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El cliente en psicoterapia: contribución al resultado terapéutico 
 

Alberto Rodríguez-Morejón 
 

Facultad de Psicología. Universidad de Málaga (España). 

 
Resumen: En este trabajo se revisan las evidencias empíricas que apuntan 
a que los clientes son los principales responsables de los resultados de los 
tratamientos. Para ello se presentan dos tipos de datos: a) los que demues-
tran que las personas se enfrentan exitosamente a los problemas sin ayuda: 
estudios sobre la resiliencia, la recuperación espontánea, la auto-ayuda o el 
efecto placebo; y b) los que avalan que los usuarios de una psicoterapia son 
agentes activos durante todo el proceso terapéutico. Finalmente se hacen 
sugerencias sobre cómo adaptar las prácticas terapéuticas a esta nueva vi-
sión de los clientes. 
Palabras clave: Investigación en psicoterapia; resultados terapéuticos; 
clientes en psicoterapia; relaciones de colaboración. 

  Title: Clients in psychotherapy: contribution to therapeutic outcome. 
Abstract: In this paper the empirical evidence pointing that customers are 
primarily responsible for the results is reviewed. Two types of data are pre-
sented: (a) those which demonstrate that people successfully face problems 
without help: studies on resilience, spontaneous recovery, self-help or pla-
cebo effect; and (b) those which show that the users of a psychotherapy are 
active agents throughout the therapeutic process. Finally, suggestions are 
made on how to adapt the therapeutic practices to this new vision. 
Key words: Psychotherapy research; psychotherapeutic outcome; client 
agency; collaborative relationship; client factors. 
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Introducción 
 
¿Por qué funciona la psicoterapia? Una respuesta que mu-
chos profesionales aceptarían podría ser la siguiente: un te-
rapeuta bien entrenado, hace una buena evaluación de un 
usuario con problemas, la evaluación conducirá a un diag-
nóstico, y éste ayudará a diseñar un tratamiento concreto. Si 
la terapia se lleva a cabo adecuadamente las probabilidades 
de éxito aumentarán. 

En esta descripción clásica del proceso de evaluación y 
tratamiento, el terapeuta es claramente el protagonista del 
trabajo. De modo que cabría pensar que si todos los pasos 
anteriores se hacen adecuadamente, el resultado de la inter-
vención está casi garantizado. Pero, ¿cuál es la contribución 
de los clientes?, ¿son los invitados de piedra en este proce-
so?, ¿son realmente los terapeutas y sus técnicas los prota-
gonistas absolutos de esta historia? Todas esas preguntas 
tienen muchas respuestas posibles, pero la tesis que se de-
fiende en este artículo es clara: la psicoterapia es mucho más 
que un terapeuta y sus técnicas, la contribución de los clien-
tes es esencial. El objetivo de este trabajo es demostrar que 
ésta afirmación está además sostenida por evidencias empíri-
cas. 

 

Las variables del proceso terapéutico 
 

¿Qué variables hay que tener en cuenta para explicar el éxito 
o fracaso de una terapia? Por un lado está la contribución de 
las personas: clientes (con sus características diferenciales) y 
terapeutas (con su experiencia y habilidades comunicativas). 
A ellas hay que añadirles el efecto debido al enfoque tera-
péutico que usa el clínico (con sus presupuestos teóricos, 
técnicas y criterios para tomar decisiones de proceso tera-
péutico). Todas estas variables hay que entenderlas siempre 
en interacción: cliente y terapeuta forman un equipo, el pri-
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mero es especialista en su problema y el segundo en resolver 
problemas; el trabajo del terapeuta es adaptar los tratamien-
tos a las necesidades y características de los usuarios, así co-
mo crear una buena relación terapéutica sobre la que poner 
en marcha las técnicas de cambio. 

Esta visión de la terapia como un trabajo colaborativo 
encaja mucho mejor con los datos de investigación que la vi-
sión del “terapeuta omnipotente” con la que se iniciaba este 
apartado. 

 

La contribución de cada variable 
 

Descritas las variables, se especificará la contribución de ca-
da una de ellas a la varianza de resultados. El primer intento 
de crear un modelo explicativo se lo debemos a Lambert, 
Shapiro y Bergin (1986). Desde su enfoque de factores co-
munes, la varianza del éxito en psicoterapia se explicaría por 
cuatro variables: factores extra-terapéuticos del cliente 
(40%); relación terapéutica (30%); placebo, expectativas y 
esperanzas de cambio (15%); y modelo/técnicas (15%).  

