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El objetivo de esta investigación fue comparar el Estilo Personal del Terapeuta (EPT), la Actitud hacia la Práctica Basada en la 

Evidencia (EBPAS) en una muestra de 447 psicólogos clínicos de 13 países hispanohablantes, 235 que aplican intervenciones de 

segunda generación y 212 que aplican  intervenciones de tercera generación, con una media de 9,2 años (D.E=3,9) de experiencia en 

atención de pacientes. Se aplicó el Cuestionario de Estilo Personal del Terapeuta (EPT) y el Cuestionario Práctica Basada en la 

Evidencia (EBPAS). Para el análisis de resultados se emplearon pruebas no paramétricas de comparación de medias y se analizó su 

tamaño del efecto. Se obtuvieron diferencias significativas (p<,05) sobre el EPT entre ambos grupos de terapeutas, mientras que para el 

EBPAS solo se obtuvieron diferencias en las dimensión Requerimiento: grupo segunda generación (M=12, D.E = 3.13) y grupo tercera 

generación (M = 11, D.E = 2,76).  

 

2. INTRODUCCIÓN 

(JUSTIFICACIÓN Y ENMARCAMIENTO CONCEPTUAL Y TEÓRICO DEL PROBLEMA 

SU EXTENSIÓN DEBE ESTAR ENTRE 1 Y 2 PAGINAS) 

Las investigaciones en psicología han estado centradas en dos focos, la investigación de resultados, dedicada a comprobar la eficacia de 

los tratamientos y otro dedicado a estudiar que caracteriza el logro terapéutico, con el fin de mejorar y potenciar los resultados en la 

terapia (Mañas, 2007). Dentro de esta línea se destacan el estudio de Lambert y Bergin, (1994) dedicado a comprender dichos factores, 

encontrando que el terapeuta interviene en al menos un 70% del proceso.  

Algunas investigaciones se han centrado en características sociodemográficas como la edad, el sexo, la religión o estrato 

socioeconómico encontrando que no existe una clara evidencia acerca de la manera en que estas características interactúan en los 

procesos terapéutico (Roussos, 2001). Por otro lado investigaciones como la de García y Fernández (2007) el estilo personal de los 

terapeutas y su relación con los pacientes desarrolladas en el área lograron establecer unas funciones generales para delimitar un perfil 

personal del terapeuta. 

Internacionalmente se encontrar algunos estudios enfocados las características especiales del terapeuta, entre los que se refieren: cómo 
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se desarrollan los psicoterapeutas (Orlinsky y Rønnestad, 2005), el impacto de la terapia personal del terapeuta en la práctica clínica 

(Rake y Paley, 2009); qué hace a las personas elegir ser terapeutas (Norcross y Farber, 2005) entre otras. Puntualmente en Colombia 

esta línea de investigación es nula, estado enfocada en la validación de instrumentos, comparación de intervenciones o replicación de 

estudios.  

Es de resaltar que otro componente dentro de la intervención psicológica son las  técnicas de intervención que emplean los terapeutas. 

Estas han tenido un inminente desarrollo, hoy se cuenta con una gran cantidad y variedad de intervenciones terapéuticas, algunas que 

cuentan con evidencia empírica entre las que se destacan aquellas que provienen de la corriente cognitiva y conductual, en lo cual  

Hayes (2004), ha diferenciado tres grupos de terapia destacando la efectividad de las técnicas. De este modo, cabe preguntarse ¿El tipo 

de intervención terapéutica incide sobre el estilo personal del terapeuta? 

Aspecto que se hace especialmente necesario en países hispanohablantes, donde las investigaciones son más bien reducidas y se 

orientan principalmente en el entrenamiento de los terapeutas y la evaluación de los programas de formación, dejando de lado las 

características de los terapeutas y su influyen en el proceso profesional y su desempeño en el transcurso de las intervenciones (Sprenkle 

y Blow 2007). 

Para la psicología conocer las diferencias y similitudes en el estilo personal del terapeuta de segunda o tercera generación promueve y 

posibilita la investigación para el abordaje en fenómenos poco explorados, refinamiento de las técnicas de intervención, de igual forma 

permite focalizar en la potenciación de habilidades terapéuticas y contribuir en términos investigativos con el desarrollo de estudios de 

desmantelamiento de terapias, para depurar procesos de intervención psicológica y propender por mayor eficiencia en la 

implementación de futuros modelos terapéuticos o ajustes de los actuales, reducir costos en los pacientes. Es un avance para la 

población hispanohablante, la comunidad académica y la Fundación Universitaria Konrad Lorenz.  

 

3. METODOLOGÍA 
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La muestra fue conformada por 527 psicólogos clínicos, se excluyeron 39 participantes con enfoque diferente (Sistémico, Psicoanalítico, 

Ecléctico, Humanista, Gestalt), 16 que se identifican por aplicar terapias de primera generación, uno que respondió no aceptaba participar 

de la encuesta y 24 que tenían experiencia de menos de 1 año. Se accedió a esta muestra por medio virtuales, redes sociales (Facebook, 

Twitter e Instagram) y grupos de profesionales en psicológica de diferentes países, no se ofreció, ni se dio ningún tipo de compensación 

por su participación, esta fue de forma voluntaria La muestra total quedo conformada por 447 psicólogos clínicos hispanohablantes, 13.2 

% (59) de Argentina, 8.3% (37) de Bolivia, 7,8% (35) de Chile, 20,1% (90) de Colombia,  1,8% (8) de Republica Dominicana,  4,9% 

(22) de Ecuador, 15% (67) de España, 1,6 % (7) de Guatemala, 16,8 % (75) de México, 1,1% (5) de Panamá, 2,5% (11) de Paraguay, 

4,3% (19) de Perú, y 2,7% (12) de Venezuela.  En cuanto al sexo, 174 (33%) son hombres y 273 (67%) mujeres. Las edades variaron 

entre los 24 y 50 años con una media de 31,1 años (DE = 6,8), los años de experiencia clínica en unidad de servicio privada o público 

fluctuaron entre 7 a 16 años con una media de 9,2 años (DT=3,9). Se identificaron 235 participantes como terapeutas que usan 

intervenciones de segunda generación y 212 que aplican intervenciones de tercera generación.  

Esta investigación correspondió a un estudio no experimental o expost-facto transeccional, de carácter descriptivo y comparativo 

(Hernández-Sampieri, Fernández-Collado, y Baptista-Lucio, 2010) en la que “no se manipulan variables o resulta imposible aleatorizar a 

los sujetos” Kerlinger (1979, p.116). Los datos se recolectaron en un solo momento, para describir datos sobre cada una de las categorías, 

conceptos, variables, contextos y reportan los datos que se obtienen.  

Se emplearon tres instrumentos: Una encuesta de datos sociodemográficos y terapéuticos diseñada para recoger información general de 

los participantes tales como sexo, edad, lugar de residencia, información referente a su formación académica y técnicas de intervención 

en una lista de técnicas cognitivo-conductual que usa, el tipo de generación que considera que pertenecen sus intervenciones. La escala 

de Estilo Personal del Terapeuta (EPT) diseñada por Fernández-Álvarez et al., (2003) cuenta con una versión en español, inglés y 

portugués, para efectos de esta investigación se aplicó la versión en español, con la previa autorización del autor. Este inventario es 

autoadministrado que propone evaluar la forma en que el terapeuta lleva su trabajo. Está compuesto por 36 ítems que son presentados 
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como afirmaciones a las que cada profesional  responder en una escala tipo Likert que va desde 1 (totalmente en desacuerdo), hasta 7 

(totalmente de acuerdo). La puntuación total se da por la sumatoria los ítems de cada función. Las funciones que componen el EPT son: 

Función instruccional: entendida como los ajustes o convenios para la prestación del servicio que puede variar entre un rasgo de 

flexibilidad y rigidez del terapeuta (ítems 5, 16, 19, 35).  Función expresiva: asociada con aspectos centrales de la empatía, formas de 

comunicación que permiten el intercambio emocional entre el terapeuta con el paciente, y puede variar entre una característica de 

distancia y proximidad emocional, (ítems 8, 12, 24). Función de involucración: que alude a las conductas directas o indirectas en que el 

terapeuta se compromete en su trabajo, y puede variar entre un bajo y alto nivel de involucración  (4, 13, 21, 26). Función atencional: 

que hace referencias a las habilidades receptivas y atencionales frente a lo que expresa el paciente y la capacidad de extraer lo importante 

para generar un avance en los procesos a intervenir, y puede variar entre una característica de apertura y de focalización de la atención, 

(ítems 1, 18, 33, 36). Función operativa: que es el grado de influencia o directividad con que trabaja el terapeuta en la implementación de 

intervenciones manualizadas o intervenciones más espontáneas, que varía entre la espontaneidad y sujeto a pruebas (ítems 

correspondientes son 7, 10, 20). 

 La Escala de Actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia (EBPAS)  Realizada por Aarons (2004), cuenta con una versión en 

español e inglés, para esta investigación se aplicó la versión en español con la previa autorización del autor. Es un cuestionario 

autoadministrado, tipo likert de 15 items que  mide las actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia de los terapeutas. Los ítems se 

agrupan en cuatro sub-dimensiones: Atractivo: Grado en que atrae intuitivamente al psicólogo clínico (ítems 13, 14 y 15). 

Requerimiento: Probabilidad de que la pruebas basadas en la evidencia sea adoptada una vez que su uso ha sido requerido por la 

institución, (ítems 9, 10, 11 y 12). Apertura: grado de apertura hacia la innovación en la práctica clínica (ítems 1, 4, 5 y 7). Divergencia: 

grado de divergencia percibida entre las intervenciones desarrolladas académicamente o basadas en la evidencia, y la práctica actual del 

psicólogo clínico (ítems 2, 3, 6 y 8). 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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SE DEBERÁ MOSTRAR, EN FORMA ORGANIZADA Y PRECISA LOS RESULTADOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN, Y 

PRESENTAR LAS CONCLUSIONES SOBRE LOS MISMOS. SU EXTENSIÓN DEBE ESTAR ENTRE 2 Y 4 PÁGINAS. 

 

Inicialmente se evaluó la confiabilidad de las escalas utilizadas por medio de consistencia interna y al tomar en cuenta  el criterio de 

George y Mallery (2003), para la valoración de los coeficientes alfa de Cronbach. El cuestionario del Estilo Personal del Terapeuta cuenta 

con una buena consistencia en las subescalas Instruccional, (α=0,864), Atención (α=0,877) y Operativa (α= 0,885), excelente consistencia 

en la dimensión Expresiva (α = 0,911) y aceptable en la dimensión Involucración (α=0,752). En la Escala de Actitudes hacia la Práctica 

Basada en la Evidencia EBPAS se observa un alfa de Cronbach adecuado para realizar las inferencias (α=0.816), y consistencia interna 

aceptable en las escalas Atractivo (α=0,782), Apertura (α=0,765), y Divergencia (α=0,766), así como excelente consistencia en la escala 

Requerimiento (α=0,905). 

Al tomar en cuenta que las puntuaciones de las escalas y sus dimensiones no presentaron distribución normal (K-S= [0,062; 0,182]; p<α) 

se realizaron comparaciones entre los grupos mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, la cual arrojó diferencias 

significativas en todas las dimensiones del EPT (U= [2776; 6005,5]; p< α), mientras que en la escala EPBAS estas diferencias se pudieron 

apreciar solo en las dimensiones Requerimiento (U=21693,5 ; p=0,000) y Divergencia (U=18832,5 ; p=0,000).  

