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Resumen

Desde principios del presente siglo, la investigacion empirica en psicoterapia ha
acumulado evidencia sobre el mecanismo terapéutico de Activacion de Recursos y su
relacion con los resultados finales de la terapia. Sin embargo, hasta el dia de hoy, existen
vacios respecto de la relacion entre este mecanismo y los resultados terapéuticos tempranos
durante la psicoterapia, asi como de una caracterizacion de la actividad especifica realizada

por los terapeutas enfocada en trabajar con los recursos de los pacientes.

La presente tesis doctoral compendia cuatro articulos elaborados en el marco de un
estudio cuantitativo exploratorio, no aleatorizado, centrado en la relacion entre la actividad
de los terapeutas enfocada en el mecanismo de Activacion de Recursos, descrito por Klaus
Grawe, y los resultados terapéuticos tempranos. El objetivo general de esta tesis es
determinar diferencias de resultados terapéuticos tempranos entre terapias con un alto versus
bajo foco del terapeuta en la Activacion de Recursos, y caracterizar las intervenciones
enfocadas en activar recursos en terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos. En
términos globales, la tesis aporta evidencia sobre la relacion entre la Activacion de Recursos
durante la primera sesion de psicoterapia y su relacion con los resultados terapéuticos
tempranos. Adicionalmente, los andlisis realizados permiten caracterizar la proporcion del
tiempo de la primera sesion enfocada en activar recursos de los pacientes en terapias con y
sin resultados terapéuticos tempranos, las variaciones de este foco durante el transcurso de la
sesion, y los contenidos tematicos relacionados con la Activacion de Recursos que
privilegiado por los terapeutas. A partir de estos resultados se discute la evidencia disponible

en la literatura cientifica, esperando contribuir a la comprension de coémo ocurre el cambio
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en psicoterapia, asi como al desarrollo de guias para la toma de decisiones terapéuticas y al

entrenamiento de habilidades especificas en la formacion de terapeutas.
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Introduccion

Hacia finales del siglo XX, una vez que la investigacion empirica hubo acumulado
evidencia concluyente sobre la efectividad de la psicoterapia en mejorar la calidad de vida
de las personas y establecido la equivalencia respecto de los resultados entre distintas
escuelas, el interés de la investigacion comenzé a enfocarse cada vez mas en procesos y
factores comunes entre distintos enfoques terapéuticos, asi como factores propios de los
clientes, terapeutas relacionados con el cambio (Eysenck, 1994; Goldfried, Raue &
Castonguay, 1998; Stiles, Shapiro & Firth-Cozens, 1990). En este contexto, el mecanismo de
Activacion de Recursos (en adelante AR) acufiado por Klaus Grawe (Grawe, Donati &
Bernauer, 1994; Grawe, 1997) como uno de cuatro mecanismos transteoricos relacionados
con el cambio, ha acumulado evidencia empirica respecto de su relacion con los resultados
globales de la psicoterapia (Fliickiger, Caspar, Grosse Holtforth & Willutzki, 2009; Gassman
& Grawe, 2006; Mander et al., 2013; 2015; Stangier et al., 2010; Znoj et al., 2010). Sin
embargo, existe evidencia que sugieren ser cautelosos respecto de la generalizacion de dicha
conclusion hasta la acumulacion de nueva evidencia (Fliickiger, Zinbarg, Znoj & Ackert;
2014; Sander, Zobel, Dykierek & Schramm, 2013). Adicionalmente, hasta el dia de hoy, la
investigacion sobre la actividad del terapeuta que favorece este mecanismo ha sido

notoriamente desatendida (Salvo, 2020).

La presente tesis compendia cuatro articulos elaborados en el marco de un estudio
cuantitativo exploratorio, no aleatorizado, centrado en la relacion entre la actividad del
terapeuta enfocada en el mecanismo de Activacion de Recursos durante la primera sesion de
psicoterapia y los resultados terapéuticos tempranos. El objetivo general de la tesis es evaluar

diferencias en los resultados terapéuticos tempranos reportados por los pacientes de terapias



con un alto versus un bajo foco de actividad del terapeuta en la Activacion de Recursos, y
caracterizar la actividad de los terapeutas enfocada en activar recursos en terapias con y sin

resultados terapéuticos tempranos.

La presente tesis reporta una revision sistematica de la literatura de estudios empiricos
sobre AR; la adaptacion al espafiol y validacion de un instrumento observacional para evaluar
el grado en que la actividad del terapeuta se enfoca en AR durante una sesion de psicoterapia;
la determinacion de diferencias de resultados terapéuticos tempranos entre terapias con un
alto o bajo foco de la actividad del terapeuta en AR, y; la caracterizacion de la actividad
enfocada en dicho mecanismo durante la primera sesion de psicoterapia realizada por los

terapeutas de terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos.

Antecedentes teoricos y empiricos

A continuaciéon, se exponen antecedentes tedricos y empiricos del mecanismo
Activacion de Recursos descrito por Grawe. Estos antecedentes son presentados a modo de
definicion y contextualizacion del constructo en el campo de la teoria e investigacion en
psicoterapia. Una revision detallada y actualizada de la evidencia empirica sobre AR se
expone mas adelante, en el apartado de Publicaciones, en el primer articulo compendiado en
la presente tesis (Salvo, 2020). Dicho articulo consiste en el reporte de una revision
sistematica de articulos académicos de estudios empiricos sobre AR y su relacion con otras

variables de proceso y resultado en psicoterapia.



Contexto historico y conceptual

El interés por el trabajo con los recursos de los pacientes tiene una larga trayectoria
en psicoterapia (Gelso & Woodhouse, 2003; Lopez, 2008) y puede encontrarse, con mayor
o menor relevancia, en practicamente todas las orientaciones terapéuticas (Grawe, 1997). A
modo de antecedentes tempranos pueden considerarse las indicaciones técnicas de Freud
(1915/2000) frente a la capacidad actual de amar del paciente desplegada en la transferencia,
y su uso al servicio del trabajo terapéutico; el concepto de Area Libre de Conflictos del Yo
(Hartmann, 1939/1958) o el concepto de Alianza Terapéutica (Zetzel, 1956), en el sentido de
la alianza con las partes sanas del Yo al servicio de los objetivos terapéuticos; el concepto de
autoactualizacion en Rogers (1961) en el sentido de la promocion, a través de la terapia, de
la tendencia intrinseca de expresion y activacion de las potencialidades humanas. O bien, en
cuanto a desarrollos técnicos, pueden tenerse en cuenta las propuestas de modificacion de
organizacion de la experiencia de Milton Erikson, la busqueda de alternativas de Virginia
Satir, las intervenciones paradojales de Selvini-Palazzoli o la difusiéon de roles de Carl
Whitaker, en tanto todas aquellas apuntan a la finalidad terapéutica de que los consultantes

puedan descubrir y poner en uso sus recursos latentes (Minuchin & Fishman, 1981).

Ahora bien, la conceptualizacion sobre el uso de los recursos comienza a ganar mayor
difusion en el campo de la psicoterapia a medida que se van consolidando conceptos afines
en el campo de la psicologia general, tales como empoderamiento (Rose & Black, 1985;
Solomon, 1976), resistencia al estrés (Kobasa, 1982), resiliencia (Werner & Smith, 1982),
auto eficacia (Bandura, 1986), afrontamiento (Haan, 1977) y otros conceptos relacionados
con fortalezas de personas en contextos adversos, asi como el desarrollo de intervenciones
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comunitarias provenientes de la investigacion en piscologia social, trabajo social, y estudios
de prevencion social (Davidson, 2014). En el mismo contexto temporal, el desarrollo de la
Teoria General de Sistemas (von Bertalanffy, 1969) y distintos desarrollos postmodernos que
incorporan una epistemologia constructivista contribuyen al surgimiento de nuevos
desarrollos en psicoterapia (O’Hanlon, 2001). En dicho marco de referencia surgen las
terapias constructivistas o contextuales, y la terapia familiar, que intentan deshacerse de las
influencias del modelo médico y psicopatologico en la psicoterapia, y comienzan a
desarrollar intervenciones especificamente orientadas a explorar y expandir los recursos de

los pacientes (de Shazer et al., 1982).

Posteriormente, a partir de la ultima década del siglo XX, comenzé a difundirse el
uso del nombre Terapias Centradas en las Fortalezas para referirse a distintas aproximaciones
que incorporan los desarrollos sistémicos y una epistemologia constructivista (Davidson,
2014). Como caracteristicas principales de estas pueden sintetizarse: Enfatizar el aspecto
conversacional del proceso terapéutico; enfocarse en las narrativas de los pacientes acerca de
sus experiencias, sus contextos relacionales y sus acciones; poner atencion en aquellas areas
de la vida de los pacientes que funcionan bien; buscar amplificar los recursos existentes;
evitar, en lo posible, el uso de vocabulario psicopatologico; negociar entre terapeuta y
paciente los objetivos y direccion de la terapia; contar con un alto grado de actividad del
terapeuta respecto de la planificacion y direccion del desarrollo del proceso psicoterapéutico;
realizar sugerencias y asignar tareas para realizar fuera de la sesion, y; conducir procesos de

duracion relativamente breve en comparacion con otros enfoques (Davidson, 2014).

Actualmente contintan surgiendo nuevos desarrollos que incorporan formas de

trabajar con los recursos de los pacientes (Wong, 2006). Entre ellos, por ejemplo, Booth &



O’Brien, (2008) y Pearson (2011) han sugerido y estudiado la utilidad de enfocarse en los
distintos tipos de inteligencia descritos por Gadner (1983) para expandir los talentos y
habilidades de los pacientes en favor del cambio. A estos se suman distintos enfoques que
aplican en sus intervenciones hallazgos provenientes de la Psicologia Positiva (Lopez et al.,

2000; Wong, 2006).

Efecto de compensacion y de capitalizacion en psicoterapia

Entre distintos desarrollos realizados en el contexto de la investigacion de factores
comunes y la efectividad de la psicoterapia puede considerarse como un antecedente
relevante la distincion propuesta por Rude y Rehm (1991) respecto de dos posibles
mecanismos relacionados con los resultados de la psicoterapia. Uno de estos mecanismos
corresponde a un efecto de compensacion y el otro a un efecto de capitalizacion. El supuesto
respecto del efecto de compensacion es que la efectividad de la psicoterapia dependeria de la
identificacion y remediacion de ciertos déficits, de modo que la hipotesis respecto de dicho
efecto es que aquellos pacientes con mayores déficits obtendrian mayores beneficios que
aquellos con menores déficits. Por otro lado, el supuesto respecto del efecto de capitalizacion
supone que la efectividad de la psicoterapia dependeria del uso y refuerzo de las capacidades
existentes de los pacientes, de modo que la hipotesis respecto de dicho efecto es que los
pacientes con un mejor nivel de funcionamiento en distintas areas obtendrian mayor
beneficio de la psicoterapia. Al revisar los resultados de distintos estudios, Rude y Rehm
(1991) concluyen que no hay evidencia suficiente que permita fundamentar la hipotesis de
compensacion. En cambio, encuentran algunos estudios que reportan que pacientes con un
mejor funcionamiento cognitivo y social, evaluado en variables como ajuste social, apoyo

social, asertividad, o satisfaccion marital, obtendrian mayores beneficios de la psicoterapia



(Hoberman et al., 1988; McLean & Hakstian, 1979; Rude, 1986; Steinmetz et al., 1983). Al
dia de hoy, la evidencia en favor de la hipotesis de compensacion contintia siendo no
concluyente, mientras que nuevos estudios reportan evidencia adicional a favor de la
hipotesis de capitalizacion (Cheavens, Strunk, Lazarus & Goldstein, 2012; Cohen &

DeRubeis, 2018).

Modelo de psicoterapia informada por la evidencia de Klaus Grawe

Basado en un uno de los primeros metaandlisis sobre efectividad de la psicoterapia
(Grawe et al., 1994), Grawe desarrolla tedricamente un modelo general de psicoterapia
informada por la evidencia, el cual aspira a ser transteérico, suficientemente especifico para
orientar la practica de la psicoterapia y, al mismo tiempo, suficientemente amplio para

incorporar evidencia empirica subsecuente (Grawe, 1997; 2004).

El modelo de psicoterapia propuesto por Grawe (1997; 2004) consta de cinco
dimensiones, las cuales abarcan entre dos y tres perspectivas por dimension, con un total de
doce perspectivas. De esta manera, las distintas posibilidades del trabajo terapéutico pueden
ser entendidas como una combinacion de cada una de ellas. Estas dimensiones y sus distintas

perspectivas son:

1) Dimension de Diagnostico. Incluye las perspectivas: 1) Problemas y ii) Recursos;

2) Dimension de Proceso. Incluye las perspectivas: i) Analisis y ii) Cambio;

3) Dimension de Sistema. Incluye las perspectivas: i) Individual, ii) Relaciones
Interpersonales y iii) Relacion Terapéutica;

4) Dimension de Comunicacion. Incluye las perspectivas: i) Contenido y ii) Proceso;



5) Dimension Psicoldgica. Incluye las perspectivas i) Motivacion, ii) Conciencia y

1i1) Competencia.

En el contexto del modelo de Grawe, los recursos son entendidos como el espacio de
posibilidades actuales en el cual los pacientes podrian movilizar algin cambio, el cual estaria
constituido por la suma de sus procesos mentales, repertorio conductual, capacidad de
respuesta emocional y condiciones de vida (Grawe & Grawe-Gerber, 1999). A partir de esto,
como algunos ejemplos de recursos posibles, se enlistan la disposicion motivacional, metas,
deseos, intereses, creencias, valores, gustos, actitudes, conocimiento, educacion, habilidades,
habitos, estilos de interaccion, caracteristicas fisicas, posibilidades financieras y relaciones

interpersonales.

Mecanismo transteorico de Activacion de Recursos de Grawe

A partir de la revision de la literatura empirica sobre la efectividad en psicoterapia
(Grawe et al., 1994; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994) Klaus Grawe abstrae tedricamente
cuatro mecanismos terapéuticos, que considera comunes a las distintas formas de
psicoterapia, los cuales serian precursores del cambio, a saber: Clarificacion; Maestria;
Actuacion de Problemas y Activacion de Recursos. El mecanismo AR es definido como el
uso de los recursos de los pacientes, especialmente su disposicion motivacional y
capacidades, al servicio del trabajo terapéutico (Grawe, 1997). Se incluyen también, como
parte de este mecanismo, todas las acciones realizadas por el terapeuta orientadas a favorecer
que el paciente tenga una percepcion positiva de si mismo y una experiencia de mayor

competencia respecto de la situacion que le trae a consultar (Grawe & Grawe-Gereber, 1999).

En términos operacionales el mecanismo AR puede entenderse como la combinacion
de la Perspectiva de Recursos, descrita en el modelo de psicoterapia de Grawe, y sus distintas
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posibilidades de combinacidn con el resto de perspectivas, a saber; el andlisis y el uso de los
recursos; en un contexto individual, de relaciones interpersonales o de la relacion terapéutica;
tematizado ya sea en un nivel de contenido o de proceso; y orientado a la clarificacion
motivacional, al aumento de conciencia, o al desarrollo de competencias. (Grawe, 1997).
Fliickiger y Wiisten (2008) sefialan como ejemplos especificos de intervenciones enfocadas
en AR el reforzar cualidades y competencias de los pacientes, precisar metas y motivaciones,
y fomentar una reinterpretacion positiva de aspectos inicialmente entendidos como
problematicos. Por otro lado, AR se diferenciaria de otros procesos como, por ejemplo, la
expresion emocional de aspectos dolorosos o alcanzar una mayor comprension respecto de

la naturaleza o causa de los problemas (Grawe, 1997).

A partir de la conceptualizacion de AR de Grawe (1997) se han desarrollado distintos
estudios que han aportado evidencia a favor de la relacion entre dicho mecanismo y los
resultados globales de la psicoterapia (Gassman & Grawe, 2006; Fliickiger, Caspar, Grosse
Holtforth & Willutzki, 2009; Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008; Mander et al., 2013; 2015;
Stangier et al., 2010; Znoj et al., 2010), la calidad de la Alianza Terapéutica (Fliickiger, et
al., 2009; Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008), la experiencia de productividad de la sesion
(Smith & Grawe, 2003; 2005), y adherencia al tratamiento farmacoldgico, en pacientes con
VIH (Znoj, 2010). Dichas investigaciones han sido desarrolladas en distintos contextos de
practica de psicoterapia, incluyendo terapia individual, grupal, ambulatoria y residencial. A
su vez, se ha estudiado tanto terapias naturalistas como terapias manualizadas de distintos

enfoques, con pacientes con distintas caracteristicas y diagndsticos.

Ahora bien, los hallazgos de una revision sistematica reciente (Salvo, 2020), expuesta

en el apartado Publicaciones de la presente tesis, identifican dificultades respecto de la
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generalizacion de la evidencia respecto de la relacion entre AR y los resultados globales de
la psicoterapia. Adicionalmente, entre los articulos incluidos en la revision sistematica
sefialada, no se encontr6 evidencia respecto de: a) la relacion entre la actividad del terapeuta
y resultados terapéuticos tempranos, en el sentido de cambios en el bienestar y
funcionamiento general de los pacientes, y; b) respecto de la actividad del terapeuta durante
la primera sesion de psicoterapia. Dichos hallazgos son concordantes con lo sefialado por
distintos autores respecto de que la investigacion empirica sobre el trabajo con los recursos
de los pacientes ha desatendido notoriamente el estudio de la conducta especifica de los
terapeutas que favorece dicho proceso (Castronovo, Hirsch & Hirsch, 2020; Harbin, Gelso
& Rojas, 2014). A partir de esto, se justifica el desarrollo de nueva investigacion sobre la
actividad de los terapeutas enfocada en AR y, especificamente, respecto de la primera sesion
de psicoterapia y de su relacion con resultados terapéuticos tempranos. A través de la presente
tesis se espera aportar al conocimiento empirico orientado a comprender como ocurre el
cambio en psicoterapia, ofrecer orientaciones informadas por la evidencia para la toma de
decisiones terapéuticas, aportar a la generalizacion de la evidencia disponible sobre AR y
fundamentar empiricamente el entrenamiento de habilidades especificas en la formacion de

terapeutas.
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Objetivos

Objetivo General:

Determinar diferencias de resultados terapéuticos tempranos entre terapias con un alto
versus bajo foco del terapeuta en la Activacion de Recursos, y caracterizar sus
intervenciones enfocadas en activar recursos en terapias con y sin resultados

terapéuticos tempranos.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar diferencias en el cambio reportado por los pacientes en su bienestar y
funcionamiento general, durante la fase inicial del tratamiento, entre terapias donde
el terapeuta muestra una alta versus una baja orientacion de su actividad hacia la
Activacion de Recursos.

2. Caracterizar las intervenciones realizadas por los terapeutas enfocadas en la

Activacion de Recursos en terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos.

Hipotesis

En las terapias donde el terapeuta muestra un alto foco de actividad en AR durante la
primera sesion, los pacientes reportaran mayores resultados terapéuticos tempranos que en

las terapias donde el terapeuta muestra un bajo foco de actividad en AR.
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Publicaciones

En este apartado se describen los articulos desarrollados durante el curso de la

investigacion realizada, asi como su funcion en el contexto de la presente tesis.

El primer articulo, “Activacion de Recursos en Psicoterapia. ;Como se ha estudiado
y qué sabemos?: Una revision sistematica” (Salvo, 2020), revisa la evidencia empirica
disponible en inglés y espafiol acerca del mecanismo Activacion de Recursos descrito por
Grawe (1997). Para su desarrollo se siguio las directrices de la metodologia PRISMA
(Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman, & The PRISMA Group, 2009) para la publicacioén de
revisiones sistematicas. Dicho articulo examina los antecedentes empiricos disponibles sobre
Activacion de Recursos e identifica vacios de evidencia empiricamente fundada, respecto de
los cuales nuevos esfuerzos de investigacion pudieran resultar un aporte, tanto para la
investigacion como para la practica de la psicoterapia. Los resultados son discutidos a partir
de la relacion entre el mecanismo Activacion de Recursos y distintas variables de proceso,
asi como de los aspectos metodologicos de los distintos estudios. En el contexto de la

presente tesis cumple la funcion de fundamentar la relevancia y el disefio del estudio.

El segundo articulo, “Una herramienta para la investigacion en psicoterapia, uso
clinico y entrenamiento de terapeutas: Adaptacion al espariol, andlisis de validez y
confiabilidad de la escala Activacion de Recursos del instrumento WIFA-K” (Salvo, Rojas,
Krause, & Schonfeld, aceptado), reporta el proceso de adaptacion y traduccion al espafiol de
la escala Activacion de Recursos del instrumento observacional Wirkfaktoren-K (WIFA-K;
von Consbruch et al., 2013), utilizada en el presente estudio para evaluar el grado en que la
actividad del terapeuta se enfoca en la Activacion de Recursos de los pacientes. Los
resultados son discutidos respecto de la evidencia de confiabilidad del instrumento en su
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version original, y su adaptacion al espafiol, y se ofrecen sugerencias para su utilizacion. En
el contexto del presente estudio posibilita levantar datos sobre el grado en que la actividad
de los terapeutas se enfoca en AR, para la conduccion de los andlisis que permiten testear la

hipotesis principal de la presente tesis.

El tercer articulo, Therapist focus on Resource Activation and early therapeutic
response (Salvo, Krause, Uribe & Ramirez, en revision, a) evaltia la relacion entre la
actividad del terapeuta enfocada en AR durante la primera sesion de psicoterapia y los
resultados terapéuticos tempranos. Este articulo testea la hipotesis principal de la presente
tesis y responde al primer objetivo especifico. Para esto, se utiliza un disefio cuantitativo
exploratorio no aleatorizado, con una muestra incidental de 32 sesiones de psicoterapias
ambulatorias individuales, con pacientes adultos, desarrolladas en contextos naturalistas, y

con terapeutas de distintas orientaciones tedricas.

El cuarto articulo, Activacion de Recursos durante la primera sesion de terapias con
y sin resultados terapéuticos tempranos: La actividad del terapeuta al microscopio (Salvo et
al., en revision, b), cuyo objetivo es caracterizar la actividad de los terapeutas enfocada en
AR durante la primera sesion de terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos,
responde al segundo objetivo especifico de la presente tesis. En dicho articulo se reportan
diferencias respecto de la proporcion del tiempo de la sesion con que los terapeutas enfocan
su actividad en AR, las variaciones de estas frecuencias a lo largo de la sesion y diferencias
respecto de los contenidos tematicos de la actividad enfocada en AR, entre terapias con y sin

cambio terapéutico temprano.
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Articulo 1. Activacion de Recursos en Psicoterapia. ;Como se ha estudiado
y qué sabemos?: Una revision sistematica
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Resumen

A partir de los primeros metaanalisis sobre efectividad en psicoterapia, Grawe (1997) abstrae
tedricamente cuatro mecanismos transteéricos relacionados con el cambio, siendo el
principal de ellos Activacion de Recursos. Este mecanismo es entendido como el uso de las
capacidades y disposicion motivacional del paciente al servicio de un objetivo terapéutico,
asi como el ajuste de las intervenciones terapéuticas a dichos aspectos. Basado en una
revision sistematica de la literatura en inglés y espafiol, el presente articulo discute resultados
de distintos estudios empiricos, con el objetivo de esclarecer qué sabemos sobre la relacion
entre Activacion de Recursos y el cambio en psicoterapia. La busqueda de articulos no se
restringid por afio de publicacion ni disefio metodoldgico, en tanto en el estudio reportado se
hubiera evaluado el mecanismo Activacion de Recursos y se aportara evidencia de su relacion
con una segunda variable. Los 14 estudios incluidos ofrecen evidencia mayoritariamente a

favor de la relacion entre Activacion de Recursos y resultados terapéuticos, pero con dudas

! Magister en Psicoterapia. Psicélogo.
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respecto de como y cuando este mecanismo favorece, o incluso pudiera entorpecer el cambio.
Estas dudas son discutidas a partir de la relacion entre Activacion de Recursos y distintas
variables de proceso, asi como de aspectos metodoldgicos de los estudios. La principal
limitacion de esta revision guarda relacion con la heterogeneidad metodologica de los
estudios incluidos, sumado a la homogeneidad geografico-cultural donde fueron
desarrollados, lo que sugiere interpretar con cautela tanto la integracion de la evidencia como

su generalizacion, a la espera de nuevos estudios en distintos contextos.

Palabras clave: activacion de recursos, mecanismos genéricos de cambio; psicoterapia,

revision sistematica.