En la misma línea Wampold (2001), usando una metodo-
logía meta-analítica, concluye que el 87% de la varianza de 
cambio corresponde a factores relacionados con el cliente y 
tan sólo el 13% se relacionaría con la terapia, o mejor dicho, 
con la contribución directa de la técnica o el terapeuta. Un 
modelo más reciente reparte el 13% atribuido a los trata-
mientos de la siguiente manera: el terapeuta sería el respon-
sable de entre el 6 y el 9%, la alianza terapéutica de entre el 5 
y el 7% y el modelo/técnica del 1% (Duncan, 2010). 

La cuestión es que a partir de estos datos difícilmente se 
puede mantener la idea de que los terapeutas y sus técnicas 
son los protagonistas del proceso.  Parece claro que la con-
tribución de los clientes al resultado final de la psicoterapia 
es, al menos cuantitativamente, más decisiva (Duncan y Mi-
ller, 2000). En los siguientes apartados se reflexionará sobre 
esta idea: se presentarán evidencias empíricas para demostrar 
que las personas son solucionadores de problemas activos y 
eficaces en su vida cotidiana, y que esta actitud se mantiene 
cuando son usuarios de una psicoterapia. 
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Los clientes: héroes o villanos 
 

Si los datos de los meta-análisis que se han presentado apun-
tan a la importancia de la contribución de los usuarios, ¿por 
qué hasta ahora se ha mantenido esa visión tan negativa del 
ser humano que acude a consulta? Tal vez se deba a una ex-
cesiva generalización a partir del tipo de casuística que cons-
tituía el objeto de trabajo de los primeros especialistas en lo 
mental. Es cierto que las personas aquejadas por trastornos 
mentales tan graves como las psicosis pueden encajar más en 
ese papel de enfermos desvalidos que un especialista debe 
curar. Sin embargo, la mayoría de las personas que reciben 
psicoterapia asumen papeles muy diferentes en sus trata-
mientos. Son individuos que, por diferentes razones, no 
consiguen enfrentarse a las dificultades que les imponen sus 
vidas, o son incapaces de controlar algunos aspectos de ellos 
mismos que no les gustan o no funcionan, y buscan ayuda 
para salir adelante. Y eso es lo que como especie llevamos 
haciendo decenas de miles de años: resolver problemas 
cambiando el entorno que nos rodea o cambiándonos a no-
sotros mismos para adaptarnos al contexto cuando no po-
demos modificarlo.  

El entender que las personas son héroes luchando en un 
contexto difícil o villanos atrapados en las limitaciones de su 
historia y sus déficits de personalidad o biológicos, ha sido 
hasta ahora una cuestión de decisión personal. Elección, por 
lo demás, muy asociada a la orientación terapéutica que co-
mo profesional cada uno decide asumir. Hay enfoques de 
psicoterapia que hacen descripciones muy negativas de las 
personas y sus familias,  entendiendo los problemas en tér-
minos de patología familiar y personal. Otros modelos en 
cambio tienen una visión más  positiva del ser humano, bus-
can sus lados fuertes y construir cambios desde sus recursos. 
Es muy probable que tanto las visiones más negativas como 
las más positivas puedan sustentarse en evidencias empíricas. 
El objetivo del análisis que se emprende en este escrito es 
demostrar que entender a los clientes como competentes y 
activos, siendo una elección, es sin embargo una práctica ba-
sada en la evidencia (Bohart y Greaves, 2013; Bohart y Tall-
man, 1999; Duncan y Miller, 2000). 

Dos tipos de investigaciones soportan la premisa de que 
las personas tiene recursos y son expertos en resolver pro-
blemas (Bohart y Tallman, 2010): a) las que demuestran que 
las personas son capaces de enfrentarse a los problemas psi-
cológicos sin ayuda de especialistas y b) las que apuntan a 
que los usuarios de una psicoterapia son agentes activos y al-
tamente implicados en el proceso de cambio. 

 
Los seres humanos se enfrentan eficazmente a sus 
problemas 
 
Nuestra especie no seguiría sobre el planeta si no fuéra-

mos capaces de eso. Los humanos somos expertos en resol-
ver problemas y lo demostramos cuando las cosas son muy 
complicadas y tenemos que sobrevivir en ambientes muy di-
fíciles o cuando sufrimos catástrofes inesperadas y debemos 

luchar al límite para sobreponernos o cuando padecemos en-
fermedades físicas o mentales a las que tenemos que hacer 
frente. Para repasar las evidencias a favor de esa tesis se hará 
referencia a cuatro fuentes: los estudios sobre la resiliencia, 
la recuperación espontánea, el impacto de la auto-ayuda o la 
respuesta placebo. 

