Psicothema 2006. Vol. 18, n° 4, pp. 797-803
www.psicothema.com

ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG
Copyright © 2006 Psicothema

¢Por qué la gente cambia en terapia? Un estudio preliminar

Maria Xesus Frojan Parga, Montserrat Montario Fidalgo y Ana Calero Elvira
Universidad Auténomade Madrid

El presente trabajo representael inicio de unanuevaformade estudiar |os procesos que potencialmente
explican el cambio terapéutico. La metodol ogia de trabajo empleada esla observacion y andlisis de se-
siones terapéuticas grabadas directamente y desarrolladas dentro de un enfoque conductua de inter-

vencion. El sistema de categorias elaborado busca la codificacion de la conducta del psicélogo aten-

diendo a su funcionalidad y no a su topografia. Con ello se pretende llevar a cabo un andlisis funcional

de lainteraccion terapeuta-cliente que permitaidentificar los procesos de aprendizaje que operan en la
clinicay que subyacen al éxito en terapia. Los resultados y conclusiones del estudio, aungue provisio-
nales, dejan entrever las importantes implicaciones que el desarrollo de esta linea de trabajo puede te-

ner para la comprension del fenémeno clinico y ponen de manifiesto la relevancia de los procesos de
aprendizaje asociativo en € cambio terapéutico.

Why do people change in therapy? A preliminary study. This work represents the beginning of a new
way to study the processes that can explain the therapeutic change. The method used is the observa
tion and analysis of therapeutic sessions directly recorded and developed inside a behavioural
approach. The category system triesto carry out afunctional analysis of the therapist-client interaction
which enables the identification of learning processes that work in clinical setting and explain success
in therapy. Outcomes are provisional but show the utility of this initial trend of investigation to the
comprehension of clinical phenomenon. Conclussions also emphasize the importance of associative

learning processes on the therapeutic change.

Analizar lasituacion actual de la psicologia clinica supone dar-
se cuenta de la enorme complegjidad y pluralidad que la caracteri-
zan. Ante esta situacion, algunos estudios, entre los que cabe des-
tacar por su impacto el publicado por Seligman en 1995, han
defendido la equivalencia entre todas |as psicoterapias en lo que a
efectividad serefiere. Al margen de lo acertada o no que puedare-
sultar esta conclusion, lo que si parece claro es que una gran can-
tidad de las personas que solicitan ayuda terapéutica mejoran no-
tablemente. Frente a esta realidad, son muchos los interrogantes
gue se plantean, pero, de entre todos, hay uno que nos llama espe-
cialmente la atencion: ¢qué hace que las terapias psicol dgicas fur-
cionen?, es decir, ¢qué procesos subyacen alaintervencion psico-
I6gica?, en definitiva, ¢por qué la gente cambia en terapia?

Cuando se pretende estudiar como alo largo delahistoriadela
psicologia clinica cientifica se ha tratado de abordar esta cuestion,
nos damos cuenta de que €l andlisis de los procesos de cambio ha
ocupado un plano secundario frente a la investigacion de resulta
dos (Goldfried y Castonguay, 1993), la cual se ha visto potencia-
da en los Ultimos afios por la evaluacién rigurosa de los distintos
tratamientos para determinar empiricamente su eficacia (Cham-
bless et al., 1996; Chambless et al., 1998; Pérez-Alvarez, Fernan-
dez-Hermida, Fernandez-Rodriguez y Amigo, 2003; Task Force
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on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures,
1995). Sin embargo, aunque consideramos fundamental para el
progreso de la psicoterapia conocer qué funciona, con quiény ba-
jO qué circunstancias, creemos que resultaimprescindible identifi-
car los procesos que explican €l cambio terapéutico con el objeto
de comprender el fenébmeno clinico en toda su profundidad y de-
sarrollar formas de intervencion més eficientes.