Resultado de las comparaciones del EPT y EBPAS con la prueba U de Mann Whitney 

 Dimensión U de Mann-Whitney Z Sig. 

 

 

EPT 

Atencional 3041,5 -16,048 ,000 

Expresivo  2776,0 -16,236 ,000 

Instruccional  3652,5 -15,596 ,000 

Involucración  6005,5 -13,873 ,000 

Operativa  3887,5 -15,423 ,000 

     

 

 

EBPAS 

Atractivo  23834,5 -,805 ,421 

Requerimiento  21693,5 -2,393 ,017 

Apertura  23976,0 -,690 ,490 

Divergencia  18832,5 -4,487 ,000 

Total  20640,0 -3,134 ,290 

                                                              Fuente: elaboración propia  
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Posterior a esto se calculó la magnitud del efecto (d) para cada comparación por medio de la fórmula de transformación para la prueba U 

de Mann Whitney  ( , y se clasificaron de acuerdo con los criterios de Cohen (1988) para la comparación de valores medios entre las 

funciones del EPT y del EBPAS. El tamaño del efecto es grande para las funciones Atencional (d = 0,859), Expresivo (d = 0,868)  y 

Operativa (d = 0,829), y efecto moderado en las dimensiones Instruccional (d = 0,783) e Involucración (d = 0,756) del  Estilo personal del 

Terapeuta (EPT). Adicionalmente se obtuvieron medias y rangos significativamente mayores en el grupo de segunda generación en las 

dimensiones Atencional e Instruccional, mientras que en las funciones Expresivo, Involucración y Operativa las puntuaciones fueron 

significativamente más altas para el grupo de Tercera Generación.  

Los tamaños de efecto en la escala EBPAS resultaron ser desde inapreciables hasta pequeños en su mayoría (Cohen, 1988), con valores 

que oscilan para toda las dimensiones entre 0,032 y 0,148. 

Diferencias de medias en las funciones del EPT y el EBPA 

  Escala  Dimensión Generación  Rango promedio  Mediana  Media  DE D 

  

 

EPT 

  

  

  

  

  

  

  

 

Atencional* Segunda generación 317,06 5,500 5,096 1,160 0,859 

Tercera Generación 120,85 2,333 2,592 0,849   

Expresivo* Segunda generación 129,81 2,444 2,834 0,815 0,868 

Tercera Generación 328,41 5,555 5,412 1,140   

Instruccional* Segunda generación 314,46 5,500 5,113 1,040 0,783 

Tercera Generación 123,73 2,875 2,982 0,768   

Involucración* Segunda generación 143,56 3,000 3,153 0,884 0,756 

Tercera Generación 313,17 5,000 4,893 1,067   

Operativa* Segunda generación 134,54 2,571 5,134 1,101 0,829 

Tercera Generación 323,16 5,428 2,846 0,941   

  

EBPAS Atractivo Segunda generación 228,58 10,000 9,600 1,610 0,038 
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Tercera Generación 218,92 10,000 9,480 1,607   

Requerimiento* Segunda generación 237,69 12,000 12,530 3,127 0,113 

Tercera Generación 208,83 12,000 12,000 2,758   

Apertura Segunda generación 227,97 13,000 12,310 2,863 0,032 

Tercera Generación 219,59 12,000 12,410 2,257   

Divergencia* Segunda generación 249,86 10,00 10,260 2,557 0,112 

Tercera Generación 195,33 9,000 9,170 2,397   

Total 
 

Segunda generación 242,17 46,00 44,700 8,024 0,148 

Tercera Generación 203,86 43,00 43,050 6,451   

 

Discusión y conclusiones 

Los resultados nos muestran a los terapeutas cognitivo-conductuales que aplican intervenciones de segunda generación como aquellos 

más focalizados a nivel atencional, con preferencia por intervenciones pautadas, en un nivel distante en la vinculación emocional con los 

consultantes y un actuar más rígido. Los psicólogos que aplican terapias de tercera generación tendrían un perfil opuesto al anterior, 

preferencia por una atención más abierta, elección de tratamientos espontáneos, con una alta proximidad emocional y de involucración 

con los consultantes relacionada con una tendencia a la flexibilidad.  

Al dilucidar este perfil con las técnicas de intervención de cada generación, se encuentra  que  de las intervenciones de segunda 

generación su objetivo central es el cambio del pensamiento (Beck, 1963) en el que se acude a intervenciones como la restructuración 

cognitiva en la que se hace un especial hincapié en la función atencional que puntúa en focalizada, pues dentro del dialogo que se instaura 

se encuentran las claves del pensamiento o la tipología de distorsión la cual se debe debatir o restructurar. Es de denotar que la terapia 

cognitiva-conductual no consiste, en una serie de instrucciones que provee el terapeuta ni que el paciente opera pasivamente y se espera 

que el profesional le aporte las soluciones, es aquí en la que la función instruccional opera, paciente y terapeuta deben acordar los 

términos de su contrato terapéutico, delimita las funciones de cada uno con el fin de lograr los objetivos terapéuticos, por ende el 
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terapeuta desarrollar un sentido de colaboración y establecer expectativas realistas, postura rígida que se fundamental que la 

responsabilidades de la intervención es compartidas, a los que deberán ajustarse a lo largo del proceso, seguida de la función la 

involucración colaborativa a durante el proceso (Shrick, Tryon y Winograd, 2002). Dentro de la técnica de entrenamiento en habilidades 

cognitivas interpersonales Goldfried y Davison, (1976), sostuvieron que una forma útil de incrementar las expectativas positivas del 

paciente respecto del logro de los objetivos propuestos, consiste en proporcionarle una conceptualización de su problema específico y un 

fundamento convincente del tratamiento específico empleado. Lo que dentro de esta investigación podría relacionarse con la función 

operativa pues dentro de esta se da mayor prioridad a intervenciones manualizadas o seguidas de una secuencia.  

Beck y sus colegas (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) destacan la relación terapéutica  y la definen como “empirismo cooperativo” 

relación cooperativas con los pacientes para ayudarlos a descubrir las percepciones que son incongruentes con la realidad.  Beck y Young 

(1985) sostienen que los terapeutas deben ser auténticamente cálidos, empáticos, sinceros y atentos y no representar el papel de “experto 

absoluto”, lo que se aleja de los resultados obtenidos puesto que dentro de la función expresiva estos terapeutas obtiene una puntuación 

que los ubica en un estado distante, lo que haría pensar que el terapeuta de segunda generación mantiene un ambiente cálido dentro de la 

relación terapéutica pero no grado de cercanía como se propone en intervenciones como PAF.  

Singularmente, desde la intervención ACT puede observarse una perfil terapéutico flexible, relacionado con la función instruccional, 

alejado de la literalidad de las palabras, e incluyen de forma dinámica la implementación de metáforas, paradojas, como forma opuesta al 

debate del pensamiento, generar proceso de aceptación y anclaje a valores,  algo coherente con el modelo que, desarrollado a partir de la 

Teoría del Marco Relacional (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). Así mismo, se exige una especial habilidad a la hora de poner en 

práctica ejercicios experienciales, se relaciona con la función operativa, pues desde esta técnica se tiene a optar por ejercicios más 

espontáneos, conservan los principios de la técnica.  Por su parte, en FAP se atribuye a una función atencional abierta, capacidad que le 

permite  discriminar las verbalizaciones del paciente tienen una función de respuesta que no está en sintonía con los objetivos terapéuticos 

(Pérez Álvarez, 2006) de igual forma dentro de técnica se habla de una especial iteres por la relación terapéutica en la que la función 

expresiva tiende a ser próxima y dedicar un especial interés por cultivarla en la que el grado de cercanía, lo que particularmente se 
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relaciona con una postura DBT en que la función expresiva permite generar un ambiente validante dentro del espacio terapéutico que 

permite dar espacio a la aceptación y promisión al cambio (Ruiz, 1998). 

Por otra parte, se realizaron comparaciones frente a la Escala de Actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia EBPAS mediante la 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, las puntuación totales no se aprecian diferencias significativas, sin embargo dentro de las 

dimensiones, estas diferencias se pudieron apreciar solo en las dimensiones Requerimiento (U=21693,5 ; p=0,000) y Divergencia 

(U=18832,5 ; p=0,000). Las puntuaciones muestran levemente altos a los terapeutas de segunda generación M=12,530,  DE=3,127 sobre 

los terapeutas que aplican intervenciones de tercera generación M=12,000, DE=2,758 en la función Requerimiento, la que se atribuye 

como la disposición  a adoptar practicas basadas en la evidencia o estar guiados por su experiencia. De igual forma en la dimensión 

Divergencia  que alude a la actitud  para adoptar practicas basadas en la evidencia a pesar de ser diferente a lo que aplican cotidianamente 

en su práctica clínica, los terapeutas que aplican intervenciones de tercera generación mostraron una niveles levemente bajos M= 9,170, 

DE=2,397 en comparación con los terapeutas que aplican intervenciones de segunda generación quienes mostraron puntuaciones 

levemente más altas M=10,260, DE=2,557, pero estas no generan ninguna diferencia significativa, en cuanto a la actitud que tienen los 

terapeutas de amabas generaciones en la implementación de prácticas basadas en la evidencia.   

Al tomar en cuenta estos hallazgos se puede concluir, que independiente de la generación de intervención que se aplique, la actitud de los 

terapeutas hacia las prácticas basadas en la evidencia es positiva, lo que lo hace es un factor a favor del proceso de implementación, se 

resalta que hace falta más que  las actitudes positivas para la efectividad de dicho proceso, pues es importante contemplar el conocimiento 

y entrenamiento en las guías o protocolos clínicos (Simons, Schneider y Herpertz-Dahlmann, 2006). A modo de cierre, es importante 

comentar las limitaciones del estudio, pues los resultados y su discusión dependen de la metodología empleada, tal y como ha sido 

señalado por diversos autores (Weiss, 1998). A pesar de contar con un tamaño de muestra amplio, puede verse desnivelado la muestra de 

otro países ya que no se tiene un número representativo en comparación con otros países, lo que limita el estudio en cuanto a poder 

generalizar. Otra posible limitación está dada  sobre el posible efecto que pueda tener  los años de experiencia profesional, ya que es una 

variables que la literatura ha señalado como relacionadas al EPT (Vázquez y Gutiérrez, 2015) y esta de algún modo influye sobre las 
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diferencias en el perfil de los terapeutas de cada generación. Es evidente que los terapeutas no se comportan de igual modo al  trabajar con 

un determinado método interventivo. Estos resultados aportan nuevos datos acerca de que el EPT, una variable considerada relevante 

dentro del  proceso y resultado en terapia (Heinonnen, 2014) como para el desarrollo en el fortalecimiento terapéutico, remarca la 

necesidad de una formación más integral tanto para los centros de formación en psicología, brinde no sólo el conocimiento técnico a nivel 

de intervenciones, sino también las habilidades terapéuticas requeridas para cada tipo de generación, ya que al delimitar un perfil personal 

del terapeuta y la delimitación de unas funciones en particular podrá seguir puliéndose ese desarrollo en los factores que generan éxito 

terapéutico.  
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El objetivo de esta investigación fue comparar el Estilo Personal del Terapeuta (EPT), la Actitud hacia la Práctica Basada en la Evidencia (EBPAS) 

en una muestra de 447 psicólogos clínicos de 13 países hispanohablantes, 235 que aplican intervenciones de segunda generación y 212 que aplican  

intervenciones de tercera generación, con una media de 9,2 años (D.E=3,9) de experiencia en atención de pacientes. Se aplicó el Cuestionario de 

Estilo Personal del Terapeuta (EPT) y el Cuestionario Práctica Basada en la Evidencia (EBPAS). Para el análisis de resultados se emplearon pruebas 

no paramétricas de comparación de medias y se analizó su tamaño del efecto. Se obtuvieron diferencias significativas (p<,05) sobre el EPT entre 

ambos grupos de terapeutas, mientras que para el EBPAS solo se obtuvieron diferencias en las dimensión Requerimiento: grupo segunda generación 

(M=12, D.E = 3.13) y grupo tercera generación (M = 11, D.E = 2,76).  