 
La resiliencia 
 
La resiliencia es uno de los temas de moda en este mo-

mento de auge de la psicología positiva. La capacidad de al-
gunos niños para resistir y sobreponerse a ambientes desfa-
vorecidos (Zolkoski y Bullock, 2012) o incluso a tremendos 
desastres (Masten y Narayan, 2012) está bien establecida. Un 
trabajo paradigmático en esa línea es el de Werner y Smith 
(1989). Se trata de un estudio longitudinal en el que hacen 
un seguimiento a todos los niños nacidos en una isla ha-
waiana en el año 1955. Las autoras encuentran que el 66% 
de los que crecen en los ambientes más desfavorecidos tie-
nen problemas de conducta y escolares a los 10 años, y lega-
les o de salud mental a los 18. Sin embargo, a los 40 años ca-
si todos se han convertido en adultos perfectamente integra-
dos.  

La literatura está llena de evidencias parecidas. George 
Vaillant (1993) en su obra The Wisdom of the Ego, narra un se-
guimiento de 35 años de un grupo de hombres. El 64% de 
los que a los 24 años eran considerados como “casos sin so-
lución” por diversas causas, a los 60 estaban en el cuartil más 
alto de indicadores de salud mental. 

En definitiva, los estudios sobre resiliencia demuestran 
que muchas personas salen adelante en contextos difíciles e 
incluso superando situaciones catastróficas, lo que parece 
una evidencia clara a favor de la tesis de este trabajo: las per-
sonas tienen recursos para enfrentarse a los problemas. 

 
La recuperación espontánea 
 
Casi todos los seres humanos son capaces de resolver 

problemas psicológicos sin ayuda de especialistas. El 90% de 
las personas afirman que han tenido que superar problemas 
importantes de salud o emocionales a lo largo de su vida, y la 
mayoría lo hacen sin la ayuda de un profesional (Bohart y 
Tallman, 2010). ¿Pero y qué pasa cuando los problemas no 
son los habituales de la vida cotidiana y las personas se en-
frentan a lo que se puede considerar trastornos psicológicos 
graves? Pues que contamos con pruebas de que las personas 
también superan con dignidad trastornos tan relevantes co-
mo la conducta antisocial (Tedeschi y Felson, 1994), las 
adicciones (Miller y Carroll, 2006) o los trastornos de la per-
sonalidad (Skodol et al., 2007).  

La investigación sobre estrés postraumático aporta datos 
relevantes que apoyan la fortaleza con la que somos capaces 
de enfrentarnos a las adversidades. Casi la mitad de las per-
sonas sufren en algún momento de su vida un acontecimien-
to altamente traumático y de ellas sólo entre el 5 y el 10% 
acaban sufriendo algún tipo de estrés postraumático (Ozer, 
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Best, Lipsey y Weiss, 2003). Además, entre el 40 y el 60% de 
las personas que llegan a padecer este tipo de trastornos se 
recuperan por sí solas e informan que la experiencia les ha 
servido como crecimiento personal y para hacerse más fuer-
tes (Calhoun y Tedeschi, 2006). 

Uno de los últimos meta-análisis sobre recuperación es-
pontánea en depresión ofrece datos reveladores a este res-
pecto. Whiteford et al. (2013) revisan los 21 estudios que 
analizan la evolución de listas de espera de personas diagnos-
ticadas de depresión mayor para establecer el índice de recu-
peración espontánea en este trastorno. Encuentran que el 
23% de las personas se recuperan sin ayuda en tres meses, el 
32% en seis, y la cifra a un año de seguimiento llega hasta el 
53%. Esto es, más de la mitad de las personas superan una 
depresión mayor por sí solas en el plazo de un año, lo cual 
parece una prueba bastante sólida de la capacidad humana 
para recuperarse de problemas psicológicos graves. 

 
El impacto de la autoayuda 
 
Otra evidencia de las capacidades auto-curativas de las 

personas es el impacto que tienen los libros y programas de 
auto-ayuda. Las librerías están llenas de libros que ofrecen 
diferentes alternativas de auto-sanación para los problemas 
psicológicos. Por ejemplo, algunos estudios encuentran que 
la eficacia de la biblioterapia se aproxima a la de la psicote-
rapia (Norcroos, 2006). La auto-ayuda funciona, pero ¿cómo 
de eficaz es cuando se la compara con la psicoterapia? En 
principio cuando se comparan ambos tipos de intervencio-
nes se encuentran diferencias significativas a favor de la psi-
coterapia (Menchola, Arkowitz y Burke, 2007), concluyén-
dose que los tratamientos con terapeuta se hacen necesarios 
sobre todo cuando los problemas son más graves.  