Este planteamiento ha sido compartido, en los ultimos afios,
por diversos autores y grupos de trabajo del panorama cientifico
nacional e internacional. Asi, el grupo de Isabel Caro, de la Uni-
versidad de Vaencia, o € del profesor Lluis Botella, de la Uni-
versidad Ramén LIull de Barcelona, representan las principales li-
neas de investigacién sobre procesos terapéuticos en nuestro pais.
Fuera de nuestras fronteras, Beutler, Elliott, Goldfried, Grawe,
Greenberg, Luborsky, Rice, Shapiro, Smith o Stiles son algunosde
los principales nombres asociados a este campo de estudio. Las
propuestas de todos €llos, aunque de indudable interés en € area,
presentan algunas particularidades que las alejan, al menos en par-
te, delalinea de investigacion iniciada por las autoras del presen-
te trabajo. En concreto, la atencion prestada a la identificacion de
los factores comunes a los distintos enfoques terapéuticos, € én-
fasis en el estudio de la alianza terapéutica como principal promo-
tor del cambio en la clinica o € interés por identificar variables
predictoras del éxito en terapia desde planteamientos integracio-
nistas y/o constructivistas, sin dejar de tener una gran relevancia,
se distancian de lo que creemos ha de ser la nueva direccion que
ha de tomar la investigacion de procesos en psicologia clinica.
Desde nuestro punto de vista, hace falta un estudio detallado, mo-
mento a momento, de lo que sucede en sesion, un andlisis funcio-
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nal de lainteraccion terapeuta-cliente, con el fin de identificar los
procesos de aprendizaje que se ponen en marcha en la clinica pa
ralograr € cambio conductual deseado en la persona que solicita
ayuda. En este sentido, coincidimos con la llamada Psicoterapia
Analitico Funcional en laidea de que gran parte de la conducta del
cliente es moldeada y mantenida por procesos de reforzamiento
gue se dan continuamente en la clinicay que ocurren naturalmen-
te en sesion. Como €llos, también nosotros consideramos que tan-
to terapeuta como cliente, a margen del enfoque psicoterapéutico
gue se esté mangjando, moldean inevitablemente el comporta
miento del otro (Kohlenberg, Kanter, Bolling, Wexner, Parker y
Tsai, 2004). De esta perspectiva, la relacion terapéutica se consti-
tuiria en un contexto de interaccion socia capaz de evocar y mo-
dificar la conducta del cliente en la propia situacion clinica (Fo-
Ilete, Naugle y Callaghan, 1996).

Obviamente, tratar de analizar los procesos de cambio implica
dos en las intervenciones psicoterapéuticas de cualquier orienta
cion resulta, a pesar de ser un objetivo sumamente deseable, un
trabajo que, por su magnitud, excede alos propésitos de este estu-
dio preliminar. Asi, hemos centrado nuestrainvestigacion en el de-
nominado modelo cognitivo-conductual por varias razones. En
primer lugar, porque la mayoria de los clinicos se califican a si
mismos como terapeutas cognitivo-conductuales (Elliot, Milten-
berg, Kaster-Bungaard y Lumey, 1996; Santolaya, Berdullas y
Fernandez, 2002). En segundo lugar, porque este enfogque ha de-
mostrado empiricamente su eficacia en e tratamiento de un im-
portante nimero de trastornos (Del Pino, Gaos, Dorta y Garcia,
2004; Orgilés, Méndez y Espada, 2005; Pérez-Alvarez et al.,
2003). Y en tercer lugar, porgque sus propias caracteristicas (altos
niveles de operativizacion y especificidad, énfasisen laevaluacién
de los resultados, etc.) facilitan el estudio riguroso y sistemético
del proceso terapéutico.

En definitiva, nuestra propuesta pretende ser un paso mas en €
avance hacia una psicol ogia cientifica que guie la précticaclinica,
hacia el retorno ala intima conexién entre investigacion y psico-
logia aplicada que se perdio en los afios ochentay que debe seguir
constituyendo la esencia de la psicologia cientifica y experimen-
tal. Esperamos que nuestra linea de trabajo no sélo ayude a afian-
zamiento de una base tedrica solida necesaria parala evolucién de
la psicologia clinica (Vila, 1997), sino que ademés colabore en la
reduccion de la distancia que separa investigacion y practica clini-
ca, uno de los retos actuales de esta disciplina (Gavino, 2004; La
brador, Echeburtiay Becofia, 2000).

Método
Participantes

Se analizaron 23 sesiones clinicas de aproximadamente una ho-
rade duracién correspondientes a cuatro procesos terapéuticos di-
ferentes. En todos |os casos se conté con el consentimiento expre-
so de los clientes para la grabacion y observacion de las sesiones,
respetandose asi el Codigo Deontoldgico del Psicdlogo (articulos
40y 41) enlo que ala obtencion y uso de informacién se refiere.