Palabras Claves: Estilo personal del terapeuta, Segunda y tercera generación,  Terapias basadas en la evidencia, Terapeutas 

Abstract 

The objective of this research was the Personal Style of Therapist (EPT) and the Attitude towards the Evidence-Based Practice (EBPAS) in a sample 

of 447 clinical psychologists from 13 Spanish-speaking countries, 235 who are part of the second generation and 212 who use a third generation, 

with an average of 9.2 years (SD = 3.9) of experience in patient care. The Personal Style Therapist Questionnaire (EPT) and the Evidence-Based 

Practice Questionnaire (EBPAS) were applied. For the analysis of the results, nonparametric means comparison tests will be used and their effect 

size will be analyzed. Significant differences were obtained (p <0.05) on the EPT between both groups of therapists, while for the EBPAS only 

differences were obtained in the dimension Requirement: second generation group (M = 12, SD = 3.13) and third generation group (M = 11, SD = 

2.76). 

Key words: Personal style of the therapist, Second and third generation, Evidence-based therapies, Therapists. 

 

Según Santibáñez, Román, Chebevard, Espinoza y Cáseres (2008) se entiende por terapia “un tratamiento de naturaleza psicológica que, a partir de 

manifestaciones psíquicas o físicas de sufrimiento humano, promueve el logro de cambios o modificaciones en el comportamiento, la adaptación al 

entorno, la salud física y mental, la integridad de la identidad psicológica y el bienestar biopsicosocial”(p 90). Al tomar como base estas definiciones 

en cualquiera de los enfoques en psicología, una terapia se considera exitosa, si se cumple con los objetivos terapéuticos y se produce la adaptación 

del paciente a diferentes entornos, situación que ha generado interés por identificar las variables que provocan ese éxito terapéutico. 

Este interés por analizar los factores de éxito terapéutico ha derivado dos perspectivas investigativas, una centrada en la investigación de resultados 

que se dedica a comprobar la eficacia de los tratamientos, la comparación de los mismos, promover el desarrollo y difusión de procedimientos 

basados en la evidencia; y una segunda perspectiva dedicada a estudiar qué factores explican el logro terapéutico. Por ejemplo, se han encontrado 

diferentes estudios empíricos que plantean como factor de éxito las características del terapeuta (Mañas, 2007) tales como sus rasgos demográficos 
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de sexo, edad, religión, y otras de tipo procedimental como experiencia profesional y entrenamiento recibido. No obstante García y Fernández 

(2007) han señalado que no son claras las evidencias que aportan estas variables para atribuir su efecto sobre  los procesos terapéuticos. 

Fernández, García, Lo Bianco, y Santoma (2003) han operacionalizado un constructo multidimensional que ha generado el interés en la 

comprensión del éxito terapéutico llamado Estilo Personal del Terapeuta (EPT de aquí en adelante), entendido como el conjunto de características 

que cada terapeuta usa en una intervención y que se constituye en una fuente de cambio en los procesos de atención clínica. Según esta 

conceptualización, el EPT se compone de dos dimensiones: la primera relacionada con lo técnico y procedimental, la búsqueda, selección de la 

información e intervenciones terapéuticas, y la segunda asociada con la relación terapéutica, la regulación emocional y el ajuste en la involucración 

en la relación con el paciente y con la terapia (Baron y Kenny, 1986).  

El EPT como constructo multidimensional, está compuesto por cinco funciones: función instruccional, entendida como los ajustes o convenios para 

la prestación del servicio que puede variar entre un rasgo de flexibilidad y rigidez del terapeuta; la función expresiva, asociada con aspectos 

centrales de la empatía, formas de comunicación que permiten el intercambio emocional entre el terapeuta con el paciente, y puede variar entre una 

característica de distancia y proximidad emocional; función de involucración, que alude a las conductas directas o indirectas en que el terapeuta se 

compromete en su trabajo, y puede variar entre un bajo y alto nivel de involucración; función atencional, que hace referencias a las habilidades 

receptivas y atencionales frente a lo que expresa el paciente y la capacidad de extraer lo importante para generar un avance en los procesos a 

intervenir, y puede variar entre una característica de apertura y de focalización de la atención; y función operativa, que es el grado de influencia o 

directividad con que trabaja el terapeuta en la implementación de intervenciones manualizadas o intervenciones más espontáneas, que varía entre la 

espontaneidad y sujeto a pruebas. (Fernández et al., 2003) Estas dimensiones surgieron de la experiencia clínica de los autores y del trabajo conjunto 

con Larry Beutler a partir de la selección sistemática de tratamiento (STS) (Beutler y Harwood, 2000). 

Se han llevado a cabo diferentes estudios instrumentales para poder abordar de forma más objetiva el EPT, específicamente para la validación y 

estudio de las propiedades psicométricas de un instrumento que pueda medirlo. De esta forma, (Fernández et al., 2003) han desarrollado un 

instrumento llamado EPT, el cual fue sometido a un estudio con una muestra de 366 terapeutas. El estudio muestra a partir de un  análisis factorial 

con método de rotación Varimax, una solución de cuatro factores que explicaban en su conjunto un 48,38 % de la varianza (KMO = .809, p < .001) 

y  un análisis de confiabilidad que arrojó valores aceptables en las cinco funciones a través del alfa de Cronbach: Atencional (α =.85), Operativa (α 

= .79), Instruccional (α =.81), Involucración (α =.78) y Expresiva (α= .77) (Estrada-Aranda, 2014).  
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Un componente adicional que se relaciona con el éxito terapéutico son las llamadas prácticas basadas en la evidencia (Daset y Cracco 2013) hacen 

referencia “los resultados de todo esfuerzo investigativo cualitativo, cuantitativo o la combinación de ambos, que le provea al profesional de la 

psicología un base documentada, en la cual fundamentar su práctica en un momento determinado” (Sue y Sue, 2008, p. 16).  Lo que quiere decir que 

las practicas basadas en la evidencia son la integración de la mejor evidencia disponible, con la experticia clínica en el contexto de las 

características, la cultura y las preferencias del paciente, y se centran en la aplicación de técnicas psicoterapéuticas que son comprobable 

empíricamente y por consiguiente mitigar los efectos negativos que una intervención psicológica sin fundamento pueda generar en los pacientes 

(Stewart y Chambless 2007). 

La American Psychological Associaton (APA, 2005), señala que el propósito de las practicas basadas en la evidencia en psicología es el desarrollo 

de un ejercicio profesional efectivo; que se debe sustentar empíricamente  en todos los campos de acción como lo es evaluación, intervención, así 

como lo que refiere a la relación terapéutica, aprobado por  el Código de Ética de la propia asociación (APA, 2002)  

Babione (2010), propone que la Práctica psicológica Basada en la Evidencia, necesita de un acercamiento fundado y cuidadoso, respecto a la 

formación y competencias en Evidencia.  A su vez  Aarons, McDonald, Sheehan y Walrath-Greene  (2007), sostiene que es necesario contar con una 

disposición especial para emplear las practicas basadas en la evidencia, está la entiende como una Actitud que según estos autores es una 

“organización relativamente duradera de creencias en torno a un objeto o una situación, las cuales predisponen a reaccionar preferentemente de una 

manera determinada” (p 66) esta incluye cuatro dimensiones, Atractivo, Apertura,  Divergencia y Requerimiento (O’Donohue y Ferguson 2006). 

Al tomar como referencia lo anterior, un punto que aún no ha sido explorado, es cómo el  tipo intervención incide en el Estilo Personal del 

Terapeuta, toda vez que los terapeutas que intervienen desde una perspectiva de segunda o tercera generación podrían presentar un estilo terapéutico 

diferente dadas la características que tiene cada técnica de intervención. Es de resaltar que en la literatura e investigaciones previas no se ha definido 

un estilo personal del terapeuta de estos modelos, si no lo que se encuentra son habilidades concernientes a la aplicación de técnicas de dichas 

generaciones.       

Hayes (2004) ha diferenciado tres generaciones de terapia de conducta para referirse a un grupo específico de terapias. 

Primera generación 

Es de comprender que, el modelo conductual no se ha adentrado, hasta hace algunos años, en un análisis pormenorizado de las competencias clínicas 

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-42212013000200009#American_Psychological_Association_5
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-42212013000200009#American_Psychological_Association_3
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-42212013000200009#Babione
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al nivel llevado por otras tradiciones psicoterapéuticas, por lo cual se recurre previamente a realizar un análisis de las técnicas empleadas dentro de 

este modelo para describir un estilo personal terapéutico.  

Surgió a principios del siglo XX como oposición al enfoque psicoanalítico derivado de los postulados de Sigmund Freud, los cuales se basaban en 

constructos hipotéticos no verificables empíricamente y consideraban que los trastornos del comportamiento eran la expresión de la mala resolución 

de conflictos inconscientes (Agras y Berkowitz, 1996). Los  principales referentes de esta generación fueron  J. B. Watson considerado como el 

padre del conductismo,  y B. F. Skinner, creador del conductismo radical, quienes plantearon la necesidad de abordar los trastornos a partir de datos 

comprobables y contrastables. Esta generación realizó una aproximación al ámbito clínico y al análisis aplicado del comportamiento humano a partir 

de la ciencia de la conducta. De esta forma el cambio terapéutico se explicaba en términos de la relación entre estímulos y las consecuencias de 

estos, y los procedimientos clínicos se basaron  en el manejo directo de contingencias con objetivos clínicos claramente definidos. A este tipo de 

efectos de la terapia conductual se les denominó como cambios de “primer-orden” y se plantearon desde una aproximación monista (Wolpe y 

Lazarus 1977). 

Por su parte García (2007) define la terapia del comportamiento como el intento de utilizar sistemáticamente aquel cuerpo de conocimientos 

empíricos y teóricos que resultan de la aplicación del método experimental en psicología y en disciplinas íntimamente relacionadas con el fin de 

explicar la génesis y el mantenimiento de los patrones de conducta anormales y de aplicar dicho conocimiento al tratamiento o prevención de esas 

anormalidades por medio de estudios experimentales controlados de caso individual y haciendo uso de las leyes de la teoría del aprendizaje.   

