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1. PROBLEMATIZACION

La intencion de este estudio ha sido primordialmente intentar comprender la relevancia y
alcances de la alianza terapéutica temprana sobre los procesos terapéuticos y resultados de
ellos en la préactica, inquietud que surgio dada la contingencia del tema en clinica, donde los
encuentros con un otro son comunes a cualquier enfoque y forma de terapia. Su rol
primordial, permanece muchas veces relegado a un rol secundario, siendo considerado un
efecto de la propia terapia, de generacion espontanea y con el que cominmente se piensa, no
se puede trabajar. Esta sensacion practica se contrapone con la literatura existente y termino
volcandonos hacia ella, profundizando sobre sus caracteristicas, desarrollo y variaciones,
para ello fue necesario enfocarnos en el largo camino de estudios y cuestionamientos que la

posicionaron como una variable influyente dentro de la psicoterapia.

En el afio 1952, Hans Eysenck publicé estudios donde cuestionaba la efectividad de la
psicoterapia, afirmando que no existian diferencias entre una persona que recibia tratamiento
y una persona que no, generando mucha molestia en la comunidad cientifica de su tiempo,
dando paso a la necesidad masiva de conocer los efectos reales que pudieran alcanzarse con
estas practicas y de defender lo que a criterio de ellos, traia consigo efectos positivos.
Surgieron asi investigaciones de diversos autores alrededor del mundo quienes conformaron,
durante los dltimos 50 afios, un cuerpo de conocimiento vasto y consistente, concluyendo
finalmente que la psicoterapia era efectiva. En este sentido, por ejemplo Bados, Grau y Fusté
(2002), reafirman lo anterior sefialando que una persona que ha sido tratada se encontraba
mejor que el 66-73% de las personas que no habian recibido tratamiento. Tras los enormes
esfuerzos por encontrar respuestas y la proliferacion de estudios, la investigacion dio cuenta
de la existencia de factores que influian en el proceso terapéutico. Opazo (2001) sefial6 que
podian encontrarse dos tipos de factores: los especificos e inespecificos. Los primeros,
relacionados con aspectos asociados al enfoque predominante del terapeuta, donde las
técnicas y herramientas adquiridas en la formacién en una determinada corriente, proveian
destrezas para llevar a cabo una terapia. Por otra parte, las variables inespecificas,
correspondian a factores comunes y transversales a cualquier enfoque, propios a las

intervenciones psicoterapéuticas que influyen en la generacion y explicacion del cambio.



Dentro de estos encontramos uno de los factores mas influyentes descritos en el estudio del
cambio en psicoterapia: la alianza terapéutica. Horvath et. al (2011) examind el impacto que
ésta poseia en el resultado de un proceso terapéutico, encontrando que explicaba el 8% de la
variabilidad del cambio, resultando un excelente predictor de éste. (Hovarth et.al 2011 citado
en Del Rey, Fliickiger, Hovarth, Symonds, & Wampold, 2012). Autores como Gelso y Carter
(1994) sefialaron que esta variable generaba gran interés en los investigadores, ya que
demostrd efectos positivos en terapia, ademas de relacionarse positivamente con el cambio

terapéutico.

La alianza terapéutica y especialmente el vinculo entre terapeuta y paciente aparece como
factor central para lograr el cambio en los pacientes. Estudios como el de Gaston, Marmar,
Thompson y Gallager (1991) o el de Barber, Crits-Cristoph y Luborsky (1992, citado en
Horvath y Luborsky, 1993), encontraron que la alianza terapéutica explicaba entre un 36% y
un 57% de la variancia del resultado final de la terapia. Por otro lado, Orlinsky, Grawe y
Parks (1994, citado en Botella & Corbella, 2011) en una revision de la literatura encontraron
que el 66% de estudios mostraban una correlacion significativa entre el vinculo
terapéutico/cohesion y los resultados de los tratamientos. Al considerar las multiples
investigaciones abocadas en torno a la importancia practica de la alianza terapéutica, sus
efectos y repercusiones, asi como los alcances que ha probado tener, es que surge la inquietud
de comprender el efecto que posee la retroalimentacion de la alianza temprana en la
formacion de alumnos de pre grado y los efectos que ello posee en sus primeras experiencias

précticas frente a otros que no la tienen.

Autores como Safran y Muran (1996) y Castonguay (2004) se han dedicado a estudiar de qué
manera la efectividad de la psicoterapia podria optimizarse a travées de las supervisiones de
terapeutas en formacion, ya que el hecho de que éstos puedan obtener retroalimentacion sobre
el desarrollo de la alianza terapéutica, basandose en la propia revision critica sobre el
desarrollo de sus practicas y la percepcidn de esta variable de los consultantes a lo largo del
proceso, les brindan orientacién y enriquecen su quehacer profesional, propiciando el
desarrollo de habilidades especificas, ayudandolos a anticipar y/o evitar el deterioro de la
alianza terapeutica, de este modo mejorar los tratamientos y disminuir las deserciones.

Diversos estudios reconocen que el hecho de que los terapeutas tengan acceso a
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retroalimentacion sobre los efectos parciales del proceso de psicoterapia, tiene efectos
positivos sobre los resultados. Lambert (2007) sefiala que la investigacion ha establecido que
la prestacion de los terapeutas con retroalimentacion (feedback) simple y limitada acerca de
los resultados del tratamiento en base a sesion por sesioén puede realmente disminuir los

indices de deterioro de la relacion.