En los cuatro casos observados se trabaj6 con poblacién adul-
ta, siendo los demandantes de ayuda psicol6gica un hombre, dos
mujeres y una pareja. Una de las intervenciones fue abandonada
voluntariamente por la cliente y, respecto a las restantes, una ain
continvia desarrollandose en la actualidad y las otras dos finaliza-
ron con un éxito sobresaliente. Todos los casos fueron tratados por

una misma terapeuta conductual con més de quince afios de expe-
riencia profesional en la clinica privada.

Variables e instrumentos

Tras varias aproximaciones se elaboro un sistema de categorias
que permitiriaanalizar las grabaciones observadas. Dicho sistema,
aun sin validar, se baso en la descripcion funcional del comporta-
miento del terapeuta en interaccion con el cliente, es decir, €l ana-
lisis funcional del proceso terapéutico se realizé considerando al
clinico como emisor del comportamiento a estudiar, comporta-
miento éste cuyos efectos se podrian apreciar observando las re-
acciones conductuales del cliente.

Estas son las categorias consideradas, tal y como fueron defi-
nidas en el estudio, se presentan en latabla 1.

Procedimiento

En esta primera aproximacion ala elaboracion definitivade un
sistema de categorias que permita el estudio del proceso terapéu-
tico se trabaj6 del siguiente modo.

Parala obtencion de la muestra se cont6 con la colaboracion de
una psicéloga clinica de reconocido prestigio cuyo ejercicio pro-
fesional podia enmarcarse dentro del ambito de |a terapia de con-
ducta. Puesto que la clinica privada en la que trabajaba contaba
con las condiciones tecnol gicas necesarias para grabar las sesio-
nes de terapia, el personal del centro se comprometio afacilitar a
las investigadoras las cintas con las grabaciones de todas las se-
siones de aguellos casos en los que los clientes dieran su consen-
timiento explicito para participar en el estudio.

Tabla 1
Sistema de categorias

Funcion Definicion

Discriminativa Emision del terapeuta que da pie a una conducta del cliente que va
seguida de reforzamiento o castigo (Ejemplo: peticion de informa-
cion, incitacion a hablar sobre una determinada cuestion, pedir que
haga un gjercicio de respiracion, etc.)

Evocadora Verbalizacion del terapeuta que dalugar a una respuesta emocional
manifiesta en €l cliente acompariada de verbaizacion o no (Ejem-
plo: llanto, risa, «me estoy poniendo nervioso, etc.)

Derefuerzo Conducta del terapeuta que muestra aprobacion, acuerdo o acepta-
cién de la conducta emitida por el cliente. En un nivel de andlisis
diferente se considera funcion de refuerzo la verbalizacion del te-
rapeuta que sigue a cada verbalizacion del cliente pues aumenta la
probabilidad de que éste contintie hablando

De castigo Conducta del terapeuta que muestra desaprobacion, rechazo o no
aceptacion de la conducta emitida por €l cliente

Instruccional Verbalizacion del terapeuta encaminada a fomentar la aparicion de
una conducta futura del cliente fuera del contexto clinico. No se
han de mencionar |as consecuencias explicitamente

Motivaciona Verbalizaciones del terapeuta en las que se hace referencia a ca-
récter reforzante del reforzador, con o sin alusion explicitaalacon-
ducta a emitir para lograrlo (Ejemplo: destacar lo bien que se sen-
tirael cliente si practicalarelgacion con frecuencia)

Informativa Verbalizacion del terapeuta con el objetivo de transmitir un conoci-
miento técnico o clinico a una persona no experta
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A medida que iban obteniéndose |as grabaciones, tres jueces ex-
pertos en modificacion de conducta comenzaron arealizar unaob-
servacion informal de las mismas a partir de la cual se generé un
primer listado de categorias con el que se pretendia codificar el
comportamiento del terapeuta con base en su funcionalidad. Ante
los problemas que este sistema de categorizacion presentaba (defi-
niciones ambiguas'y uso laxo de |os términos técnicos propios de la
psicologia del aprendizaje), se decidio definir un nuevo sistemade
codificacion en €l que las categorias de observacion se centrasen en
aspectos topogréficos més que funcionales de la conducta. El ma-
nejo de este sistema de categorias, aunque facilitaba el acuerdo en-
tre los observadores, pronto mostré su escasa utilidad para el obje-
tivo final de nuestro trabajo: identificar |os procesos de aprendizaje
que subyacen alaterapiay que explicarian e cambio en laclinica