En cambio, el último gran meta-análisis de Cuijpers, 
Donker, van Straten, Li y Andersson (2010) encuentra justo 
lo contrario. Estos autores revisan 21 estudios en los que se 
comparan tratamientos de auto-ayuda con psicoterapia “cara 
a cara”. En todos ellos se asigna al azar a personas con an-
siedad o depresión a un tratamiento de psicoterapia tradicio-
nal o a un tratamiento de auto-ayuda guiada diseñado por un 
profesional. Sus análisis muestran ligeras diferencias a favor 
de los tratamientos auto-aplicados a terminación y ninguna 
diferencia entre las dos modalidades en seguimiento.  

En definitiva que, a pesar de que los datos no son con-
cluyentes, sí parece claro que los tratamientos auto-aplicados 
tienen resultados aceptables, y no muy diferentes a los de un 
tratamiento “cara a cara” con un terapeuta.  Una evidencia 
más del potencial de cambio de las personas. 

 
La respuesta placebo 
 
En la misma línea de razonamiento, hay que revisar los 

sorprendentes efectos que el placebo tiene sobre la salud de 
las personas. Un meta-análisis de Grissom (1996) demuestra 
que los tratamientos placebo (sin supuestos ingredientes te-
rapéuticos) consiguen variaciones significativas en los pro-

blemas psicológicos en comparación con el no tratamiento. 
El revolucionario trabajo de Kirsch demuestra algo parecido 
incluso para los tratamientos biológicos. Sus datos mostra-
ron que los antidepresivos no tienen más poder terapéutico 
que un placebo en depresiones leves y moderadas (Kirsch et 
al., 2008), lo que llevó a afirmar que el 75% del efecto de al-
gunos antidepresivos es puro placebo (Kirsch, 2010). El 
mismo autor defiende que el componente de placebo que 
tienen las psicoterapias es indudable (Kirsch, 2005). 

Un ejemplo potente de lo que consigue el placebo lo en-
contramos en el estudio de Kaptchuk et al. (2008). Ellos 
demuestran que las palabras que acompañan a la prescrip-
ción de un medicamento influyen significativamente en los 
efectos de este. A un conjunto de pacientes con Síndrome de 
intestino irritable se les asigna al azar a tres grupos: a) lista de 
espera, b) un tratamiento placebo, o c) placebo con manejo 
clínico. En este último caso, una profesional dedica un tiem-
po a hablar con el paciente de sus síntomas, a interesarse por 
su sufrimiento y crear expectativas de éxito. El tercer grupo 
es el que experimenta un mayor alivio de los síntomas. 
Además resulta que su mejoría es equivalente a la que pro-
ducen las dos medicaciones más utilizadas para el tratamien-
to del síndrome, y que los cambios se mantienen en el tiem-
po. 

El que las palabras pronunciadas por los terapeutas ten-
gan efectos de cambio tan potentes en las personas parece 
una cuestión de mucho interés para la psicoterapia. Con el 
valor añadido de que conocemos cada vez más sobre cómo 
funcionan los placebos. Desde un punto de vista cognitivo la 
respuesta placebo parece estar mediada por la creación de 
expectativas, los cambios se producen sólo cuando las per-
sonas son capaces de imaginarse un futuro sin el problema 
(Benedetti et al., 2006). Los estudios han logrado, además, 
clarificar que la respuesta fisiológica asociada al placebo con-
siste en un aumento de la producción de dopamina que blo-
quea las hormonas del estrés, relaja y permite un mejor ren-
dimiento cognitivo (Benedetti, 2013)  

Resumiendo. Tenemos que algunas personas son capaces 
de sobreponerse y resistir a los ambientes más difíciles, que 
pueden recuperarse de trastornos tan graves como la depre-
sión o el estrés postraumático, que son capaces de benefi-
ciarse de programas de auto-ayuda con muy poco apoyo de 
un terapeuta y que tienen potentes respuestas positivas ante 
estímulos que les ayudan a creer en que los cambios son po-
sibles. Esas personas, como se expone en el siguiente apar-
tado, cuando participan en un tratamiento psicológico, son 
también activas y colaboradoras. 

