientes fue el tiempo que los clinicos
dedicaban a actividades de PD. Los clinicos del estudio contestaron un cuestionario cuyos items versaban
sobre su desarrollo profesional y las actividades relacionadas con su trabajo. Para evaluar la PD se diseié un
instrumento ad hoc, el Anélisis retrospectivo de la participacién de los psicoterapeutas en Practica Deliberada
(RAPIDpractice; Chow et al., 2015), con el objetivo de medir el tiempo que los terapeutas dedicaban a
actividades cuya finalidad era mejorar su rendimiento. Los resultados de la investigacién mostraron que
la cantidad de tiempo dedicado en solitario a la PD fue un predictor significativo de los resultados de los
pacientes que acudian a tratamiento. Las diferencias entre clinicos se analizaron tras agruparlos en cuartiles
en funcién de los resultados de sus pacientes tras los tratamientos. Los resultados revelaron que los clinicos del
cuarto cuartil (aquellos cuyo rendimiento se sittia por encima del 75% de la muestra), respecto a los clinicos
de los otros tres cuartiles, destinaban una media de 2.81 veces mas tiempo a la semana a actividades de PD
ejecutadas en solitario.

Propuestas para implementar la Prictica Deliberada en el entrenamiento clinico

Si bien el estudio de Chow et al. (2015) tiene limitaciones como el pequefio tamafio de la muestra, el uso
de datos auto-informados con caracter retrospectivo y la necesidad de estudios de replicacién, muestra que
la PD es un método de entrenamiento y de trabajo prometedor para que los residentes y los psicélogos
clinicos se acerquen a su mejor version. Otro problema, no menos importante, es que no existe todavia una
definicién explicita, de consenso y operativa acerca de lo que significa la PD. Sin embargo, si disponemos
de propuestas y planteamientos sobre cémo implementarla en la formacién y desarrollo profesional. En este
punto, Rousmaniere (2016) ha sido el primer autor en dedicar un manual completo a la aplicacién de la
PD en el entrenamiento en psicoterapia. Partiendo de la propuesta de Ericsson (2006) propone un método
que consta de diversos pasos. El primer paso consiste en grabar las sesiones de tratamiento. Las grabaciones
de aquellos casos especialmente dificiles, en los que no se obtienen mejorias o se produce el fenémeno del
estancamiento de la relacidn, serian los mas propicios para ser visionados junto a un supervisor mas experto.
El rol del supervisor consistiria en proporcionar feedback al supervisado sobre su rendimiento y disefiar un
plan con metas especificas a alcanzar mediante la practica de habilidades. Dichas metas deben estar en la zona
de desarrollo préximo del supervisado. Definidas las metas, se acordardn las actividades mas adecuadas para
alcanzarlasy el residente y/o el clinico tendrédn que dedicar tiempo a ensayar y repetir conductas relacionadas
con las habilidades terapéuticas hasta ir progresivamente alcanzando el desempeno fijado como objetivo.
El ultimo paso, consiste en evaluar y monitorizar sistemdticamente los resultados obtenidos en la practica
habitual para objetivar los avances. En la fuente original pueden encontrarse, si es del interés del lector,
ejercicios especificos para implicarse en solitario en PD (Rousmaniere, 2016).

Por su parte, Chow y Miller (2015) han elaborado la Taxonomy of Deliberate Practice Activities
Worksheets. Se trata de un instrumento que consta de dos versiones, una para el supervisor y otra para el
supervisado, que describe cinco dominios en los que aplicar la PD en psicoterapia: estructura, esperanza
y expectativas, alianza terapéutica, variables del paciente y variables del terapeuta. Para cada dominio se
presenta una lista de actividades relacionadas susceptibles de evaluaciéon en una escala likert de 10 puntos
en funcién del grado de ejecucion del clinico. El supervisor debe conocer el trabajo del clinico (por ejemplo,
observando fragmentos de sus sesiones grabadas en video), ayudarle a seleccionar de una a tres actividades
en las que trabajar para mejorar y centrarse especificamente en una de ellas estableciendo metas especificas,
medibles, alcanzables y para un periodo de tiempo concreto.