Introduccion

Desde mediados del siglo pasado hasta la fecha se ha acumulado evidencia suficiente
sobre la efectividad de la psicoterapia para contribuir a mejorar calidad de vida de los
consultantes, asi como, la inexistencia de diferencias de efectividad entre distintos enfoques
terapéuticos (Eysenck, 1994; Lambert & Ogles, 2004; Smith & Glass, 1977; Wampold &
Imel, 2015). A partir de esto, durante de los afios 80’s del siglo XX, y en adelante, el interés
comenzo0 a centrarse en estudios de procesos y proceso-resultado en psicoterapia, dando lugar
a distintas propuestas conceptuales y metodologicas cuyo foco esencial es esclarecer los
cambios que tienen lugar al interior de la terapia, y responder a las preguntas: ;qué es lo que
cambia? y ;como cambia? Con un fuerte énfasis en el estudio de factores y mecanismos

comunes a distintos enfoques terapéuticos (Krause & Altimir, 2016).
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Activacion de recursos en psicoterapia

El interés teorico y clinico respecto del uso terapéutico de los recursos y aspectos
sanos de los consultantes tiene una larga trayectoria en psicoterapia y otras disciplinas
terapéuticas como el counselling psicoldgico, coaching, trabajo social, etc. (Gelso &
Woodhouse, 2003). Desde principios del presente siglo, se ha observado un auge en la
literatura académica sobre este tema, potenciado por al menos tres lineas de investigacion, a
saber: 1) El interés por el estudio de mecanismos genéricos o transteoricos, relacionados con
el cambio en psicoterapia (Scheel, Davis, & Henderson, 2012); 2) El interés por sistematizar
empiricamente las practicas de terapias que se agrupan bajo los nombres de “Aproximacion
de las Fortalezas”, “Terapias Centradas en las Fortalezas” o “Terapias Postmodernas” (Gelso
& Woodhouse, 2003; Tarragona, 2006; 2013), y 3) El auge de la Psicologia Positiva
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Lopez, 2008). En el marco de la primera linea de
investigacion mencionada, Grawe (Grawe, Donati & Bernauer,1994; Grawe, 1997), basado
en los primeros meta-analisis sobre efectividad en psicoterapia, abstrae teéricamente cuatro
mecanismos genéricos relacionados con el cambio terapéutico, a saber: Maestria;
Clarificacion; Activacion de problemas; y Activacion de Recursos. Este tltimo mecanismo,
sobre el que centramos la atencion en el presente articulo, es definido como el uso
intencionado de las capacidades y disposiciones motivacionales del paciente al servicio de
un objetivo terapéutico, asi como el ajuste de las intervenciones del terapeuta a dichos
aspectos (Grawe, 1997). Algunos ejemplos de intervenciones tipicas de este mecanismo
incluyen métodos especificos centrados en los recursos de los pacientes provenientes de la
Terapia Sistémica y Terapia Centrada en las Soluciones (ej: preguntas de excepciones,

reencuadre de problemas, exploracion de soluciones, etc.), asi como en términos mas
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generales, la adaptacion de las técnicas y métodos del tratamiento a las experiencias

particulares de los pacientes (Fliickiger, Caspar, Grosse Holtforth & Willutzki, 2009).

A partir de la conceptualizacion de Grawe (1997) del mecanismo Activacion de
Recursos y el resto de los mecanismos genéricos relacionados con el cambio, se han
desarrollado diversos estudios orientados a dilucidar la relacion entre dichos mecanismos y
los resultados en psicoterapia, sin embargo, hasta la fecha, no existen revisiones que
sinteticen y discutan los resultados de estos estudios, permitiendo contribuir a una vision
panoramica de como este mecanismo puede ser usado por los terapeutas al servicio del
cambio (Castronovo & Hirsch, 2020; Gassmann & Grawe, 2006; Gelso & Woodhouse, 2003;
Harbin, Gelso, & Rojas, 2014; Hirsch, Castronovo & Santangelo, 2016). El presente trabajo
se propone responder a las preguntas: ;Como se ha estudiado el mecanismo Activacion de

Recursos? Y ;Qué sabemos sobre su relacion con otras variables?

Metodologia

La presente revision fue desarrollada siguiendo las directrices de la metodologia PRISMA

(Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009) para la publicacion de revisiones sistematicas.
Criterios de bisqueda

La busqueda de articulos se realiz6 en las siguientes bases de datos: PsycINFO
(EBSCO), PsycARTICLES (EBSCO) y Psychology Database (PROQUEST). Para todas
ellas se utilizaron los siguientes términos de busqueda en inglés: Resource AND
Psychotherapy OR Counselling AND Measure; y en espafiol: Recursos Y Psicoterapia O

Counselling O Consejeria Y Medicion. Posteriormente se realizd una busqueda por los
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autores que participaran en mas de un articulo identificado (Smith, Grawe, Flckiger, Grosse
Holtforth, Schrammm, Znoj, Mander, Wittorf, Schlarb, Hautzinger, Zipfel, Sammet, y
Teufel). Todas las busquedas se realizaron para todos los campos de los articulos. Solo se
incluy¢ articulos publicados en revistas indexadas, pero no se restringio por cuartil. Doce de
los catorce articulos finalmente incluidos en la revision sistematica fueron publicados en
revistas de primer cuartil, uno en segundo cuartil y uno en cuarto cuartil. No se restringid
tampoco por fecha de publicacion ni metodologia de estudio, en tanto se hubiera utilizado
una operacionalizacion explicita de la variable Activacion de Recursos, congruente con la

definicion de Grawe (1997).

Criterios de inclusion y exclusion

Para realizar la seleccion final de los articulos se consideraron los siguientes criterios
de inclusion: (a) Utilizar algun instrumento u operacionalizacion que permita evaluar el grado
en que el trabajo terapéutico se enfoca en el mecanismo de Activacion de Recursos; (b) La
operacionalizacion de la variable Activacion de Recursos es congruente con la definicion de
Grawe (1997) (c) El disefio del estudio permite distinguir algin tipo de efecto o relacion de

Activacion de Recursos con al menos una variable adicional.

Por otro lado, se consider6 como criterio de exclusion que la publicacién fuese una
revision bibliografica o tedrica del tema y que estuviera en un idioma distinto al inglés o

espafiol.

A partir de la busqueda realizada se identific un total inicial de 111 articulos. Luego

de eliminar los resultados duplicados, y aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se
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seleccionaron 14 articulos. El proceso de busqueda y seleccion de los articulos se resumen

en la Figura 1.

Figura 1: Flujograma del proceso de seleccion del estudio

Articulos Articulos
identificados en identificados por
Bases de datos otras fuentes

N= 96 N=5

v '

Articulos después de eliminar los duplicados
(N= 84)

I Articulos excluidos por idioma

l (N=21)

Articulos revisados a nivel de resumen
(N=63)

v

Articulos excluidos por:

Tema no relacionado
(N=36)

A 4

Capitulo de libro o articulo de
revision tedrica

\ 4 (N=8)

Articulos revisados completos para elegibilidad
(N=19)

Articulos excluidos por:

e Sin medicién de variable
especifica
(N=5)

Articulos incluidos en revision sistematica
(N=14)

Codificacion de los estudios

Se desarroll6 una planilla de extraccion de datos basada en la propuesta de Lipsey y
Wilson (2001), la cual se probd con cuatro articulos, y luego se adapto la version final. Los

articulos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion fueron codificados por el
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autor del presente articulo usando dicha planilla. A partir de este proceso se extrajeron las

siguientes caracteristicas, las cuales se resumen en la Tabla 1, a saber: a) Afio; b) Autor; c)

Pais; d) Instrumento utilizado para evaluar la variable especifica Activacion de Recursos; €)

Otras variables que aportan evidencia de su relacion con Activacion de Recursos, y; f)

Tamaiio muestral

Tabla 1. Articulos incluidos.

Ano Autores Pais Instrumento Otras variables N
AR
2003 Smith & Grawe Suiza TSA MGG; AT 128
2005 Smith & Grawe Suiza TSA MGG; AT 133
2006 Gassmann & Suiza CMP Resultados terapéuticos finales 30
Grawe
2008 Fluckiger & Suiza BPSR-T Resultados terapéuticos finales; 40
Grosse Holtforth CMP MGG; AT
2009 Flickiger, Caspar, Alemania ROMA-T/P Resultados terapéuticos tempranos; 36
Holtforth & MGG; AT
Willutzki
2010 Stangier, von Alemania BPSR-T/ P Resultados terapéuticos finales 62
Consbruc,
Schramm &
Heidenreich
2010 Znoj et al. Suiza FEPIG Resultados terapéuticos en fases 81
temprana, media y final
2013 Mander et al. Alemania SACIP Resultados terapéuticos en fases 296
temprana, media y final
2013 Sander, Zobel, Alemania BPSR-T/P Resultados terapéuticos finales 30
Dykierek &
Schramm
2014 Fluckiger, Suiza ROMA-P Resultados terapéuticos finales; 20
Zinbarg, Znoj & MGG
Ackert
2014 Mander et al. Alemania SACIP Resultados terapéuticos finales; EC 296
2015 Mander et al. Alemania SACIP Resultados terapéuticos finales; EC; 112
EMT
2015 Mander et al. Alemania ITPQ Resultados terapéuticos finales 504
2018 Schaller et al. Alemania FEPIG Resultados terapéuticos finales; EC 140

Nota: Pais= Pais de realizacion del estudio; Instrumento AR= Instrumento utilizado para evaluar el mecanismo
Activacion de Recursos; N= Tamafio muestral; MGG= Mecanismos genéricos descritos por Grawe (1997); AT=
Alianza Terapéutica (Bordin, 1976); EMT= Esquemas Maladaptativos Tempranos (Young, 1990); EC= Etapas
de Cambio (Prochaska & DiClemente, 1983)
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Resultados

Caracteristicas de los articulos incluidos

El rango temporal de publicacion de los catorce articulos incluidos en la presente
revision abarca quince afios, desde 2003 hasta 2018. Dos autores, Klaus Grawe y Johannes
Mander, en conjunto, participan en nueve articulos. Ocho de los articulos incluidos reportan
estudios desarrollados en Alemania y seis en Suiza. Respecto de la metodologia utilizada,
cuatro de articulos corresponden a disefios de estudio aleatorizados, mientras que los otros

diez muestran alta heterogeneidad de disefios.

Respecto de las muestras de los articulos incluidos, se observa un tamafio muestral
con un rango que va desde 20 hasta 504 participantes. Todos los pacientes incluidos son
germanoparlantes, mayores de edad. Diez de los catorce articulos reportan datos de pacientes
ambulatorios y cuatro en tratamiento residencial hospitalario. En términos de diagnodstico, se
incluyen pacientes con una alta heterogeneidad en cuanto a trastornos psicopatologicos y
grados de severidad, incluyendo trastornos del animo, de ansiedad y psicosomaticos. En
ningun estudio se incluyen pacientes con trastornos psicéticos ni con trastornos relacionados

con sustancias.

Instrumentos para evaluar Activacion de Recursos

Entre los estudios reportados en los catorce articulos incluidos se observo el uso de
siete instrumentos distintos para evaluar el mecanismo de Activacion de Recursos, los cuales

son resumidos en la Tabla 2.
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Tabla 2. Instrumentos utilizados en articulos incluidos

Instrumento Afo Autores Perspectiva Foco Unidad de
analisis
TSA 1999 Grawe et al. (0] P 10 minutos
CMP NP Gassmann (0] PyT 1 minuto
ROMA-T/P 2008a Flickiger & Grosse (0] PyT 1 minuto
Holtforth
BPSR- T/P 2010 Flickiger et al. PyT PyT Sesion
SACIiP 2013 Mander et al. PyT PyT Sesion
ITPQ 2015 Mander et al. PyT PyT Sesion
FEPIG 2016 Vogel, Blanck, Bents & PyT PyT Sesion
Mander

Nota: Afio= Afio de publicacién del instrumento (NP= no publicado); Perspectiva: Perspectiva de quien
evallia: (P= Paciente; T= Terapeuta; O= Observador externo); Foco: Sujeto en quien se observa el
fendmeno: (P= Paciente; T= Terapeuta); Unidad de Analisis: duracidon temporal de episodios que observa.

Los instrumentos Therapy Spectrum Analysis (TSA; Grawe, Regli, Smith, & Dick,
1999), Consistency Theory Micro-Process Analyses (CMP; Gassmann, 2002) y
Ressourcenorientierte Mikroprozessanalyse (ROMA-T/P; Fliickiger & Grosse Holtforth,
2008a) fueron desarrollados para evaluar la conducta explicita de pacientes y terapeutas
desde la perspectiva de observadores externos al proceso terapéutico.

El instrumento TSA consiste en un total de 72 escalas que evaluan distintas
dimensiones de la experiencia explicitada por el paciente durante la sesion. Las escalas
relacionadas con Activacion de Recursos incluyen: Calidad del vinculo terapéutico; Recursos
relevantes para la participacion del paciente en terapia (responsividad a las intervenciones
del terapeuta y motivacion para realizar contribuciones propias); y Fortalezas generales del
paciente, independientes de la terapia (ej: objetivos, habilidades, relaciones de apoyo, etc.).
La evaluacion de dichas escalas considera, tanto la cantidad de tiempo que estos aspectos son

explicitamente discutidos como el grado en que estos son activados en sesion (ej: grado en
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que el paciente es capaz de explicitar sentimientos de autoeficacia; o motivacion respecto de
objetivos, etc.), pudiendo tomar cualquier valor entre 0 y 100.

El instrumento CMP corresponde a una tesis no publicada de su autor. A partir de su
descripcion en el articulo de Gassmann y Grawe (2006), es posible conocer que este
instrumento evalla cuatro dimensiones de la interaccion entre paciente y terapeuta, a saber:
Contenido de la interaccion; Grado de Activacion de Recursos; Grado de Activacion de
Problemas, y; Resultado inmediato de la interaccion. En dicho articulo no se describe la
operacionalizacion o criterios de codificacion para estas dimensiones.

El instrumento ROMA evalta exclusivamente el mecanismo Activacion de Recursos,
tanto en la actividad del terapeuta como la del paciente, respecto a tres areas: Competencias
(fortalezas personales e interpersonales); Objetivos personales (objetivos, motivaciones e
intentos de solucion), y; Reinterpretacion positiva de problemas (ej: normalizacion;
reencuadre, metaforas personales, etc.). Estas dareas son evaluadas, tanto en un nivel
dicotomico (indicador especifico observado/indicador especifico no observado) como
respecto a su cualidad en una escala tipo Likert de 5 puntos, en un rango desde -2 hasta 2
(desde desatender los recursos del paciente, hasta un énfasis explicito de la contribucion del
paciente en un contexto especifico).

Por otro lado, los instrumentos Bern Post Session Report (BPSR-P/T; Fluckiger et al.,
2010; Regli & Grawe, 2000), Multiperspective Assessment of General Change Mechanisms
in Psychotherapy (SACiP; Mander et al., 2013), Individual Therapy Process Questionnaire
(ITPQ; Mander et al., 2015) y Form for the Evaluation of Therapeutic Processes in Group
Therapy (FEPiG; Vogel, Blanck, Bents, & Mander, 2016), fueron disefiados como
cuestionarios de auto reporte para pacientes y terapeutas que deben ser contestados posterior

a la sesion.
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El instrumento BPSR evaluia distintos constructos relacionados con el proceso
terapéutico. Los items correspondientes al mecanismo Activacion de Recursos son evaluados
en una escala tipo Likert de 5 puntos en la versidn para terapeutas y en una escala de 7 puntos
en la version para pacientes. Algunos ejemplos de las versiones para terapeuta y paciente
respectivamente son: “Hoy traté de hacer un uso especifico de los recursos del paciente”;
“Hoy dia, el terapeuta me ayudo a sentir donde estan mis fortalezas” (Fliickiger et al., 2010,

p 74. Traduccion propia).

El instrumento SACiP incorpora y modifica items de la escala BPSR, y agrega otros
para evaluar la Alianza Terapéutica, basado en el instrumento Working Alliance Inventory
(Horvath & Greenberg, 1986) en su forma abreviada y adaptada al alemén (WAI-SR; Munder
et al., 2010). Las modificaciones realizadas a los items del instrumento BPSR tienen por fin
homologar las versiones para terapeutas y pacientes en cuanto a su cantidad, contenido,
redaccion y rango de las escalas de evaluacion (Mander et al., 2013). En el instrumento
SACIiP, a diferencia del BPSR, todos los items son evaluados en escalas tipo Likert de 5
puntos. Los items resultantes para evaluar Activacion de Recursos, tanto para terapeutas
como pacientes son tres: “En la sesion de hoy, el paciente (yo), pudo (pude) sentir donde
estan sus (mis) fortalezas; A través de la sesion de hoy, el paciente (yo) pudo (pude) mejorar
su (mi) autoimagen; Hoy dia, yo, (el terapeuta) usé (us6) intencionalmente las habilidades
del paciente (mis habilidades) a favor de la terapia” (Mander et al., 2013, p 108. Traducciéon

propia. Las variaciones de la forma para pacientes se muestran entre paréntesis).

El instrumento ITPQ incorpora items de los instrumentos SACiP y Scale of the
Therapeutic Alliance-Revised (STA-R; Brockmann et al., 2011), ademés de desarrollar

nuevos items para evaluar los constructos Temores del paciente e Interferencia del Terapeuta,
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desarrollados por Hatcher y Shannon (2005). Los items para evaluar Activacion de Recursos

son i1dénticos al instrumento SACiP.

Finalmente, el instrumento FEPiG, recoge y adapta los items del instrumento SACiP al
contexto de terapia grupal, e incorpora items para evaluar la variable Cohesion Grupal a partir
de la escala Therapeutic Factor Inventory (TFI; MacNair-Semands, Ogrodniczuk & Joyce,
2010). Para evaluar Activacion de Recursos el instrumento FEPiG utiliza los 3 items de la
escala SACIiP e incorpora 3 adicionales: “Después de la sesion grupal de hoy, tengo mas
confianza en mi mismo; La reunion del grupo de hoy me dio valor; Las actividades y el
contenido de la reunion del grupo de hoy me dieron esperanza” (Vogel, Blanck, Bents, &

Mander, 2016, p 174. Traduccion propia.).

Relacion entre el mecanismo Activacion de Recursos y otras variables

Los articulos seleccionados, en conjunto, ofrecen evidencia respecto de la relacion
entre el mecanismo de Activacion de Recursos y tres aspectos de la psicoterapia, a saber:
Resultados terapéuticos (n= 10); Variables de proceso (n= 6), y; Entrenamiento de terapeutas
(n=1). Respecto de los resultados terapéuticos, los articulos ofrecen evidencia respecto de
resultados finales de tratamiento (n=10) y resultados evaluados en distintos momentos de la
terapia (n=3). Respecto de las variables de proceso, los articulos aportan evidencia respecto
de la relacion de Activacion de Recursos con otros mecanismos genéricos descritos por
Grawe (1997) (n= 4), en adelante abreviados como MGG; Alianza Terapéutica (Bordin,

1979) (n= 3), y; Etapas de Cambio (Prochaska & DiClemente, 1983) (n=2).

1) Activacion de Recursos y Resultados terapéuticos:
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Entre los diez articulos que aportan evidencia respecto de resultados terapéuticos,
ocho de ellos presentan evidencia a favor de la relacion entre el mecanismo de Activacion de

Recursos y resultados terapeuticos, uno presenta evidencia dividida y uno en contra:

Evidencia a Favor:

Gassmann y Grawe (2006) exploran la relacion entre los mecanismos Activacion de
Problemas y Activacion de Recursos, asi como la relacion de dichos mecanismos con los
resultados terapéuticos finales de tratamiento. Los autores reportan que, en terapias con bajos
resultados terapéuticos, los terapeutas realizaban una cantidad significativamente menor de
intervenciones activadoras de recursos, comparado con los terapeutas de terapias con
resultados moderados (N =30, t =-2.8, df = 18, p <.05) y resultados altos (N =30,t=-2.9,
df =17, p <.05). No se encontraron diferencias significativas entre los terapeutas de terapias

con resultados moderados y altos.

Fliickiger, Caspar, Grosse Holtforth y Willutzki (2009) evaltan los efectos de
estrategias especificas de Activacion de Recursos en los resultados terapéuticos, y reportan
una correlacion significativa entre la cantidad total de intervenciones activadoras de recursos
realizadas por el terapeuta y cambios en la evaluacion de la autoestima de los consultantes
evaluados pre y post tratamiento (r=.52, p<.05). Adicionalmente, los autores reportan una
correlacion significativa entre la calidad de las intervenciones activadoras de recursos (desde
ignorar completamente los recursos hasta el énfasis explicito y contextualizado) y el logro de

objetivos terapéuticos (r= .39, p<.01).
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Znoj et al. (2010) exploran mecanismos que podrian favorecer los resultados
terapéuticos de una intervencion grupal. Los mecanismos evaluados son: Activacion de
Recursos, Maestria, Clarificacion, Activacion de Problemas, Alianza Terapéutica, Progreso
en la Terapia, Autoeficacia, y Experiencias Correctivas. Todos los mecanismos evaluados,
excepto Activacion de Problemas, mostraron alguna correlacion significativa con resultados
en al menos uno de los momentos del proceso terapéutico. Sin embargo, s6lo los mecanismos
Activacion de Recursos y Progreso en la Terapia mostraron correlaciones significativas con
resultados en todas las etapas del proceso. Especificamente, respecto al mecanismo de
Activacion de Recursos, los autores reportan las siguientes correlaciones con resultados
terapéuticos: Fase inicial (= .42, p<.05); Fase media (= .48, p<.05); Fase final (r= .45,

p<.05), y; Terapia completa (r= .5, p<.01).

Stangier et al. (2010) comparan el grado en que el trabajo terapéutico se enfoca en el
uso de MGG entre dos terapias manualizadas (Terapia Cognitiva y Terapia Interpersonal)
para el tratamiento de la Fobia Social, y su relacion con los resultados terapéuticos. Desde la
perspectiva del terapeuta, los autores reportan un nivel significativamente mas alto a favor
de la Terapia Cognitiva en cuanto al grado en que la actividad terapéutica se centra en algunos
MGG, entre ellos Activacion de Recursos (F(1,60)= 11, 66, p<.01). Sin embargo, esta
diferencia no se encuentra desde la perspectiva del paciente. Los autores no encontraron
tampoco diferencias significativas entre ambos enfoques terapéuticos, por si mismos,
respecto de los resultados terapéuticos. Por otro lado, entre 24 modelos predictivos
realizados, que incluyen cada una de las variables incluidas en el estudio, evaluadas tanto
desde la perspectiva del terapeuta como del consultante, asi como la interaccion entre ellas,

solo se observaron efectos significativos para dos modelos, siendo la variable Activacion de
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Recursos, evaluado desde la perspectiva del terapeuta, el principal predictor de resultados del
estudio, independiente del enfoque terapéutico (B= 1.458, SE= .584, Wald= 6.244, p=.012,
Exp (B)= 4.299). El segundo modelo con efectos significativos fue para la variable
Activacion de Problemas (B= 1.130, SE= .566, Wald= 3.986, p=.046, Exp (B)=3.097), que

solo se observo en el grupo de Terapia Conductual.

Mander et al. (2013), presentan la construccion y validacion del instrumento SACiP,
y evaluan su capacidad para predecir resultados terapéuticos. Desde la perspectiva del
terapeuta se encuentran correlaciones significativas con resultados terapéuticos para las
variables: Vinculo Emocional; Acuerdo en Colaboracion (categoria que incluye Acuerdo
sobre Metas y Acuerdo sobre Tareas); Maestria, y; Activacion de Recursos. Siendo esta
ultima variable la que presenta la correlacion mas alta (r= .16, p<.05). Desde la perspectiva
del paciente Activacion de Recursos muestra una correlacion significativa positiva (= .22,
p<.05), y ocupa un cuarto lugar luego de Acuerdo de Colaboracion (r= .24, p<.001),

Clarificacion (= .23, p<.001) y Maestria (r= .23, p<.001).

Mander et al. (2014) exploran la relacion entre los MGG y Alianza Terapéutica con
los resultados terapéuticos finales, reportando que tres variables son capaces de predecir
resultados terapéuticos, a saber: Activacion de Recursos (F(1, 231.98)= 14.43, p <.001)
Vinculo Emocional (F(1, 227.56)=10.90, p <.001); y Clarificacion F(1, 230.92)=13.23, p

<.001).