En cuanto a las técnicas de modificación del comportamiento de esta generación, se pueden resumir en técnicas basadas en el condicionamiento 

clásico, técnicas basadas en el condicionamiento operante y técnicas basadas en las teorías del aprendizaje social. Entré las técnicas basadas en el 

condicionamiento clásico, se destaca la desensibilización sistemática, (Martin y Pear, 2008) que consiste en la presentación de los estímulos 

ansiógenos de forma gradual, y se finalice con estímulos o situaciones ansiógenas reales (Agras y Berkowitz, 1996).  Hoy en día la desensibilización 

es una técnica poco utilizada, ya que ha sido remplazada por la exposición in vivo, sin embargo el objetivo de contracondicionar el estímulo o 

situación aversiva es el mismo (Ardila, 2013). 

Por su parte, las técnicas de exposición, implosión e inundación fueron aplicadas por Méndez, Sánchez, y Moreno-Gil (2001) con el objetivo de 

reducir o eliminar las respuestas desadaptadas de ansiedad durante un período de tiempo prolongado en ausencia de consecuencias reales aversivas 

(Muñoz, Pozo, Redolar, Sansa y Vidal 2009). También desde el paradigma del condicionamiento clásico se incluye la terapia aversiva, que busca la 
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asociación de algunos estímulos presentes durante el comportamiento no deseado, con un estímulo aversivo preseleccionado para provocar su 

disminución (Muñoz et al., 2009).  

Por su parte, las técnicas basadas en el condicionamiento operante se resalta el reforzamiento diferenciado, la economía de fichas y el 

desvanecimiento, técnicas que consisten en  la aplicación de un refuerzo positivo o negativo de forma contingente para producir una disminución o 

aumento en la probabilidad que la conducta ocurra (Labrador y Crespo, 2008).  

Otras técnicas son el coste de respuesta y el tiempo fuera, en la cual consiste en aislar al sujeto de un entorno estimulante en caso de que se produzca 

la conducta problemática (Martin y Pear, 2008) no obstante ambas técnicas son aplicaciones del reforzamiento negativo. 

Finalmente las técnicas basadas en la teoría del aprendizaje social, son definidas como un intento directo y sistemático de enseñar estrategias y 

habilidades interpersonales con la intención de mejorar su competencia interpersonal individual en clases específicas de situaciones sociales se 

resalta como técnicas basadas en el aprendizaje social al  modelamiento, y el moldeamiento, (Caballo, Lega y Ellis 1997).  

Todas las técnicas  mencionadas buscan provocar cambios de primer orden en la conducta, y han  resultado eficaces para los problemas clínicos 

relacionados con el miedo, la ansiedad y las obsesiones principalmente, en cambio, las técnicas operantes han sido más efectivas en el tratamiento de 

problemas de retraso en el desarrollo y la intervención en contextos controlados (Mañas, 2007). No obstante, se ha señalado como limitación de 

estas técnicas  la dificultad para ofrecer un análisis experimental adecuado del lenguaje y la cognición, razón por la cual el enfoque neoconductista 

(con su psicología estímulo-organismo-respuesta) terminó dando paso a la Psicología Cognitiva (Pérez-Álvarez, 2001). 

Estilo terapéutico de la primera generación  

Dadas estas características se tiende a percibir un estilo terapéutico directivo, en el que poco intervienen aspectos personales del terapeuta puesto 

que es concebido como un experto rígido que mantiene un acercamiento leve con las emociones del paciente; el terapeuta se focaliza en la 

consecución de objetivos socialmente determinados, por lo que busca la eliminación de los síntomas de malestar, y se resaltan sus habilidades de 

observación y de análisis conductual para determinar los aspectos a modificar determinado en tiempo y espacio, al igual que conocimientos en los 

principios del aprendizaje (Mañas, 2007). 

Segunda generación   

Beck (1963) y Ellis (1955) consideraron que  la conducta es originada por el pensamiento y el procesamiento de la información, planteamiento que 
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derivó en la explicación del comportamiento a intervenir en términos de esquemas, estructuras y procesos de pensamiento distorsionados y 

disfuncionales, que son los generadores de las patologías.   

Las terapias de segunda generación pueden clasificarse como terapias de reestructuración cognitiva, terapias de habilidades de afrontamiento y 

terapias de solución de problemas (Becoña y Oblitas, 1997). Las más reconocidas y nombradas son las terapias basadas en la reestructuración 

cognitiva, que entrenan en la identificación y cuestionamiento de  pensamientos disfuncionales, considerando a los pensamientos como hipótesis en 

los que se generan diálogos para recoger datos que determinen si dichas hipótesis son correctas o útiles de modo que se generen pensamientos más 

apropiados y se reduzca o elimine el malestar (Clark y Hemsley, 1982). 

Entre estas se encuentra la terapia postulada por A. Beck, Terapia Cognitiva para la Depresión cuya premisa básica indica que la fuente principal del 

afecto y la conducta disfuncionales en los adultos reside en la distorsión atributiva, y no en la distorsión motivacional o de respuesta, plantea así una 

triada cognitiva negativa, que consiste en la adquisición de sesgos acerca de sí mismo, el mundo y el futuro que se tornan distorsionados, lo que 

marca el paso del análisis y modificación de aspectos del ambiente por un cambio directamente sobre los procesos cognitivos en terapia. La 

intervención se centra en la modificación de dos tipos de pensamientos: 1) reglas centrales en las que se base la persona para su actuar y, 2) los 

pensamientos automáticos, que reflejan la realidad para las personas (Beck y Freeman 1995).  

Dentro de estas también se resalta la Terapia Racional Emotiva Conductual Formulada en 1956 por Albert Ellis, quien se basa en el supuesto, que 

pensamientos y emociones son procesos iguales que dan paso a las creencias, de tipo: tengo que, tú debes y  las condiciones en las que vivo deben; a 

su vez planteó que la forma funcional de pensar y evaluar es el “pensamiento racional” que es contrario al “pensamiento irracional” que está 

directamente relacionado con un patrón de comportamientos poco adaptativos y prácticos. Parte de su intervención está focalizada en el denominado 

ABC (antecedentes, conductas y consecuencias) (Dryden y Ellis, 1988).  

Ambas posturas tienen en común que se centran en corregir y modificar las creencias y los pensamientos disfuncionales (Caballo, Lega y Ellis, 

1997) y en consecuencia, tanto la variable de análisis como los objetivos de las técnicas de segunda generación se centran primordialmente en la 

modificación o eliminación de los  pensamientos o emociones que generan malestar.  

Otra terapia de segunda generación fue la planteada por Meichenbaum (1969) conocida como terapia de Autoinstrucciones, que se centra en el 

entrenamiento en resolución de problemas a partir de estrategias cognitivas específicas para la consecución de metas. En términos procedimentales, 



Resumen analítico de investigación 

Documento creado por el Centro de Investigaciones y la Coordinación de Trabajos de Grado– Facultad de Psicología, Última actualización Agosto de 2013. 

28 

la terapia busca reentrenar las autoinstrucciones disfuncionales que generan malestar y remplazar así el estilo inadecuado de sus diálogos internos, 

mientras que se pone en contacto a la persona con las conductas  específicas para la solución de problemas por medio de un entrenamiento verbal 

encubierto (Meichenbaum, 1969). 

Finalmente el Entrenamiento en Habilidades Cognitivas e Interpersonales para la resolución de problemas (EHCI), entre sus referentes se encuentra 

García Pérez y Magaz Lago (1998),  esta intervención se enfoca en la creación de repertorios para resolver e identificar  problemas desde el dialogo, 

estos problemas están comprendidos como incidentes surgidos entre las personas afectando, el vínculo en las relaciones cotidianas, que anteceden  

las respuestas cognitivas desadaptativas que impiden tener una perspectiva global de la realidad. Se fundamenta en dos sistemas de procesamiento 

de la información. El primero es un sistema experiencial, que atribuye la verificación sensorial de un evento y procesar de forma inmediata para 

llevar a la acción, en este sistema no se realiza una reevaluación del evento, sino que tiende a comportarse de forma instintiva; a su vez se encuentra 

un segundo sistema denominado racional, este se diferencia en procesar la información de forma secuencial, guiado al análisis de la información 

para actuar. Dentro de esta intervención se busca la activación de estos dos sistemas y así generar un engranaje que permita responder de una forma 

efectiva ante los problemas (D'Zurilla y Maydeu-Olivares, 1995). Esta técnica se focalizó para separación, divorcio, muerte de un ser querido, 

intento de suicidio, pérdida de trabajo (Dugas y Robichaud, 2007). 

Por su parte, estas terapias han mostrado ser eficaces, se han publicado entre enero de 2003 y julio de 2016 más de 2469 estudios de caso 

controlados, con pacientes adultos entre los 18 y 65 años, con diagnóstico de trastorno mental realizado mediante entrevistas diagnosticas 

estructuradas con criterios DSM-IV-R,  grupos poblacionales superiores a 45 personas, para los fines de cada investigación se tuvieron en cuenta 

criterios específicos, el eje central de estas investigaciones es la efectividad de terapias cognitivo conductuales (TCC) (Fullana, Fernández, Bulbena 

y Toro 2012) se menciona una investigación con una muestra ochenta pacientes, de edades comprendidas entre 85 y 93 diagnosticados con 

depresión, se formaron dos grupos de n=40, uno control y otro grupo tratamiento TCC, en el que se aplicó la terapia cognitiva para la depresión de 

Beck, el análisis de las diferencias entre las puntuaciones, mostraron diferencias significativas para la variable depresión (Wilcoxon z = 2.11; p = 

.048), ansiedad (z = 2.21; p = .034) y estrés (z = 1.05; p = .034), mientras que el grupo control, no se observó la existencia de cambio significativo ni 

para la depresión (z = .816; n.s.), ni tampoco para la ansiedad (z = 1.41; n.s.) y estrés (z = 1.84; n.s.) lo que les permitió comprobar la efectividad del 

tratamiento (Sales,  Pardo, Atiénzar, Mayordomo, Satorres-Pons y Meléndez,  2015) 
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Así se añaden diferentes investigaciones que buscan comparar el efecto de la intervención TCC en comparación con otros tratamientos como: 

farmacológico, tratamiento combinado, placebo farmacológico, placebo psicológico, otro tratamiento psicológicos, lista de espera, puntuando 

siempre como más efectivas las TCC (Fullana et al., 2012). 

Estilo terapéutico de la segunda generación   

Por tanto se resaltan sus principales ventajas como su estructura  sistematizada de actuación, que implica  la descripción, explicación y predicción 

del cambio, dando origen a metas concretas y ofrecer repertorio de técnicas basados en evidencia lo que no se pude asegurar el éxito terapéutico, 

pero lo hace más probable ya que el procedimiento está validado científicamente. La TCC se ha aplicado en la mayoría de los trastornos mentales, lo 

que propicia una mejor relación coste/efectividad, puesto que se evidencia su efecto a largo plazo (Caro, 2011) 

Desde estas referencias y las específicas para el tratamiento de algunos trastornos se podría mencionar habilidades que en esta generación se han 

potenciado, como lo es la escucha activa que facilita que los clientes comenten sus problemas e información relevante, está habilidad se relaciona 

con las descrita por Fernández, et al. (2003)  en la función de atención y evidencia tres componentes, una la habilidades de acción verbal, que 

comprende el saber generar preguntar, para debatir aquellos pensamientos que se consideren distoricionados, dos la  habilidad del conocimiento 

sobre el modelo específico, y tres la habilidad de clasificar para denotar creencias (Keijsers, Schaap  y Hoodgduin 2000) 

Según autores como Ruiz y Villalobos (1994) en las técnicas de intervención se usa un estilo directivo, definido por el grado en que se dan 

instrucciones, se proporciona información y retroalimentación, se hacen preguntas para obtener información, se ofrece ayuda específica, se 

estructuran y delimitan tareas, se anima a realizarlas, se desafían las ideas del paciente, por supuesto, algunas de estas habilidades no son exclusivas 

de la TCC, pero su ejercicio competente no es en absoluto ajeno a ellas, lo que se vincula con la función operativa en que se denota el cumplimiento 

del proceso terapéutico basado en los principios éticos (Urzúa, Arbach, Lourido, y Mas, 2010). 