 

Los usuarios participan activamente en psico-
terapia 

 
Las personas suelen tener sus propias ideas sobre a qué se 
deben sus dificultades y sobre qué tiene que pasar para que 
se resuelvan. También los modelos de psicoterapia ofrecen 
explicaciones para entender los síntomas como paso previo 
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a proponer tratamientos para hacerlos desaparecer (Frank, 
1973). ¿Cómo conjugar las explicaciones de unos y de otros? 
Ahí radica precisamente la clave del ajuste en psicoterapia, 
en conseguir un compromiso entre las ideas que el cliente 
trae y las nuevas visiones que el terapeuta tratará de generar. 
En este apartado se exponen algunas evidencias que hacen 
pensar que, en este proceso, el usuario es un agente inten-
cional y activo. Para revisar las investigaciones se hará refe-
rencia a tres momentos del tratamiento: el inicio, las sesiones 
y los periodos entre sesiones.  

 
Preferencias, cambios y expectativas 
 
La mejor demostración de que los usuarios no son re-

ceptores pasivos de la psicoterapia es que en un 60% de los 
casos traen cambios pre-tratamiento (Lawson, 1994); esto 
quiere decir que han empezado a hacer algo diferente res-
pecto al problema que ayuda a que vengan con algún tipo de 
mejoría a la primera sesión. En esta misma línea parece sor-
prendente que en torno a un 30% de las personas informen 
sobre mejorías en la segunda sesión, cuando se supone que 
todavía los tratamientos no han tenido tiempo de hacer mu-
cho efecto (Howard, Kopta, Krause y Orlinsky, 1986). 

Los usuarios tienen preferencias sobre qué condiciones 
del encuentro terapéutico se acomodan más a sus intereses. 
Ideas sobre el terapeuta que necesitan (sexo, edad, cultura), 
sobre en qué debe consistir el tratamiento (formato, enfo-
que) o el tipo de actividades que convendría realizar. Un me-
ta-análisis en el que se repasan los estudios que comparan 
asignación forzosa a un terapeuta o asignación en función de 
las preferencias, demuestra que cuando las personas eligen 
su terapeuta hay entre un 35 y un 50% menos de abandonos 
y mejores resultados finales (Swift, Callahan y Vollmer, 
2011). 

Además de preferencias, los usuarios elaboran expectati-
vas sobre los resultados que pueden esperar. Y recordando 
las evidencias presentadas en el apartado del placebo, no es 
de extrañar que las expectativas previas expliquen hasta el 
15% de la varianza de resultados de los tratamientos (Lam-
bert et al., 1986). Los meta-análisis confirman que, efectiva-
mente, las  expectativas medidas en los primeros momentos 
de una terapia tienen un pequeño pero consistente efecto 
sobre los resultados (Constantino, Arnkoff, Glass, Ametrano 
y Smith, 2011). 

 
Actividad durante las sesiones 
 
Las personas necesitan buscar un sentido a los proble-

mas y considerar nuevas formas de ser y actuar para poner 
en marcha nuevos intentos de solución. Además, cada uno 
es el mayor especialista en su propia vida y el más experi-
mentado lidiando con sus particulares dificultades. Pues 
bien, todo este conocimiento lo traen a consulta los usua-
rios, y sin duda condiciona la manera de interpretar la in-
formación que reciben del terapeuta, y sus decisiones sobre 
cuál aceptar y cuál rechazar.  

La investigación de proceso ha tratado de confirmar este 
planteamiento utilizando herramientas como el Interpersonal 
Process Recall (IPR), un sistema de análisis del proceso tera-
péutico que trabaja con la información que terapeutas y 
usuarios dan al revisar con un investigador las sesiones gra-
badas de una terapia. Utilizando este tipo de metodología se 
concluye que los pacientes: evalúan constantemente el 
desempeño del terapeuta, tratan de entender su programa de 
trabajo y de responder a las expectativas que este se crea, y 
son conscientes de las limitaciones del clínico, así que selec-
cionan lo que les sirve y desechan el resto (Rennie, 1994). 