Mander et al. (2015a) estudian la relacion entre los distintos MGG y Esquemas

Maladaptativos Tempranos (EMT) definidos por Young (1990), asi como la relacion entre
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dichas variables y resultados terapéuticos. Los MGG fueron evaluados desde las perspectivas
de pacientes y de terapeutas. Los datos del estudio muestran que so6lo la evaluacion desde la
perspectiva del paciente mostro correlaciones significativas entre algunos MGG y resultados
globales del tratamiento. Especificamente, Activacion de Recursos mostrd una correlacion
con reduccion de sintomatologia general (r= .23, p<.05) y estrés percibido (r= .33, p<.01),
pero no con problemas interpersonales, que fue la tercera variable utilizada para evaluar
resultados terapéuticos. Ninguno de los MGG mostré correlaciones con mas de dos de las
tres variables utilizadas para evaluar resultados terapéuticos. Adicionalmente, los autores
realizaron andlisis de correlacion entre cada uno de los MGG y los EMT, los cuales arrojaron
correlaciones negativas significativas entre Activacion de Recursos, Vinculo y Maestria y los
ETM Desconexion y Rechazo; Deterioro de Autonomia y Desempeiio, y; Deterioro de
Limites. Todas las correlaciones estuvieron en el rango —.42 <r <—.29, y se observaron so6lo
desde la perspectiva de pacientes. Adicionalmente, a través de distintos modelos de regresion
para cada uno de los mecanismos del estudio, se observé un efecto predictivo significativo
bidireccional de Activacion de Recursos sobre (la disminucion de) Deterioro de limites (B =
—.18 and p =.036), y (la disminucion de) Deterioro de limites sobre Activacion de Recursos
(B=—.21 and p =.044). Ningln otro mecanismo mostré efectos significativos en los modelos

de regresion realizados.

Mander et al. (2015b) presentan el desarrollo del instrumento ITPQ. A través del
analisis factorial exploratorio, los autores observan que los items para evaluar Activacion de
Recursos cargan en el mismo factor que los items que evaluan Maestria por lo que consideran
ambos mecanismos como uno solo, al cual denominan “Recursos y Maestria”.

Posteriormente, a través de una serie de modelos de efectos mixtos realizados (uno por cada
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mecanismo), reportan que cada uno de los mecanismos muestra una relacion significativa
con los resultados terapéuticos finales. Desde la perspectiva del paciente, el mecanismo
Recursos y Maestria, en particular, fue capaz de predecir resultados terapéuticos
(F(1,1522.86)= 12.71, p<0.001). Adicionalmente, desde esta misma perspectiva se detallan
correlaciones significativas entre el mecanismo Recursos y Maestria y severidad de
sintomatologia (0.14, p<.05), estrés percibido (0.22, p<.01) y experiencia durante la
internacion (0.41, p<.01). Desde la perspectiva del terapeuta se observd una correlacion
significativa con estas mismas variables de resultados (0.15, p<.01; 0.23, p<.01, y; 0.16,
p<.05, respectivamente). No se encontraron correlaciones significativas entre el mecanismo
Recursos y Maestria y la variable de resultados terapéuticos Problemas Interpersonales,

desde ninguna de las perspectivas.

Evidencia dividida:

Fliickiger, Zinbarg, Znoj y Ackert (2014) exploran la temporalidad (“timing”)
y frecuencia de expresion de las variables Activacion de Recursos y Expresion de
Emocionalidad Negativa, y la relacion entre la aparicion de cada una de estas variables
durante la fase inicial del proceso terapéutico con los resultados terapéuticos finales. Los
autores realizan un analisis de predicciéon multiple para las variables Activacion de Recursos
y Expresion de Emocionalidad Negativa, reportando que ambos juntos logran predecir el
62% de la varianza del resultado final de la terapia (F(4,19)= 6.1; p <.01). Ahora bien,
respecto de la variable Activacion de Recursos, por si sola, exploran la correlacion entre sub-
temas, evaluados desde la perspectiva de los pacientes, con resultados terapéuticos; y
reportan que el sub-tema “Competencias” mostré una correlacion significativa (= .56

p<.0l), y los otros dos sub-temas, a saber, Objetivos Personales y Reinterpretaciones
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Positivas, mostraron correlaciones negativas con resultados terapéuticos (r=-.68 p<.01) y (r=
-.67 p<.01), respectivamente. Con relacion a los resultados negativos, Fliickiger et al. (2014)
sefialan que las caracteristicas de los participantes (pacientes con diagnostico de Trastorno
de Ansiedad Generalizada, con alto nivel de sintomatologia ansiosa) y la revision de fichas
clinicas de los casos, permiten suponer que los contenidos de las tematizaciones observadas
de Objetivos Personales pudieran haber estado relacionados con expresion de
preocupaciones, mas que dar cuenta de la capacidad de autorreflexion de los pacientes; y,
que las Reinterpretaciones Positivas observadas pudieran ser parte de mecanismos de

regulacion de emociones negativas, mas que una autoafirmacion de sus capacidades.

Evidencia en contra:

Sander, Zobel, Dykierek y Schramm (2013) exploran la relacion entre los distintos
MGG, Alianza Terapéutica y los resultados globales de la terapia. Los autores realizaron
distintos analisis de varianza para cada una de las variables y dos grupos: terapias con y sin
resultados terapéuticos. Los autores reportan resultados significativos para solo dos de las
variables, unicamente cuando estas son evaluadas desde la perspectiva del paciente, a saber:
Maestria (F(1,28)= 7.38, <.05) y Clarificacion (F(1,28)= 5.98, <.05). No se encontraron
resultados significativos para Activacion de Recursos ni otra variable sobre resultados

terapéuticos desde ninguna de las dos perspectivas.

2) Activacion de Recursos y Variables de proceso
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Entre los articulos seleccionados, siete de ellos aportan evidencia a favor de la
relacion entre el mecanismo Activacion de Recursos y tres variables de proceso distintas, a

saber: Etapas de Cambio y otros MGG provenientes del marco conceptual de Grawe (1997):

Activacion de Recursos y otros MGG:

Smith y Grawe (2003) exploran la relacion entre 23 distintas variables de proceso y
la experiencia de Productividad de la sesion, la cual es medida a través de la evaluacion del
paciente respecto de los mecanismos Maestria, Clarificacion y Autoeficacia. Entre las
variables evaluadas, el mejor predictor de Productividad resulto ser Activacion de Recursos;
especificamente, el ajuste entre las intervenciones del terapeuta y las habilidades y recursos
del consultante, denominado como Responsividad. Cuando este ajuste ocurre, la probabilidad
de que el paciente experimente la sesion como productiva es de un 61%. En cambio, cuando
el paciente siente las intervenciones del terapeuta como lejanas a sus capacidades, la
probabilidad de la experiencia de Productividad de la sesion desciende a 21%. La siguiente
variable que contribuye con mayor peso en esta experiencia, siempre que coexista con un
alto nivel de Responsividad, es la manera de abordar los problemas: Mientras mayor sea el
énfasis hacia el cambio, mayor es la probabilidad de que el paciente lo perciba como
productivo, llegando a un 85%. En cambio, si el énfasis de los problemas estd puesto en
estados, la probabilidad de experiencia de productividad se reduce a un 41%. Ahora bien,
ante un alta Responsividad y énfasis de los problemas puesto en cambios, los autores reportan
que el patron mas productivo ocurre cuando los problemas no son altamente activados
emocionalmente (98% de probabilidad de productividad). En contraste, el patron de menor

probabilidad de Productividad corresponde a: baja Responsividad, bajo reconocimiento de
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los recursos del paciente por parte del terapeuta y mala calidad de vinculo terapéutico (2%

de probabilidad de experiencia de Productividad de la sesion).

Smith y Grawe (2005) investigan patrones de combinacion de distintos mecanismos
de cambio (Activacion de Recursos; Vinculo Terapéutico; Involucracion del Terapeuta;
Discusion de Problemas; Activacion de Problemas; y Contribucion del Paciente en la
discusion del Problema), y sefialan que, durante la primera mitad de la terapia, se observan
multiples patrones relacionados con una alta experiencia de Productividad por parte del
paciente, pudiendo estar presentes o faltar distintos mecanismos, excepto Activacion de
Recursos; cuando este ultimo falta, el paciente suele percibir la sesion como poco productiva.
El patron con mayor frecuencia de baja Productividad (16% de los casos) incluye: buena
Calidad del Vinculo; alto nivel de Contribucion del terapeuta y paciente en la discusion de
problemas; alto nivel de Activacion de Problemas, y; bajo nivel de Activacion de Recursos.
A medida que la terapia alcanza su fase media el patron con mayor frecuencia de experiencia
de Productividad de la sesion implica que ocurran los siete procesos evaluados en un nivel
alto (15% de los casos). Y, de la mitad de la duracion de la terapia en adelante, los patrones
en que se observa mayor experiencia de productividad incluyen: una disminucién del foco
en los mecanismos de Tematizacion de Problemas y Activacion de Problemas, manteniendo

alto el nivel de Activacion de Recursos (14% de los casos).

Gassmann y Grawe (2006) realizan distintos analisis de micro proceso respecto de
las conductas de Activacion de Recursos en terapeutas y consultantes en sesiones “exitosas”
y “no exitosas”. Al igual que Smith y Grawe (2003; 2005), para evaluar resultados de la

sesion utilizan la evaluacion del paciente respecto de los mecanismos Clarificacion y
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Maestria. Los autores reportan que en sesiones evaluadas como “exitosas” los terapeutas
realizan intervenciones de Activacion de Recursos con una frecuencia, en todo momento, por
sobre la media de la muestra, con un incremento considerable al inicio y final de estas
sesiones. En cambio, en las sesiones “no exitosas”, se observa que los terapeutas rara vez
realizan alguna intervencion de Activacion de Recursos antes del tltimo cuarto de la sesion.
Adicionalmente, en sesiones “no exitosas” los autores refieren la existencia de una
correlacion cruzada negativa significativa, a lo largo de la sesion, entre la conducta de
Activacion de Recursos de terapeuta y paciente. Respecto a estos analisis solo se reportan

datos expresados graficamente.

Fliickiger et al. (2009) analizan el efecto aislado de las intervenciones de Activacion
de Recursos, desagrupadas en tres “clusters”, segun el foco tematico de la intervencion, a
saber: a) Competencias personales e interpersonales; b) Objetivos personales, y; c)
Resignificaciones positivas. Especificamente, las intervenciones enfocadas en las
Competencias de los consultantes mostraron correlaciones significativas con Alianza
Terapéutica (r=.37, p<.01), Activaciéon de Problemas, (=48, p<.01) y Maestria (r=.44,
p<.01); las intervenciones enfocadas en Objetivos mostraron una correlacion significativa
con Activacion de Problemas (r=.36, p<.01), Maestria (r=.35, p<.01) y Clarificacion (r=.45,
p<.05), y; las enfocadas en Reinterpretaciones Positivas, mostraron un correlacion inversa
significativa con Activacion de Problemas (r= -.35, p<.0l). A su vez, la suma total de
intervenciones activadoras de recursos mostrd una correlacion significativa con los
mecanismos de Activacion de Problemas (=36, p<.01), Maestria (r=.45, p<.0l) y

Clarificacion (r=.41, p<.01).
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Activacion de Recursos y Etapas de Cambio:

Mander et al., (2014) exploran la relacion entre las Etapas de Cambio (EC) descritas
por Prochaska y DiClemente (1983), y los distintos MGG. La hipotesis central del estudio es
que aquellos MGG que definen como Experienciales (Vinculo Terapéutico; Activacion de
Problemas; y Clarificaciéon) debieran ser especialmente importantes en EC tempranas
(Precontemplacion y Contemplacion), mientras que aquellos que definen como Conductuales
(Activacion de Recursos, Maestria y Acuerdo de Colaboracion), serian mas importantes en
etapas avanzadas (Accion y Mantenimiento). Al respecto, los autores reportan que la EC
Contemplacion, en una fase inicial del proceso terapéutico, predice la aparicion de
mecanismos Conductuales hacia el final del tratamiento: (b= .15, p<.05). Y que, tanto los
mecanismos Experienciales como los Conductuales, durante la fase inicial del proceso,
predicen la EC Accion hacia el final del tratamiento: (b= .13, p<.05) y (b= .16, p<.05)
respectivamente. Especificamente, para el mecanismo de Activacion de Recursos, se
encuentran las siguientes correlaciones significativas: Durante la fase inicial del
tratamiento: Contemplacion (r= .15, <.05), Accion (= .27, <.01), y Mantenimiento (r= .16,
<.05); durante la fase media del tratamiento: Accion (r= .37, <.01), y, para la fase final del

tratamiento: Accion (r= .49, <.01).

Schaller et al. (2018) exploran la relacion entre MGG y las EC, aplicado al contexto
de intervencion de psicoterapia grupal de corta duracion. Las variables de dicho estudio
fueron evaluadas al inicio (tl: segunda sesion) y final de la terapia (t2: séptima sesion).
Respecto a los resultados del estudio, los autores reportan que los mecanismos
Experienciales, al inicio de la terapia (t1), predicen un alto puntaje para Contemplacion hacia

el final de la terapia (t2): (= .20; p<.01). A su vez, altos niveles de mecanismos Conductuales
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al inicio de la terapia (t1), predicen un alto puntaje para Accion hacia el final de la terapia
(t2): (B = .17; p< .05). Para el mecanismo de Activacion de Recursos, medido de forma
aislada, cuando este es evaluado al inicio de la terapia (t1), correlaciona significativamente
con Contemplacion (t1) (r=.18; p<.05), Accion (tl) (= .49; p<.001) y Mantenimiento (t1)
(r=.21; p<.05), al inicio de la terapia, asi como con Contemplacién (r=.17; p<.05) y Accién

(r=.41; p<.001) hacia el final de la terapia (t2).

3) Activacion de Recursos y entrenamiento de terapeutas

Flickiger y Grosse Holtforth (2008b) evalian los efectos de una
intervencidén/entrenamiento para terapeutas, cuyo objetivo es favorecer que estos aumenten
el grado en que realizan intervenciones activadoras de recursos a lo largo del tratamiento.
Para esto disefiaron un estudio no aleatorizado con grupo control, en el que los terapeutas
del grupo de intervencion: a) Previo a la primera sesion, discutian con un estudiante de
magister entrenado en Activacion de Recursos acerca de una evaluacion realizada por el
paciente sobre sus propios recursos; y b) Inmediatamente posterior a cada una de las primeras
cinco sesiones, sostenian una reunion de cinco minutos, con el mismo estudiante de magister,
acerca de como habian implementado intervenciones orientadas hacia la Activacion de
Recursos y qué nuevas intervenciones podria realizar en la proxima sesion.. Los terapeutas
del grupo de intervencion, a través de la subescala Activacion de Recursos del instrumento
BPSR-T, evaluaron mas alto que el grupo control respecto a haber trabajado con los recursos
de los consultantes, durante las primeras cinco sesiones. La mayor diferencia entre ambos

grupos se observo en la sesion 3 (Boi(EXP)=.57, t= 3.8, p <.001, d= .63). Esta diferencia
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tendia a desaparecer luego de la quinta sesion, una vez que ya no se sostenian las reuniones
entre el terapeuta y el estudiante. No se realizd una evaluacion de esta variable desde la
perspectiva de los pacientes. Desde la perspectiva de observadores externos, ciegos a las
condiciones de tratamiento, se encontraron diferencias significativas, a favor del grupo de
intervencion, respecto de la actividad de los pacientes relacionada con Activacion de
Recursos (Bo1(EXP)5.13, t52.94, p<.001); sin embargo, cuando evaluaron la conducta de los
terapeutas, no observaron diferencias significativas entre los grupos. Adicionalmente, los
autores evaluan desde la perspectiva de terapeutas y pacientes, distintos efectos de corto y
largo plazo de Activacion de Recursos sobre Maestria y Alianza Terapéutica, encontrando
diferencias significativas entre los grupos, a favor del grupo de intervencion, sélo cuando fue
evaluado desde la perspectiva de los terapeutas. Por otro lado, se evalud la diferencia entre
grupos respecto de los resultados terapéuticos finales (evaluado por los pacientes),
encontrando diferencias significativas a favor del grupo de intervencidon respecto de la
variable Severidad de Sintomatologia (F(1, 38)= 52.84, p<.05), no asi respecto de
Emocionalidad ni de Problemas Interpersonales, que fueron las otras dos variables de
resultados utilizadas. Cabe sefalar que los pacientes eran ciegos respecto a su pertenencia a

los grupos de intervencion y control.

Discusion

A partir de los estudios seleccionados en la presente revision, se encuentra evidencia
mayoritariamente favorable respecto a la relacion entre el mecanismo de Activacion de
Recursos y los resultados terapéuticos. La evidencia en contra o dividida acerca de esta

relacion, observada en dos de los articulos (Fliickiger et al., 2014; Sander et al., 2013), es
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posible pensar que obedece, al menos en parte, a caracteristicas metodologicas de los estudios
(tamafio muestral; andlisis estadisticos realizados; sensibilidad y especificidad de los
instrumentos utilizados, etc.). Respecto del estudio reportado por Sander et al. (2013),
distintos aspectos de la metodologia utilizada, incluido el disefio metodoldgico y el tamafio
muestral, pudieran haber tenido un impacto en los hallazgos, no s6lo respecto de Activacion
de Recursos, sino también de otras variables del estudio como por ejemplo, Alianza
Terapéutica, para la cual no se observo efectos significativos, a pesar de la amplia evidencia
empirica respecto de la relacion de esta variable con resultados terapéuticos (Fliickiger, Del
Re, Wampold, & Horvath, 2018; Norcross & Wampold, 2011). Y, en el estudio reportado
por Fluckiger et al. (2014), por otro lado, el instrumento utilizado para evaluar el mecanismo
Activacion de Recursos (ROMA) evaltia presencia de temdticas relacionadas con este
mecanismo y el grado de contribucion de terapeuta y paciente a dicha tematizacion, pero no
considera el contenido especifico de estas tematizaciones, por lo que la explicacion de los
autores respecto de los resultados negativos observados es plausible. Por ejemplo, tanto
terapeuta como paciente pudieran tematizar activa y colaborativamente acerca de objetivos
personales del paciente, sin embargo, el énfasis de esta tematizacion pudiera estar puesto en
temores o experiencias previas de fracaso y, aun asi, el instrumento podria identificar dicho

episodio como Activacion de Recursos.

Abhora bien, respecto de distintos modos posibles de uso del mecanismo Activacion
de Recursos, cudndo utilizarlo o como entrenarlo para favorecer un mayor provecho
terapéutico, la evidencia es bastante mdas limitada. Las investigaciones desarrolladas por
Gassmann y Grawe (2006), y Smith y Grawe (2003; 2005) permiten suponer que el

mecanismo de Activacion de Recursos podria desempeinar un papel de condiciéon minima,
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pero no suficiente, para la puesta en marcha y progreso del proceso terapéutico. En este
sentido, las intervenciones orientadas hacia la Activacion de Recursos, por si mismas, no
asegurarian el cambio e, incluso, podrian ser contraproducentes en determinadas
circunstancias (Fliickiger et al., 2014; Schaller et al., 2018; Smith & Grawe, 2005). De este
modo, es necesario identificar cuando, frente a quién y qué aspecto del mecanismo de
Activacion de Recursos poner en accion o enfatizar, en cada momento. Para comprender
mejor estos aspectos se requiere todavia de mayor desarrollo de investigaciones de micro
proceso. A modo de referencia, los estudios de Fliickiger, Zinbarg, Znoj y Ackert (2014), y
Smith y Grawe (2003; 2005), resultan interesantes respecto del uso de metodologias
sofisticadas para esclarecer dichos aspectos, aunque debido a su complejidad y tamafio
muestral requieren una inversion de recursos considerables para ser replicados. Por otro lado,
el estudio de Gassmann y Grawe (2006) resulta interesante respecto al nivel de detalle
especifico y a su contribucion al entendimiento de micro procesos, a partir de numeros
muestrales relativamente pequefios y analisis estadisticos sencillos, siendo una alternativa
comparativamente mas plausible de replicar en contextos naturalistas y con una menor

inversion de recursos.

Limitaciones

Las principales limitaciones del presente estudio se refieren a la heterogeneidad de
disefios metodologicos, tipos de andlisis estadisticos, tamafio y caracteristicas diagndsticas
de las muestras, y de instrumentos para evaluar Activacion de Recursos y variables
secundarias de los estudios incluidos. Esto, sumado a la homogeneidad respecto a la
comunidad de autores y contexto geografico-cultural de desarrollo de los estudios, sugieren

interpretar con cautela la integracion y generalizacion de la evidencia a la espera de mas
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estudios en distintos contextos. Adicionalmente, debido a limitaciones idiomaticas de los
investigadores, se excluyeron articulos que reportaban resultados de estudios empiricos sobre
el tema, en alemdn, los cuales pudieran haber contribuido a esclarecer, robustecer o matizar

algunos de los resultados discutidos en el presente articulo.

Conclusiones

Finalmente, es posible afirmar que, si bien la evidencia de los estudios es mayoritaria
a favor de la relacion entre Activacion de Recursos y resultados terapéuticos, todavia es poco
lo que se sabe sobre el modo de explotar el méximo potencial de este mecanismo para
promover el cambio psicoterapéutico. Al mismo tiempo, los estudios de proceso y proceso-
resultado sobre Activacion de Recursos ofrecen datos promisorios, pero aun exploratorios.
Los esfuerzos realizados en los 17 afios transcurridos desde el primer articulo seleccionado
en la presente revision hasta la fecha han aportado aspectos promisorios respecto de
comprension de la contribucion del mecanismo Activacion de Recursos al cambio en
psicoterapia, pero esta comprension todavia estd lejos de agotarse. En un modo figurativo,
podria decirse que la investigacion sobre Activacion de Recursos, si bien ha crecido bastante,

no ha cumplido aiin su mayoria de edad y se beneficiaria bastante de salir a recorrer el mundo.
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Resumen: El presente articulo expone la traduccidon y adaptacion al espaiiol, asi como los
analisis de confiabilidad y validez de constructo de la escala Activacion de Recursos del
instrumento Wirkfaktoren-K (WIFA-K; von Consbruch et al., 2013). Este esfuerzo
constituye la primera validacion en idioma espafiol de un instrumento que permite evaluar el
mecanismo Activacion de Recursos descrito por Grawe (Grawe, Donati & Bernauer, 1994;
Grawe, 1997). Los resultados dan cuenta de una alta confiabilidad de la escala (k= 0,714) y
apoyan su uso con confianza en su adaptacion al espafiol. Finalmente, se discute la utilidad

del instrumento para fines de investigacion, clinicos y de entrenamiento de terapeutas.

Palabras Clave: Psicoterapia, Activacion de Recursos, factores genéricos de cambio,

WIFA-K, medicion.

Introduccion

El presente articulo tiene por objetivo evaluar la validez de constructo y confiabilidad
de la escala Activacion de Recursos del instrumento Wirkfaktoren-K (WIFA-K; von
Consbruch et al., 2013), en su traduccion y adaptacion al idioma espaiiol. El instrumento
original completo, publicado en aleman, incluye distintas subescalas para cada uno de los
mecanismos genéricos de cambio descritos por Grawe (Grawe, Donati & Bernauer, 1994;
Grawe, 1997), a saber: Activacion de Recursos; Activacion de Problemas; Clarificacion; y
Maestria. Y, adicionalmente, una quinta subescala para evaluar Alianza Terapéutica. La
decision de adaptar exclusivamente la subescala de Activacion de Recursos se justifica en la
sugerencia de los autores del instrumento respecto de su uso parcial, a partir de las diferencias

de confiabilidad observadas para las distintas escalas, donde la escala Activacion de Recursos
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es la unica que presenta un nivel alto de confiabilidad (von Consbruch et al., 2013), asi como
la disponibilidad, al menos para la variable de Alianza Terapéutica, de otras escalas
observacionales validadas que han demostrado mayor confiabilidad (Alexander y Luborsky,
1986; Hartley y Strupp, 1983; Horvath y Greenberg, 1986). Futuros esfuerzos de validacion
y perfeccionamiento de las restantes escalas, sin embargo, podrian contribuir a esclarecer la
relacion entre el mecanismo de Activacion de Recursos y el resto de los mecanismos

genéricos descritos por Grawe en su contribucion al cambio en psicoterapia.