El ciclo de excelencia se ha definido como un plan individualizado en tres pasos especificamente dirigido

adesarrollar la pericia y convertir a los supervisados en expertos en el campo de los tratamientos psicoldgicos
(Miller et al., 2017; Prado-Abril et al., 2017; Rousmaniere et al., 2017). El ciclo se iniciarfa obteniendo, en
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primer lugar, una linea base de la efectividad de partida del supervisado. Esto debe hacerse mediante una
evaluacion objetiva, rigurosa y sistematica. El segundo paso consiste en proporcionar feedback continuo
e inmediato al supervisado con los objetivos de mejorar los resultados, reducir el nimero de abandonos,
detectar los casos en los que se observa deterioro y, en definitiva, ayudar a evaluar finamente el proceso de
aprendizaje del clinico y la evolucién de sus tratamientos. En este punto, se diferencia entre feedback de
cjecucion (medidas de resultado) y feedback de aprendizaje (observaciones que el supervisor hace acerca
de las destrezas del supervisado, errores a corregir, cuestiones técnicas, etc.). El tltimo paso tiene que ver
con el refinamiento sucesivo de las destrezas clinicas. Esta es la parte mas propiamente asociada a la PD.
Una vez detectadas aquellas habilidades que necesitan ser entrenadas, evaluado su nivel desempeno vigente y
definidos los objetivos de mejora, se trata de dedicar tiempo a la PD. Se ha encontrado evidencia preliminar
que apoya la eficacia de este método de entrenamiento. Por ejemplo, Goldberg et al. (2016a) realizaron un
estudio a lo largo de 8 afos en el que participaron 5.128 pacientes y 153 clinicos de una agencia de salud
mental de Canada. Durante este periodo se monitorizaron los resultados de los pacientes y a los clinicos se
les proporciond feedback de sus resultados, un espacio en el que compartirlos y recibir asesoramiento por
parte de consultores externos expertos en la materia y, finalmente, sugerencias de PD para entrenar y trabajar
con casos dificiles. Los resultados a la finalizacién del estudio consistieron en una mejora de los resultados
globales de los tratamientos de la agencia de salud a lo largo del tiempo, observindose ademas cambios intra-
sujeto en los clinicos.

Retomando la vifieta que inicia el presente articulo. Imaginemos que el residente hubiese realizado a solas
la sesion y la hubiese grabado en video. Supongamos que la entrega a un supervisor y éste le proporciona
un feedback muy especifico, centrado en habilidades y técnicas concretas. El supervisor, del mismo modo
que sucedid en aquella experiencia, puede sefalar debilidades como la ausencia de comentarios empéticos
en momentos precisos. Asi que ambos acuerdan que el objetivo de aprendizaje serd mejorar el desempeno
en el reconocimiento de las emociones de la paciente para realizar comentarios empdticos congruentes con
el tono emocional de la sesién y monitorizar que, ademas, efectivamente la paciente se siente comprendida
ante los comentarios del residente. Con esta meta en mente, el supervisor disefiard un plan especifico de
entrenamiento para el residente. Tal vez, como propone Rousmaniere (2016), podria volver a visionar la
grabacién de la dltima sesion vy, silenciando el volumen o pausando el video, repetir en voz alta aquellos
comentarios que no hizo originalmente y que tienen que ver con las sugerencias del supervisor, quien revisara
las grabaciones de las siguientes sesiones para valorar en qué medida el residente estd mejorando en la
habilidad-diana. Y asi se procederd de manera sucesiva, automatizando los aspectos basicos de la habilidad y
afadiendo metas progresivas de mayor complejidad hasta refinar la habilidad y dominarla. Es decir, préctica,
préactica y mas practica, con un plan bien disefiado y una correcta supervision, hasta desarrollar habilidades
cada vez mds precisas, cada vez mejor ejecutadas. Para aquellos profesionales interesados en el campo y en esta
forma de trabajo, Miller et al. (2017) han realizado una interesante propuesta que se resume en la Tabla 2.
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TABLA 2
GUIA PARA INICIAR LA PRACTICA DELIBERADA

Estructurar y automatizar la PD

Reservar una hora a la semana para PD, planificar cémo se va a emplear,
preparar recordatorios en dispositivos electrénicos y grabar sesiones de
terapia.

Establecer un punto de referencia

Fijarse en los resultados obtenidos, reflexionar y anotar lo aprendido, ver una
grabacién de una sesion representativa de tu mejor trabajo, hacer que la
revise tu supervisor y obtener feedback.