Entre sus críticas se encuentra la concepción que se tiene de la personas, se tiende a pensar que al ser una intervención estructurada deja de lado el 

componente humano y opta por una dimensión mecanicista pensamiento-conducta (Garay y Keegan, 2016) otros autores como Cortes, (2017) 

resaltan que se deja de lado la historia de desarrollo de la persona y solo se centra en los pensamientos actuales, a su vez es señalada la postura del 

terapeuta por ser directiva establecer un trato sistemático y alejado del componente humanista. Entre otras críticas está la de Caballo, et al., (1997),  

que sostiene que esta postura tiene un margen dualista, y hace uso de técnicas centradas en el cambio por contingencias o de primer-orden sin 
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embargo enfatizan en la modificación de la cognición para provocar cambios en la conducta observable. 

En resumen Gaudiano, (2008) añade que  los  terapeuta de segunda generación tiende a focalizar un rol directivo y explicativo, se resalta una 

escucha activa, que le permite dar cuenta del discurso del paciente los datos reveladores de su malestar, que desde esta postura el paciente no ha 

logrado identificar, dando por hecho que el paciente no tiene una visión clara de su realidad, porque su atención está en hechos que no explican su 

malestar. El terapeuta se sitúa en una posición diferente en relación con el paciente como experto y con mayor conocimiento quien busca ser una 

guía en el paciente, por lo tanto, poco habla de sus sentimientos o experiencias. Comparte similitud con los terapeutas de primera generación, 

concibe la alianza terapéutica como un foco del proceso de cambio en el que expone sus habilidades de empatía, atención activa y resolución de 

problemas, para permitir poner en disposición al paciente y así exponer contenidos personales, en ocasiones se tiende a etiquetar al paciente con un 

diagnóstico y generalizar con la consecución de cambios socialmente aceptados (McClafferty, 2012). 

Tercera generación 

Su auge ocurre a partir de la entrada del nuevo siglo. Según de Hayes (2004) esta generación se conoce como contextualismo funcional, está 

enfocada en los principios del aprendizaje, la función moduladora que tiene el lenguaje y el contexto, para entender a las personas. Su objetivo por 

tanto, no es eliminar los síntomas, sino buscar la construcción de repertorios amplios, flexibles y efectivos, para la reorientación de la vida de la 

persona en consonancia con sus valores y generar cambios significativos y permanentes. 

Dentro de esta generación se aleja el uso exclusivo de primer-orden, para usar estrategias experimentales y menos directivas de la primera y así se 

amplía el espectro de trabajo de cambio por un componente flexible. Dentro de estas terapias no se busca propiamente la eliminación, supresión o 

cambios de los pensamientos o emociones (eventos privados) sino, centrada  en alterar de la función psicológica del evento privado y la naturaleza 

del contexto en el que se encuentra una persona (Páez-Blarrina, Gutiérrez-Martínez, Valdivia-Salas, y Luciano, 2006) Las técnicas de intervención 

están basadas en lo experiencial, en el sentir y vivir el aquí y el ahora de forma más didáctica y hacer uso de como, historias, paradojas y metáforas 

(Pérez-Álvarez, 2001).  

El grupo de terapias que conforman la tercera generación de terapias de conducta son 

las siguientes: 
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Terapia de Aceptación y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy o ACT), Su principal representante es S. Hayes, quien se centra en 

una problemática denominada “evitación experiencial” caracterizado por un repertorio de respuestas que las personas emiten con la función de 

escapar o evitar los eventos privados, (Luciano y Valdivia, 2006).  Páez-Blarrina et al., (2006) plantean que esta terapia centra sus raíces en la teoría 

de los marcos relacionales, desde esta postura, las personas buscan el control de las experiencias internas (eventos privados) responsables del 

malestar.  

El objetivo general de esta terapia es aumentar la flexibilidad psicológica, que potencia la capacidad de experimentar conscientemente el presente y 

comportarse de la forma que conlleven a los propios objetivos de la persona (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, y Stroshal, 1996).  Se ha aplicado a 

problemáticas como: ansiedad, dolor crónico, trastornos obsesivos compulsivos, fobia social, depresión, estrés laboral, esclerosis múltiple, diabetes, 

en tricotilomanía, en casos de burnout, en violencia de pareja, la mejora del rendimiento ajedrecístico o de actividades deportivas (García, Luciano, 

Hernández y Zaldívar, 2004). 

Terapia Psicoterapia Analítica Funcional (Functional Analytic Psychotherapy o FAP), ha estado enfocado a problemas del repertorio interpersonal 

inadecuado de relación del individuo, lo que quiere decir que la persona emite en sesión comportamientos problemáticos funcionalmente 

equivalentes a los comportamientos observados en su vida cotidiana se denominan CCR1 y busca reforzar las conductas que mejoran las 

interacciones CCR2 de la persona en otro espacio fuera del consultorio, su objetivo es el desarrollo de habilidades para el análisis funcional entre sus 

conductas y otros factores (Kohlenberg, Tsai, Ferro, Valero, Fernández, y Virués-Ortega 2004). Sus principales representante son R. J. Kohlenberg 

y M. Tsai, quienes plantean que la relación terapéutica está en el núcleo del proceso de cambio de aquellas CCR1, se hace uso del método de 

ensayos in-vivo para generar una adaptación en otros espacios fuera del consultorio. PAF se ha utilizado para el manejo del trastorno de pánico sin 

agorafobia, la depresión, los trastornos narcisista e histriónico de la personalidad, el trastorno obsesivo compulsivo y en el tratamiento del dolor 

crónico (Ferro, 2008). 

Otra terapia dentro de esta generación es la Terapia de Conducta Dialéctica (Dialectical Behavior Therapy o DBT), es una intervención planteado 

por Marsha Linehan, se basa en  el modelo etiológico biosocial que comprende una predisposición biológica a la vulnerabilidad emocional, sumado 

a un ambiente o contexto invalidante, que se ven inmersos en la desregulación emocional, síntomas característicos del trastorno límite de la 

personalidad, trastorno de identidad, impulsividad e ideaciones suicidas o autolesiones; Esta intervención consiste en un paquete que incluye 

psicoterapia individual, entrenamiento en habilidades, atención telefónica de las crisis y reuniones periódicas (Linehan, Heard y Armstrong, 1993). 
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Parte de la filosofía una vida que merezca la pena vivir, dentro de esta intervención se utiliza estrategias como exposición, moldeamiento, 

aprendizaje por modelos, rol playing, instrucciones y autoinstrucciones, refuerzos y feedback, basados en la validación emocional. Su objetivo es 

ayudar a la regulación emocional empleando estrategias conductuales, funcionales y adaptadas en los momentos en que se experimenta emociones 

muy intensas; esta intervención  oscila en dos años de duración, finalizando cuando la persona es capaz de emplear las estrategias de habilidades 

enseñadas (Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo, y Linehan, 2006).  

También se cuenta con la terapia Integrativa de Pareja (Integrative Behavioral Couples Therapy o IBCT) sus principales representantes son 

Christensen y Jacobson, quienes hacen hincapié en que las personas acepten patrones de comportamiento considerados como inadmisibles en sus 

parejas; implementa la estrategia de aceptación, el objetivo es que la pareja conciban sus diferencias en una forma constructiva, las personas 

aprecian esas diferencias y las convierten en fortalezas, desarrollando una relación más cercana e íntima. Para llegar a esta aceptación se 

implementan dos procesos, uno el proceso empático que busca conjugar  dolor sin acusación de la aceptación, que da paso a una visión vulnerable 

de la persona; el segundo proceso es la separación unificada, esta busca la descripción del contexto que se relación con el problema de la pareja 

(Mañas, 2007). Aparte del trabajo en aceptación, se potencia la tolerancia, y se continúa con estrategias de intercambio conductual y entrenamiento 

en habilidades de comunicación y resolución de problemas. El objetivo de esta intervención no es mejorar la comunicación per se sino facilitar el 

trabajo en aceptación, ya que se una vez aceptadas las diferencias cambia el estilo comunicativo (Jacobson y Christensen, 2000).  

A su vez se encuentra la terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive Therapy o MBCT), ha estado abordada 

principalmente para la depresión mayor y el dolor crónico, se fundamenta en que la recaída depresiva se encuentra asociada a modos de sentirse, los 

cuales pueden generar un episodio depresivo (Kuyken, Watkins, Holden, White, Taylor, Byford, Evans, Radford, Teasdale y Dalgleish, 2010). 

Consiste en una intervención de ocho semanas, se centra en la meditación, el escaneo corporal, entrenamiento en respiración y técnicas tradicionales 

de la terapia cognitiva como la psicoeducación, el objetivo es mantener distancia con los pensamientos y a los sentimientos generadores de la 

depresión y responder de manera distinta frente a los cambios en el ánimo (Crane, Barnhofer, Duggan, Hepburn, Fennell y Williams, 2008).  

Terapias de activación conductual (AB) propuesta por (Jacobson, Dobson, Truax, Addis, Koerner, Gollan, Gortner y Prince, 1996) es una terapia 

ideográfica estructurada y de corta duración que busca activar o incrementar conductas que posibiliten contingencias ambientales relevantes para la 

persona, de acuerdo con sus intereses y valores personales (Martell, Addis, y Jacobson, 2001). Existen dos grandes propuestas de activación 

conductual, la primera de ellas es la de Jacobson, et al., (1996) cuyo objetivo es incrementar la conciencia de los comportamientos evitativos 
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mediante el monitoreo de actividades y el aprendizaje de un modelo analítico funcional para comprender la propia conducta. En Segundo lugar está 

el Tratamiento de Activación Conductual Breve para Depresión (TACBD) de Lejuez, Hopko, LePage, Hopko y McNeil (2001) su principal interés 

es incrementar el valor de las actividades opuestas al comportamiento depresivo, basándose en los principios de la ley de igualación para así reducir 

la conducta depresiva. Dentro de los estudios aplicados con esta intervención, se destacan los de desmantelamiento de los componentes de la 

Terapia Cognitivo Conductual para la depresión y los estudios dirigidos de comprobación de la efectividad de la activación conductual aplicados a 

personas con depresión en diferentes contextos (Dimidjian, Hollon, Dobson, Schmaling, Kohlenberg, Addis, Gallop, McGlinchey, Markley, Gollan, 

Atkins, Dunner y Jacobson, 2006).   