Activacion de Recursos como mecanismo transteorico de cambio en psicoterapia

El interés tedrico y clinico por el uso de los recursos de los consultantes al servicio
del cambio puede remontarse hasta los origenes de la psicoterapia. A modo de ejemplos no
exhaustivos, podrian citarse las consideraciones de Freud en 1915 sobre la necesidad y
capacidad de amar y ser amado del paciente y su uso al servicio del trabajo terapéutico
(Freud, 2000); el concepto de Alianza Terapéutica de Zetzel (1956), en el sentido de usar las
partes sanas del Yo al servicio del logro de los objetivos terapéuticos; El concepto de
autoactualizacion en Rogers (1961), en el sentido de la orientacion de la terapia y la actitud
del terapeuta a favorecer la expresion de las capacidades y potencialidades del cliente; o bien,
las distintas intervenciones desarrolladas en el contexto de la Terapia Breve Centrada en las
Soluciones (de Shazer et al., 1986) para la busqueda y amplificacion de los recursos de los
consultantes, como las preguntas de escalas, preguntas por excepciones, pregunta por el

milagro, etc.

Ahora bien, Scheel et al. (2012) observan que el interés de la investigacion empirica
sobre los recursos de los consultantes es bastante mas tardio, y atribuyen el impulso que ha
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experimentado a partir del presente siglo a 3 fuentes: 1) Al desarrollo de aproximaciones
constructivistas o contextuales en psicoterapia de finales del siglo XX; 2) Al llamado de
Seligman (1999) a reconducir el foco de la investigacion en psicologia hacia lo que denominé
Psicologia Positiva, y; 3) Al llamado de Gelso y Woodhouse (2003) a desarrollar el
counseling psicologico a través de la investigacion sobre el uso de los recursos de los clientes.
Por otro lado, como una cuarta fuente de este impulso, puede considerarse el interés de la
investigacion empirica de finales del siglo XX sobre factores comunes a las distintas escuelas
de psicoterapia relacionados con el cambio terapéutico, una vez que se hubo despejado las
dudas sobre la efectividad de la psicoterapia en general o las posibles diferencias de
efectividad interescuelas (Eysenck, 1994; Goldfried, Raue & Castonguay, 1998; Stiles,

Shapiro & Firth-Cozens, 1990).

En este contexto, a partir de la revision de la literatura empirica y los primeros
metaanalisis sobre efectividad en psicoterapia, Grawe (Grawe et al., 1994; Grawe, 1997),
abstrae tedricamente cuatro mecanismos, comunes a las distintas formas de psicoterapia, que
propone como responsables activos del cambio, a saber: Clarificacion; Maestria; Actuacion
de Problemas y Activacion de Recursos. Grawe (1997) describe este ultimo como el
“aprovechamiento en favor del trabajo terapéutico de aquello que el paciente trae consigo a
terapia, especificamente, en términos de disposicion motivacional y habilidades” (p6,
Traduccion propia). Adicionalmente, serian parte de este mecanismo los esfuerzos del
terapeuta por adaptar la ayuda ofrecida con el fin de que el paciente pueda tener una

experiencia de si mismo en términos de sus fortalezas y aspectos positivos (Grawe, 1997).

Desde principios del presente siglo, distintos estudios han aportado evidencia acerca

de la relacion entre el mecanismo Activacion de Recursos descrito por Grawe (Grawe et al.,
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1994; Grawe, 1997) y los resultados globales de la psicoterapia (Gassman & Grawe, 2006;
Fliickiger, Caspar, Grosse Holtforth & Willutzki, 2009; Mander et al., 2013; 2015a; Stangier
etal., 2010; Znoj et al., 2010); la experiencia de productividad de la sesion (Smith & Grawe,
2003;2005), y; la Alianza Terapéutica (Fliickiger, et al., 2009; Fliickiger & Grosse Holtforth,
2008a). Sin embargo, la investigacion empirica sobre como este mecanismo contribuye al
cambio, coOmo interactua con otros mecanismos, o qué distinguiria un manejo experto de un
manejo inexperto es ain limitada (Castronovo & Hirsch, 2013; Castronovo, Hirsch & Hirsch,
2020; Harbin, Gelso & Rojas, 2014; Salvo, aceptado). Nuevos esfuerzos de investigacion
sobre estos mecanismos podrian contribuir a la comprension de como ocurre el cambio en
psicoterapia, ofrecer guias para la toma de decisiones terapéuticas y contribuir al

entrenamiento de habilidades especificas en la formacion de terapeutas.

Instrumentos para la evaluacion del mecanismo Activacion de Recursos

Una revision sistematica reciente de la literatura empirica sobre Activacion de
Recursos (Salvo, aceptado) describe siete instrumentos que permiten evaluar este mecanismo
en sesiones de psicoterapia, los cuales se resumen en la Tabla 1, a saber: Therapy Spectrum
Analysis (TSA; Grawe et al., 1999); Consistency Theory Micro-Process Analyses (CMP;
Gassmann 2002); Ressourcenorientierte Mikroprozessanalyse (ROMA-T/P; Fliickiger &
Grosse Holtforth, 2008b); Bern Post Session Report (BPSR-P/T; Fliickiger et al., 2010; Regli
& Grawe, 2000); Multiperspective Assessment of General Change Mechanisms in
Psychotherapy (SACiP; Mander et al., 2013), Individual Therapy Process Questionnaire
(ITPQ; Mander et al., 2015b), y; Form for the Evaluation of Therapeutic Processes in Group
Therapy (FEPiG; Vogel, Blanck, Bents & Mander, 2016). Respecto de los instrumentos

incluidos en dicha revision, TSA, CMP y ROMA fueron desarrollados para evaluar la
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actividad del terapeuta y paciente desde la perspectiva de observadores externos. Por otro
lado, los instrumentos BPSR, SACiP, ITPQ y FEPiG corresponden a instrumentos de auto
reporte para terapeutas y pacientes, para ser contestados posterior a la sesion. Para una
descripcion mas detallada de estos instrumentos ver Salvo (2020). El instrumento WIFA-K
no fue incluido en dicha revision, debido a que no se encontr6 publicaciones de estudios que
lo hubiese utilizado, fuera del articulo del estudio de confiabilidad desarrollado por sus
autores donde presentan el instrumento (von Consbruch et al., 2013). Este instrumento se

describe en detalle mas adelante en el presente articulo.

Método

Participantes

Jueces expertos: Para evaluar la validez de constructo de la escala Activacion de Recursos
del instrumento WIFA-K, se cont6 con cinco psic6logos clinicos que se desempefiaron como
jueces expertos, evaluando el grado en que la definicion de Activacion de Recursos ofrecida
en la escala, en su traduccion al espafiol, describe de manera coherente y clara dicho
constructo y operacionaliza distintos niveles de presencia de la variable. Los jueces expertos
tenian, en promedio, 56 afios (DS= 10,9); 33 afios de experiencia en el ejercicio de la
psicoterapia (DS= 10,6); 24 afos ejerciendo docencia en psicoterapia (DS= 13), y 20 afios
ejerciendo supervision clinica (DS= 11,7). Tres de los jueces fueron mujeres y dos hombres;
Los cinco contaban con titulo profesional de psicologo, tres contaban con titulo de magister,
y uno con estudios clinicos de postitulo. Uno de los jueces identifico su orientacion tedrico-
clinica como Sistémica; uno como Estratégica; dos como Sistémica-Estratégica; y uno como

Sistémica-Estratégica y Centrada en las Emociones.
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Sesiones de psicoterapia: Para la evaluacion de confiabilidad se utilizé una muestra de 8
sesiones de psicoterapia individual, grabadas en video, correspondientes a la primera sesion
de 8 procesos terapéuticos distintos; desarrolladas por 8 terapeutas y 8 pacientes distintos.
Todas las sesiones fueron realizadas en Santiago de Chile, en el marco del “Postitulo de
Entrenamiento en Terapia Breve” de orientacion Constructivista Estratégica, dictado en el
Centro de Entrenamiento en Psicoterapia y Coaching, Centro MIP. Si bien todas las terapias
se enmarcaron en una misma orientacion teorico-clinica, y fueron supervisadas durante su
desarrollo, estas no eran manualizadas, pudiendo tener distintos procedimientos, estrategias,
técnicas, etc., que el equipo de terapeutas y supervisores consideraran atingentes para cada
caso. Dado el contexto sefnalado, todas las sesiones fueron realizadas en Camara de Gessel,
dotada de un espejo unidireccional, detras del cual estaban presentes entre uno y cuatro
supervisores clinicos, docentes de dicho postitulo, asi como el resto de los alumnos del curso

correspondiente.

Pacientes: El promedio de edad de los pacientes que participaron de las sesiones
incluidas en la muestra fue de 43 afios (DS= 10,7), con un rango de 25 a 68, de los cuales 6
eran mujeres y 2 hombres. Todos los pacientes fueron atendidos de manera ambulatoria y

ninguno de ellos presentaba trastornos psicoticos, organicos o relacionados con sustancias.

Terapeutas: Los terapeutas que participaron de las sesiones tenian, en promedio, 5
afios de experiencia ejerciendo psicoterapia (DS= 3,4); siete de ellos eran mujeres y uno era
hombre. Todos los terapeutas participantes de este estudio contaban con titulo de psicélogo
y se encontraban cursando el segundo afio de Postitulo de Entrenamiento en Terapia Breve
en el Centro de Entrenamiento en Psicoterapia y Coaching, Centro MIP al momento de

desarrollar la sesion.
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Para formar parte del estudio, todos los participantes firmaron un consentimiento
informado que explicaba los objetivos del estudio y los resguardos de confidencialidad de

los participantes.
Instrumentos

Wirkfaktoren-K, Escala Activacion de Recursos (AR): El instrumento WIFA-K fue
desarrollado por von Consbruch et al. (2013) para evaluar cuantitativamente el grado en que
la actividad del terapeuta se orienta a trabajar con cada uno de los mecanismos genéricos de
cambio descritos por Grawe (1997) a lo largo de una sesion completa de psicoterapia,
contando con una subescala para cada mecanismo (Activacion de Recursos, Activacion de
Problemas, Maestria y Clarificacion). Adicionalmente, incluye una quinta subescala para
evaluar Alianza Terapéutica. Especificamente, la escala AR define como criterio de presencia
de dicho mecanismo, el grado en que el terapeuta: Considera la disposicion motivacional y
capacidades existentes del paciente para afrontar problemas; Retroalimenta al paciente acerca
de los avances logrados en terapia; Atribuye los cambios observados a los esfuerzos del
paciente, y; Sefiala aspectos positivos de las conductas definidas inicialmente como
problematicas. A partir de estos criterios, la escala evalua el conjunto de las intervenciones
del terapeuta durante la sesion en una escala de 7 puntos (0 a 6), tal como se puede apreciar

en la Tabla 2.

En el articulo donde sus autores presentan el instrumento WIFA-K y su confiabilidad
(von Consbruch et al., 2013), la escala AR presenta un alto grado de acuerdo interjueces, con
un Indice de Correlacion Interclase de 0,78. Sin embargo, para el resto de las subescalas, los

autores reportan niveles moderados de confiabilidad, entre 0,56 y 0,66.
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Una revision sistemdtica de la literatura empirica reciente sobre activacion de
recursos (Salvo, aceptado), no encontré otros estudios empiricos publicados, distinto al
articulo de validacion original del instrumento, que utilizara dicha escala u ofreciera datos
adicionales sobre la confiabilidad o validez del instrumento, ni se encontr6 otras traducciones

o adaptaciones, completas ni parciales a otros idiomas.

Encuesta de validez de constructo WIFA-K: AR. Esta encuesta fue elaborada, en el contexto
del presente estudio, especificamente para evaluar la validez de constructo de la escala AR
del instrumento WIFA-K, desde la perspectiva de jueces expertos. Esta encuesta se presenta
de manera integra en el Anexo 1. En ella se presenta la escala AR original completa y se pide
evaluar, en una escala tipo Likert de 5 puntos, el grado en que cada elemento describe de
manera clara y coherente tanto la caracteristica principal de Activacion de Recursos como
los distintos grados de presencia de esta variable. Adicionalmente, para cada elemento
evaluado, la encuesta ofrece un espacio libre para incluir comentarios que permitan
comprender cualitativamente las impresiones y evaluaciones realizadas por los jueces

expertos.

Procedimiento

La adaptacion y validacion de la escala AR consider6 las siguientes etapas: a)
Traduccion y re-traduccion del instrumento; b) Analisis de validez de constructo; ¢) Andlisis

de confiabilidad a partir de grado de acuerdo inter jueces:

a) Traduccion y retraduccion: El instrumento fue traducido desde el aleman al espaiol por

una psicologa clinica, cursando estudios de magister, hablante nativa de aleman, con un
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dominio alto de del idioma espafiol, y re traducido nuevamente del espafiol al aleman por una

segunda psicologa clinica, estudiante de doctorado, hablante nativa de ambos idiomas.

b) Analisis de validez de constructo: A cada uno de los cinco jueces expertos se les pidio
contestar la encuesta de validez de constructo (Anexo 1). Las evaluaciones y comentarios
realizados por los jueces fueron considerados para el uso posterior del instrumento y se

resumen mas adelante en el apartado de resultados del presente articulo.

c) Analisis de Confiabilidad. Para analizar la confiabilidad de la escala AR se analiz6 el grado
de acuerdo entre evaluaciones realizadas por jueces independientes. Estos jueces
independientes, distintos a los jueces expertos que evaluaron la validez de constructo, fueron
dos psicologos clinicos con entrenamiento formal de postitulo, los cuales contaban con 12 'y
33 afios de experiencia profesional. Uno de ellos era mujer y otro hombre. Ambos de
orientacion estratégica. Ambos jueces formaban parte del equipo docente del Centro de
Entrenamiento en Psicoterapia y Coaching, Centro MIP, en el marco del cual se desarrollaron
las sesiones de psicoterapia observadas. Sin embargo, ninguno de los jueces era docente o
supervisor de los terapeutas de las sesiones evaluadas, ni conocia previamente el desarrollo

o resultados de dichos procesos terapéuticos

c.1) Entrenamiento y Calibracion de jueces independientes. Se realiz6 un proceso de
entrenamiento y calibracion de los jueces independientes, el cual tuvo una duracion de 10
horas. Durante este proceso, los jueces recibieron capacitacion teodrica sobre Activacion de
Recursos y los criterios de la escala AR. Posteriormente, observaron de manera conjunta una
sesion de psicoterapia y discutieron los criterios de la rubrica aplicados por cada uno para
evaluar la sesion observada. A continuacion, observaron y evaluaron 3 sesiones de manera
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independiente, discutiendo luego los criterios utilizados y las discrepancias observadas, con
el fin de aunar criterios. Para facilitar el registro de las evaluaciones de cada juez, se utiliz6
una pauta de observacion que sitia temporalmente, al interior de la sesion, las conductas que
dan cuenta de los distintos criterios que indican la presencia del mecanismo Activacion de

Recursos (ver Anexo 2).

c.2) Analisis de acuerdo interjueces: Para el andlisis de las evaluaciones
independientes realizadas por los jueces se utilizé el Coeficiente de Kappa. Para esto, se
convirtio los puntajes de la escala AR para comportarse como una variable dicotdmica. Dado
que la escala original es de 7 puntos (0 a 6), en una dicotomizacion de la variable (“Alto”
nivel de Activacion de Recursos/ “Bajo” Nivel de Activacion de Recursos) los puntajes
podrian dividirse, tanto desde el valor 3 como desde el valor 4, hacia arriba y hacia abajo,
para representar las categorias “Alto” y “Bajo”, respectivamente. Considerar como “Alto”,
los valores iguales o superiores a 3 favoreceria la reduccion de probabilidad de falsos
negativos, mientras que considerar como “Alto” los valores iguales o superiores a 4,
favoreceria la reduccion probabilidad de falsos positivos. En el presente articulo se reportan

los resultados para ambas opciones.

Resultados

Validez de constructo: La definicion de la caracteristica principal de Activacion de
Recursos propuesta en la escala AR fue evaluada por los jueces expertos, de manera unanime,
con el puntaje maximo de 5 puntos, coincidiendo en que la definicion es clara y efectivamente

describe el constructo que pretende evaluar. Por otro lado, respecto de los criterios que
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permiten evaluar distintos niveles de presencia de la variable, las respuestas de los jueces, en
promedio, muestran una disminucidn progresiva de aprobacion, a medida que el instrumento
describe niveles mas altos de la variable. De esta manera, se observa un rango de puntuacion
promedio que va desde 4,8 (DS=0,3) para la descripcion del nivel mas bajo, hasta 4,2 (DS=
0,6) para el nivel mas alto de la variable. Las sugerencias de los jueces para los aspectos que
consideraron problematicos en estas definiciones proponen explicitar como criterio de mayor
orientacion de la actividad del terapeuta hacia dicho mecanismo, no sélo la inclusion
sumativa de distintos aspectos temadticos relacionados (ej: disposicion motivacional,
habilidades, metas personales, avances, atribucion interna de logros, etc.), sino también el
grado de propositividad y efectividad del terapeuta para incluir y sostener la tematizacion de
dichos aspectos en distintos momentos de la sesion desde, por ejemplo: Ignorar o desestimar
cuando aparecen espontaneamente, para el nivel mas bajo; Reforzar cuando aparece
espontaneamente, en un nivel siguiente; Inspirar o alentar activamente para un nivel alto, y;
Permitir el espacio suficiente para que el consultante pueda experienciar en sesion sus
recursos como Utiles para el cambio buscado o promover activamente su uso al servicio de
sus metas, para un nivel maximo de la variable. Adicionalmente, los jueces sugieren
considerar la coherencia entre las distintas intervenciones realizadas por el terapeuta durante
la sesion orientadas a activar recursos, asi como la coherencia de estas respecto de los temas
explicitados durante la sesion, apuntando a distinguir entre intervenciones intencionadas

hacia un proposito, de una sumativa de intervenciones aisladas.

Confiabilidad: Como se muestra en la Tabla 3, al dicotomizar la variable
categorizando como “Alto” el grado de orientacion de la actividad del terapeuta hacia el

mecanismo Activacion de Recursos a partir de un valor igual o superior a 3 puntos, el grado
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de acuerdo entre los jueces es total (100%). Por otro lado, como puede observarse en la Tabla
4, al categorizar la variable como “Alta” a partir de un valor igual o superior a 4 se observa
una coincidencia en 7 de los 8 casos evaluados, lo que representa un 87,5% de acuerdos. El
puntaje del Coeficiente de Kappa en esta segunda opcion es de k= 0,714, lo que representa

un nivel alto de acuerdo interjueces segun el criterio ofrecido por Landis y Koch (1977).

Discusion

El nivel de acuerdo alcanzado por los observadores independientes es alto,
demostrando un alto grado de confiabilidad de la escala AR, lo cual permite sugerir su uso
con confianza, tanto con fines de investigacion como clinicos y de entrenamiento de
terapeutas. Cabe tener en cuenta que el alto nivel de confiabilidad observado considera una
reduccion de la variabilidad original del instrumento, luego de haber dicotomizado la variable
en dos categorias (Alto nivel de Activacion de Recursos/ Bajo nivel de Activacion de
Recursos), por lo que los presentes resultados apoyan la confiabilidad del instrumento para
ser utilizado también de dicha forma. La realizacion de analisis y uso de esta mamera del
instrumento se sustenta en el estudio de validez de constructo realizados a través de jueces
expertos, quienes identifican dificultades para diferenciar con claridad los grados mas altos
de presencia de la variable a partir de la operacionalizacion originalmente propuesta por el
instrumento y, por otro lado, en hallazgos previos que encuentran diferencias significativas
en el grado de Activacion de Recursos en terapias con resultados terapéuticos altos y bajos,
pero sin diferencias significativas entre terapias con resultados medios y altos (Gassmann &

Grawe, 2006).
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Respecto de la utilidad, la escala AR es el unico instrumento disponible para evaluar
la actividad terapéutica orientada hacia la Activacion de Recursos desde la perspectiva de
observadores externos que abarca la totalidad de una sesion como unidad total de analisis.
Esto reduce considerablemente el tiempo de aplicacion requerido comparado con otros
instrumentos observacionales (TSA, CMP, ROMA), volviéndose especialmente util en
investigaciones donde no se requiera mayor resolucion temporal, facilitando el analisis de
muestras de mayor tamafio y, al mismo tiempo, posibilitando su uso rutinario con fines

clinicos o de entrenamiento de terapeutas.

Especificamente, respecto de su utilidad en investigacion, la escala AR ofrece nivel
de especificidad tematica similar al resto de instrumentos observacionales. De esta manera,
y a partir de la evidencia sobre su confiabilidad aportada por von Consbruch et al. (2013) y
el presente estudio, este instrumento puede ser utilizado para discriminar de manera gruesa,
pero confiable, entre sesiones con una alta y baja orientacion de la actividad del terapeuta
dirigida a activar recursos de los pacientes, permitiendo la seleccion de episodios relevantes

para su posterior analisis.

Respecto de su utilidad clinica, el bajo tiempo de administracion hace factible su uso
manera rutinaria, y su alta especificidad tematica permite evaluar de manera confiable el
grado en que el terapeuta se ha orientado hacia la Activacion de Recursos, asi como
identificar los temas relacionados con este mecanismo que han sido mas y menos
desarrollados. Como se sefial6 anteriormente, la investigacion empirica ha ofrecido evidencia
acerca de la relacion del mecanismo Activacion de recursos y la experiencia de productividad

de la sesion, la alianza terapéutica y los resultados globales de la psicoterapia (Fliickiger, et
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al., 2009; Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008a; Gassman & Grawe, 2006; Mander et al.,
2013; 2015a; Smith & Grawe, 2003; 2005; Stangier et al., 2010; Znoj et al., 2010). De esta
manera, la informacion sobre Activacion de Recursos que provee la escala AR podria ser un
complemento a utilizar por el terapeuta, el equipo terapéutico, o bien para el didlogo entre
terapeuta y paciente, para la toma de decisiones acerca de focos o temas a desarrollar en una

proxima sesion.

Respecto del entrenamiento de terapeutas, el ejercicio de observar sesiones utilizando
esta escala, realizado con una cierta sistematicidad, podria contribuir a entrenar en los
terapeutas la capacidad para identificar y crear oportunidades para activar recursos de los
consultantes. Asi mismo, su uso para observar sesiones donde uno mismo ha participado
como terapeuta podria contribuir a identificar fortalezas y debilidades en el uso de este
mecanismo, ofreciendo material para la revision de alternativas de intervencion que pudieran
ampliar el repertorio actual, o bien, ayudar a identificar habilidades especificas que se

quisieran entrenar.

Limitaciones

La alta homogeneidad en cuanto a la orientacion tedrico-clinica de los distintos
observadores, asi como entre terapeutas y observadores, pudo haber contribuido a favorecer
un mayor grado de acuerdo interjueces, fendmeno que fue observado por von Consbruch et
al. (2013). En este sentido, los observadores podrian evaluar simultineamente, de manera
inadvertida, como Activacion de Recursos algunas intervenciones afines a los supuestos

compartidos, no necesariamente relacionadas con esta variable. Y, al mismo tiempo, castigar
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intervenciones ajenas o contrarias a los supuestos del trasfondo tedrico/clinico compartido.
Respecto de este punto, nuevos estudios con mayor heterogeneidad, tanto de jueces como de
terapeutas, con mayor tamafio muestral, asi como estudios de validez concurrente con otros
instrumentos podrian contribuir a despejar dudas respecto de la confiabilidad y validez de

esta escala.
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Tabla 1. Instrumentos utilizados en articulos incluidos (Salvo, en revision)

Instrumento Afo Perspectiva Foco Unidad de anélisis
TSA 1999 0] P 10 minutos
CMP NP @) PyT 1 minuto
ROMA-T/P 2008 (0] PyT 1 minuto
BPSR- T/P 2010 PyT PyT Sesion
SACIP 2013 PyT PyT Sesion
ITPQ 2015 PyT PyT Sesion
FEPIG 2016 PyT PyT Sesion

Nota: Afo: Afo de publicacion (NP= no publicado); Perspectiva: Perspectiva de quien evalla:
(P= Paciente; T= Terapeuta; O= Observador externo); Foco: Sujeto en quien se observa el
fendmeno: (P= Paciente; T= Terapeuta); Unidad de Analisis: duracion temporal de episodios

que observa el instrumento.



Tabla 2. Traduccion escala Activacion de Recursos, instrumento WIFA-K

Caracteristica principal: El terapeuta usa los recursos del paciente con un objetivo

claro, dandole la oportunidad de vivenciar sus caracteristicas positivas, sus

capacidades y sus metas personales y ocuparlas para el logro de las metas

terapéuticas (querer y poder).

0 puntos

Entre 1y

2 puntos
Entre 3y

4 puntos

Entre 5y

6 puntos

El terapeuta no considera las capacidades existentes y las
disposiciones motivacionales del paciente para superar sus
problemas. Se concentra en su trastorno, sus deficiencias y fracasos,
no lo involucra en la planificacion y realizacion de la terapia, y no lo
refuerza en términos de sus cambios positivos logrados, de sus metas

personales y sus desarrollos.