A partir de aqui se llevé a cabo una nueva propuesta de catego-
rias observacional es centradas en la funcion de la conducta del te-
rapeuta. Este nuevo sistema categorial, ademas de proponer defini-
ciones mejor operativizadas de las categorias, respetaba en mayor

medida los términos técnicos alos que haciareferencia. Con este
listado se comenzdé atrabgjar en la codificacidn de las sesiones con
¢l doble objetivo de que |os observadores se entrenasen en su uso y
de que dicho sistema fuera modificado en todo aquello que se con-
siderase necesario a medida que se iban descubriendo las dificulta-
des asociadas a su aplicacion. Ademas de esta tarea, también setra
bajé en laidentificacion de distintas fases en las que podiadividirse
cada sesion atendiendo alos objetivos perseguidos por €l terapeuta
con €l fin dltimo de determinar s existia unaregularidad entre los
casos en las fases identificadas, qué funcionalidades de |las recogi-
das en nuestro sistema de categorias predominaban en cada etapay
si podian establecerse secuencias prototipicas de dichas funciones
en las distintas fases establecidas.

Resultados

El andlisis de casos mencionado nos permitié elaborar el si-
guiente esquema del proceso terapéutico:

FASE DE EVALUACION

OBJETIVO:

en su entorno fisico-quimico, biolégico y social.

Funcién predominante: Funcién discriminativa

OBJETIVOS:

FASE DE TRATAMIENTO

OBJETIVO:

Delimitar la/s conducta/s problema entendiendo por conducta lainteraccion del organismo como un todo

FASE DE EXPLICACION DEL ANALISISFUNCIONAL

Exponer a cliente las hipétesis manejadas por €l psicologo acerca de los procesos de aprendizaje que
explican laadquisicion y mantenimiento de la/s conductals problema.

Establecer |os objetivos de intervencion y la propuesta de tratamiento.

Funciones predominantes: Funcién informativa y motivacional

Aplicar € plan de tratamiento disefiado a partir del andlisis funcional y que ha sido explicado anteriormente.

Funciones predominantes: Funcion instruccional

FASE DE AFIANZAMIENTO DEL CAMBIO

OBJETIVO:
Mantener los cambios comportamental es al canzados durante laintervencion

Funcién predominante: Funcién de refuerzo

Figura 1. Fases de la intervencion psicol égica en Terapia de conducta
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Antes de comenzar a exponer |os resultados derivados del ana-
lisis detallado de cada una de las fases identificadas, parece con-
veniente destacar la naturaleza social del fendbmeno terapéutico.
La interaccion terapeuta-cliente podria estudiarse desde dos nive-
les de andlisis: por un lado, el nivel meramente conversacional ti-
pico de cualquier intercambio verbal y, por otro lado, €l nivel te-
rapéutico que es @ que nos interesa fundamentalmente. El
fendmeno clinico entendido como interaccion social podria des-
cribirse desde un punto de vista funcional como larepeticion dela
secuencia en la que cada emision de uno de los interlocutores es,
alavez, estimulo discriminativo de la nueva emision del otro in-
terlocutor y estimulo reforzador de la verbalizacion anterior, de
modo que si el terapeuta dejase de hacer preguntas y comentarios
al cliente, la conducta de hablar de éste se extinguiria.

Aungue el andlisis de esta secuencia podria hacerse durante to-
da la terapia, consideramos que carece de interés para nuestro es-
tudio en lamayoria de las ocasiones, por |o que, a menudo, |o ob-
viaremos, a pesar de entender que la interaccion verba es €
instrumento necesario para que se den los distintos procesos de
cambio que operan en laclinica

Una vez hechas estas aclaraciones generales, pasamos a pre-
sentar |os resultados de los andlisis que se realizaron de cada una
de las fases de la intervencidn conductual.

Fase 1: evaluacion

En esta primera fase de evaluacion la secuencia conductual que
mas se repite esaquellaen laque € terapeutaguialaentrevistacli-
nica hacia la obtencidn de informacion necesaria para una adecua
da comprension del problema del cliente (figura 2).