Experimentar con enfusiasmo

Revisar unos 5-10 minutos de video de una sesién propia, pausarlo y pensar
constructivamente de que ofra manera podrias haberlo hecho, fijarte en el
feedback del paciente y ver si te sorprende, efc.

Apoyo

Buscar hasta encontrar un supervisor que esté dispuesto a analizar frcgmentas
de las grabaciones, a incluir en la discusion informacién sobre resultados,
alianza, variables del paciente, ... y que te ayude a establecer objetivos de
aprendizaje que guien tu desarrollo profesional; formar una pequefia
comunidad de personas con el mismo interés en la PD y en alcanzar la
excelencia. A fin de cuenias, es un recorrido solitario ¥ esforzado. Busca
aliados.

TABLA?2
GUIA PARA INICIAR LA PRACTICA DELIBERADA

El rol del supervisor en la Prictica Deliberada

Un método de entrenamiento basado en la PD requiere de grandes esfuerzos por parte de la persona
en formacién, pero también por parte del supervisor. Anteriormente se ha sefalado la falta de apoyo
empirico consistente para la supervisién tradicional. No es casualidad que en la literatura sobre PD se utilice
generalmente el término coach en lugar del habitual supervisor. Esta diferencia terminoldgica quiere resaltar
que la persona que asume este rol tiene un papel activo con un claro componente motivacional y el objetivo
de infundir entusiasmo a su supervisado. El supervisor en el formato de PD debe dedicar tiempo a conocer
cémo se desenvuelve el supervisado, detectar las habilidades que precisan entrenamiento, ayudarle a organizar
la practica que requiere para mejorar, al tiempo que se muestra como una figura de apoyo consciente de que
la PD es exigente y dificil.

En la propuesta de Rousmaniere etal. (2017) de integracién de la PD en la supervisién clinica, brevemente,
se recogen las siguientes funciones del supervisor: explicar y demostrar modelos para una préctica clinica
eficaz; determinar la zona de desarrollo préximo de cada terapeuta; proporcionar feedback y guia al
supervisado de forma congruente y accesible; ofrecer apoyo emocional para aumentar la moral del aprendiz
y amortiguar los desafios emocionales inherentes a la PD; y ensefiar como trabajar de forma apropiada en
diversos dominios profesionales y campos de actuacién. Ellector interesado en este asunto y en un modelo de
supervision dirigido con determinacién a desarrollar la pericia de los supervisados puede obtener una vision
mas profunda en Goodyear y Rousmaniere (2017).

DISCUSION

La pericia, convertirse en experto, el ciclo de la excelencia y, en definitiva, la Psicologfa Clinica, nuestro oficio,
no es en absoluto sencillo. El esfuerzo que requiere es considerable y existen diversos obsticulos para su
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generalizacién como sistema de entrenamiento y de formacion. Parte de la dificultad se ha relacionado con
la falta de visibilidad y reconocimiento de los resultados por parte de la audiencia interesada (Chow et al.,
2015). Por ¢jemplo, los musicos y los futbolistas estdn expuestos a un ptiblico que va a juzgar su desempefio y
sus resultados. Esto, por méds que nos duela tener que reconocerlo aqui, no sucede con los psicélogos clinicos
ni en el dmbito de la salud mental de un modo minimamente serio. Se trata de un campo de actuacion,
y una profesion, donde la monitorizacién de resultados y su exposicion publica es un asunto claramente
pendiente hace mucho tiempo. Probablemente, la falta de feedback objetivo ¢ inmediato sea uno de los
principales obstdculos para que los clinicos se impliquen en PD, desarrollen la pericia y persigan la excelencia
a lo largo de su carrera profesional. Un aspecto tan relevante de la prictica clinica, insistimos, no puede
quedar sin planificacién por parte de las estructuras implicadas y al albur de las caracteristicas personales de los
profesionales (Prado-Abril et al., 2017). No obstante, el modo de abordar la cuestion es realmente complejo
siatendemos a la experiencia del estudio de Goldberg et al. (2016a) que ¢jemplifica las resistencias que puede
activar en los clinicos una propuesta de estas caracteristicas. Anteriormente se sefialé la parte del estudio que
mostraba los beneficios, para pacientes y profesionales, de implementar en una agencia de salud un sistema
de feedback de resultados y entrenamiento en PD. Profundizando en el estudio, la citada agencia decidi6
implementar dicha investigacién en el afio 2008, de modo que fue obligatorio que los clinicos evaluaran
objetivamente los resultados de sus tratamientos. A pesar de que la intencién era mejorar el rendimiento y
no juzgar o sancionar a los clinicos con peores resultados, tras la toma de esta medida, en los siguientes cuatro
meses, el 40% de los clinicos decidié dejar su trabajo en la agencia.