El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones

motivacionales del paciente.

El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones
motivacionales del paciente y lo retroalimenta en torno a los avances

impulsados por él en terapia.

El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones
motivacionales del paciente y lo retroalimenta en torno a los avances
impulsados por él en terapia. Ademas, atribuye los cambios y
desarrollos logrados al paciente y a sus metas personales, o le sefala

aspectos positivos de conductas problematicas.
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Tabla 3. Evaluacion y acuerdo interjueces, A.

Terapia Evaluador 1 Evaluador 2 Acuerdo
Puntaje Categoria Puntaje Categoria
1 1 Bajo 2 Bajo Si
2 6 Alto 6 Alto Sl
3 2 Bajo 2 Bajo SI
4 3 Alto 5 Alto Sl
5 6 Alto 6 Alto Sl
6 4 Alto 4 Alto Si
7 4 Alto 6 Alto SI

8 4 Alto 6 Alto SI




Tabla 4. Evaluacion y acuerdo interjueces, B.

Terapia Evaluador 1 Evaluador 2 Acuerdo
Puntaje Categoria Puntaje Categoria

1 1 Bajo 2 Bajo Si

2 6 Alto 6 Alto Sl

3 2 Bajo 2 Bajo SI

4 3 Bajo 5 Alto NO

5 6 Alto 6 Alto Sl

6 4 Alto 4 Alto Si

7 4 Alto 6 Alto SI

8 4 Alto 6 Alto SI




Anexos

Encuesta sobre validez de constructo: Escala Activacion de Recursos, WIFA-K

A continuacidn, se le presentara la traduccion completa al espafiol de la escala “Activacion de Recursos”
del instrumento WIFA-K (von Consbruch et al., 2013). Luego de que se haya familiarizado con este, se le pedird,
en su calidad de juez/a con expertiz en psicoterapia, que evalte distintas afirmaciones sobre el instrumento en una
escala tipo Likert de 5 puntos. Posterior a cada pregunta se le ofrecerd, adicionalmente, un espacio para incluir
comentarios y observaciones que nos permitan entender su evaluacion. Especialmente, si su puntaje fuera distinto a
5, para cualquiera de las preguntas, le pedimos encarecidamente que pueda ayudarnos dejandonos sus comentarios.

Tanto su evaluacion como sus comentarios son valiosos para perfeccionar este instrumento.

1. Respecto de la Caracteristica principal de la escala:

"El terapeuta usa los recursos del paciente con un objetivo claro, dandole la oportunidad de vivenciar sus
caracteristicas positivas, sus capacidades y sus metas personales, y poder ocuparlas para el logro de las metas terapéuticas
(querer y poder)".

La definicion ofrecida describe adecuadamente la actividad de el/la terapeuta orientada a la Activacion de
Recursos de el/la paciente:

Desacuerdo Acuerdo
1 2 3 4 5

Déjenos aqui sus comentarios que nos permitan entender su evaluacion y/o perfeccionar el presente instrumento.

2. Respecto del puntaje minimo de la escala: "0 Puntos':

“El terapeuta no considera las capacidades existentes y las disposiciones motivacionales del paciente para superar
sus problemas. Se concentra en su trastorno, sus deficiencias y fracasos, no lo involucra en la planificacion y realizacion de
la terapia, y no lo refuerza en términos de sus cambios positivos logrados, de sus metas personales y sus desarrollos”.

La descripcion expuesta mas arriba representa adecuadamente la ausencia de actividad por parte de el/la terapeuta
orientada a activar recursos de el/la paciente.

Desacuerdo Acuerdo
1 2 3 4 5

Déjenos aqui sus comentarios que nos permitan entender su evaluacion y/o perfeccionar el presente instrumento.
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3. Respecto del criterio para evaluar "Entre 1y 2 Puntos'":
"El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones motivacionales del paciente".

La descripcion representa adecuadamente la situacion en que la actividad de el/la terapeuta se orienta hacia la
activacion de recursos de el/la paciente, sin embargo, se encuentra bastante lejos de agotar las posibilidades de esfuerzo en
esta direccion, siendo esto coherente con una puntuacion baja.

Desacuerdo Acuerdo
1 2 3 4 5

Déjenos aqui sus comentarios que nos permitan entender su evaluacion y/o perfeccionar el presente instrumento.

4. Respecto del criterio para evaluar "Entre 3 y 4 Puntos'':

"El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones motivacionales del paciente y lo retroalimenta en
torno a los avances impulsados por €l en terapia."

La descripcion representa adecuadamente la situacion en que el/ la terapeuta realiza variados esfuerzos orientados
a activar los recursos de el/la paciente, en distintos aspectos, siendo esto coherente con una puntuacion "media" o "media-
alta".

Desacuerdo Acuerdo
1 2 3 4 5

Déjenos aqui sus comentarios que nos permitan entender su evaluacion y/o perfeccionar el presente instrumento.

5. Respecto del criterio para evaluar "Entre 5y 6 Puntos':

“El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones motivacionales del paciente y lo retroalimenta en
torno a los avances impulsados por €l en terapia. Ademas, atribuye los cambios y desarrollos logrados por el paciente a su
self' y a sus metas personales, o le sefiala aspectos positivos de conductas problematicas”.

La descripcion representa adecuadamente la situacion en que el/la terapeuta realiza variados y consistentes
esfuerzos orientados a activar los recursos de el/la paciente, en multiples aspectos, de manera distinta y claramente mas alta
que los niveles anteriores

Desacuerdo Acuerdo
1 2 3 4 5

Déjenos aqui sus comentarios que nos permitan entender su evaluacion y/o perfeccionar el presente instrumento.

iMuchas gracias por su colaboracion!
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Planilla de codificacion WIFA-K. Activacion de Recursos

Marque con una X en la casilla, correspondiente a la columna del periodo de tiempo de la sesion y tema observado,
cuando observe cualquier actividad realizada por parte del/la terapeuta orientada a tematizar, o favorecer el desarrollo de
alguno de los temas descritos en la primera columna de la izquierda (Objetivos, Motivacion, Capacidades, Avances y
Significaciones Positivas). Posteriormente, escriba “Si” o “No”, en la casilla inmediatamente inferior, si a su juicio, dicho

tema corresponde, o no, al foco principal de la actividad realizada por el terapeuta durante dicho periodo de tiempo.

Inicio Medio Final
Minuto 1a5s 5a10 10a 15a 20a25 | 25a30 | 30a35 | 35a40 40+
15 20
Objetivos
Motivacion
Capacidades
Avances

Significaciones Positivas

A continuacion, registre el tiempo mas exacto posible (minuto y segundos), asi como la frase textual que a su
juicio da inicio al turno de palabra del terapeuta, correspondiente a tematizar o favorecer el desarrollo de alguno de los
temas sefialados (Objetivos, Motivacion, Capacidades, Avances, Significaciones positivas).

Basado en sus observaciones, y de acuerdo con los criterios descritos en la escala “Activacion de Recursos” del
instrumento WIFA-K, puntie de 0 a 6 el grado en que usted evaliia que el terapeuta se orientd a activar los recursos del
paciente durante la sesion.

Puntaje:
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Articulo 3. Therapist activity focusing on patients’ resources and its
relation with early therapeutic outcome in psychotherapy.
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Abstract

Objective: This paper analyses the relationship between the therapist's activity focused on
Grawe’s Resource Activation (RA) transtheoretical mechanism of change and early
therapeutic outcome in a natural setting with 32 clients. Method: RA was evaluated in the
first session of each therapy, using the observational instrument Wirkfaktoren-K, developed
by von Consbruch et al (2013). Subsequently, therapies were grouped into High and Low
RA. Early therapeutic outcome, on the other hand, is defined as the change reported in
patients’ well-being and general functioning, between intake and fourth session assessment,
and was evaluated by the Lambert’s Outcome Questionnaire (OQ 45.2). Results: Findings
indicate that patients from therapies in which the therapist showed a high focus on RA
reported higher early therapeutic outcome than patients from therapies in which the therapist
showed a low focus on RA. Conclusions: Findings support our hypothesis and the relevance
of RA on early phases of psychotherapy, including the first session. Research and clinical

relevance are discussed, as well as possibilities for future research.

Keywords: Resource Activation, therapist activity, therapeutic outcome, psychotherapy,

common factors, patients’ strengths.

Introduction

Towards the end of the 20th century, once sufficient evidence in favor of the
effectiveness of psychotherapy in improving the well-being of people had been accumulated,
as well as the equivalence of effectiveness between different therapeutic schools, the interest

of empirical research began to focus on the study of factors related to change that were
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common to the different existing approaches (Eysenck, 1994; Goldfried, Raue &
Castonguay, 1998; Stiles, Shapiro & Firth-Cozens, 1990). In this context, based on the review
of the empirical evidence available on effectiveness in psychotherapy, Grawe (Grawe, Donati
& Bernauer, 1994; Grawe, 1997) theoretically abstracts four generic mechanisms related to
change, namely: a) Mastery; b) Clarification; c) Problems Actuation and; d) Resource
Activation. This last mechanism is defined as the use of the patient's characteristics, abilities
and motivational disposition at the service of therapeutic work (Grawe, 1997). Also included,
as part of this mechanism, are all the actions carried out by the therapist aimed at encouraging
the patient to have a positive perception of themself and an experience of greater competence
regarding the situation that brought them for a consultation (Grawe & Grawe- Gereber,
1999). Fliickiger and Wiisten (2008) indicate as examples of interventions oriented towards
RA, the reinforcement of qualities and competencies of patients; specify goals and personal
motivations, and; promote a positive reinterpretation of aspects initially understood by the
patient as problematic. In turn, the RA mechanism differs from other processes related to
change, such as, the emotional expression of painful aspects or reaching a deeper

understanding of the nature or cause of problems (Grawe, 1997).

Since the beginning of the present century, different studies have provided evidence
about the relationship between the RA mechanism described by Grawe and the experience
of session productivity (Smith & Grawe, 2003; 2005), the global results of psychotherapy
(Gassman & Grawe, 2006; Fliickiger et al., 2009; Mander et al., 2013; 2015; Stangier et al.,
2010; Znoj et al., 2010); and the quality of the Therapeutic Alliance (Fliickiger, et al., 2009;
Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008). However, there are no studies that specifically report

the relationship between this mechanism and the early changes experienced by patients

83



during the first psychotherapy sessions in terms of their well-being and functioning (Salvo,
2020). Taking into account the evidence from different investigations regarding the critical
importance of the early phases of therapy for the achievement of better outcome (Gunlicks-
Stoessel & Mufson, 2011; Strunk, Brotman, & DeRubeis, 2010), research on The relationship
between RA and early therapeutic outcomes could contribute to the understanding of how
change occurs in psychotherapy, offer guidelines for therapeutic decision-making, and
contribute to the training of specific skills in the training of therapists. Additionally, little has
been empirically studied about the activity performed by therapists to activate the resources
of patients. A recent systematic review Salvo (2020), which includes the literature published
in English and Spanish, on the empirical study of the RA mechanism, found four articles
available that used some instrument to directly assess the therapist's activity focused on RA
(Flickiger et al., 2009; Gassmann & Grawe, 2006; Smith & Grawe, 2003; 2005). None of
them had the objective of evaluating the relationship of RA with early therapeutic results,
nor do they report data in this regard. The objective of this article is to evaluate the
relationship between the activity of the therapist, focused on RA, and the early therapeutic

results reported by the patients.

The main hypothesis of the present study is the following: Patients of therapies where
the therapist shows a high focus of their interventions on RA will experience greater early

therapeutic results than patients of therapies where the therapist shows a low focus on RA.
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Method

Participants

A sample of 32 individual outpatient psychotherapy processes, developed by 28
therapists and 32 different patients were studied. All therapies were carried out in Santiago,
Chile and were recorded on audio and video. These therapies were collected from 3 sources:
5 correspond to therapies recorded in the context of the Fondecyt study N°: 1080136 (Krause,
2008); 10 correspond to recorded therapies in the context of Postdoctoral Project No.
3140402, National Research and Development Agency, Chile (Dagnino, 2017), and; 17
sessions were recorded in the context of the present study. The patients in the Fondecyt study
N°: 1080136 were 38 years old on average. The patients in Postdoctoral Project No. 3140402
were 25 years on average, and the patients from therapies recorded for the present study had
an average age of 32 years old. The therapies of the studies Fondecyt N°: 1080136 and
Postdoctoral Project N° 3140402 were developed in different contexts of outpatient
psychotherapy, including university psychological care centers and private consultation. The
15 therapists from these studies ascribed to different therapeutic orientations, among them:
Social Constructivist, Cognitive Behavioral, Psychodynamic and Humanist. The therapies
recorded for the present study were carried out in private consultation and in the context of
second-year of the Brief Psychotherapy Training Program of the Centro de Entrenamiento
en Psicoterapia y Coaching, MIP. The 17 therapists from the sessions recorded for this study

ascribed to the Strategic Systemic orientation.

To be part of the present study, the first session had to be recorded, it had to
correspond to an individual outpatient psychotherapy, and had a duration of, at least, four
sessions; patients had to be over 18 years of age, not have psychotic, cognitive impairment

85



or substance-related disorders, and; therapists had to be licensed professionals. Table I

describe the characteristics of the patients from the three indicated sources.

All participants, both patients and therapists, signed an informed consent form, that
explained the objectives of the study and the confidentiality safeguards of the participants.
This study has the approval of the Social Sciences Ethics Committee form the School of
Psychology of the Pontifical Catholic University of Chile and the Millennium Institute for

Research on Depression and Personality (MIDAP).

Instruments

Wirkfaktoren-K, Resource Activation Sub-scale. Wirkfaktoren-K (WIFA-K; von
Consbruch et al., 2013) was developed as an observational instrument that allows evaluation
of the degree to which the therapist focuses on working with the different therapeutic
mechanisms described by Grawe (Grawe et al., 1994; Grawe, 1997), throughout a complete
session of psychotherapy. The Resource Activation subscale (RA-K) assesses the degree to
which the therapist focuses their activity on RA on a 7-point scale (from 0 to 6), based on the
following criteria: consideration of the patient's objectives, motivation and capacities;
feedback on progress; attribution of changes to the patient's efforts, and; positive
resignification of aspects previously defined as problematic. A higher score on this scale
indicates a greater focus of the therapist's activity on RA. For the present study, the version
adapted and translated into Spanish by Salvo, Rojas, Krause and Schonfeld (accepted) is

used. The RA-K subscale has shown a high degree of consistency, with an interclass
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correlation index of 0.78 in its original German version (von Consbruch et al., 2013), and a

kappa coefficient between 0.741 and 1 in its adaptation into Spanish (Salvo et al., accepted).

Outcome questionnaire OQ-45.2: Each patient answered the OQ-45.2 questionnaire at
intake (OQ1) and before the fourth session (OQ4). In this manner, early therapeutic response
is defined by the change reported by patients between both assessments. The OQ-45.2
instrument is a self-report questionnaire for patients, composed of 45 items evaluated on a
five-point Likert-type scale (“0 = never” and “4 = almost always”), developed by Lambert et
al. (1996). The items evaluate the general functioning and well-being of the patient during
the last week, in 3 different areas, namely: Symptoms, Interpersonal Relations, and Social
Role. The sum of the scores in these three areas forms the overall score of the instrument. A
higher score on this instrument indicates greater discomfort, or experience of impaired well-
being and general functioning. In its English version, the instrument has shown high test-
retest reliability (r = 0.84, p <0.01), and high internal consistency (o = 0.93), it proved useful
to document the effect of interventions over time (Lambert et al., 1996). In the context of the
present study, the version adapted and validated into Spanish by von Bergen and De la Parra
(2002) was used, who report a test-retest reliability of r = 0.9, p <0.01, and an internal
consistency of a = 0.91. For the Chilean population, the cut-off score that distinguishes the
clinical population from the non-clinical population, is 73 points in the global score of the
instrument. And, the Reliable Change Index, which allows identifying the presence of a
statistically significant change in the global score, corresponds to a difference equal to or
greater than 17 points (Von Bergen and De la Parra, 2002). In the context of the present
study, to evaluate early therapeutic change, the difference in the scores reported by the

patients between the first and fourth sessions was considered.
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Procedure

The RA evaluation was carried out in two stages: Stage 1): Two judges independently
evaluated the first session of 8 therapies with the RA-K instrument. Prior to the evaluation,
both judges participated in an eight-hour training and calibration in the use of the scale. None
of the judges had prior information regarding the therapies, both being blind regarding the
assessments reported by the patients. Both judges had a psychology degree, formal
postgraduate training and more than ten years of experience in professional psychotherapy
practice. During this stage, a high degree of inter-judge agreement was reached with a Kappa
score between 0.74 and 1. This stage is described in detail in Salvo et al., (accepted). Stage
2: Based on the high degree of inter-judge agreement observed in the previous stage, only

one of the judges evaluated the remaining 24 sessions.

Subsequently, based on the evaluation carried out by the judges, the sample was
divided into two groups, namely: "High" and "Low" RA. Considering the evidence by
Gassmann and Grawe (2006), who report significant differences in the degree to which
therapists focus on RA, between therapies with low and medium outcome, as well as between
therapies with low and high outcome, but not between therapies with medium and high
outcome, it was decided to define the groups as follows. Low RA: from 0 to 2 points, and,
High RA: from 3 to 6 points. Favoring, in this way, the grouping of medium and high scores
in the same category. When performing a dichotomous categorization of the variable as
indicated, 100% inter-judge agreement is observed. These results are exposed in greater
detail in Salvo et al. (accepted). The High and Low RA groups were composed of 16 cases
each. The patients in the High RA group were 11 women and 5 men, while the therapists

were 11 women and 3 men. In the Low Ra group, the patients were 14 women and 2 men,
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while the therapists were 13 women and 2 men. There were no significant differences
regarding gender between both groups of patients (¥2 (1, N=32)=1.65, p=.2), nor therapists

(2 (1,N=32)=0.33, p = .56).

Data analysis

To verify that there were no statistically significant differences in well-being at intake
(OQ1) between the Low and High groups, a two-tailed Welch's t-test of unequal variances
was carried out. Further, to test the main hypothesis of the study, a One-way ANCOVA was
run to evaluate the effects of resource activation on therapeutic change (OQ4), controlling
for the intake scores (OQ1). Even though no differences were found in OQ1 between groups,
it was decided to control for intake score because the therapeutic change reached by each

group at OQ4 could still be over or under estimated because of initial differences.

A Shapiro — Wilk test was used to assess the normality of the residuals, and was
significant (p = .0138), so the dependent variable was transformed using a Box-Cox
transformation following the recommendations of Osborne (2013). After the transformation,
the test was no longer significant (p = .0778), so normality was assumed. All the other
ANCOV A assumptions were met, both before and after applying the box-cox transformation;
linearity between OQI1 and OQ4 for both groups was evaluated by visual inspection of a
scatter plot, the interaction between the grouping variable and the covariate was not
statistically significant (F (1, 28) = 0.13, p = .72) and the residual variances of both groups

were assumed to be homogeneous as the Levene's test was not significant (p = .32).
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All the analyses were performed with and without the Box-Cox transformation, and
the conclusions were equivalent, so only the non-transformed ones are presented for ease of
interpretation. The analyses were conducted using R version 4.0.3 for Windows (R Core
Team, 2017), the statistical tests were made either with the native R methods or with the
package rstatix 0.6.0 (Kassambara, 2020), box-cox transformations using the package car
3.0-10 (Fox & Weisberg, 2019), adjusted means computed with the package emmeans 1.5.2-

1 (Lenth, 2020) and figures produced using the package ggplot2 3.3.2 (Wickham, 2016).

Results

Preliminary results

The results of the t-test for the OQ1 scores between the “High” and “Low” RA groups
did not show statistically significant differences (t (29.2) = 0.34, p =.74), so that the level of
well-being and functioning similar can be assumed between patients in both groups at the
time of initiation of therapy. Figure 1 shows the histograms of initial well-being scores (OQ1)
and of the therapeutic results evaluated at the beginning of the fourth session (OQ4 - OQ1),
for the “High” and “Low” RA groups. In Histogram 1, a greater overlap of the distribution
of scores of both groups in the first session is observed, compared with the distribution of the
therapeutic outcome, shown on Histogram 2. In this last, two differentiated curves are

observed for both groups.

At a descriptive level, as seen in Tables I and II, both groups begin therapy with an
average level of well-being and functioning that places them within the clinical population,
with 78.7 and 75.5 points respectively in OQI. Additionally, both groups have the same

number of patients who report a level of well-being that places them both, as clinical and
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non-clinical population. For the fourth session, the adjusted mean OQ4 score (Searle, Speed
& Milliken, 1980) was statistically significantly lower in the high resource activation group
(59.0; 95% CI = [50.7, 67.3]) than in the low resource activation group (74.3; 95% CI =
[66.0, 82.6]). This difference turned out to be clinically significant as: 1) the average of the
therapeutic results of the “High” RA group (OQ4 - OQ1) was greater than the Reliable
Change Index of the OQ-45.2 instrument, and; ii) the group average went from being above
to being below the cut-off score for the clinical population. Neither of these two conditions
was observed in the "Low" RA group. Additionally, the difference in the averages of
therapeutic results between both groups was also greater than the Reliable Change Index. On
the other hand, at the subject level, it was observed that in the “High” RA group, 14 patients
scored lower in OQ4 than in OQ1, while 2 scored higher. In the “Low” RA group, on the

other hand, 4 patients scored lower in OQ4 than in OQI, and 12 scored higher.

Comparison between groups

The results of ANCOVA (Table IV), as expected, show that intake score (OQ1) was
significantly related to the score at the fourth session (0OQ4) (F (1, 29) = 23.24, p <.001).
Moreover, after adjusting for intake score, there was also a statistically significant difference
in the OQ score of the fourth session between both groups (F (1, 29) = 7.021, p = .013). In
this way, the results show that, regardless of the level of well-being and initial functioning of
the patients, in those therapies where the therapists show a high activity focused on RA, the
patients obtain significantly higher therapeutic results than those of therapies where the
therapist shows less activity focused on RA. Figure II shows the regression lines of the

pretreatment scores and at the fourth session for both groups.
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Discussion

Different studies have reported evidence regarding the critical importance of the early
phases of therapy for the achievement of global therapeutic outcome (Gunlicks-Stoessel &
Mufson, 2011; Strunk, Brotman, & DeRubeis, 2010; Tschitsaz-Stucki & Lutz, 2009).
However, there is little empirical knowledge regarding the factors that favor early therapeutic
response and how these contribute to the achievement of later results (Zilcha-Mano et al.,

2019).

This article provides evidence about the relevance of the focus of the therapist's
interventions on RA during the initial phase of psychotherapy, specifically during the first
session. The results show that a greater focus on RA of the therapist's interventions during
the first session is significantly related to better therapeutic response evaluated at fourth
session. This is consistent with other studies exploring the relationship between the RA
mechanism and therapeutic outcomes (Gassman & Grawe, 2006; Fliickiger et al., 2009;
Mander et al., 2013; 2015; Stangier et al., 2010; Znoj et al., 2010). Now, as far as is known,
this article is the first to report empirical evidence regarding to: a) Therapists’ activity
focused on RA during the first session, and; b) Significative relationship between RA and
early therapeutic outcome, in the sense of changes in patients’ well-being and general

functioning.

In a congruent direction with the results found in the present study, Smith and Grawe
(2005) report that, during the set of the first five psychotherapy sessions, while an experience

of high session productivity is indistinctly related to multiple patterns of more or less
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presence of different processes, the most frequent pattern of low productivity experience
includes: good quality of therapeutic bond, high contribution of patient and therapist to the
analysis of problems, high emotional involvement on the part of the patient, but the patient
not feeling acknowledged on his resources. Said evidence is congruent, both with the results
of the statistical analyses and with the descriptive results of the present study, where in
addition to finding significant differences in the average early therapeutic outcome between
the High and Low RA groups, at the individual level it is observed that in the group High
RA, 2 of the 16 subjects reported lower well-being at fourth session, while in the Low RA
group this was observed in 14 of the 16 subjects. In this sense, the difference observed
between the High and Low RA groups could be explained not only by a relationship between
a high therapists’ focus on RA and positive outcome, but also by the decrease in well-being
and functioning reported by the patients from therapies with low focus by the therapist in
RA. In a figurative sense, it could be suggested that the RA mechanism is not only gasoline
that impulse the motor of change, but also oil that protects it from wear. To our knowledge,
this is the first article to report data suggesting a possible relationship between a low focus
on RA and negative therapeutic outcome. However, due to the small sample size and that
phenomenon not being directly addressed, this suggestion should be taken with caution

pending future evidence.