En ocasiones se observa que, a pesar de que € terapeuta emite
verbalizaciones que pretenden desempefiar una funcion discrimi-
nativa para € cliente controlando la emisién de determinadas res-
puestas, esto no se logray laconducta del cliente no es la deseada
Yy, por tanto, no va seguida de reforzamiento. En estos casos pare-
ce que laestrategia utilizada por €l profesional eslade buscar otra
verbalizacién que elicite laaparicion del comportamiento deseado,
el cual serareforzado una vez emitido.

Dejando a un lado las funciones discriminativa y de refuerzo,
se puede apreciar que tanto la funcién de castigo como la evoca
dora aparecen con escasa frecuencia alo largo de todo el proceso
terapéutico, en general, y de la fase de evaluacion, en particular.
En el caso de la funcién evocadora, se observa que las RC emo-
cionales negativas tienden a aparecer a margen de la conducta del
terapeuta, mientras que las RC emocionales positivas (por gjem-
plo, risas) son evocadas con mayor frecuencia a partir de estimu-
los presentados por €l terapeuta.

Funcién discriminativa Respuesta operante Funcién de refuerzo
(Habitualmente —> (Verbalizacion — |=» (Conducta
pregunta del terapeuta) del cliente) del terapeuta)
[
Verbal No verbal
(Expresion de acuerdo, comprension y/o (Asentimiento, risas,
aceptacion, resumen y/o repeticion «@j&», «mmm»
delainformacién, nueva pregunta)

Figura 2. Secuencia conductal caracteristica de la obtencién de informa -
cion en la fase de evaluacion

También en esta fase es posible encontrar verbalizaciones con
una funcionalidad informativa y/o motivacional, especiamente
cuando €l cliente manifiesta alglin tipo de preocupacion o males-
tar que € clinico trata de reducir proporcionando informacion o
motivando a la persona hacia el cambio. Esto nos lleva a pensar
que muy posiblemente estas verbalizaciones cumplen, ademés,
una funcién de refuerzo negativo.

Aungueen estafaseinicia delaterapiaaln no sebuscael cam-
bio, es posible encontrar € refuerzo de conductas adaptativas
cuando éstas son manifestadas por €l cliente eincluso observar al-
gun tipo de intervencion terapéutica ante determinadas verbaliza-
ciones o comportamientos puntuales de la persona que demanda
ayuda. Esto se aprecia con relativa frecuencia en la reestructura-
cién cognitiva de al gunos pensami entos desadaptativos que surgen
durante la fase de evaluacién, si bien en muchos casos no se pre-
tende lograr un cambio cognitivo sino evaluar qué tipo de creen-
cia posee la persona 'y en qué grado la considera cierta de cara a
planificar el tratamiento en fases posteriores de laintervencion.

Mas caracteristica de esta primera etapa es la inclusion en el
proceso de evaluacion de instrumentos de medida que ayuden a
completar lainformacion obtenida através de laentrevista. Lain-
corporacion de estas herramientas, habitualmente autorregistros y
cuestionarios, conlleva dos momentos: uno inicial en el que el te-
rapeuta justifica su uso y explica la tarea que debera realizar €
cliente; y un segundo momento en el que se revisa el trabajo lle-
vado a cabo fuerade sesién y se comentalanuevainformacion ob-
tenida. Veamos las secuencias funcionales tipicas de los dos mo-
mentos mencionados.

A) EXPLICACION DE LA TAREA:

1. Funcién instruccional. El terapeuta explica al cliente
qué selevaapedir que haga, cuando, donde, cdmo, etc.

2. Funcion informativa. El clinico explica el porqué de la
tareay deredlizarlatal y como se haindicado anterior-
mente. Dentro de la funcidn informativa se incluirian
también |os jemplos presentados por €l terapeutacon €l
fin de modelar la conducta del cliente.

3. A menudo se observa la repeticion de la siguiente se-
cuencia:

a) Funcidn discriminativa. El terapeuta pide al cliente
gue practique en sesién con un gjemplo cémo lleva-
ria a cabo la tarea propuesta fuera de sesion.

b) Respuesta operante. El cliente practica en consulta
como realizar latarea. Su conducta puede ir guiada
mediante discriminativos emitidos por € terapeutay
reforzada en los pasos intermedios a través de las
verbalizaciones del clinico promoviéndose asi €l
moldeamiento del comportamiento del cliente en el
caso de que fuera necesario.

¢) Funcion de refuerzo. El clinico, con sus verbaliza-
cionesy conductas no verbales, finalizala secuencia
mostrando acuerdo y aprobacion ante la adecuada
gjecucion lograda por € cliente.