Otro obstéculo es la profusién de modelos de psicoterapia con copyright que, en la actualidad, a pesar de
existir cuatro grandes corrientes psicoterapéuticas, deja cerca de 500 formatos de tratamiento psicoldgico
(Gimeno-Pedn et al., 2018a). La sobreabundancia de tratamientos basados (o no) en la evidencia y de
protocolos de actuacién desvia el foco de atencién del clinico que a fin de cuentas es quien hace funcionar los
tratamientos, del mismo modo que el pianista hace musica, aunque necesite un instrumento para vehiculizar
su talento. Obviamente, es necesario trabajar desde un modelo con directrices, pardmetros y principios
concretos, pero contemplando que la adherencia a un protocolo y la competencia en el mismo no es
suficiente para obtener resultados positivos (Webb, DeRubeis y Barber, 2010). Es mucho més determinante
la flexibilidad del psicdlogo clinico (Norcross y Wampold, 2018). Es importante también recordar que la
resolucion de la APA (2013) establece la efectividad general de la psicoterapia y resalta que las pruebas
disponibles muestran que los resultados de los tratamientos psicoldgicos se ven més influidos por las
caracteristicas de los pacientes, las variables contextuales y las caracteristicas de los clinicos, que por el tipo
de tratamiento o el modelo teérico de adscripcion. El clinico debe tener en mente este orden de prioridades,
pero al tiempo no entrar en un anarquismo psicoterapéutico ya que la psicoterapia lejos de no funcionar y
ser inocua puede hacer dano (Castonguay, Boswell, Constantino, Goldfried y Hill, 2010). Existen mejores
tratamientos que otros para determinadas circunstancias clinicas, asi como existen clinicos que obtienen de
manera consistente los mejores y los peores resultados (Baldwin y Imel, 2013; Barkham et al., 2017; Kraus
et al.,, 2016; Okiishi et al., 2003; Wampold y Brown, 2005).

Enfatizados los principales obstaculos, la presente revision muestra un hallazgo muy serio. No todos los
clinicos obtienen el mismo rendimiento en su desempeno y, hasta cierto punto, los resultados del estudio de
la agencia canadiense son perturbadores. Del mismo modo que el estudio de Imel, Sheng, Baldwin y Atkins
(2015) que muestra, mediante una simulacién, que retirando de una muestra de clinicos aquellos con peores
resultados mejoraria significativamente la salud publica. Si bien este asunto es controvertido, necesitamos
mejorar. Y en este trabajo presentamos una propuesta razonada, basada en la evidencia y, aunque esforzada,
posible. Esta propuesta comparte parte de las recomendaciones de Castonguay et al. (2010) que sefialan que
quizé la prioridad en la formacién de clinicos y psicoterapeutas, desde que inician sus primeros pasos como
residentes, sea hacerles conscientes de la posibilidad de que los pacientes empeoren y abordar los posibles
efectos nocivos de los tratamientos psicoldgicos. En este sentido, la idea seria ensenar a los clinicos a utilizar
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intervenciones efectivas, pero de forma flexible y con sensibilidad respecto a las necesidades del paciente, de
modo que se apliquen en el momento y contexto adecuados y no de manera acritica e inflexible (Norcross
y Wampold, 2018). En parte, la propuesta plantea virar el foco del tratamiento para redirigirlo y centrarlo
en el PIR y/o el clinico. Existe evidencia suficiente y de suficiente calidad para tomarnos en serio que el
buen psicélogo clinico es aquel capaz de formar alianzas terapéuticas que se ajustan a diferentes tipos de
pacientes, tiene en su repertorio y usa adecuadamente habilidades interpersonales de facilitacion, reflexiona
y duda sobre su propio desempeno y se esfuerza en mejorar sus puntos ciegos con mucho trabajo en solitario
y exponiéndose al feedback de sus mentores. Quizds tenemos que empezar a contemplar cémo, cudndo y
dénde vamos ensenar estas habilidades a nuestros residentes para que incuben la importancia de perseguir
la excelencia a lo largo de sus carreras profesionales. Asimismo, una ordenacién profesional secuencial de
la Psicologfa Sanitaria (Grado-Méster-PIR) podria ser de utilidad para vertebrar la adquisicién progresiva
de habilidades y competencias de menor a mayor nivel de pericia, al tiempo que fomentaria un necesario
espacio de entendimiento y colaboracion entre académicos y clinicos (Prado-Abril, Sinchez-Reales y Aldaz-
Armenddriz, 2014).