Un aspecto especialmente preocupante es que los usua-
rios comunican al terapeuta únicamente una parte de sus re-
flexiones, tal vez la parte que les parece que encaja mejor 
con la línea de trabajo que se le propone. Por eso no es de 
extrañar que cuando se comparan, usando el IPR, las visio-
nes de los clientes y de los terapeutas, sobre un determinado 
evento de una sesión, las historias no siempre coinciden; 
ambos protagonistas tienen diferentes interpretaciones para 
el mismo hecho (Elliott et al., 1994). Cuando clientes y tera-
peutas revisan sesiones por separado tratando de identificar 
qué momentos o intervenciones son especialmente significa-
tivos para el cambio, el acuerdo entre partes es sólo mode-
rado. En un estudio de Levitt y Piazza-Bonin (2011) en el 
que cuatro clientes y cuatro terapeutas analizan una sesión 
de psicoterapia, de los 70 eventos de cambio encontrados, 
sólo 31 son señalados por terapeuta y cliente; los otros 39 
los señala únicamente una de las partes. 

Por lo demás parece claro que los usuarios suelen tener 
sus propias ideas sobre porqué se produce el problema (Wall 
y Hayes, 2000); y, en general, que el terapeuta las descubra y 
apoye se relaciona con los buenos resultados de los trata-
mientos (Hayes y Wall, 1998). Hay también evidencias de 
que las personas llegan a consulta con sus propias ideas so-
bre lo que necesitan para mejorar y de que estas ideas van a 
influir en el tipo de relación que establezcan con sus terapeu-
tas (Philips, Werbart, Wennberg y Schubert, 2007). No es de 
extrañar, además, que si tienen claro lo que pueda serles de 
utilidad, sean con frecuencia muy intencionales y dirijan las 
consultas hacia los temas que estiman más beneficiosos para 
ellos (Rennie, 2000). 

En esta línea es especialmente interesante el estudio lle-
vado a cabo en Dinamarca por Mackrill (2008). Trabajando 
sobre diarios de sesiones realizados por sus clientes, el autor 
concluye que: las personas traen a terapia estrategias propias 
para enfrentarse a sus problemas, las comparan con las pro-
puestas por los terapeutas, y si no coinciden, seleccionan lo 
que les parece útil de las sugerencias de los profesionales y 
desechan el resto. 

Además, sabemos que los clientes no siempre están de 
acuerdo con sus terapeutas y que tratan de construir nuevos 
significados y producir cambios aprovechando incluso los 
errores de estos (Levitt, Butler y Hill, 2006).  

Todo ello apoya la idea de que la psicoterapia debe en-
tenderse como un proceso conjunto de construcción del co-
nocimiento. Los usuarios traen sus ideas y los terapeutas sus 
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modelos y su experiencia personal. Obviamente cada perso-
na que busca ayuda es diferente, y cada uno tiene su estilo de 
colaboración, unos se implican más y otros menos, unos pi-
den terapeutas más directivos y otros prefieren profesionales 
más flexibles; pero raramente son receptores pasivos. Y este 
es el último tema a abordar, cómo la implicación en los tra-
tamientos parece ser una variable esencial a la hora de expli-
car el éxito de una intervención (Orlinsky, Ronnestad y Wi-
llutzki, 2004). 

Implicación significa disposición para trabajar, apertura 
para el cambio. No necesariamente encaja con lo que enten-
demos por motivación, uno puede desear un cambio pero 
no apetecerle involucrarse activamente en trabajar para con-
seguirlo. La implicación se desarrolla en el contexto de una 
buena alianza de trabajo, pero implicación y relación tera-
péutica son aspectos diferentes. Un cliente se puede sentir 
muy entendido por su terapeuta pero eso no le lleva necesa-
riamente a convertirse en un agente de cambio activo. Para 
entender el sentido más interesante de la implicación parece 
especialmente relevante el concepto de motivación para la auto-
nomía (Zuroff, Koestner, Moskowitz, McBride, Marshall y 
Bagby, 2007). 

La motivación para la autonomía se define como el gra-
do en que los clientes perciben su participación en terapia 
como libremente elegida. Están ahí porque quieren estar y 
colaboran de la forma en que quieren colaborar. En un estu-
dio con personas diagnosticadas de depresión, Zuroff et al. 
(2007) demuestran que la motivación para la autonomía es 
mejor predictor de resultados que las medidas de alianza te-
rapéutica. Y, lo que es más importante, encuentran que la 
motivación para la autonomía se desarrolla cuando hay un 
terapeuta que facilita y promociona que los clientes asuman 
esa responsabilidad. Este dato parece muy relevante para en-
tender lo que hace exitoso a un terapeuta: no se trata única-
mente de conseguir que el usuario se sienta entendido, hay 
que devolverle además que la responsabilidad para el cambio 
es suya, y que tiene las competencias necesarias para ponerse 
en marcha. 