B) REVISION DE LASTAREAS:

1. Funcion derefuerzo. El terapeuta expresa a cliente su sa-
tisfaccion por larealizacion y entrega de tareas.

2. El clinico utiliza la informacion proporcionada por |os au-
torregistros, autoinformes 'y cualquier otro instrumento de
evaluacion empleado para presentar nuevos estimulos dis-
criminativos que controlen la emisién por parte del cliente
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de nuevas respuestas que permitan conocer la conducta
problema en mayor profundidad.

Fase 2: explicacién del analisis funcional y del plan terapéutico

Por lo que ala explicacion del andlisis funciona serefiere, con
frecuencia encontramos la siguiente secuencia funcional (figura 3).

Como puede apreciarse en lafigura, el proceso observado en la
explicacion del andlisis funcional se gjusta, habituamente, al si-
guiente patrén. El terapeuta comienza su explicacién exponiendo
al cliente el andlisis que ha realizado de su problema (funcién in-
formativa). En el transcurso de dicha exposicién el psicdlogo emi-
te alguna verbalizacion que actta como estimulo discriminativo
para € cliente controlando la emisién de una respuesta por parte
de éste através delacual indicasi esta entendiendo o no el plan-
teamiento que se le esta presentando, y/o si o comparte. En € ca-
so de que dicha respuesta sea afirmativa, se refuerza verbal o no
verbalmente la misma y se contindia con la explicacion del andli-
sis funcional. Por el contrario, si € cliente manifiesta la no com-
prension y/o no aceptacion del modelo explicativo que esta siendo
planteado, entonces el terapeuta hace un alto en su discurso y de-
dica tiempo a repetir parte de su explicacién (funcidn informati-
va), debatir algunas ideas erréneas que pudiera presentar €l clien-
te (debate verbal) y/o sefidar los beneficios de concebir la
problemaética del cliente del modo en €l que se le esta proponien-
do de caraalograr un cambio positivo (funcion motivacional). Es-
ta actuacion del psicdlogo se mantiene hasta que € cliente mani-
fiesta su aceptacion y comprension del modelo retomandose €l
proceso de explicacion del andlisis funcional .

Esta secuencia se repite hasta que todo e modelo causal del
problema queda expuesto y aceptado por el cliente, momento éste
en el que e terapeuta suele hacer un resumen de la explicacion
planteada (funcion informativa) y presenta, en lineas generales, la
estrategia terapéutica més adecuada para resolver el problema
(funcidn mativacional).

Funcién informativa
+
Funcioén discriminativa

!

\erbalizacion del cliente]
queindicasi
entiende/comparte el
planteamiento o no

! }

-| Funcién de refuerzo |

| Funcion informativa |

| Funcién informativa | | Debate verbal |

| Funcién motivacional | | Funcién motivacional |

Figura 3. Secuencia conductal caracteristica de la explicacién del andli -
sis funcional

Por otra parte, en la explicacion detallada del tratamiento se ob-
serva un predominio de las funciones motivacional e informativa,
principalmente. Asimismo, también se identifican secuencias E° —
R — Rf en las que el terapeuta comprueba que € cliente ha com-
prendido y acepta la propuesta de intervencién planteaday le re-
fuerza por elo.

Fase 3: tratamiento

Una de las acciones més importantes de esta fase es la ense-
flanza de técnicas en sesion. El esquemafuncional atravésdel cua
el terapeuta trata de promover este aprendizaje parece ser € si-
guiente:

1. Funcién informativa: el clinico explicala base cientifica de
la técnica y/o la jemplifica incluyéndose en esta categoria
la conducta del terapeuta que actia como modelo para el
cliente.

2. Secuencia EP — R— Rf : latécnica se practica en sesion re-
petidamente produciéndose un proceso de moldeamiento de
la conducta del cliente a medida que recibe retroalimenta-
cion sobre su g ecucion.

3. Funcion instruccional y motivacional: aparecen a final de
la préctica sefialando cémo utilizar la técnica fuera de con-
sultay los beneficios que se esperan de su aplicacion. Son
las mas rel evantes en este momento de la terapia.