Con la excepción de la activación conductual desarrollada en la década del 60, las otras intervenciones  denominadas de tercera generación fueron 

creadas a principios de la década de los 90 en los Estados Unidos, bajo el apoyo de la Society for Clinical Psychology, División 12 de la Asociación 

Americana de Psicología (APA) que promueve la expansión y supervivencia de las psicoterapias basadas en la evidencia (Neno, 2005). 

Estilo terapéutico de la tercera generación 

Es así como estos nuevos modelos terapéuticos no se centran en la eliminación, cambio o alteración de los eventos privados, en lugar de esto, se 

focalizan en la alteración de la función psicológica del evento a través de la alteración de los contextos verbales en los cuales los eventos privados 

resultan problemáticos, mientras que el modelo TCC basa sus técnicas principalmente en la relación existente entre pensamiento, emoción y 

conducta, en base a una estrategia de cambio o modificación en la persona (Barraca, 2009). 

Como tal no se ha definido un estilo personal terapeuta desde la postura conductual de tercera generación, sin embargo se hace hincapié en el rol del 

terapeuta en estudios como el de Kohlenberg, et al., (2004), quienes observaron que una parte de sus pacientes mejoraban de manera mucho más 

positiva que otros, dado que habían creado una relación terapéutica más estrecha, en lo que se denota que desde la postura de las terapias de tercera 

generación especialmente para PAF la relación terapéutica es crucial, se concibe como el centro del proceso de cambio. Es desde esta relación que el 

terapeuta actúa como agente de cambio y procura influir en la generalización funcional del paciente para provocar cambios positivos en su vida 

cotidiana. Así pues, el rol del terapeuta de tercera generación intenta mantener una relación estrecha, con el fin de mantener la capacidad para 

expresar con naturalidad, sin deliberar sobre todo lo que se dice incentivando en el terapeuta la habilidad de realizar autorrevelación, de sus 

emociones o experiencias, y crear un clima de confianza, para intentar evocar sentimientos en el paciente, lo que marca una distancia de la postura 

de único conocedor, que se pude coincidir con otros modelos o técnicas (Ferro, Valero y López 2009). Se suma a esto como habilidad la 
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autenticidad, para reconocer al terapeuta como una persona con conocimiento en un área específica,  pero en igualdad de condiciones con el 

consultante (Karmo,  Beutler yHarwood, 2002).    

Desde una visión DBT los terapeutas tiende a mostrar una especial aceptación incondicional hacia la forma de ser del paciente mostrando validación 

para generar una mayor adherencia al tratamiento, se parte del principio de originalidad de cada terapeuta y se asume una postura directiva según la 

situación (Lynch et al., 2006). De igual forma el terapeuta DBT parte desde la neutralidad lo que le permite aceptar todos los hechos tal como 

suceden y así evitar juicios de valor para el cambio funcional dentro del contexto (Gagliesi, 2007) la aceptación involucra algunos niveles en el más 

alto, el terapeuta acepta al cliente como es, sin imponer condiciones, mientras que en el más bajo evalúa las conductas del cliente, expresa disgusto o 

desaprobación o expresa aprobación de un modo dialectico, lo que se busca es hacer reflexionar al paciente sobre los pros y contras y consecuencias 

personales y sociales de las conductas. (Goldstein, Axelson, Birmaher y Brent, 2007). El terapeuta ACT muestra un estilo abierto, y parte de una 

postura de creatividad y flexibilidad, permitir movilizar al paciente desde una visión experiencial que contacta con reforzadores naturales, que señala 

a cada paciente como una unidad permitiéndole explorar lo que es valioso para cada paciente desde su particularidad y no de la visión global de la 

sociedad (Luciano y Valdivia, 2006). 

Se pude decir, basados en Luciano y Valdivia (2006), que se espera que los terapeutas de tercera generación desarrollan una  creatividad, 

espontaneidad y flexibilidad, para generar un repertorio experiencial de aprendizajes significativos según el contextos para lo cual es importante el 

manejo de casos desde la relacionado con el ser del terapeuta, que incluye su propia historia de aprendizaje, con el fin de permitirle al paciente 

explorar nuevas alternativas, parte de la aceptación y la formación de una vida que valga la pena ser vida.  Es de resaltar que no se han desarrollado 

estudios empíricos que compraren los estilos terapéuticos entre cada generación de terapeuta pues, las investigaciones empíricas se han centrado la 

validación de efectividad de las terapias, en la complementación de algunas y en el estudio de desmantelamiento de componentes, el ejemplo más 

cercano  de comparación es la investigación realizada por Jacobson, et al., (1996) que buscaba establecer la efectividad en el cambio de 

comportamientos depresivos; para lo cual generó tres grupos de aplicaciones independientes, en un grupo se aplicó terapia cognitiva conductual, 

otro grupo solo el componente cognitivo y otro grupo la terapia de activación conductual, se encontró que la combinación de componentes de la 

terapia cognitiva no producía cambios superiores al de los componentes aislados, y  la terapia de activación conductual generaba de igual forma una 

notable mejoría en comparación con el elemento cognitivo.  

Entre otras investigaciones como la de Callaghan, Summers y Weidman (2003), presentan un estudio de efectividad de la terapia PAF en un estudio 
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de caso único con 8 pacientes con personalidad histriónico y narcisista, aplicando sus componentes en 22 sesiones observaron cambios positivos 

producidos en el paciente estadísticamente significativo χ2(1, N = 46) = 20.6, p < .000, durante la terapia fueron infrecuentes en las sesiones 

codificadas, el número de problemas reportados fuera de sesión disminuye a partir de la sesión 8 un 7% de los clientes, que ya no se presentaron en 

la sesión 22,del mismo modo, la tasa de mejoras externas aumenta con el tiempo por no ocurrir en absoluto en sesión 9 a 13% de comportamientos 

del cliente, en la que el eje central estuvo mediada por la relación terapéutica y la cercanía entre el terapeuta y los participantes, relacionada con la 

función expresiva; a su vez se desarrollado estudios de efectividad para la terapia ACT en pacientes con dolor crónico como la realidad por 

McCracken y Velleman (2010), con una muestra de 114 pacientes con dolor crónico dividido en dos grupos uno al que se aplicó ACT y en 

comparación con métodos tradicionales de afrontamiento del dolor, el 64.6% de los participantes eran mujeres y el 32.8% de la muestra tenían 

fibromialgia, el grupo al que se aplicó ACT mostro cabios estadísticos χ2(1, N = 56) = 18.6, p < .000, d en la flexibilidad psicológica. Se observando 

que esta puede reducir el dolor crónico en los pacientes, movilizando procesos de flexibilidad psicológica que interactúan significativamente con las 

sensaciones de dolor, las emociones, los pensamientos y las actividades de la vida cotidiana dándole al paciente algún grado de independencia frente 

al dolor y la movilización de consecución de cosas importantes en su vida. Por lo que se supone que aún se continúa en proceso de desarrollo y 

comprobación de efectividad de estas intervenciones y su desarrollo en el fortalecimiento de habilidades y establecimiento de un perfil terapéutico 

especifico. 

Método 

Participantes 

La muestra fue conformada por 527 psicólogos clínicos, se excluyeron 39 participantes con enfoque diferente (Sistémico, Psicoanalítico, 

Ecléctico, Humanista, Gestalt), 16 que se identifican por aplicar terapias de primera generación, uno que respondió no aceptaba participar de la 

encuesta y 24 que tenían experiencia de menos de 1 año. Se accedió a esta muestra por medio virtuales, redes sociales (Facebook, Twitter e 

Instagram) y grupos de profesionales en psicológica de diferentes países, no se ofreció, ni se dio ningún tipo de compensación por su participación, 

esta fue de forma voluntaria. La muestra total quedo conformada por 447 psicólogos clínicos hispanohablantes, 13.2 % (59) de Argentina, 8.3% (37) 

de Bolivia, 7,8% (35) de Chile, 20,1% (90) de Colombia,  1,8% (8) de Republica Dominicana,  4,9% (22) de Ecuador, 15% (67) de España, 1,6 % 

(7) de Guatemala, 16,8 % (75) de México, 1,1% (5) de Panamá, 2,5% (11) de Paraguay, 4,3% (19) de Perú, y 2,7% (12) de Venezuela.  En cuanto al 

sexo, 174 (33%) son hombres y 273 (67%) mujeres. Las edades variaron entre los 24 y 50 años con una media de 31,1 años (DE = 6,8), los años de 
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experiencia clínica en unidad de servicio privada o público fluctuaron entre 7 a 16 años con una media de 9,2 años (DT=3,9). Se identificaron 235 

participantes como terapeutas que usan intervenciones de segunda generación y 212 que aplican intervenciones de tercera generación.  

Diseño 

              Esta investigación correspondió a un estudio no experimental o expost-facto transeccional, de carácter descriptivo y comparativo 

(Hernández-Sampieri, Fernández-Collado, y Baptista-Lucio, 2010) en la que “no se manipulan variables o resulta imposible aleatorizar a los 

sujetos” Kerlinger (1979, p.116). Los datos se recolectaron en un solo momento, para describir datos sobre cada una de las categorías, 

conceptos, variables, contextos y reportan los datos que se obtienen  

Instrumentos  

Estilo Personal del Terapeuta EPT: Es un inventario diseñado por Fernández-Álvarez et al., (2003) cuenta con una versión en español, 

inglés y portugués, para efectos de esta investigación se aplicó la versión en español, con la previa autorización del autor. Este inventario es 

autoadministrado que propone evaluar la forma en que el terapeuta lleva su trabajo. Está compuesto por 36 ítems que son presentados como 

afirmaciones a las que cada profesional  responder en una escala tipo Likert que va desde 1 (totalmente en desacuerdo), hasta 7 (totalmente de 

acuerdo). La puntuación total se da por la sumatoria los ítems de cada función. Las funciones que componen el EPT son: 

1. Función instruccional: entendida como los ajustes o convenios para la prestación del servicio que puede variar entre un rasgo de flexibilidad 

y rigidez del terapeuta (ítems 5, 16, 19, 35).   

2. Función expresiva: asociada con aspectos centrales de la empatía, formas de comunicación que permiten el intercambio emocional entre el 

terapeuta con el paciente, y puede variar entre una característica de distancia y proximidad emocional, (ítems 8, 12, 24). 

3. Función de involucración: que alude a las conductas directas o indirectas en que el terapeuta se compromete en su trabajo, y puede variar 

entre un bajo y alto nivel de involucración  (4, 13, 21, 26). 

4. Función atencional: que hace referencias a las habilidades receptivas y atencionales frente a lo que expresa el paciente y la capacidad de 

extraer lo importante para generar un avance en los procesos a intervenir, y puede variar entre una característica de apertura y de 

focalización de la atención, (ítems 1, 18, 33, 36). 



Resumen analítico de investigación 

Documento creado por el Centro de Investigaciones y la Coordinación de Trabajos de Grado– Facultad de Psicología, Última actualización Agosto de 2013. 

37 

5. Función operativa: que es el grado de influencia o directividad con que trabaja el terapeuta en la implementación de intervenciones 

manualizadas o intervenciones más espontáneas, que varía entre la espontaneidad y sujeto a pruebas (ítems correspondientes son 7, 10, 20). 