 
El trabajo fuera de las sesiones 
 
Lo que los clientes hacen en el periodo entre sesiones 

tiene también su impacto sobre los resultados de los trata-
mientos. De entrada, parece claro que pedir tareas mejora 
los resultados de los tratamientos (Kazantzis, Whittington y 
Dattilio, 2010), de manera que el esfuerzo de los usuarios al 
aplicar nuestras sugerencias en su vida cotidiana parece tener 
recompensa.  

Otros datos apoyan que la elaboración que hacen en sus 
casas del trabajo en sesión también es relevante para explicar 
el resultado terapéutico. Por ejemplo, un análisis realizado 
con personas con un diagnóstico de trastorno de alimenta-
ción establece que las personas que entre sesiones piensan 
más en el terapeuta y en la terapia tienen menos riesgo de 
fracaso; pero con un matiz, los que recrean los diálogos te-
rapéuticos asociándolos a emociones negativas tienden a te-

ner peores resultados (Hartmann, Orlinsky, Weber, 
Sandholz y Zeeck, 2010). En la misma línea, el estudio de los 
diarios de pacientes, que se presentaba anteriormente, pone 
de manifiesto que: los clientes son creativos fuera de las se-
siones, se organizan sus propias experiencias terapéuticas, y 
comparan las ideas que sacan de consulta con las opiniones 
de personas de su ambiente para acabar extrayendo sus pro-
pias conclusiones (Mackrill, 2008). 

Resumiendo, se puede concluir que los clientes vienen a 
terapia con preferencias sobre cómo hay que trabajar, expec-
tativas sobre los resultados que puedan obtener y hasta con 
iniciativas de cambio ya puestas en práctica.  Una vez en la 
sesión, tienen sus propias explicaciones del problema y estra-
tegias de solución que reajustan a través del contacto con los 
terapeutas. Son activos entre sesiones, recuerdan éstas, po-
nen en práctica alguna de las ideas que aprendieron y con-
firman con otras personas de su entorno las ideas que van 
sacando. Y, lo más importante, parece establecido que de su 
grado de implicación depende en gran medida el éxito de los 
tratamientos. 

 

Conclusiones e implicaciones prácticas 
 
Los seres humanos estamos diseñados para sobrevivir y 

adaptarnos, y esta capacidad nuestra es fundamental a la ho-
ra de entender el funcionamiento de la psicoterapia. Lo que 
parece una afirmación obvia y de carácter filosófico, puede 
además apoyarse con datos empíricos. A lo largo de este tra-
bajo se han revisado investigaciones que demuestran que las 
personas son capaces de soportar y sobreponerse a situacio-
nes críticas, que se pueden recuperar sin ayuda de trastornos 
mentales graves, que son capaces de sanar siguiendo pro-
gramas auto-aplicados con muy poco contacto con un tera-
peuta, o que son capaces de activar sus recursos biológicos o 
cognitivos cuando un placebo les hace concebir expectativas 
de curación. Además, estos seres diseñados para sobrevivir, 
cuando buscan la ayuda de un psicoterapeuta, pueden actuar 
de una manera activa y colaborativa. Prueba de ello es que 
generan expectativas de cambio, tienen preferencias sobre el 
tipo de ayuda a recibir y, en ocasiones, acuden ya con mejo-
rías a los tratamientos. Los clientes de una terapia evalúan a 
los terapeutas y el tipo de ayuda que estos ofrecen, se que-
dan con las ideas que les parecen interesantes y rechazan el 
resto. Utilizan creativamente la información de las consultas 
en el periodo entre sesiones, la comparten con sus familias y 
la usan como palanca para el cambio. Por todo ello, pensar 
que los usuarios de psicoterapia son seres pasivos, atrapados 
por sus problemas, que esperan que sus terapeutas les re-
suelvan sus dificultades es, cuando menos, discutible. 

Este cambio en la visión de la figura de los usuarios pue-
de ayudarnos a ajustar el papel de los terapeutas en los tra-
tamientos. Al inicio de este trabajo se recordaba que única-
mente el 13% de la varianza de los resultados terapéuticos se 
atribuye al peso de los tratamientos. Es posible que algunas 
personas se sientan un tanto decepcionadas con ese dato, 
pero no conviene dejarse impresionar por el tamaño de la 
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contribución, pues nos haría perder perspectiva sobre su re-
levancia. La proporción de levadura en la masa de pan es de 
menos del 3% y sin embargo resulta crucial para determinar 
el estado final del producto. De igual manera la intervención 
de los terapeutas con sus tratamientos debe ser entendida 
como el catalizador del cambio, no importa tanto el tamaño 
de su efecto como su importancia en el proceso.  