Algunos elementos de esta secuencia pueden obviarse en fun-
cion del tipo de estrategia que se pretenda entrenar (Si requiere
précticaen sesidn o no es necesario) y delas habilidades de las que
yadispongad cliente

En esta fase de la intervencion también encontramos fragmen-
tos de eval uacion para conocer las posibles dificultades que pueda
tener el cliente ala hora de poner en préactica el plan terapéutico,
su grado de comprension de las técnicas, la utilidad percibida de
las mismas, los progresos que se van produciendo, etc. Esta eva
luacién sellevaacabo deformasimilar alasefilladaenlafaseini-
cia delaterapia

Algunas otras peculiaridades observadas en esta etapa de trata-
miento se mencionan a continuacion:

e Puede aumentar la frecuencia de aparicién de la funcion
evocadora de respuestas condicionadas emocional es negati-
vas en el caso de que se pretenda poner en marcha procesos
de extincion clésica

« Lafuncién de refuerzo se presenta a menudo tras verbaliza-
ciones del cliente que indican:

— Que harealizado |as tareas propuestas.

Que entiende la utilidad de las estrategias ensefiadas.

Que sabe cuando ha de utilizar dichas estrategias.

Que es capaz de generalizar la aplicacion de las mismas

a situaciones novedosas.

e Cuando €l cliente fracasaen laaplicacion delastécnicastra
bajadas, con frecuencia se observa la emision por parte del
terapeuta de un conjunto de verbalizaciones que poseen dis
tintas funciones:

— De castigo: muestra desacuerdo, desaprobacion.

— Instruccional: sefiala el modo apropiado de actuar.

— Informativa: explica de nuevo labase de |a estrategia te-
rapéutica y/o modela la conducta del cliente.

— Motivaciona: destaca los beneficios de actuar del modo
indicado.
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Fase 4. afianzamiento del cambio

Esta fase se caracteriza por € predominio de la funcién de re-
fuerzo acompafiando a aquellas verbalizaciones del cliente que se
refieren alos logros alcanzados durante laterapia. Se observa que,
amedida que se van produciendo avances, cada vez aparecen con
mayor frecuencia conductas emitidas por el terapeuta con unafun-
cion evocadora de respuestas emocionales positivas como larisa.

Probablemente el proceso més relevante en esta etapa sea el re-
forzamiento identificado en la siguiente secuencia funcional tipica
de esta fase de laintervencion (figura 4).

Por dltimo, cabe destacar algunos aspectos que se hacen cada
vez mas patentes a medida que avanza laterapia

« Disminuye el tiempo dedicado en sesién atratar aspectosre-

lacionados con la conducta problema.

e Aumenta el tiempo de sesion dedicado a hablar de temas

agradables (reforzantes) parala persona.

» Aumentan las verbalizaciones positivas en torno a cuestio-

nes relacionadas con la problemética por la que € cliente
acudio a consulta.

Discusion 'y conclusiones

Aunque creemos que lalinea de trabajo iniciada por las autoras
puede resultar prometedora en lo que ala comprension de los pro-
cesos de cambio que operan en terapia se refiere, somos conscien-
tes del carécter provisional y tentativo de los resultados encontra-
dos. En este sentido, se hace necesario resolver diversos problemas
metodol 6gicos, en su mayoriainherentes a proceso de elaboracion
de un sistema de categorias de observacion, para obtener datos va
lidosy fiables que permitan extraer conclusiones con el suficiente
rigor cientifico (Gorospe, Hernandez, Angueray Martinez, 2005).

Obviamente, alcanzar este objetivo pasa por lograr un adecua-
do nivel de acuerdo interjueces para lo cual seré necesario, entre
otras cosas, definir de forma més operativa algunas categorias de
modo que se reduzca la probabilidad de confusién entre las mis-
mas. lgualmente, resultaimprescindible resolver el problemadela
no exclusividad de las categorias propuestas ya que un mismo
comportamiento puede tener diversas funciones dependiendo del
segmento conductual que esté siendo analizado. Asi, por eiemplo,
una verbalizacion del terapeuta puede, alavez, ser codificada co-
mo reforzador de la respuesta previa del cliente y como estimulo
discriminativo de su conducta futura.