Aunque hemos revisado el controvertido estatus empirico de la supervision en cuanto a su efecto en los
resultados de los tratamientos, no se puede obviar su efecto positivo en la confianza y el bienestar emocional
de los clinicos, asi como su utilidad (Bennett-Levy, 2019). En consecuencia, pensamos que los datos nos
advierten de la necesidad de revisar, modificar y actualizar los modelos de supervisién. En este sentido, la
literatura sobre PD orienta en la efectividad de una supervisién individualizada, centrada en la prictica de
habilidades relacionales y técnicas especificas, y que promueva el ejercicio consciente y sistematico entre
sesiones (Goodyear y Rousmaniere, 2017). Quizés este sea el camino a seguir. Sin embargo, la PD requiere
de la figura de un supervisor con determinadas caracteristicas para que resulte eficaz en la mejora de los
resultados de los supervisados. ¢Pero y si no se dispone de alguien que adopte dicho rol o no se dispone de los
medios técnicos necesarios? Siguiendo con nuestra vifieta clinica la investigacién disponible sefala que uno
de los predictores méds importantes del desenlace de un tratamiento es la empatia del clinico percibida por el
paciente (Norcross y Wampold, 2011; 2018) y ésta era una de las dificultades que el residente habia mostrado
en la sesion ejemplificada. Por consiguiente, el PIR auténomamente podria organizar su practica clinica de tal
modo que monitorice su propio rendimiento. Podria utilizar para ello, al final de cada sesién, instrumentos
estandarizados que le permitan obtener feedback inmediato (e.g., la sub-escala de Empatia del Inventario
de Relacién de Barret-Lennard, 1962). Si se obtuviesen puntuaciones més bajas de lo esperado, el residente
podria buscar formas de mejorar su habilidad. Por ejemplo, estudiando y practicando el uso de reflejos
empdticos, basindose en manuales que abordan especificamente esta cuestion, como es el caso de algunos
apartados de la Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 2015) u otros manuales de psicoterapia que
ofrezcan ejercicios practicos para mejorar esta y otro tipo de habilidades. Sucesivas aplicaciones de la escala
le permitirdn saber si su rendimiento estd mejorando y los ajustes a realizar en su proceso de entrenamiento.
Iniciarse en la cultura de la monitorizacién sistemdtica de variables como la empatia, la alianza y el resto de las
variables clave de los resultados de los tratamientos, puede ser un buen punto de partida para los residentes
interesados en la PD como via para mejorar su rendimiento. No en vano, el periodo de residencia es un
momento especialmente importante para asentar los fundamentos de la eficacia del futuro clinico (Budge
etal., 2013).

Por ultimo, en este andlisis de los efectos del terapeuta y de la pericia, en esta bisqueda de nuestra
mejor version, es fundamental no caer en un indeseable terapeuta-centrismo (Norcross y Wampold, 2011).
Hemos senalado criticamente algunos inconvenientes del modelo de los tratamientos basados en la evidencia
(Gimeno-Pedn etal., 2018a). La busqueda de los clinicos basados en la evidencia no estd exenta de los mismos
riesgos sino se procede con cuidado. En este punto, se hace oportuno enfatizar que la variable mas importante
y que mayor influencia tiene en el desenlace de un proceso psicoterapéutico son las caracteristicas del paciente
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(APA, 2013; Bohart y Wade, 2013; Wampold y Imel, 2015). El verdadero protagonista del tratamiento y el
elemento que da sentido a nuestro oficio.
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