On the other hand, regarding the relevance of the RA mechanism on initial therapeutic
stages, Mander (2012) theorizes a greater relevance of RA in the Prochaska and DiClemente
(1983) Stages of Change defined as late, while for early Stages of Change it supposes greater
relevance of other mechanisms, such as Clarification and Activation of Problems. However,

when testing this hypothesis, Mander et al. (2014) report mixed results, while in an initial
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phase (fourth session) the Contemplation stage showed significant correlations with all the
mechanisms tested, including RA and, also, all the therapeutic mechanisms tested, showed
greater ability to predict global results of therapy in interaction with the Action Change Stage.
Furthermore, the authors did not find a significant increase in the RA mechanism over the

time course of the therapies, which had been observed by Fliickiger et al, (2010).

Part of the possible differences and difficulties of comparison between different
studies can be attributed to the different operationalizations of the RA mechanism; the
perspective and focus, from whom and in whom it is evaluated; the methodological
heterogeneity between the different studies and specific characteristics of the samples
(Mander et al., 2014; Salvo, 2020). Now, either because of its relationship with the
achievement of positive therapeutic outcome, or because it constitutes a protective factor
against a decrease in well-being, or that its relevance remains the same or increases
throughout the therapy, the consistent conclusion among different investigations, including
the present study, is in favor of the relationship between RA and therapeutic outcome, now

including the first session.

Limitations

The present study does not check for psychopathology or other patients’
characteristics that could have an effect on the achievement of early therapeutic outcome,
other than the level of well-being and global functioning at intake. Given that part of the
sample is composed of data from previous studies, other variables were not considered
related to the experience of the consultants or therapists during the development of the
therapy. On the other hand, the objectives and design of the present study do not allow for
elucidating whether the relationship observed between the therapist activity focused on RA
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during the first session and the early therapeutic response can be explained by the effect of
said session, regardless of what might have happened in the subsequent ones, or due to the
consistency between the first session and the following ones on RA. The first option would
assume that the effect of the relationship between the RA therapist's activity during the first
session is strong enough to be observed after three sessions. And, second option, it assumes
that the therapist's activity during a session is sufficiently representative of their performance,
at least in the short term. While neither option excludes the other, the two could have different
practical implications. If the first is true, after a high focus on RA during the first session, the
therapist could vary the focus of their interventions on RA, to privilege other mechanisms
during the following sessions, and still observe the effect of relationship with early
therapeutic outcome. If the second were true, to observe this relationship, it would be

necessary for the therapist to maintain a sufficiently high focus on RA after the first session.

Suggestions for future research

In addition to the specific evidence on RA and early therapeutic response, the present
study constitutes the first reported use of the WIFA-K instrument to evaluate the relationship
between therapist activity focused on RA and a second variable. The advantage of this
instrument, over others available (Gassmann 2002; Grawe et al., 1999; Fliickiger & Grosse
Holtforth, 2008), is that it constitutes a way of evaluating the therapist activity that requires
a substantially shorter administration time. This, in exchange for sacrificing thematic and
temporal specificity. However, part of the thematic and temporal specificity can be
maintained by using a record sheet, such as the one developed in the present study (see Salvo
et al., accepted). The results presented provide evidence about the usefulness of a brief

instrument such as the WIFA-K to assess RA from the perspective of external observers, with
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sufficient sensitivity to investigate an effect on the therapeutic results. Given the novelty of
the design of the present study, both regarding the type of instrument used and the number
of evaluations carried out, the reported evidence suggests the feasibility of replicating the
experience with a comparatively high cost-effectiveness compared to other microprocess
studies on the activity of the therapist focused on RA (Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008;
Fliickiger, et al., 2009; Fliickiger, et al., 2014; Gassmann & Grawe, 2006; Smith & Grawe,
2003; 2005; favoring the replication in naturalistic contexts and practice-based research

endeavors.
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Anexos

Table I: Participants descriptive data by source

Sessions recorded for ~ ANID Postdoctoral Fondecyt Study Total
the present study Proyect N° 3140402 N°:1080136
(Dagnino, 2017) (Krause, 2008)
Sessions= N 17 10 5 32
Female/Male Patients= N 12/5 8/2 5/0 2517
Female/Male Therapists= N 14/2 7/2 4/0 25/4
Intake score (OQ1) = M (Sd) 71,5 (22,69) 89,5 (26,5) 71,2 (32,7) 77,1 (26,4)

N= number of cases
OQ1= global score on the Outcome Questionnaire OQ-45.2 (Lambert et al., 1996), assessed at intake
M (Sd)= Mean (Standard deviation)
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Figure |: Frecuency distributions of intake assessment of well-
being and early therapeutic outcome, from Hig and Low
Resource Activation therapies.
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Table II: Descriptive data: Means and standard deviations. High and Low

Resource Activation groups.

High RA Low RA
M SD M SD
o1 78,7 28,9 75,5 24,5
0Q4 59,9 19,4 73,4 23,3
0Q4 - OQ1 18,8 19,4 2,1 211

RA: Resource Activation
0OQ1: Intake score for OQ-45.2 Questionnaire
OQ4: Fourth session score for OQ-45.2 Questionnaire
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Table llI: Descriptive data by number of patients. High and Low Resource Activation groups.

High RA Low RA
N= N=
Total cases 16 16
0oQ1273 8 8
0Q4 273 4 9
0oQ1-0Q4 217 9 4
00Q4 < 0Q1 14 4

RA: Resource Activation; N=: Number of cases; OQ1: Intake score for OQ-45.2 Questionnaire; OQ4: Fourth
session score for 0Q-45.2 Questionnaire; 73=: Clinical population cut-off score for OQ 45.2 Questionnaire in
Chilean population (higher scores means more psychological distress); 17=: Reliable change index for OQ 45.2
Questionnaire in Chilean population.
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OQ4 Score

Figure 1l: Regression lines of intake and fourth session
assessment scores of well-being by High and Low Resource

Activation therapies.
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Articulo 4. Activacion de Recursos durante la primera sesion de terapias
con y sin resultados terapéuticos tempranos: La actividad del terapeuta al
microscopio.
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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente articulo es determinar diferencias en el grado en que los
terapeutas enfocan su actividad en activar recursos de los pacientes durante la primera sesion
de terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos (RT), y caracterizar las intervenciones
realizadas por los terapeutas enfocadas en la activacion de recursos. Para los analisis se utilizé
una muestra de 32 sesiones de distintos procesos de psicoterapia ambulatoria realizados en
contextos naturalistas, con terapeutas de distintas orientaciones tedricas. Método: Para
evaluar el foco de los terapeutas en la Activacion de Recursos (AR) se utilizo el instrumento
observacional Wirkfaktoren-K para jueces independientes. Las terapias fueron agrupadas a
partir de la presencia o ausencia de RT, evaluados entre el inicio y la cuarta sesion a través
del cuestionario de autoreporte OQ-45.2 de Lambert. Resultados: Los resultados muestran
diferencias significativas entre ambos grupos. Especificamente, los terapeutas del grupo Con
RT dedicaron 3 veces mas tiempo de la sesion a trabajar en AR que aquellos del grupo Sin
RT. Adicionalmente, se ofrece evidencia detallada respecto de la variacion del foco en AR a
lo largo de la sesidn y la proporcidon en que distintos contenidos relacionados con AR son

abordados en ambos grupos.

Palabras clave: Activacion de Recursos, psicoterapia, fortalezas, resultados terapéuticos

tempranos
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Introduccion

Hacia finales del siglo XX, una vez que se hubo acumulado evidencia suficiente
respecto de la efectividad de la psicoterapia, asi como de la equivalencia de efectividad entre
distintas escuelas, el interés de la investigacion comenzé a centrarse en el estudio de factores
comunes a los distintos enfoques de psicoterapia (Eysenck, 1994; Goldfried, Raue &
Castonguay, 1998; Stiles, Shapiro & Firth-Cozens, 1990). En este contexto, basado en uno
de los primeros metaanalisis sobre efectividad en psicoterapia Grawe (Grawe, Donati &
Bernauer, 1994; Grawe, 1997) abstrae tedricamente cuatro mecanismos genéricos
relacionados con el cambio, a saber: a) Maestria; b) Clarificacion; c) Activacion de
Problemas y; d) Activacion de Recursos. Este tltimo es definido como el uso de los recursos
de los pacientes, especialmente en términos de sus caracteristicas, habilidades y disposicion
motivacional, al servicio del trabajo terapéutico (Grawe, 1997). Se consideran también como
Activacion de Recursos (en adelante AR), todas las acciones realizadas por el terapeuta
orientadas a favorecer que el paciente tenga una percepcion positiva de si mismo y una
experiencia de mayor competencia respecto de la situacion que le trae a consultar (Grawe &
Grawe-Gereber, 1999). Por otro lado, otros procesos como la expresion emocional de
aspectos dolorosos, o alcanzar una mayor comprension de la naturaleza o causa de los

problemas, se consideran ajenos a este mecanismo (Grawe, 1997).

Desde principios del presente siglo, distintos estudios han aportado evidencia acerca
de la relacion entre AR y los resultados finales de la psicoterapia (Gassman & Grawe, 2006;
Fliickiger et al., 2009; Mander et al., 2013; 2015; Stangier et al., 2010; Znoj et al., 2010). Sin
embargo, algunos estudios reportan datos que sugieren ser cautelosos sobre la generalizacion

de dicha conclusion (Fliickiger, Zinbarg, Znoj & Ackert; 2014; Sander, Zobel, Dykierek &
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Schramm, 2013). Adicionalmente, una revision sistematica reciente (Salvo, 2020) identifica
vacios tanto respecto de la relacion entre AR y cambios terapéuticos tempranos, como

respecto de la actividad del terapeuta relacionada con este mecanismo.

A partir de la evidencia disponible es posible considerar que un mayor conocimiento
sobre como los terapeutas intervienen para favorecer la activacion de los recursos de los
pacientes podria ofrecer guias para la toma de decisiones terapéuticas, aportar al
entrenamiento de habilidades especificas y contribuir a la comprension de como ocurre el
cambio en psicoterapia (Castronovo, Hirsch & Hirsch, 2020; Harbin, Gelso & Perez Rojas,
2014; Salvo, 2020). El presente articulo tiene por objetivo determinar diferencias en el grado
en que los terapeutas enfocan su actividad en activar recursos de los pacientes durante la
primera sesion de terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos (en adelante RT), y

caracterizar las intervenciones realizadas por los terapeutas enfocadas en AR.

Método

Participantes

Se evaluo una muestra de 32 procesos de psicoterapia, las caracteristicas de dicha
muestra se detallan en otro articulo (Salvo et al., en revision). A modo de descripcion general,
todas las psicoterapias fueron desarrolladas en contextos naturalistas, en Santiago de Chile,
en distintos contextos de psicoterapia ambulatoria, incluyendo centros de atencion
psicoldgica universitaria, centros de entrenamiento de postitulo para terapeutas y consulta

particular. Los pacientes participantes de las terapias, eran mayores de 18 afios y ninguno
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presentaba trastornos psicoticos, de discapacidad cognitiva ni relacionado con sustancias. A
su vez, todos los terapeutas eran profesionales titulados, que adscribian a distintos enfoques
teoricos, incluidos: Constructivista Social, Cognitivo Conductual, Psicodinamico, Sistémico

Estratégico y Humanista.

Instrumentos

Wirkfaktoren-K. El instrumento Wirkfaktoren-K (WIFA-K; von Consbruch et al., 2013)
fue desarrollado como un instrumento observacional que permite evaluar el grado en que el
terapeuta se enfoca en trabajar con los distintos mecanismos terapéuticos transteoricos
descritos por Grawe, a lo largo de una sesion completa de psicoterapia. La subescala de
Activacion de Recursos (AR-K), evalua el grado en que el terapeuta enfoca su actividad en
AR en una escala de 7 puntos (de 0 a 6), a partir de los siguientes criterios: consideracion de
las capacidades del paciente; retroalimentacion acerca de avances; atribucion de los cambios
a los esfuerzos del paciente, y; resignificacion positiva de aspectos definidos inicialmente
como problematicos. Un mayor puntaje en esta escala da cuenta de un mayor enfoque de la
actividad del terapeuta en trabajar con los recursos del paciente. Para el presente estudio se
utiliza la version adaptada y traducida al espaiiol por Salvo, Rojas, Krause y Schonfeld
(aceptado). La subescala AR-K ha mostrado un alto grado de consistencia, con un indice de
correlacion interclase de 0,78 en su version original en alemén (von Consbruch et al., 2013),

y un coeficiente kappa entre 0,741 y 1 en su adaptacion al espaiol (Salvo et al., Aceptado).

Cuestionario de Resultados Terapéuticos OQ-45.2. En ¢l contexto del presente estudio,
para evaluar RT se considero la diferencia de los puntajes reportados por los pacientes entre

la primera y la cuarta sesion en el instrumento OQ-45.2 desarrollado por Lambert et al.
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(1996). El cuestionario OQ-45.2 es un instrumento de auto reporte para pacientes, compuesto
por 45 items evaluados en una escala tipo Likert de cinco puntos (“O= nunca” y “4= casi
siempre”), Los items evaltian el funcionamiento general y bienestar del paciente durante la
ultima semana en 3 areas distintas, a saber: Sintomatologia, Relaciones Interpersonales, y
Rol Social. Un mayor puntaje en el puntaje total de este instrumento da cuenta de mayor
malestar, o experiencia de afectacion del bienestar y funcionamiento general. En su version
en inglés el instrumento ha mostrado una alta confiabilidad test-retest (r= 0.84, p< 0.01), y
una alta consistencia interna (o= 0.93) (Lambert et al., 1996). En el contexto del presente
estudio se utilizo la version adaptada y validada al espafiol por von Bergen y De la Parra
(2002), quienes reportan una confiabilidad test-retest de r= 0.9, p< 0.01, y una consistencia
interna de a= 0.91. Para la poblacién chilena, el puntaje de corte que permite distinguir a la
poblacion clinica de la poblacién no clinica es de 73 puntos en el puntaje global del
instrumento. Y, el Indice de Cambio Confiable, que permite identificar la presencia de un
cambio estadisticamente significativo en el puntaje global, corresponde a una diferencia igual

o mayor a 17 puntos (Von Bergen y De la Parra, 2002).

Procedimiento

Evaluacion de respuesta terapéutica temprana. Todos los pacientes respondieron el
cuestionario OQ-45.2 al inicio de las sesiones uno (OQ1)y cuatro (OQ4). La presencia o
ausencia de RT fue definida a partir del puntaje de corte de la poblacion clinica y el indice

de cambio confiable del instrumento para la poblacion chilena:

“Con” RT :a) OQ1 —0Q4 > 17, cuando OQ1 > 73, y; b) OQ4 <73, cuando OQ1 < 73

“Sin” RT :a) OQI1 —0Q4 < 17, cuando OQ1 > 73, y; b) OQ4 > 73, cuando OQ1 <73
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Al dividir la muestra de dicha manera, no se encontro diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de género entre los grupos para pacientes ni terapeutas (y2 (1,
N =32)=0.413, p =.52), en el nivel de bienestar pretratamiento, a partir de los puntajes de
0Ql, (t(24.42) =-0.11, p=.92), ni en la proporcion de pacientes que reportan un puntaje de
bienestar en OQ1 por sobre y por debajo de la poblacion clinica (32 (1, N =32)=0.5,p =

.48). La Tabla I resume las caracteristicas de ambos grupos.

Evaluacion del foco de las actividad terapéutica en Activacion de Recursos. Se evalud la
primera sesion de cada terapia a través del instrumento AR-K. En una primera etapa, dos
jueces independientes evaluaron 8 sesiones, obteniendo un acuerdo interjueces con un
puntaje kappa entre 0,741 y 1. Esta etapa se describe a cabalidad en Salvo et al., (aceptado).
En una segunda etapa, a partir del alto grado de acuerdo interjueces alcanzado, las 24 sesiones
restantes fueron evaluadas por un so6lo juez. Ninguno de los jueces contaba con informacion
previa respecto de las terapias observadas, siendo ambos ciegos respecto de los resultados

terapéuticos reportados por los pacientes.

Analisis

Diferencias en el grado en que terapeutas enfocan su actividad en AR. Para evaluar el
grado en que los terapeutas enfocaron su actividad en la Activacion de Recursos, se realizo
una prueba t de varianzas desiguales de Welch de dos colas, a partir de los promedios de
puntajes del instrumento AR-K, entre ambos grupos, a saber: con y Sin RT. Los analisis
fueron realizados a través de R version 4.0.3 para Windows (R Core Team, 2017), los andlisis

estadisticos fueron realizados con métodos nativos de R y con el paquete rstatix 0.6.0
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(Kassambara, 2020), y las figuras fueron realizadas usando el paquete ggplot2 3.3.2

(Wickham, 2016).

Caracterizacion de la actividad de los terapeutas enfocadas en AR. Para caracterizar la
actividad de los terapeutas enfocada en AR, en ambos grupos, se analiz6 las planillas de
registro del instrumento AR-K utilizada por los jueces. Esta planilla fue desarrollada en el
contexto del presente estudio para contribuir a la fundamentacién de la toma de decisiones
de los jueces respecto de su evaluacion global de la sesion. Dicha planilla se expone
integramente en un articulo anterior (Salvo et al., aceptado). En términos generales, la planilla
consta de dos partes: La primera, utilizada para el presente andlisis, es una tabla de 5x9,
donde las 5 filas corresponden a cada uno de los aspectos considerados por el instrumento
AR-K como parte de los criterios para evaluar AR, a saber: Objetivos, Motivacion,
Capacidades, Avances y Significaciones Positivas. Por otro lado, las 9 columnas
corresponden al tiempo de la sesion, dividido en bloques de 5 minutos. Para cada sesion
observada, los jueces deben marcar con una X en la celda perteneciente a fila y columna
correspondiente, cada vez que observen alguna actividad del terapeuta enfocada en los temas
sefalados. Posteriormente, los jueces deben determinar si el trabajo respecto de dicho tema
constituyo, o no, el foco principal de la actividad del terapeuta durante el bloque temporal de
cinco minutos en el cual fue observado. A partir de dichos registros fue posible determinar
la frecuencia de bloques temporales en los cuales los terapeutas se enfocaron en AR,
variaciones de esta frecuencia a lo largo del tiempo de la sesion y el aspecto tematico
principal de la actividad de los terapeutas enfocada en AR. Para comparar las variaciones
promedio de la frecuencia en que los terapeutas se enfocaban en AR a lo largo de la sesion,

se utilizo la frecuencia de bloques temporales, agrupados en tres momentos: Inicio, Medio y
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Final. Si bien la division de bloques de 5 minutos permitia una mayor especificidad temporal,
se decidi6 agrupar igual cantidad de bloques de cinco minutos para representar cada uno de
los 3 momentos de la sesion sefialados a partir de las siguientes razones: a) las sesiones
tenian distintas duraciones; b) la primera interaccion entre terapeuta y paciente ocurria
transcurrido distintos tiempos de grabacion para distintas sesiones; c) considerando, ademas,
el reducido tamafio muestral, al reducir la especificidad temporal se busco disminuir
variaciones anecdoticas especificas de los casos observados; d) al agrupar los bloques en
una unidad de analisis de mayor duracion temporal, que a la vez esta dotada de significado,

se busco ganar en parsimonia al momento de discutir los resultados.

Resultados

Analisis Inferenciales: Grado en que terapeutas enfocan su actividad en AR

Analisis preliminares. A partir de los puntajes del instrumento AR-K para ambos
grupos, Con y Sin RT, no se observo la presencia de valores atipicos, en tanto todos los
puntos se encontraban a una distancia menor a 1,5 veces el rango intercuarltil.
Adicionalmente, se realizé una prueba de Shapiro—Wilk para cada uno de los grupos, la cual
no fue significativa (p = .20 para el grupo Con RT, p =.13 para el grupo Sin RT), por lo cual

se puede asumir la normalidad de distribucion de los datos para ambos grupos.

Diferencia de promedios. Los resultados de la prueba t para los promedios de
puntajes de AR-K entre los grupos con (2.91, SD =1.70) y sin (1.67, SD = 0.87) RT, mostro

diferencias estadisticamente significativas (t(27.57) =-2.72, p=.011), lo cual corresponde a
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un tamafio de efecto grande (d = -0.92). La figura I (Ver Anexos) muestra la distribucion de

puntajes del instrumento AR-K para los grupos con y Sin RT.

Analisis descriptivos: Caracterizacion de la actividad de los terapeutas enfocada en AR

en la primera sesion de terapias Con y Sin resultados terapéuticos tempranos

Frecuencia de Actividad enfocada en Activacion de Recursos. Al dividir el tiempo de
la sesion en 9 bloques de 5 minutos, los jueces identificaron un total de 99 bloques, para el
grupo Con RT (n=23), en los cuales la actividad de los terapeutas tuvo como foco principal
alguno de los aspectos definidos como criterio para evaluar la presencia de AR (Objetivos,
Motivacioén, Competencias; Avances y Significaciones Positivas), dando un promedio de 4,3
(DS=3.3) bloques por sesion (22 minutos aprox.). Para el grupo Sin RT (n=9), en cambio,
los jueces identificaron un total de 12 bloques, dando un promedio de 1,34 (DS= 1,4) bloques

por sesion (7 minutos aprox.).

Variacion del foco de la actividad de los terapeutas en AR a lo largo de la sesion. Al
dividir la duracion de la primera sesion en tres tiempos (Inicio, Medio y Final), los jueces
identificaron que, los terapeutas del grupo Con RT mostraron una tendencia progresiva a
aumentar el foco de su actividad en AR a lo largo de la sesion, mostrandose en todo momento
por sobre el promedio de la muestra. Por otro lado, los terapeutas del grupo Sin RT, mostraron
un foco en AR por debajo del promedio de la muestra en los tiempos Inicio y Medio de la
sesion, sin variacion entre ambos tiempos. Posteriormente, durante el tiempo Final de la
sesion, se observa un aumento para este grupo que lo ubica por sobre el promedio de la
muestra, pero ain por debajo del grupo Con RT. En este tltimo momento se observa la menor
diferencia entre ambos grupos (Con RT: 0,96 unidades de desviacion estandar sobre el
promedio; Sin RT: 0,28 unidades de desviacion estdndar sobre el promedio), mientras que la
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mayor diferencia se observa durante el tiempo Medio de la sesion (Con RT: 0,66 unidades
de desviacion estandar sobre el promedio; Sin RT: 0,53 unidades de desviacion estandar bajo

el promedio). La Figura III grafica estas diferencias.

Contenido tematico de la actividad de los terapeutas enfocada en AR. Al analizar la
proporcion de su actividad enfocada en AR que los terapeutas dedicaron, en promedio, a cada

uno de los aspectos de este mecanismo, se observaron los siguientes patrones:

Con RT: Objetivos 29%; Motivacion 23%; Competencias 30%; Avances 7%; Significaciones Positivas 11%

Sin RT : Objetivos 50%; Motivacion 25%; Competencias 12%; Avances 0%; Significaciones Positivas 13%

La figura IV (Ver Anexos) grafica dichos patrones en proporcion del tiempo total de

la sesion en que se observo actividad de los terapeutas enfocada en AR para cada grupo.

Discusion

Distintos estudios han reportado evidencia respecto de la importancia critica de las
fases tempranas de la terapia para el logro de los resultados terapéuticos finales (Gunlicks-
Stoessel & Mufson, 2011; Strunk, Brotman, & DeRubeis, 2010). Sin embargo, existe poco
conocimiento empirico respecto de los factores que favorecen los resultados terapéuticos
tempranos y como estos contribuyen al logro de resultados posteriores (Zilcha-Mano et al.,
2019). El mecanismo transteorico Activacion de Recursos descrito por Grawe ha demostrado
una relacion significativa con los resultados globales de la terapia, sin embargo, previo al
presente estudio, no se tiene conocimiento de otra investigacion que hubiese reportado una

relacion significativa entre Activacion de Recursos y los resultados terapéuticos tempranos
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en términos de bienestar. Ahora bien, la coherencia entre los resultados aqui reportados y los
resultados reportados en (Salvo, et al., en revision) dan cuenta de la robustez del efecto de
relacion entre ambas variables. Adicionalmente, hasta donde sabemos, el presente articulo es
el primero en ofrecer una caracterizacion empiricamente fundada de la actividad de los

terapeutas enfocada en AR durante la primera sesion de psicoterapia.