Quizés una solucion podria hallarse en latrascripcion literal de
las sesiones analizadas, |o que facilitaria la delimitacion y codifi-

Funcién discriminativa
(El terapeuta plantea

Respuesta operante
(Verbalizacion del

—>
unasituacion cliente sobrela
problemética futura) conducta a emitir)
Funcién de refuerzo
(Aprobacion
Adaptativa [ del terapeuta)

No adaptatival]—> | Funcioninstruccional
(E! terapeuta da
pautas apropiadas
de conducta)

Figura 4. Secuencia conductal caracteristica de la fase de afianzamiento
del cambio

cacion de los segmentos conductuales relevantes. A este respecto
cabe sefidar la conveniencia de establecer criterios que permitan
diferenciar los fragmentos verdaderamente importantes de la tera-
pia (por giemplo, la bisgueda de informacion necesaria para esta-
blecer las hipotesis de génesis y mantenimiento del problema), de
aquellos otros de menor relevancia para el éxito terapéutico (por
gemplo, laevaluacién delas caracteristicas sociodemogréficas del
cliente).

Como ya se ha sefialado més arriba, en € estudio aqui presen-
tado Unicamente era objeto de andlisis la conducta del terapeutay
su influencia sobre el comportamiento del cliente. Pero si enten-
demos esta relacion terapeuta-cliente como una interaccién, en-
tonces se hace imprescindible estudiar también cémo influye
comportamiento del cliente sobre la conducta del clinico, sdlo asi
podremos aproximarnos a una comprension real del proceso tera-
péutico (Beutler, 1991).

Otro aspecto fundamental para nuestro trabajo es € de deter-
minar qué conductas emitidas por € psicélogo actlian realmente
como refuerzo y castigo aumentando o disminuyendo, respectiva
mente, la probabilidad de ocurrencia de la respuesta del cliente a
la que siguen. Como referentes metodol égicos para este andlisis
estadistico parece conveniente citar € estudio de Truax (1966) y,
mas recientemente, el enfoque secuenciad o lag sequential
approach (Follette, Naugle y Callaghan, 1996; Rosenfarb, 1992).

Por otra parte, resultaimprescindible ampliar la muestra de ca-
sos analizados y de terapeutas observados con €l fin de incremen-
tar la representatividad de nuestro trabajo. En concreto, nos pare-
ce de gran interés comparar la forma de proceder en terapia de
profesionales con diversos grados de experiencia ya que esto nos
puede ayudar a identificar con mayor claridad los procesos que
subyacen alas intervenciones clinicas mas eficientes.

En cualquier caso, independientemente de la variabilidad del
factor experiencia del terapeuta, €l hecho de contar con unamues-
tra més amplia de casos permitiria contrastar interesantes hipote-
sis acerca de la efectividad de ciertas formas de actuacion en tera
piay de los procesos que se ponen en marchaatravés deellas. Asi,
por jemplo, seria posible analizar si el éxito terapéutico aumenta
cuando € clinico refuerza explicitamente la conducta deseada del
cliente o si, por e contrario, los resultados son peores cuando se
utiliza el castigo. En este sentido, nos adscribimos a los plantea-
mientos de aquellos autores que defienden que la investigacion de
procesos en psicoterapia hade llevarse a cabo desde un marco teo-
rico genera (en nuestro caso, la Teoria del Aprendizaje) de modo
que seaposible interpretar los datosy generar nuevas hipétesis que
promuevan futuras investigaciones en e &rea (Beutler, 2000;
Smith y Grawe, 2003).

Por Gltimo, y con vistas a un desarrollo a medio o largo plazo
de nuestra investigacion, creemos que seria de enorme relevancia
analizar los modos de proceder en diversos enfoques terapéuticos
con € fin de contrastar la hipétesis de que los procesos que expli-
can el cambio en terapia son los mismos independientemente del
modelo tedrico a que se adscriba el clinico. De acuerdo con este
planteamiento, lo que variaria seria €l grado de explicitud con €
que el terapeuta maneja las condiciones necesarias para potenciar
dichos procesos, siendo esta variabilidad la que explicaria las di-
ferencias observadas en eficacia, efectividad y eficiencia entre los
distintos tipos de enfoques terapéuticos.

En definitiva, aunque preliminar, creemos que este trabajo abre
unalineadeinvestigacion muy prometedorade caraacrear unsis-
tema fiable de evaluacion de los procesos de aprendizaje que ope-
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ran en laclinica cuyo estudio permitiraunamejor comprension del
fendmeno terapéutico y, con €ella, el desarrollo de modos de actua

cién més efectivos en la clinica, reduciéndose asi la distancia que
separateoriay préactica en el campo de la psicoterapia.
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