La Escala de Actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia EBPAS: Realizada por Aarons (2004), cuenta con una versión en español, inglés, 

portugués y francés, para esta investigación se aplicó la versión en español con la previa autorización del autor. Es un cuestionario autoadministrado, 

tipo likert de 15 items que  mide las actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia de los terapeutas. Los ítems se agrupan en cuatro sub-

dimensiones:  

1. Atractivo: Grado en que atrae intuitivamente al psicólogo clínico (ítems 13, 14 y 15). 

2. Requerimiento: Probabilidad de que la pruebas basadas en la evidencia sea adoptada una vez que su uso ha sido requerido por la institución, 

(ítems 9, 10, 11 y 12). 

3. Apertura: grado de apertura hacia la innovación en la práctica clínica (ítems 1, 4, 5 y 7). 

4.  Divergencia: grado de divergencia percibida entre las intervenciones desarrolladas académicamente o basadas en la evidencia, y la práctica 

actual del psicólogo clínico (ítems 2, 3, 6 y 8).  

Encuesta de datos sociodemográficos y terapéuticos Está diseñada para recoger información general de los participantes tales como sexo, 

edad, lugar de residencia, información referente a su formación académica y técnicas de intervención en una lista de técnicas cognitivo-conductual 

que usa, el tipo de generación que considera que pertenecen sus intervenciones.   

Procedimiento 

La metodología utilizada  corresponde con un estudio no experimental transeccional de carácter descriptivo y comparativo y se realizó en tres fases: 

Fase I Adaptación de los instrumentos. Como fase previa, se obtuvo la autorización para la utilización de la escala por parte de los 

autores, Seguidamente se realizó el consentimiento informado y la creación del Cuestionario de datos sociodemográficos y terapéuticos, en el que se 

recoge la información del enfoque, las terapias de primera y segunda generación que aplica y la correspondencia entre ambos elementos, como 

criterio de conformación de los grupos.  

Fase II Evaluación. Una vez obtenidos los permisos éticos e institucionales para poner en marcha la investigación, se publicito la encuesta 

a través de medios virtuales y redes sociales (Facebook, Twitter e Instagram),  a su vez se escribió a diferentes grupos virtuales de psicólogos a 

quienes se expusieron los objetivos y aquellos que aceptaron se dio pasó a su distribución y verificación de los criterios de inclusión y exclusión. Se 

aclaró que el cuestionario era anónimo y que los datos serian conocidos solo por el investigador y el director, para resguardar de ese modo la 

privacidad de la información.  Pasado un mes de su publicación, se creó una base de datos,  se calcularon las puntuaciones totales de cada escala y 

sub-dimensiones administrada, se excluyeron a los participantes que no cumplían con los criterios o que no habían aceptado hacer parte de la 

investigación. Se clasificó a los grupos con los datos sociodemográficos, información académica sumada al promedio de dominio en determinadas 

terapias y se procedió al análisis de datos mediante el software SPSS versión 24 de 2016 y G power. 
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Fase III Análisis estadísticos. Para los análisis estadísticos, se evaluó la confiabilidad de las escalas utilizadas por medio de consistencia 

interna y siguiere el criterio de George y Mallery (2003) para la valoración de los coeficientes alfa de Cronbach. Seguido a esto llevó a cabo un 

análisis estadístico descriptivo para comparar medias, medianas y frecuencias de los instrumentos. Posteriormente para estudiar las diferencias entre 

medias se utilizaron los test estadísticos paramétricos y no paramétricos exigidos por las condiciones de aplicación y se calculó el tamaño del efecto 

(d), de acuerdo con los criterios de Cohen (1988).   

Consideraciones éticas 

La encuesta fue aplicada a profesionales en psicología clínica con un año de experiencia en adelante, mayores de 18 años, se distribuyó a 

través de medios virtuales y redes sociales. Antes de responder a la encuesta, los participantes dieron su consentimiento informado en la plataforma 

www.googleforms.com. En el que se plasmó el interés de la investigación, en qué consiste y el fin de la encuesta, las condiciones de la 

participación. De igual forma, se aclara que dicha participación es voluntaria y anónima, así como que los resultados solo fueron utilizados 

estrictamente para fines académicos.  

Esta investigación estuvo focalizada en los principio de la Ley que reglamenta el ejercicio de la profesión de Psicología, se dicta el Código 

Deontológico y Bioético y otras disposiciones N° 1090, 2006, que señala que es de vital importancia cuidar y no lastimar al participante, 

independientemente de que su participación sea voluntaria, ya que las investigaciones pueden llegar a afectar fuertemente aspectos de la 

personalidad u ocasionar un daño psicológico en el participante. El principio de respeto a la dignidad humana, por su parte, alude el derecho del 

participante a decidir voluntariamente su participación y el principio de justicia, el cual es un derecho obligatorio a un trato justo y equitativo a todos 

los participantes; al igual que el derecho a la privacidad, como se mencionó anteriormente en el consentimiento informado.  

 

Resultados 

 

Inicialmente se evaluó la confiabilidad de las escalas utilizadas por medio de consistencia interna y al tomar en cuenta  el criterio de George 

y Mallery (2003), para la valoración de los coeficientes alfa de Cronbach. El cuestionario del Estilo Personal del Terapeuta cuenta con una buena 

consistencia en las subescalas Instruccional, (α=0,864), Atención (α=0,877) y Operativa (α= 0,885), excelente consistencia en la dimensión 

Expresiva (α = 0,911) y aceptable en la dimensión Involucración (α=0,752). En la Escala de Actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia 

EBPAS se observa un alfa de Cronbach adecuado para realizar las inferencias (α=0.816), y consistencia interna aceptable en las escalas Atractivo 

(α=0,782), Apertura (α=0,765), y Divergencia (α=0,766), así como excelente consistencia en la escala Requerimiento (α=0,905). 

Al tomar en cuenta que las puntuaciones de las escalas y sus dimensiones no presentaron distribución normal (K-S= [0,062; 0,182]; p<α) se 

realizaron comparaciones entre los grupos mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, la cual arrojó diferencias significativas en todas 
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las dimensiones del EPT (U= [2776; 6005,5]; p< α), mientras que en la escala EPBAS estas diferencias se pudieron apreciar solo en las dimensiones 

Requerimiento (U=21693,5 ; p=0,000) y Divergencia (U=18832,5 ; p=0,000).  

 
Resultado de las comparaciones del EPT y EBPAS con la prueba U de Mann Whitney 

 Dimensión U de Mann-Whitney Z Sig. 

 

 

EPT 

Atencional 3041,5 -16,048 ,000 

Expresivo  2776,0 -16,236 ,000 

Instruccional  3652,5 -15,596 ,000 

Involucración  6005,5 -13,873 ,000 

Operativa  3887,5 -15,423 ,000 

     

 

 

EBPAS 

Atractivo  23834,5 -,805 ,421 

Requerimiento  21693,5 -2,393 ,017 

Apertura  23976,0 -,690 ,490 

Divergencia  18832,5 -4,487 ,000 

Total  20640,0 -3,134 ,290 

                                                              Fuente: elaboración propia  

 

               Posterior a esto se calculó la magnitud del efecto (d) para cada comparación por medio de la fórmula de transformación para la prueba U 

de Mann Whitney  ( , y se clasificaron de acuerdo con los criterios de Cohen (1988) para la comparación de valores medios entre las funciones 

del EPT y del EBPAS. El tamaño del efecto es grande para las funciones Atencional (d = 0,859), Expresivo (d = 0,868)  y Operativa (d = 0,829), y 

efecto moderado en las dimensiones Instruccional (d = 0,783) e Involucración (d = 0,756) del  Estilo personal del Terapeuta (EPT). Adicionalmente 

se obtuvieron medias y rangos significativamente mayores en el grupo de segunda generación en las dimensiones Atencional e Instruccional, 

mientras que en las funciones Expresivo, Involucración y Operativa las puntuaciones fueron significativamente más altas para el grupo de Tercera 

Generación.  

              Los tamaños de efecto en la escala EBPAS resultaron ser desde inapreciables hasta pequeños en su mayoría (Cohen, 1988), con valores que 

oscilan para toda las dimensiones entre 0,032 y 0,148. 

Diferencias de medias en las funciones del EPT y el EBPA 
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  Escala  Dimensión Generación  Rango promedio  Mediana  Media  DE D 

  

 

EPT 

  

  

  

  

  

  

  

 

Atencional* Segunda generación 317,06 5,500 5,096 1,160 0,859 

Tercera Generación 120,85 2,333 2,592 0,849   

Expresivo* Segunda generación 129,81 2,444 2,834 0,815 0,868 

Tercera Generación 328,41 5,555 5,412 1,140   

Instruccional* Segunda generación 314,46 5,500 5,113 1,040 0,783 

Tercera Generación 123,73 2,875 2,982 0,768   

Involucración* Segunda generación 143,56 3,000 3,153 0,884 0,756 

Tercera Generación 313,17 5,000 4,893 1,067   

Operativa* Segunda generación 134,54 2,571 5,134 1,101 0,829 

Tercera Generación 323,16 5,428 2,846 0,941   

  

EBPAS 

  

  

 

Atractivo Segunda generación 228,58 10,000 9,600 1,610 0,038 

Tercera Generación 218,92 10,000 9,480 1,607   

Requerimiento* Segunda generación 237,69 12,000 12,530 3,127 0,113 

Tercera Generación 208,83 12,000 12,000 2,758   

Apertura Segunda generación 227,97 13,000 12,310 2,863 0,032 

Tercera Generación 219,59 12,000 12,410 2,257   

Divergencia* Segunda generación 249,86 10,00 10,260 2,557 0,112 

Tercera Generación 195,33 9,000 9,170 2,397   

Total 

 

Segunda generación 242,17 46,00 44,700 8,024 0,148 

Tercera Generación 203,86 43,00 43,050 6,451   

 

Discusión y conclusiones 
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Los resultados nos muestran a los terapeutas cognitivo-conductuales que aplican intervenciones de segunda generación como aquellos más 

focalizados a nivel atencional, con preferencia por intervenciones pautadas, en un nivel distante en la vinculación emocional con los consultantes y 

un actuar más rígido. Los psicólogos que aplican terapias de tercera generación tendrían un perfil opuesto al anterior, preferencia por una atención 

más abierta, elección de tratamientos espontáneos, con una alta proximidad emocional y de involucración con los consultantes relacionada con una 

tendencia a la flexibilidad.  

Al dilucidar este perfil con las técnicas de intervención de cada generación, se encuentra  que  de las intervenciones de segunda generación 

su objetivo central es el cambio del pensamiento (Beck, 1963) en el que se acude a intervenciones como la restructuración cognitiva en la que se 

hace un especial hincapié en la función atencional que puntúa en focalizada, pues dentro del dialogo que se instaura se encuentran las claves del 

pensamiento o la tipología de distorsión la cual se debe debatir o restructurar. Es de denotar que la terapia cognitiva-conductual no consiste, en una 

serie de instrucciones que provee el terapeuta ni que el paciente opera pasivamente y se espera que el profesional le aporte las soluciones, es aquí en 

la que la función instruccional opera, paciente y terapeuta deben acordar los términos de su contrato terapéutico, delimita las funciones de cada uno 

con el fin de lograr los objetivos terapéuticos, por ende el terapeuta desarrollar un sentido de colaboración y establecer expectativas realistas, postura 

rígida que se fundamental que la responsabilidades de la intervención es compartidas, a los que deberán ajustarse a lo largo del proceso, seguida de 

la función la involucración colaborativa a durante el proceso (Shrick, Tryon y Winograd, 2002). Dentro de la técnica de entrenamiento en 

habilidades cognitivas interpersonales Goldfried y Davison, (1976), sostuvieron que una forma útil de incrementar las expectativas positivas del 

paciente respecto del logro de los objetivos propuestos, consiste en proporcionarle una conceptualización de su problema específico y un 

fundamento convincente del tratamiento específico empleado. Lo que dentro de esta investigación podría relacionarse con la función operativa pues 

dentro de esta se da mayor prioridad a intervenciones manualizadas o seguidas de una secuencia.  