Respecto de las caracteristicas observadas en las intervenciones enfocada en AR
realizadas por los terapeutas, se observd que la cantidad promedio de tiempo de la sesion
durante el cual el foco principal de la actividad de los terapeutas fue AR, mostrd ser

aproximadamente, 3 veces mayor en el grupo Con RT comparado con el grupo Sin RT.

Por otro lado, se observé también diferencias en el grado en que los terapeutas de terapias
con y Sin RT se enfocan en AR a lo largo de la sesion. Los resultados muestran que las
diferencias entre terapias con y sin resultados tempranos son observables desde los primeros
minutos de la sesion. La Vifeta I (Ver Anexos) ofrece un ejemplo de los primeros 5 minutos
de una sesion perteneciente al grupo Con RT, y que fue evaluada con un puntaje alto en

Activacion de Recursos.

Por otro lado, las diferencias observadas muestran similitudes con los resultados
reportados por Gassmann y Grawe (2006), a saber: a) en ambos estudios se observa un mayor
foco de actividad enfocada en AR, a favor de los terapeutas de terapias con mejores
resultados, en todos los momentos de la sesion, y; b) en ambos estudios, los terapeutas de
terapias con peores resultados muestran un aumento de la actividad enfocada en AR solo
hacia el final de la sesion. Sin embargo, en el presente estudio no se observo el fendémeno de

disminucion hacia la mitad de la sesion reportado por Gassmann y Grawe (2006). Ahora bien,
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cabe tener en cuenta que los resultados de ambos estudios no son del todo comparables, en
tanto las variables independientes son distintas, que en los analisis reportados en el presente
ar’ticulo corresponde a la al bienestar y funcionmiento de los pacientes, mientras que
Gassmann y Grawe (2006) evalian experiencias respecto de la sesion (Clarificacion y
Maestria). Por otro lado, el nivel de unidad de analisis también es distinto. Mientras en los
analisis aqui reportados se evalud bloques cinco minutos, Gassmann y Grawe (2006) analizan
la sesion a un nivel de minuto por minuto. Y, en tercer lugar, para realizar los analisis, dichos
autores incluyen y promedian datos de sesiones correspondientes a distintos momentos del
proceso terapéutico, y no solo de la primera sesion, como se realiza aqui. De todas maneras,
en términos generales, los resultados de ambos estudios son coherentes y complementarios

en fundamentar la relacion entre AR y el cambio terapéutico.

Por otro lado, en cuanto al nivel tematico de la actividad de los terapeutas enfocada en
AR, la diferencia mas grande entre terapias Con y Sin RT se observo en la proporcion de
tiempo dedicado por los terapeutas a trabajar acerca de las Competencias de los pacientes.
Otras diferencias importantes se observaron respecto de la actividad enfocada en Avances y
sobre Objetivos. Para estos resultados de caracterizacion a nivel tematico, no se identificd
evidencia previa publicada que pudiera ser comparable (Salvo, 2020), constituyendo estos
resultados la primera evidencia empirica al respecto, hasta donde llega nuestro conocimiento.
Ahora, sobre la actividad de los terapeutas enfocada en cada uno de estos temas, cabe
especificar que, si bien los terapeutas de terapias Sin RT dedican una proporcion mayor de
su actividad enfocada en AR a trabajar en ciertos temas (ej: Objetivos), que aquellos de
terapias Con RT, la cantidad total de actividad AR en terapias Con RT es 3 veces mayor. Una

representacion mas clara de estas diferencias puede observarse en la Figura III (Ver Anexos).
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O bien, al traducir dichos porcentajes en tiempo cronoldgico de la sesion (Ej: Con RT

Objetivos: 6 minutos aprox.; Sin RT, Objetivos: 3 minutos aprox.).

Los resultados aqui presentados tienen el valor de ofrecer la primera caracterizacion
empiricamente fundada de la actividad de los terapeutas enfocada en AR durante la primera
sesion. En caso de confirmarse y expandirse los resultados reportados en el presente articulo,
a través de nueva evidencia, dichos hallazgos podrian considerarse como informacion util,
tanto para la toma de decisiones en la practica de la psicoterapia, como para la supervision y

entrenamiento de terapeutas.

Finalmente, tanto los resultados del presente articulo como los reportados en Salvo et al.,
(enrevision), apoyan la evidencia acumulada respecto de la relacion entre AR y los resultados
terapéuticos, en general, de la psicoterapia y contribuyen a su generalizacion, en tanto
observa resultados congruentes con los encontrados en estudios desarrollados en otros
contextos geografico-culturales. Hasta donde se tiene conocimiento, el presente estudio, al
cual pertenece este articulo, constituye la primera investigacion empirica en AR conducida

fuera de Alemania o Suiza.

Limitaciones

El presente estudio no controla por tipo de diagndstico u otras caracteristicas de los
pacientes, distintas al nivel de bienestar y funcionamiento inicial, que pudieran tener algin
efecto en el logro de resultados terapéuticos tempranos. Tampoco se controla por variables
propias de los terapeutas. Dado que parte de la muestra estd compuesta por datos de estudios
anteriores, no se controlé tampoco por variables relacionadas con la experiencia de los

consultantes o terapeutas durante el desarrollo de la terapia.
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Por otro lado, la metodologia del presente estudio no permite dilucidar si la relacion
observada entre la actividad del terapeuta enfocada en AR durante la primera sesion y los
resultados terapéuticos tempranos se puede explicar por efecto de lo observado durante dicha
sesion, independiente de lo ocurrido en las proximas, o bien, si el efecto de lo observado
durante la primera sesion se explica, al menos en parte, debido a la consistencia entre esta 'y
las siguientes. De ser posible, en futuras investigaciones, se sugiere incorporar alguna
evaluacion posterior del mecanismo AR y controlar posibles variables concurrentes e

interferentes.
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Anexos

Tabla I: Caracteristicas grupos Con y Sin resultados terapéuticos tempranos

Con RT Sin RT
Terapias N= 23 9
Terapeutas N=(F/M) 18/3 7/1
Pacientes N=(F/M) 20/3 7/2
0Q1 M (DS) 77,3 (29,5) 76,4 (17,66)
0Q1-0Q4 M (DS) 18,2 (20) -9,3 (10,4)

RT: Resultados terapéuticos tempranos; N= (F/M): Numero de sujetos (Sexo
Femenino/ Sexo Masculino); OQ1: Puntaje de ingreso en el cuestionario OQ-45.2;
0OQ4: : Puntaje en la evaluacion realizada en la cuarta sesion, en el cuestionario

0Q-45.2; M(DS); Media (Desviacion Estandar).

128



Figura I: Distribucion de puntajes Activacion de Recursos, grupos Con y Sin RT

Activacion de Recursos

*a

Sin RT

ConRT

129



Figura II: Actividad del terapeuta en AR x Tiempos de la sesion en terapias Con y Sin RT.

08

06

04

02 -
- ConRT

(puntaje z promedio)

” SNRT — —

Activacion de Recursos

Principio Medio Final

Tiempos de la sesidén

Nota: Los valores de frecuencia de AR en el eje vertical se expresan en puntaje z. La linea punteada que marca el valor 0

del eje vertical representa la frecuencia promedio de foco de la actividad del terapeuta en AR para ambas muestras
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Figura III: Proporcion del tiempo total de la sesion con actividad del terapeuta enfocada en Activacion de Recursos

observada en terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos: Diferencias a nivel de contenido

Con RT Sin RT

1: Objetivos

2: Motivacion

3: Competencias

4: Avances

5: Significaciones Positivas
6: No AR

Nota: Con RT: Terapias con resultados terapéuticos tempranos; Sin RT: Terapias sin resultados terapéuticos tempranos;

No AR: Actividad del terapeuta no enfocada en Activacion de Recursos
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Viieta [: Actividad del terapeuta enfocada en AR durante el comienzo de la primera sesion de una

terapia con resultados terapéuticos tempranos

Minutos 0:00 a 05:00

T: bueno, algo me contaste por teléfono, pero este es el espacio para escucharte un poco mas, qué es lo
que esperas de este espacio.

P: Ay, espero mucho... O a lo mejor no espero nada, porque lo dudé mucho... Yo creo que llevo 2
meses entre pedir y no pedir ayuda. Lo que quiero es saber si lo que me esta pasando es normal, porque
todos estamos en una situacion de estar encerrados, todos estamos pasando por lo mismo (en relacion
con Pandemia COVID-19) O bien, si a mi me pasa algo mas, porque siento que mis reacciones no son
las adecuadas. Nunca me habia pasado sentirme asi (...)

Describe caracteristicas especificas de su situacion vital actual y ejemplo de situaciones en que se ha
sentido sobrepasada emocionalmente. Se emociona y llora mientras habla, pero continiia hablando.

P: (...) Me da miedo volver a una depresion y no darme cuenta. Y cuando me dé cuenta ya esté dentro
del hoyo y no vea la luz. Eso me da mucho miedo.

T: Ok, me contaste hace un rato que llevas desde (...) encerrado (en cuarentena). Que, desde entonces
hasta ahora estas, a parte, con 2 preescolares.

P: Si! (se rie)

T: ...Uno de 3 y otro de 4, que a esa edad tienen ‘“full ” energia...

P: jDemasiada!

T: ...Y obvio que ellos también estan pasando por un confinamiento, igual que nosotros...Y bueno,
ademas te toco enfrentar (...) (nombra episodio estresor especifico relatado por el paciente). Entonces,
ademas de la crisis relacionada con la Pandemia, y que Chile no sé qué (en alusion a “Chile desperto™:
frase acufiada en el contexto del “Estallido social” en Chile) ¢No sé si eso te afect6 también?

P: Si

T: Ok... Hay hartos elementos contextuales de estresores importantes...

P: Si

T: Ahora, hay una situacion que quiero que me ayudes a mirar, porque parte de tu cuestionamiento de
lo que te pasa es que hay dias en que s6lo quieres encerrarte a llorar, pero hay otros dias en que parece
que no. Entonces, no pareciera ser una situacion que esta siempre asi (dibuja una trayectoria recta con
ambas manos).

P: Es que no es que no quisiera (en referencia a encerrarse a llorar). Es que digo como: “Hoy dia va a
ser un buen dia. Hoy dia no me voy a enojar, no voy a pelear...”. Como que me lo autoimpongo...

T: Ah, Te levantas y te propones: “Hoy va a ser un buen dia”

Minuto: 00:38

Pregunta por expectativas u
objetivos

(Objetivos)

Minuto: 03:15

Resumen con énfasis en la
normalizacion
(Significacion Positiva)

Minuto 04:28

Exploracion de situacion. Se
explicita variabilidad de la
afectacion del animo, en
oposicion a una afectacion
permanente y se refuerza una
conducta voluntaria de la
paciente que se relaciona con
esta variabilidad
(Competencias)

T: Terapeuta; P: Paciente
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Conclusiones y Discusion

La presente tesis busco responder al objetivo de determinar diferencias de resultados

terapéuticos tempranos entre terapias con un alto versus bajo foco de actividad del terapeuta

en la Activacion de Recursos, y caracterizar la actividad del terapeuta enfocada en activar

recursos en terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos.

Tanto la relevancia como la justificacion del disefio del presente estudio fueron

fundamentados a través de la revision sistematica de la literatura en inglés y espafiol acerca

de AR y su relacion con otras variables de proceso y resultado en psicoterapia, la cual se

reporta en el primer articulo de la presente tesis (Salvo, 2020). A partir de dicha revision fue

posible concluir lo siguiente:

il.

iil.

La evidencia acerca de la relacion entre AR y resultados globales de la psicoterapia
es mayoritariamente favorable, en el sentido de que un mayor nivel de AR se
relaciona, y predice, el logro de los resultados. Sin embargo, algunos estudios
reportan datos que sugeririan tomar con precaucion la generalizabilidad de dicha
conclusion.

Los estudios sobre AR han privilegiado el analisis de datos levantados a partir del
reporte retrospectivo de la experiencia en sesion o del desarrollo del proceso, por
sobre la observacion de la actividad durante la sesion.

Se encontro escasa evidencia empirica respecto de la relacion entre la actividad del
terapeuta enfocada en AR y resultados terapéuticos tempranos en psicoterapia, en el

sentido de cambios en el bienestar y funcionamiento general de los pacientes;
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1v.

V1.

a. En el Unico articulo identificado que reporta evidencia al respecto, no se
encontrd resultados estadisticamente significativos (Mander et al., 2015a).

Entre los estudios que incluyen analisis de datos levantados a partir de la observacion
de la actividad del terapeuta enfocada en AR por parte de jueces independientes, no
se reportan resultados sobre efectos ni caracterizacion respecto de la primera sesion
de psicoterapia;
Se observd una alta heterogeneidad entre los distintos estudios respecto de su
metodologia, incluyendo el disefio general, la operacionalizacién de AR, tamafios
muestrales, caracteristicas de la muestra, etc., lo que dificulta la comparacion de los
distintos resultados y sugiere la necesidad de nuevos estudios que repliquen o refuten
la evidencia disponible;
Se observo una alta homogeneidad respecto de la comunidad de autores que han
investigado AR, asi como respecto de los contextos geograficos en los cuales los
distintos estudios han sido conducidos, lo cual sugiere la necesidad de nuevos
estudios, en contextos diferentes, para la generalizacion de las conclusiones.

a. No se encontrd reportes de estudios empiricos desarrollados en contextos

hispanohablantes.

Adicionalmente, los resultados de dicha revision sugieren que, tanto la escasa

evidencia respecto de la actividad del terapeuta enfocada en AR como la alta homogeneidad

de contextos geograficos-académicos en que se han desarrollado los estudios, pudiera

explicarse, al menos en parte, debido a la dificultad de acceso a los instrumentos existentes

para evaluar AR, en tanto estos estan disponibles solo en idioma aleman (Grawe et al., 1999;

von Consbruch et al., 2013), corresponden a desarrollos no publicados (Gassmann, 2002;
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Grawe, Regli, Smith, & Dick, 1999) o bien , el nivel de detalle de unidades de andlisis para
el cual estan disefiados, a nivel de minuto a minuto, implica una elevada inversion de tiempo

para su utilizacion (Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008).

Por otro lado, a partir de la revision sistematica realizada, se identificé que la
subescala de Activacion de Recursos de la escala Wirkfaktoren-K (WIFA-K; von Consbruch
et al., 2013) es el Unico instrumento observacional para la evaluacion de la actividad de los
terapeutas enfocada en AR que abarca la totalidad de una sesion como unidad de analisis.
Dicha caracteristica reduce considerablemente el tiempo requerido para su aplicacion,
comparado con otros instrumentos observacionales, como los instrumentos Therapy
Spectrum Analysis (Grawe, Regli, Smith, & Dick, 1999), Consistency Theory Micro-Process
Analyses (Gassmann, 2002) y Ressourcenorientierte Mikroprozessanalyse (Fliickiger &
Grosse Holtforth, 2008b), permitiendo analizar un mayor nimero de sesiones con menor
inversion de recursos. Sin embargo, dicha ventaja se logra a costa de reducir la especificidad
temporal y tematica de la informacion obtenida. Ahora bien, para los fines de testear la
hipotesis principal y responder al primer objetivo especifico del presente estudio, el nivel de
detalle que ofrece el instrumento WIFA-K fue evaluado como suficiente, aunque no asi para
poder responder al segundo objetivo especifico. Tomando esto en cuenta, junto con adaptar
y validar dicha escala al espafiol, se disefid una planilla de registro para las observaciones de
los jueces independientes, de manera de poder obtener la informacion necesaria para
responder al segundo objetivo especifico del presente estudio. Los resultados de dicho
proceso y la planilla de registro desarrollada fueron expuestos en el segundo articulo de la

presente tesis (Salvo et al., aceptado). Los resultados mostraron un alto nivel de acuerdo
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interjueces y una adecuada validez de constructo, lo que permitid usar el instrumento con

confianza para los fines del presente estudio.

La hipétesis principal del presente estudio, asi como el primer objetivo especifico,
fueron abordados en el tercer articulo compendiado en la presente tesis (Salvo et al., en
revision, a). Los resultados alli reportados ofrecen evidencia estadisticamente significativa a
favor de la hipotesis, a saber: En las terapias donde el terapeuta enfocé su actividad en AR
en un nivel alto durante la primera sesion, los pacientes reportaron mayores resultados
terapéuticos tempranos que los pacientes de terapias donde los terapeutas enfocaron su
actividad en AR en un nivel bajo (F(1, 29) = 7.021, p = .013). Este efecto mostrd ser
estadisticamente significativo e independiente del efecto del nivel de bienestar y
funcionamiento pretratamiento de los pacientes, lo cual fue controlado estadisticamente a

través de un analisis de covarianza.

Dichos resultados, hasta donde llega nuestro conocimiento, representan el primer reporte

acerca de:

a) Evidencia a favor de, la relacion entre Activacion de Recursos y resultados
terapéuticos tempranos, entendida como cambios en el nivel de bienestar y
funcionamiento de los pacientes, y;

b) Evidencia empirica que permita caracterizar la actividad del terapeuta enfocada

en AR durante la primera sesion de psicoterapia.

Dichas conclusiones se poyan en la revision sistematica de la literatura reportada en
el primer articulo compendiado en la presente tesis (Salvo, 2020). Especificamente, tal como

se sefald recientemente, el unico articulo identificado que reportd datos respecto de la
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relacion entre AR y resultados terapéuticos tempranos, entendidos de forma similar al
presente estudio, no habia encontrado efectos significativos (Mander et al., 2015a). Ahora
bien, la metodologia utilizada para evaluar AR en ambos estudios es distinta. En el presente
estudio se utilizé una metodologia observacional cuyo foco fue la actividad de los terapeutas
durante la sesion. El estudio de Mander et al. (2015a), en cambio, utilizé una metodologia
retrospectiva, para evaluar la experiencia de pacientes y terapeutas acerca de la reciente
sesion a través de un cuestionario de auto reporte. Ambas metodologias tienen sus pros y
contras, ofreciendo informacién complementaria. Especificamente, en el presente estudio, la
metodologia utilizada permiti6é evaluar criterios de frecuencia, proactividad, persistencia,
coherencia y consideracion al momento de evaluar y caracterizar la presencia del mecanismo
AR. Sin embargo, no se incluyo la perspectiva de los pacientes respecto de si experimentaron
efectivamente, o no, una activacion de sus recursos. El estudio de Mander et al., (2015a), en
cambio, considerd la perspectiva de terapeutas y pacientes; sin embargo, el instrumento
utilizado no permite saber qué experiencias consideraron éstos para realizar sus evaluaciones
respecto de la activacion de recursos, si distintos pacientes o terapeutas basan su evaluacion
en los mismos criterios, 0 no, ni asegura que la evaluacion sobre AR sea independiente
respecto de otros procesos experimentados por los participantes durante la sesion evaluada.
Y, atin cuanto esto ultimo fuera posible, el instrumento de auto reporte utilizado por Mander
et al., (2015a) no permite dilucidar quién hizo qué, ni como o cuando lo hizo, para activar los
recursos de los pacientes. Estas tltimas preguntas constituyen el foco del cuarto articulo de

la presente tesis, que abordo el segundo objetivo especifico del presente estudio.

Por otro lado, si bien no se encontraron estudios previos que reportaran evidencia

especifica de la relacion entre resultados y la actividad del terapeuta durante la primera sesion
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y los resultados terapéuticos tempranos, en términos del bienestar y funcionamiento de los
pacientes, algunas investigaciones previas reportan efectos que sugieren dicha hipdtesis.
Smith & Grawe (2003; 2005), por ejemplo, observan una relacion significativa entre AR,
durante el conjunto de las primeras cuatro sesiones y la experiencia de productividad global

de dichas sesiones.

Ahora bien, existen autores que teorizan efectos en una direccion distinta a la
hipdtesis del presente estudio. Especificamente Mander et al., (Mander, 2012; Mander et al.,
2014) hipotetizan que AR tendrd una mayor relacion con los resultados terapéuticos en
Etapas de Cambio definidas como tardias segin la conceptualizacion de Prochaska y
DiClemente (1983). Y que, durante Etapas de Cambio més tempranas, los mecanismos
Activacion de Problemas y Clarificacion, descritos por Grawe (1997), serian los que
mostrarian una mayor relacion con los resultados terapéuticos. Si dicha hipotesis encontrara
evidencia a favor, habria razones para cuestionar la generalizacion de los resultados del
presente estudio. En dicho escenario, la actividad de los terapeutas enfocada en AR durante
la primera sesion se relacionaria con mejores resultados terapéuticos tempranos, solo si, o
principalmente, cuando los pacientes comiencen la terapia en una etapa de cambio avanzada
(Accién o Mantenimiento). El supuesto detras de la hipotesis de Mander et al. (2014; Mander,
2012) es que, en tanto la definicion general de AR implica el uso de los recursos de los
pacientes, este puede entenderse como un mecanismo de cambio conductual, a diferencia de
los mecanismos Activacion de Problemas y Clarificacion Motivacional, los cuales podrian
entenderse como mecanismos de cambio experienciales. Ahora bien, aunque el mecanismo
AR podria operacionalizarse s6lo desde una perspectiva conductual de uso de los recursos,

el modelo general de psicoterapia definido por Grawe (1997) permite entenderlo
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tedricamente como un mecanismo que puede incluir también, por ejemplo, una perspectiva
de andlisis de los recursos, clarificacion motivacional y aumento de conciencia de los
recursos, dando lugar a procesos que pueden entenderse como cambio experiencial. Aun mas,
en la version para los pacientes del instrumento de auto reporte Multiperspective Assessment
of General Change Mechanisms in Psychotherapy (Mander et al., 2013), desarrollado por los
mismos autores y utilizado para evaluar AR en el estudio que testea dicha hipotesis (Mander
et al., 2014), al menos dos de los tres items de la escala de Activacion de Recursos apuntan
a un nivel que podria considerarse como experiencial, a saber: “En la sesion de hoy pude
sentir donde se asientan mis fortalezas” y “Por medio de la sesion de hoy, me senti realzado
en mi autoconcepto” (Mander et al., 2013, p 108, traduccién propia). Al testear dicha
hipétesis, acerca del AR como mecanismo de cambio conductual, Mander et al. (2014)
reportaron resultados mixtos, que segun sus conclusiones apoyaban parcialmente dicha
hipdtesis. Especificamente, los autores encontraron que, en una fase inicial de la terapia
(cuarta sesion), la etapa Contemplacion mostrod correlaciones significativas con todos los
mecanismos probados, incluido AR y, por otro lado, que todos los mecanismos mostraron
mayor capacidad de predecir resultados globales en la Etapa de Cambio Accién, y no sélo
los definidos como conductuales. De esta manera, si bien la hip6tesis y supuestos de Mander
et al. (2014; Mander, 2012) son distintos a la hipdtesis del presente estudio, los resultados de
Mander et al. (2014) son coherentes con los resultados reportados en el tercer y cuarto

articulo de la presente tesis.

Por otro lado, Fliickiger et al. (2010) observaron una tendencia al incremento a lo
largo de la terapia para todos los mecanismos terapéuticos descritos por Grawe,

especialmente para AR y Activacion de Problemas. Si bien dichos resultados no son
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directamente contrarios a la hipdtesis del presente estudio, representan un antecedente que
hizo suponer la posibilidad de no encontrar efectos significativos a partir de datos evaluados
solo a partir de la primera sesion, especialmente considerando que no existia evidencia previa
acerca de la sensibilidad del instrumento WIFA-K, ademas del reducido tamafio muestral
utilizado en el presente estudio. De esta manera, si bien la hipotesis podia ser fundamentada
con cierta confianza, las decisiones respecto de la metodolégica suponian un cierto riesgo
dificil de estimar, pero que valia la pena evaluar. Cabe senalar, de todas maneras, que el
efecto observado por Fliickiger et al. (2010) fue observado también en Mander et al. (2015a),
pero no en Mander et al. (2015b). Ahora bien, los resultados del presente estudio ofrecen
evidencia acerca de una alta presencia de actividad enfocada en AR en terapias con resultados
terapéuticos positivos tempranos, y una relacion entre la actividad del terapeuta enfocada en
AR durante la primera sesion y los resultados terapéuticos tempranos con un tamafio de
efecto grande. No se evalud, sin embargo, si la presencia de actividad enfocada en AR

aumento o permanecio estable a lo largo de las terapias.