Todo el planteamiento realizado hasta aquí apoya la idea 
de que las personas son capaces de cambiar y de implicarse 
activamente en su proceso de terapia. Pero eso no quiere de-
cir que todos los usuarios lo hagan; obviamente hay grandes 
diferencias entre unos y otros. La cuestión es que si las per-
sonas tienen al menos esa potencialidad, lo que a los clínicos 
e investigadores concierne es establecer qué tipo de prácticas 
favorecerán su desarrollo. Dicho de otra manera lo que con-
viene es optimizar la parte que parece depender de los tera-
peutas para conseguir que los usuarios hagan el resto y los 
resultados de las intervenciones sean las deseadas. Así que lo 
primero será establecer con que se corresponde ese 13% de 
contribución de la técnica. Un resumen muy conciso sobre 
los efectos de los tratamientos en los resultados ofrece algu-
nas pistas para ello: 
1. Los enfoques terapéuticos no establecen grandes dife-

rencias en cuanto a resultados; esto es, no hay modelos 
que sean claramente mejores que otros (Wampold, 
2001). 

2. Sí hay terapeutas que son más eficaces que otros y las di-
ferencias entre profesionales contribuyen más a explicar 
la varianza de resultados que el modelo de tratamiento 
que se utilice (Baldwin y Imel, 2013). 

3. Un aspecto clave para explicar estas diferencias es la 
alianza terapéutica (Norcross y Wampold, 2011). 
 
Cada una de estas afirmaciones necesitaría de otro artícu-

lo como éste para ser razonada, si se mencionan tan resumi-
damente aquí es sólo para hacer ver la relevancia que tiene el 
terapeuta y sus habilidades para establecer una buena alianza 
de trabajo a la hora de explicar los resultados de las inter-
venciones. Está muy bien tener evidencias, pero lo que los 
clínicos necesitan son ideas concretas, ¿qué cambios en la 
práctica nos invitan a hacer estos datos? A continuación se 
adelantan esquemáticamente algunas recomendaciones, ava-

ladas por la investigación, que pueden servir para fomentar 
el protagonismo de los usuarios. 

 Si se asume que el cliente debe ser protagonista del pro-
ceso conviene elegir técnicas que activen sus recursos y 
favorezcan su implicación. Los terapeutas deben creer en 
las posibilidades de sus clientes y a partir de esta posición 
escuchar y privilegiar sus experiencias e ideas de cambio 
(Bohart y Tallman, 2010). 

 Conviene crear lo más rápidamente posible una fuerte 
relación terapéutica (Horvarth, Del Re, Flückinger y Sy-
monds, 2011). Y lo que parece contribuir a conseguirlo 
es que los terapeutas ayuden a sus clientes a simbolizar 
sus experiencias en palabras, para después devolverles 
que entienden y validan sus historias (Elliott, Bohart, 
Watson y Greenberg, 2011). Las cualidades de los tera-
peutas que favorecen la creación de esta relación de tra-
bajo son la autenticidad y coherencia (Kolden, Klein, 
Wang y Austin, 2011), y la aceptación incondicional de 
los usuarios (Farber y Doolin, 2011). 

 Otro elemento fundamental es construir metas conjun-
tamente con los usuarios y controlar su consecución a lo 
largo del proceso (Tyron y Winograd, 2011). 

 Además, es importante ajustarse a los clientes a la hora 
de decidir cómo trabajar, para ello hay que tener en 
cuenta sus preferencias sobre el tipo de terapia a recibir, 
sus teorías explicativas sobre los problemas, sus teorías 
sobre cómo han de producirse los cambios, su estilo y 
grado de implicación, y sus valores culturales y religiosos 
(Bohart y Greaves, 2013). 

 La actitud del terapeuta hacia su trabajo es fundamental. 
Los profesionales comprometidos con la constante me-
jora de sus prácticas, en disposición de aprender nuevas 
técnicas y ampliar sus visiones teóricas para ser cada vez 
más útiles a sus clientes, sufren menos burnout y mantie-
nen su eficacia a lo largo de su carrera (Orlinsky y Ron-
nestad, 2005). 

 Por último, aunque por importancia podría ser lo prime-
ro, pedir feedback sobre la marcha del tratamiento ha de-
mostrado ser una práctica clave. Bien directamente o 
usando escalas, la retroalimentación constante de nues-
tros clientes nos ayuda a mejorar nuestra práctica y a ob-
tener mejores resultados (Lambert, 2010). 
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