Beck y sus colegas (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) destacan la relación terapéutica  y la definen como “empirismo cooperativo” relación 

cooperativas con los pacientes para ayudarlos a descubrir las percepciones que son incongruentes con la realidad.  Beck y Young (1985) sostienen 

que los terapeutas deben ser auténticamente cálidos, empáticos, sinceros y atentos y no representar el papel de “experto absoluto”, lo que se aleja de 

los resultados obtenidos puesto que dentro de la función expresiva estos terapeutas obtiene una puntuación que los ubica en un estado distante, lo 

que haría pensar que el terapeuta de segunda generación mantiene un ambiente cálido dentro de la relación terapéutica pero no grado de cercanía 

como se propone en intervenciones como PAF.  
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Singularmente, desde la intervención ACT puede observarse una perfil terapéutico flexible, relacionado con la función instruccional, alejado 

de la literalidad de las palabras, e incluyen de forma dinámica la implementación de metáforas, paradojas, como forma opuesta al debate del 

pensamiento, generar proceso de aceptación y anclaje a valores,  algo coherente con el modelo que, desarrollado a partir de la Teoría del Marco 

Relacional (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). Así mismo, se exige una especial habilidad a la hora de poner en práctica ejercicios 

experienciales, se relaciona con la función operativa, pues desde esta técnica se tiene a optar por ejercicios más espontáneos, conservan los 

principios de la técnica.  Por su parte, en FAP se atribuye a una función atencional abierta, capacidad que le permite  discriminar las verbalizaciones 

del paciente tienen una función de respuesta que no está en sintonía con los objetivos terapéuticos (Pérez Álvarez, 2006) de igual forma dentro de 

técnica se habla de una especial iteres por la relación terapéutica en la que la función expresiva tiende a ser próxima y dedicar un especial interés por 

cultivarla en la que el grado de cercanía, lo que particularmente se relaciona con una postura DBT en que la función expresiva permite generar un 

ambiente validante dentro del espacio terapéutico que permite dar espacio a la aceptación y promisión al cambio (Ruiz, 1998). 

Por otra parte, se realizaron comparaciones frente a la Escala de Actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia EBPAS mediante la 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, las puntuación totales no se aprecian diferencias significativas, sin embargo dentro de las dimensiones, 

estas diferencias se pudieron apreciar solo en las dimensiones Requerimiento (U=21693,5 ; p=0,000) y Divergencia (U=18832,5 ; p=0,000). Las 

puntuaciones muestran levemente altos a los terapeutas de segunda generación M=12,530,  DE=3,127 sobre los terapeutas que aplican 

intervenciones de tercera generación M=12,000, DE=2,758 en la función Requerimiento, la que se atribuye como la disposición  a adoptar practicas 

basadas en la evidencia o estar guiados por su experiencia. De igual forma en la dimensión Divergencia  que alude a la actitud  para adoptar 

practicas basadas en la evidencia a pesar de ser diferente a lo que aplican cotidianamente en su práctica clínica, los terapeutas que aplican 

intervenciones de tercera generación mostraron una niveles levemente bajos M= 9,170, DE=2,397 en comparación con los terapeutas que aplican 

intervenciones de segunda generación quienes mostraron puntuaciones levemente más altas M=10,260, DE=2,557, pero estas no generan ninguna 

diferencia significativa, en cuanto a la actitud que tienen los terapeutas de amabas generaciones en la implementación de prácticas basadas en la 

evidencia.   

Al tomar en cuenta estos hallazgos se puede concluir, que independiente de la generación de intervención que se aplique, la actitud de los 

terapeutas hacia las prácticas basadas en la evidencia es positiva, lo que lo hace es un factor a favor del proceso de implementación, se resalta que 

hace falta más que  las actitudes positivas para la efectividad de dicho proceso, pues es importante contemplar el conocimiento y entrenamiento en 



Resumen analítico de investigación 

Documento creado por el Centro de Investigaciones y la Coordinación de Trabajos de Grado– Facultad de Psicología, Última actualización Agosto de 2013. 

43 

las guías o protocolos clínicos (Simons, Schneider y Herpertz-Dahlmann, 2006). A modo de cierre, es importante comentar las limitaciones del 

estudio, pues los resultados y su discusión dependen de la metodología empleada, tal y como ha sido señalado por diversos autores (Weiss, 1998). A 

pesar de contar con un tamaño de muestra amplio, puede verse desnivelado la muestra de otro países ya que no se tiene un número representativo en 

comparación con otros países, lo que limita el estudio en cuanto a poder generalizar. Otra posible limitación está dada  sobre el posible efecto que 

pueda tener  los años de experiencia profesional, ya que es una variables que la literatura ha señalado como relacionadas al EPT (Vázquez y 

Gutiérrez, 2015) y esta de algún modo influye sobre las diferencias en el perfil de los terapeutas de cada generación. Es evidente que los terapeutas 

no se comportan de igual modo al  trabajar con un determinado método interventivo. Estos resultados aportan nuevos datos acerca de que el EPT, 

una variable considerada relevante dentro del  proceso y resultado en terapia (Heinonnen, 2014) como para el desarrollo en el fortalecimiento 

terapéutico, remarca la necesidad de una formación más integral tanto para los centros de formación en psicología, brinde no sólo el conocimiento 

técnico a nivel de intervenciones, sino también las habilidades terapéuticas requeridas para cada tipo de generación, ya que al delimitar un perfil 

personal del terapeuta y la delimitación de unas funciones en particular podrá seguir puliéndose ese desarrollo en los factores que generan éxito 

terapéutico.  
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APENDICES 

 
 

Escala Estilo Personal del Terapeuta 

       1. Suelo mantener mi escucha más bien abierta y receptiva que concentrada y focalizada. 

 
1. Procuro que los pacientes se adapten al formato habitual de mi trabajo. 

 
2. Como terapeuta prefiero indicar a los pacientes qué debe hacerse en cada sesión. 
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3. Mantengo un bajo nivel de involucración con los pacientes para actuar con  más objetividad. 

 
4. Me resultan estimulantes los cambios en lo estipulado en el proceso terapéutico. 

 
5. Las emociones que me despierta el paciente son decisivas para el curso del  tratamiento.  

 
6. Me siento más inclinado a acompañar al paciente en su exploración que a señalarle los caminos a seguir.   

 
7. Evito comunicarme a través de gestos y expresiones muy emocionales. 
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8. Tiendo a exigir cumplimiento estricto con los honorarios. 

 
9.  Los tratamientos que siguen un protocolo me merecen poco interés. 

 
10.  La expresión de las emociones es un poderoso instrumento de cambio. 

 
11.  Muchos cambios importantes en el curso de un tratamiento requieren que el terapeuta opere con neutralidad emocional. 

 
12. Fuera de las horas de trabajo dejo de pensar en los pacientes.    
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13. Los cambios de consultorio afectan negativamente los tratamientos. 

 
14. Los verdaderos cambios se producen en sesiones con un estado emocional intenso. 

 
15. Me considero un terapeuta que trabaja con un encuadre terapéutico flexible. 

 
16. Me resulta útil revelar algunos de mis aspectos personales en las sesiones. 

 
17. Me gusta sentirme sorprendido por la información del paciente sin tener ideas previas.                
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18. Suelo atender pacientes fuera del consultorio. 

 
19. Las mejores intervenciones en un tratamiento surgen de modo espontáneo. 

 
20. Lo que les pasa a mis pacientes tiene poca influencia en mi vida personal. 

 
21. En mis intervenciones soy directivo.     

  
22. Pienso bastante en mi trabajo, aun en mis horas libres. 
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23. Evito revelar a mis pacientes mis estados emocionales. 

 
24. Puedo planear una intervención o tratamiento en su totalidad desde que se inicia. 

 
25. La distancia emocional con los pacientes favorece los procesos de cambio. 

 
26. Nunca modifico la duración de las sesiones, a menos que sea imprescindible. 

 
27. Si algo me disgusta durante una sesión puedo expresarlo. 
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28. Una alta proximidad emocional con los pacientes es imprescindible para promover cambios terapéuticos. 

 
29. Prefiero saber de antemano a qué cosas debo prestar atención en las sesiones. 

 
30. Prefiero los tratamientos con protocolo donde están programados todos los pasos a seguir. 

 
31. Me interesa trabajar con pacientes que presentan diagnóstico estipulado. 

 
32. Procuro dirigir mi atención a la totalidad de lo que pasa en las sesiones. 
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33. Pienso en los problemas de los pacientes más allá de las sesiones. 

 
34. Soy bastante flexible con los horarios de las sesiones. 

 
35. Desde el comienzo de las sesiones me focalizo en lo que dice el paciente sin perder la atención en ningún momento.  

 
 

Anexo 6 Escala de Actitudes hacia la Práctica Basada en la Evidencia EBPAS 

A continuación se presenta una serie de afirmaciones relacionadas con la práctica psicológica basada en la evidencia. Indique qué tan probable es que se 

cumplan en usted, seleccionando la que mejor corresponda con su ejercicio profesional, mediante una escala que inicia en 0 (improbable) hasta 4 (muy 

probable). 

 

1. Estoy dispuesto a aprender las terapias con soporte empírico, aunque sean diferentes de lo que suelo hacer. 
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2. Creo que la experiencia clínica es suficiente para trabajar adecuadamente con mis pacientes. 

 
3. Pienso que los estudios de eficacia y efectividad resultan útiles para la práctica terapéutica. 

 
 

 

 

4. Estoy dispuesto a usar guías clínicas en mi práctica terapéutica. 

 
5. Creo que la innovación en la práctica terapéutica es siempre necesaria.   

 
6. Pienso que los estudios de psicoterapia generalizan demasiado y no consideran la individualidad de los pacientes. 
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7. Estoy dispuesto a usar nuevos tipos de intervenciones basados en la evidencia. 

 
8. Creo que el uso de guías clínicas contribuye a una mejor práctica terapeuta. 

 
9. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use, si fueran solicitadas por mi jefe? 

 
10. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use, si fuera solicitado por la institución en donde 

trabajo? 

 
 

 

 

 

11. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use, si fuera solicitado por el Ministerio de Salud? 
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12. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use si éstas le parecen lógica? 

 
13. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use, si fueran recomendadas por un colega que está a 

gusto con ellas? 

 
14. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use, si siente que ha tenido suficiente formación como 

para aplicarlas correctamente? 

 
15. Si requiere el uso de guías clínicas ¿qué probabilidad hay de que las use si éstas le parecen atractivas? 

 
 

 

 