El cuarto articulo de la presente tesis, cuyo objetivo es caracterizar la actividad de los
terapeutas enfocada en AR durante la primera sesion de terapias con y sin resultados
terapéuticos positivos, reporta evidencia respecto de la proporcion de la sesion enfocada en
AR, variaciones de este foco a lo largo de la sesion y la proporcion en que distintos contenidos
tematicos relacionados con AR son abordados. Adicionalmente, ofrece nueva evidencia
consistente para el efecto de relacion entre un mayor foco en AR de la actividad del terapeuta
durante la primera sesion y los resultados terapéuticos tempranos. A diferencia de los analisis
reportados en el tercer articulo, donde AR fue definida como variable independiente (con dos

valores posibles: “alta” o “baja”), y los resultados terapéuticos fueron la variable dependiente
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(con un rango de valores posible entre 0 y 180), para los analisis del cuarto articulo, los
resultados terapéuticos tempranos fueron definidos como la variable independiente (con dos
valores posibles: “con” o sin”), y AR fue la variable dependiente (con un rango de valores
posibles entre 0 y 7, correspondientes al puntaje de la escala AR del instrumento WIFA-K).
Si bien los andlisis reportados en los articulos 3 y 4 fueron realizados a partir del mismo
conjunto de terapias, al definir las variables de manera distintas, los grupos de comparacion
en los que se dividio la muestra incluyeron distintos casos. En los resultados de los analisis
del cuarto articulo, se observo que en las terapias con resultados terapéuticos tempranos, los
terapeutas enfocaban mas su actividad en AR que los terapeutas de terapias sin resultados
terapéuticos tempranos (t(27.57) =-2.72, p=.011). La coherencia entre los resultados de los
analisis conducidos en el articulos tercero y cuarto dan cuenta de la robustez del efecto de
relacion entre la actividad de los terapeutas enfocada en AR y los resultados terapéuticos
tempranos. Por otro lado, dichos resultados sustentan estadisticamente la relevancia de la

caracterizacion realizada posteriormente.

Adicionalmente, en tanto para los analisis realizados en el segundo y tercer articulo se
utilizé una dicotomizacion de los valores de la escala AR del instrumento WIFA-K, los
analisis del cuarto articulo corresponden al primer uso reportado de a partir del rango
completo de los valores de la escala para evaluar su relaciéon con una segunda variable.
Dichos resultados ofrecen nueva evidencia a favor de la validez y sensibilidad del
instrumento, complementaria a los resultados reportados en el segundo articulo (Salvo et al.,

aceptado)

Por otro lado, respecto de la caracterizacion de la actividad de los terapeutas, se pudo
constatar una tendencia general en terapias sin resultados tempranos, a privilegiar otros focos
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de trabajo, distintos a AR, durante la primera sesion de psicoterapia. En este grupo, en
promedio, se observo actividad de los terapeutas enfocada en AR durante 1/6 del tiempo de
la sesion. En terapias con resultados tempranos, en cambio, se observo actividad de los
terapeutas enfocada en AR durante 1/2 del tiempo de la sesion. Adicionalmente, la
distribucion de este tiempo mostrd ser mas homogénea en terapias con resultados tempranos,
con una tendencia progresiva al aumento a lo largo de la sesion y siempre por sobre el
promedio total de ambas muestras. En terapias sin resultados tempranos, en cambio, se
observo un foco de actividad en AR por debajo del promedio de ambas muestras, y sin
variaciones entre el inicio y medio de la sesion, seguido por un aumento dréstico recién hacia
el final de esta. El patron de variacion de la actividad de los terapeutas en AR en terapias sin
resultados terapéuticos tempranos, a lo largo de la sesion, fue idéntico al observado por
Gassmann y Grawe (2006) en sesiones “no exitosas”. El patrén observado en las terapias con
resultados terapéuticos, por otro lado, es similar al de sesiones “exitosas” del estudio de
dichos autores, aunque en el presente estudio no se observo la disminucion en AR que estos
observaron en alrededor del tiempo medio de la sesion. En el estudio de Gassmann y Grawe
(20006), las sesiones “exitosas” y “no exitosas” fueron operacionalizadas como aquellas con
el puntaje mas bajo, de cada terapia, en los mecanismos Clarificacion y Maestria, evaluada
por los pacientes. Si bien las variables independientes de ambos estudios son distintas, y para
la seleccion de sesiones en el estudio de Gassmann y Grawe (2006) no se considerd a qué
numero de sesion correspondia cada una al interior de cada proceso, los resultados de ambas
investigaciones son coherentes y complementarias en fundamentar la relacion entre AR y el

cambio terapéutico.
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Por otro lado, a partir de los datos analizados, fue posible caracterizar distintos focos
tematicos de la actividad de los terapeutas enfocada en AR, e identificar diferencias al
respecto entre terapias con y sin resultados terapéuticos tempranos. Para dichos resultados
no se identifico evidencia previa publicada que pudiera ser comparable (Salvo, 2020). La
diferencia mas grande entre terapias con y sin resultados terapéuticos se observo respecto de
la proporcion de la actividad y tiempo dedicado a trabajar acerca de las Competencias de los
pacientes. Especificamente, mientras en terapias con resultados tempranos los terapeutas
dedicaron, en promedio, alrededor del 30% del total de la actividad enfocada en AR, en
terapias sin resultados terapéuticos los hicieron un 12%. Otros dos hallazgos llamativos se
observaron respecto a la proporcion de la actividad enfocada en AR que los terapeutas de
terapias con y sin resultados tempranos dedicaron al trabajo sobre Avances (con resultados
tempranos: 7%; sin resultados tempranos: 0%) y sobre Objetivos (con resultados tempranos:
29%; sin resultados tempranos: 50%). Respecto del trabajo sobre Objetivos cabe especificar
que, si bien los terapeutas de terapias sin resultados tempranos dedican una proporcion mayor
de su actividad enfocada en AR, comparado con los terapeutas de terapias con resultados
tempranos positivos, la cantidad total de actividad AR en terapias con resultados tempranos
es 3 veces mayor que en aquellas sin resultados tempranos. La implicancia real de dicho
porcentaje puede apreciarse de mejor manera traducido en tiempo cronologico aproximado

de la sesion (con resultados tempranos: 6 minutos; sin resultados tempranos: 3 minutos).

Como se sefialo y ejemplificod previamente, parte de las posibles diferencias y dificultades
de comparacion entre distintos estudios puede atribuirse alas distintas metodologias,
operacionalizaciones y caracteristicas de las muestras utilizadas en los estudios (Salvo,

2020). Ahora bien, ya sea que se observe, o no, una tendencia al aumento de AR a lo largo
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del tratamiento, o bien, que el efecto de relacion entre AR y los resultados terapéuticos
aumente o se mantenga igual a lo largo del tratamiento, la evidencia mayoritaria de distintas
investigaciones, incluido los andlisis reportados en los articulos tercero (Salvo et al., en
revision, a) y cuarto (Salvo et al., en revision, b), sugiere la conclusion a favor de la relacion
entre AR y los resultados terapéuticos, desde el comienzo de la psicoterapia, incluida ahora
también la evidencia especifica respecto de la importancia de AR durante la primera sesion

y los resultados terapéuticos tempranos.

En caso de confirmarse y expandirse los resultados reportados en la presente tesis, a
través de nueva evidencia, dichos hallazgos podrian considerarse como informacion til,
tanto para la toma de decisiones en la practica de la psicoterapia, como para el desarrollo de
nuevas intervenciones que permitan focalizar y entrenar la capacidad de los terapeutas de
activar los recursos de sus pacientes. Bajo el supuesto de que el foco de la actividad del
terapeuta depende, al menos en parte, de factores propios de los mismos terapeutas, resultaria
razonable pensar en la posibilidad de que estos, en caso de quererlo, pudieran decidir y
entrenar su capacidad de enfocar su actividad en AR. Hasta donde llega nuestro
conocimiento, s6lo un estudio previo ha explorado dicha posibilidad (Fliickiger & Grosse
Holtfoth, 2008). En dicho estudio se reporta la efectividad de una intervencion breve en su
capacidad de aumentar la actividad de los terapeutas enfocada en AR, asi como diferencias
significativas en la reduccion promedio de sintomatologia a favor de los pacientes cuyos
terapeutas participaron de dicha intervencion, comparado con los pacientes de terapias donde
los terapeutas no participaron de la intervencion. En ambos grupos, los pacientes eran ciegos
respecto de la participacion, o no, de los terapeutas en la intervencion orientada a aumentar

el foco en AR. Dicho estudio muestra, por otro lado, que los terapeutas que participaron de
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la intervencion tendieron a disminuir su actividad enfocada en AR en las sesiones posteriores
a la finalizacion de la intervencion, lo que sugiere que AR es un mecanismo que no depende
solo de los supuestos o intencion de los terapeutas, sino que requeriria de capacidades que
pueden ganar o perder efectividad con mayor o menor entrenamiento. Al respecto, a partir
de la experiencia reportada en Salvo et al. (aceptado), acerca de la consistencia, validez y
breve tiempo de administracion de la escala de Activacion de Recursos del instrumento
WIFA-K, puede sugerirse su utilizacion como parte de una intervencion de entrenamiento
para terapeutas que quisieran aumentar su capacidad de enfocar su actividad en AR, tanto
para identificar focos de oportunidades de desarrollo, como para revisar el propio desempeno
en el tiempo y evaluar el progreso. A partir de los mismos resultados es posible sugerir la
utilizacion de dicho instrumento para informar la toma de decisiones en la practica rutinaria

de psicoterapia y/o en la supervision clinica.

Limitaciones

El presente estudio no controld por tipo de diagnostico u otras caracteristicas de los
pacientes, distintas al nivel de bienestar y funcionamiento inicial, que pudieran tener algin
efecto en el logro de resultados terapéuticos tempranos. Dado que parte de la muestra esta
compuesta por datos utilizados en estudios anteriores, no fue posible incorporar nueva
informacion a partir de la perspectiva de los pacientes o terapeutas. Por otro lado, los
objetivos y disefio del presente estudio no permiten dilucidar si la relacion que se encontrd
entre la actividad del terapeuta enfocada en AR durante la primera sesion y los resultados
terapéuticos tempranos se puede explicar por efecto de lo observado durante dicha sesion,
independiente de lo que pudiera haber sucedido en las proximas, o bien debido a un efecto
de consistencia de lo ocurrido entre la primera sesion y las siguientes.
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Por otro lado, en tanto no se evalu6 otros focos de la actividad de los terapeutas,
pudiera existir un efecto no controlado relacionado con el nivel de actividad o proactividad
del terapeuta, en general, sobre los resultados terapéuticos. Es decir, que los terapeutas que
realizaron menos actividad enfocada en AR pudieran haber realizado también menos
actividad enfocada en otros mecanismos. Ahora bien, en tanto se entiende que existe una
relacion entre los distintos mecanismos terapéuticos descritos por Grawe (1997) y que una
terapia efectiva debiera incluir el uso de los distintos mecanismos, aun evaluando otros
mecanismos resulta dificil diferenciar su efecto independiente, siendo esto parte de las
dificultades relativas a la investigacion en contextos naturalistas y con tamafio de muestra

reducido.

Sugerencias para futuras investigaciones

Los resultados presentados aportan evidencia acerca de la utilidad de un instrumento
breve como el instrumento WIFA-K para evaluar AR desde la perspectiva de observadores
externos, con suficiente sensibilidad para pesquisar un efecto sobre los resultados
terapéuticos. Dada la novedad del disefio del presente estudio, tanto respecto al tipo de
instrumento utilizado como al nimero de evaluaciones realizadas, la evidencia reportada
sugiere la factibilidad de replicacion de la experiencia con una costo-efectividad
comparativamente alta respecto de otros estudios de microproceso sobre la actividad del
terapeuta enfocada en AR (Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008; Fliickiger, et al., 2009;
Fliickiger, et al., 2014; Gassmann & Grawe, 2006; Smith & Grawe, 2003; 2005;

favoreciendo la replicacion de investigacion empirica con este foco en contextos naturalistas.
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A partir de la experiencia del presente estudio, y con el fin de superar distintas
limitaciones reportadas respecto de la presente metodologia se sugiere, siempre que sea
posible, adicionar alguna de las medidas de AR que incorporen la perspectiva de los
pacientes. Una posibilidad de combinar dos perspectivas, y que permitiria contar con
registros sesion a sesion de una misma terapia para observar la evolucion longitudinal a lo
largo del proceso, es utilizar alguno de los instrumentos de autoreporte de la experiencia de
los pacientes disponible, y, posteriormente, utilizar el instrumento WIFA-K, u otro

instrumento observacional, para aquellas sesiones que se definan como relevantes.

Por otro lado, un fendmeno respecto del cual no existe evidencia y cuya investigacion
pudiera complementar los resultados del presente estudio, es el grado de consistencia de los
terapeutas, respecto de si mismos, en la proporcion de su actividad dedicada a la Activacion
de Recursos, a través de su participacion en distintos procesos terapéuticos. Dicha evidencia
contribuiria a esclarecer la direccionalidad o co-determinacion de la relacion entre la

actividad del terapeuta enfocada en AR y la actividad AR de los pacientes.

Finalmente, el presente estudio constituye la primera investigacion empirica sobre el
mecanismo AR descrito por Grawe (1997), conducida fuera de Alemania o Suiza y, por lo
tanto, también la primera con muestra hispanohablante. En este sentido, el presente estudio
tiene el valor de contribuir a la generalizacion de la evidencia disponible acerca de la relacion
entre AR y los resultados terapéuticos. Aun asi, este constituye un primer paso en este
sentido, por lo que se sugiere la conduccion de nuevos estudios, realizados en distintos
contextos geografico-culturales e, idealmente, con un mayor tamafio muestral, para aumentar

la confianza acerca de la generalizacion de la evidencia disponible.
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Anexos

Escala Activacion de Recursos, WIFA-K (von Consbruch et al., 2013),

Adaptacion al espaifiol (Salvo et al., aceptado)

WIFA-I) Activacion de recursos (potenciales y motivacionales)

Caracteristica principal: El terapeuta usa los recursos del paciente con un objetivo claro, dandole la
oportunidad de vivenciar sus caracteristicas positivas, sus capacidades y sus metas personales y
ocuparlas para el logro de las metas terapéuticas (poder y querer).

O Puntos

Entre 0y 2
puntos

Entre2y4
puntos

Entre4y 6
puntos

El terapeuta no considera las capacidades existentes y las disposiciones motivacionales
del paciente para superar sus problemas. Se concentra en su trastorno, sus deficiencias
y fracasos, no lo involucra en la planificacion y realizacion de la terapia, y no lo
refuerza en términos de sus cambios positivos logrados, de sus metas personales y sus
desarrollos.

El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposiciones motivacionales
del paciente.

El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposicciones motivacionales
del paciente y lo retroalimenta en torno a los avances impulsados por ¢l en terapia.

El terapeuta considera las capacidades existentes y las disposicciones motivacionales
del paciente y lo retroalimenta en torno a los avances impulsados por ¢l en terapia.
Ademas, atribuye los cambios y desarrollos logrados por el paciente a su self y a sus
metas personales o le sefiala aspectos positivos de conductas problematicas.
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Cuestionario de Resultados OQ-45.2 (Lambert et al., 1996)

Adaptacion al espaiiol (von Bergen and De la Parra (2002)

Cuestionario de resultados 0Q-45.2

Homibre:

*® Ficha: Eacldn WY Fono:

Edad:,

Faoha:

Instnucclones: Para ayudamos a emendsr como 56 ha estado sihbendo, bases:s en ios ULTIMOS SIETE DIAE, Inciuyendo
&l dia g2 hoy. Lea culdasosamanite [3s frases y sefections [a calegonia que mejor sescrioa como & slente esta semana.

En = cuestionano & temino TRABAJD® se refiere a empleo, |3 escuea, & trabato volunlano, sar duefiade casa,
culdar los niftos ste. Por favor no escAba 2n 135 Areas DECUras. Marqus con una "X &N 8l Cuat que coTesporda.

gexo: MO FAJ

|1. Me lkavo bisn con ofroa

2 Hle cansd rApidaments.

| 2. Nada me Inleresa

|-1 Kie skento presionado (es¥esado) en & fAbajpescusia.

|E Me sl=nio culpabie.

E. Me siento ritado, moiestn

|?. Ms sianio contento con mi matrimonio/parsja.

|E Piengo en quitarme (3 wvida.

| 5 Me skento deall.

| 10. Me slenin atemonzado

11.Mecesiio tomar bebklas aicoholcas en @ mafiana, despues de haber
bomado 8 dia amtenor. (Sl ash0 No e oums Mangue nuneal.

12. Encusniro satiefaccion sn mi trabajol sscusla

13. S0y una persona faliz.

= =]

| 14. Trevaoieshudin excesivaments (mas oe |2 cuenta)

| 15. Me slento indl

0 O OOoo oo oo

16. Me aoruman {angustan) los problemas de mi familia.

[17. 1 vida sexusal me lisna.

|'3. Me siemp 50l

19. Discuio frecuentemente.

|2|:|. Me slento querido y qus me nacesan.

|2'1. Disfrute mi Gemps libra.

i)

| 22. Tengo difcigtades para concentramsa.

S S | U g S i ST ) S D [ SR SR . -

]

[l

i i

[]

CI: I

[]
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Aurcs Cmi  Avecm Cam

s tecomnch pwmp

W
il

|:5. Me slemip 5in esperanza en el T,

|24. Eafoy contanto conmigo mismo.

|5. Me parfwban o molestan pensamientos de ios gue na me pusdo deshaces.

I
| 4 o 4
I

3. Me moiesta que ma coifiguen porque toma o me Gogo. | Mo ce refiers a
medlcamenios recetados | {51 €510 N0 k8 OCUTE Margue nunca)

|EF. Tengo malesiares esiomacales

|IS. Traba|ofesiudio tan blen como 1o hacla antas.

29, M| corazpn palpita demasiada

|zu. Tengo dificutades para Bevarme bien con mis amiges y conocdos.

|31. Estoy sattslecho con mil vida

IS D TSR P B TN g SR

=] =] =]

32. Tengo prodiemas en el trabain/escueia dedido 3 35 drogas 0 2l acohol
| 5l ESi0 N0 & OCUIME MaAMLE nunca).

33. Slanio que algo maio va 3 ooumir.

4. Tengo kos masculos adodondos

35. Me alemovizan ios espacios ablenos, el manejar, 2l estar dento de un
bus, el metyn, ascensores, Sloaters.

26. Me slamp neniosn.

|3'|". Me zatisfacan mis refacionss con mis s6rss quarisos.

[]

|E.B. Slento qua me va blen en &l irabajosacusia.

28. Tengo muchas discisiones en & rabajo/escusia

40. Slento que 3lgo anda mal con ml ments.

|-11. Tengo dficufiades para domir, o na me puedo Quedar domigg.

[42. Me senip nse.

|43. Mz ralacionss con ofros me satisfacen.

I ) IS PSR i TSR g P gy S S | -
o :

U= O S N SN R N R S

44. Me encio [En30 en & Tabajiescusla gue puedo Nacer Aigo oe lo que
deSpUSs Ma DUS0o ITEDEntr.

|45. Me oan dokiree de cabeza.

I

Oerwmiazed by Mchesl Larnbeet, 0. s Gaey M. Buringams, #h 0 P ey il st oottt Goleren de s Parra O

ﬂ Capyrigrd 1908 American olsisicnsl Creserfisling Servioes LLC
A Higrts fomsenved. Licerse Regared For A Laew
ol ks B e po Guibereo So e Pare C .y Sepmdas voe Beegen #

E-MAIL genlapafom v
Almarcrw von Bergen H
E-AlL membeepardirms o

O000 OO O _ooof

[]

L]
Ml

LICT
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Consentimiento de Participacion de Consultantes en el estudio “Activacion de

Recursos en Psicoterapia”

Esta es una invitacidon a participar en calidad de consultante en una investigacion sobre
retroalimentacién de proceso-resultado en psicoterapia. El investigador responsable es José
Domingo Salvo Rivera. El presente estudio se enmarca en el contexto de la investigacion
doctoral del investigador y cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de Ciencias Sociales y
la Escuela de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile y del Instituto Milenio para
la Investigacion en Depresion y Personalidad (MIDAP). Por favor, lea cuidadosamente esta
informacion antes de decidir si acepta, o no, participar en el estudio.

Yo he sido invitado/a a participar en el estudio

“Activacion de Recursos en Psicoterapia” en calidad de terapeuta. Este proyecto de
investigacion estudia las intervenciones realizadas por los terapeutas orientadas a activar
recursos en los pacientes, durante la primera sesion de un proceso de psicoterapia. Su
finalidad es aportar conocimiento sobre el uso de estas intervenciones y su relacion con

resultados en el bienestar de los pacientes.

Entiendo que, como parte de este estudio sélo la primera sesion de psicoterapia sera
grabada en audio y/o video. Entiendo, ademas, que los consultantes que participen de este
estudio contestaran un cuestionario sobre su percepcion de bienestar y funcionamiento
psicoldgico, con el fin de evaluar cambios a lo largo del proceso terapéutico, al inicio de la
primera sesion y, posteriormente, cada cuatro sesiones. El tiempo necesario para completar

dicho cuestionario es de aproximadamente 5 minutos.

Entiendo que la informacion de las terapias tendra un trato confidencial, y los datos
recogidos a partir de estas no seran publicados en su version original ni en forma alguna que
permita la identificacion de sus participantes. Asi mismo, entiendo que toda informacion sera
debidamente almacenada y resguardada por el investigador responsable en oficinas del
MIDAP, y utilizada s6lo por el equipo autorizado para los fines investigativos del estudio y
sub estudios del MIDAP. Adicionalmente, sé que mi participacion y la de mi paciente son
voluntarias y cualquiera de ambos podemos decidir unilateralmente retirarnos del estudio en
cualquier momento que asi lo consideremos, pudiendo solicitar que se retiren todos los datos

de las terapias de las cuales yo participe.
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Si, he leido y entiendo este documento y estoy de acuerdo en participar en este estudio

Firma del/la consultante

Firma del Investigador responsable del estudio

Lugar y fecha

(Dos copias)

Si tiene cualquier pregunta acerca de esta investigacion, puede contactar a José
Domingo Salvo Rivera, investigador responsable de este estudio. Su teléfono es el

982786171, y su correo es jdsalvo@uc.cl
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Consentimiento de participacion de terapeutas en el estudio “Activacion de Recursos

en Psicoterapia”

Esta es una invitacion a participar en calidad de terapeuta en una investigacion sobre
retroalimentacién de proceso-resultado en psicoterapia. El investigador responsable es José
Domingo Salvo Rivera. El presente estudio se enmarca en el contexto de la investigacion
doctoral del investigador y cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de Ciencias Sociales y
la Escuela de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile y del Instituto Milenio para
la Investigacion en Depresion y Personalidad (MIDAP). Por favor, lea cuidadosamente esta
informacion antes de decidir si acepta, o no, participar en el estudio.

Yo he sido invitado/a a participar en el estudio

“Activacion de Recursos en Psicoterapia”. Este proyecto estudia las intervenciones
orientadas a activar recursos en los pacientes, realizadas por los terapeutas durante la primera
sesion de un proceso de psicoterapia. Su finalidad es aportar conocimiento sobre el uso de

estas intervenciones y su relacion con resultados en el bienestar de los pacientes.

Entiendo que, como parte de este estudio sélo la primera sesion de psicoterapia sera
grabada en audio y/o video. Entiendo, ademas, que deberé contestar un cuestionario sobre mi
percepcion de bienestar y funcionamiento psicoldgico con el fin de evaluar cambios a lo largo
del proceso terapéutico. Dicho cuestionario deberé contestarlo antes, o al inicio, de la primera
sesion y, posteriormente, cada cuatro sesiones. El tiempo necesario para completar este

cuestionario es de aproximadamente 5 minutos.

Entiendo que mis datos personales, asi como cualquier informacion respecto de las
terapias que formen parte de este estudio tendran un trato confidencial, y no seran publicados
en forma alguna que permita la identificacion de ninguno de los participantes. Asi mismo,
entiendo que toda esta informacion serd debidamente almacenada y resguardada por el
investigador responsable en oficinas del MIDAP, y utilizada so6lo por el equipo autorizado
para los fines investigativos del estudio y sub estudios de MIDAP. Adicionalmente, sé¢ que
mi participacion en este estudio es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento

que asi lo considere, pudiendo solicitar que se retiren todos mis datos este.
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Si, he leido y entiendo este documento y estoy de acuerdo en participar en este estudio

Firma del/la consultante

Firma del Investigador responsable del estudio

Lugar y fecha

(Dos copias)

Si tiene cualquier pregunta acerca de esta investigacion, puede contactar a José
Domingo Salvo Rivera, investigador responsable de este estudio. Su teléfono es el

982786171, y su correo es jdsalvo@uc.cl
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