Shimokawa, Lambert & Smart (2010) afirman en sus estudios, donde la media de riesgo del
grupo cuyos terapeutas recibieron "feedback" obtuvo resultados méas bajos que la media del
grupo sin retroalimentacion. En el grupo con la condicion de feedback el 9% se deterioré y
cerca del 38% mostré mejorias significativas, mientras en el grupo sin feedback, 20% sufrié
deterioro y el 22% mejoro6 significativamente. La riqueza de obtener una retroalimentacién
de este tipo segun Corbella y cols. (2009 en Soares et. Al 2013) radica en conocer de primera
fuente la experiencia que genera el encuentro terapéutico, para asi facilitar a los terapeutas la
tarea de darse cuenta de sus compatibilidades, de su forma de realizar la psicoterapia y de su
éxito terapéutico con ciertos tipo de pacientes. El reconocimiento, flexibilidad y adaptacion
del terapeuta frente a las necesidades particulares de cada cliente debiese ser fundamental en
psicoterapia, ya que puede traer consigo una mejora en la manera de llevar a cabo el proceso

terapéutico y los resultados de éste.

Botella y Corbella (2011) tras un metaanalisis reconocen que las percepciones que el cliente
posee sobre la relacion de trabajo establecida, guarda alta relacion con el grado de
compromiso, adherencia y cambio terapéutico, ademas la valoracion que el cliente tiene
sobre el proceso tiene mas peso sobre la prediccion del resultado final de la terapia que la
percepcion del terapeuta. Estudiar la alianza desde ellos, permite que el terapeuta reciba un
"feedback" de sus percepciones sobre tareas, vinculo y objetivos co-construidos en terapia,
asi como la relevancia y sentido que €l les confiere. De este modo el terapeuta junto con un
trabajo personal analitico y reflexivo tendra la posibilidad de conocer si la sintonia generada
en terapia es adecuada, los momentos en que ésta fluctia, y finalmente poder prevenir
posibles rupturas en el progreso de cambio. Safran & Muran (2000) destacan que el desarrollo
de la alianza terapéutica y la resolucion de rupturas que se generan en ésta no es prerrequisito
para el cambio, pero si una parte fundamental que lo propicia, lo que permite un

entrenamiento para anticiparse y reconocer momentos de impasse.
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Sandro Giovanassi (2009) expresa que en los espacios terapéuticos no siempre existen
momentos reparadores, que en ciertas ocasiones ocurren episodios de alto impacto emocional
lo que genera un impasse terapéutico en donde la psicoterapia se entrampa. El tener un
entrenamiento en rupturas de alianza permite que el terapeuta tenga conciencia de cuando
ocurren, lo cual facilita el poder actuar sobre esa rupturas y no entramparse en lo que puede

llegar a ser un impasse que afecte el establecimiento de la alianza terapéutica.

Basandonos en lo anterior y reconociendo la influencia y efectos que tiene la alianza
terapéutica en el proceso y resultado de la terapia, hemos decidido realizar un estudio en
centro de atencion psicolégica (CAPSI) de la Universidad de Valparaiso, ya que a pesar de
la alta demanda, el total de pacientes que logro el alta no super6 el 40% vy las cifras de
desercion o suspension del tratamiento llegan al 37% (CAPSI 2014, datos no publicados).
Por lo cual el aporte de la investigacion es poder evaluar un proceso de retroalimentacion
basado en alianza terapéutica temprana, ya que dadas las caracteristicas de esta variable
podrian generarse instancias de desarrollo y enriquecimiento para los terapeutas en

formacion que atienden en dicho centro.
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2. OBJETIVOS

Obijetivo General:

Evaluar los efectos que tiene el feedback sobre la alianza terapéutica sobre el desarrollo
temprano de esta variable durante el proceso terapéutico en un grupo de duplas terapeuta-
consultante de CAPSI de la Universidad de Valparaiso.

Obijetivos Especificos:

Determinar si existen diferencias en los resultados de alianza terapéutica temprana, en la
subescala “Metas”, obtenidos para un grupo que recibe feedback sobre alianza (experimental)

y un grupo que no lo recibe (control).

Determinar si existen diferencias en los resultados de alianza terapéutica temprana, en la
subescala “Tareas”, obtenidos para un grupo que recibe feedback sobre alianza

(experimental) y un grupo que no lo recibe (control).

Determinar si existen diferencias en los resultados de alianza terapéutica temprana, en la
subescala “Vinculo”, obtenidos para un grupo que recibe feedback sobre alianza

(experimental) y un grupo que no lo recibe (control).

Determinar si existen diferencias en las tasas de desercion alcanzadas por el grupo que recibe

feedback (experimental) frente a otro que no lo recibe (control).
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3. HIPOTESIS

Asi, cuando se tengan los resultados, se espera que estos confirmen una o mas de las

siguientes hipotesis:

Al finalizar el estudio, el grupo experimental presentara un aumento en las medias de los
resultados de la escala de "Metas" del Instrumento de Alianza Terapéutica (IAT) en el

momento 2 y 3, con respecto a las medias obtenidas por el grupo control.

Al finalizar el estudio, el grupo experimental presentara un aumento en las medias de los
resultados de la escala de "Tareas" del Instrumento de Alianza Terapeutica (IAT) en el

momento 2 y 3, con respecto a las medias obtenidas por el grupo control.

Al finalizar el estudio, el grupo experimental presentar4 un aumento en las medias de los
resultados de la escala de "Vinculo™ del Instrumento de Alianza Terapéutica (IAT) en el

momento 2 y 3, con respecto a las medias obtenidas por el grupo control.

Al finalizar el estudio, el grupo experimental presentard una menor frecuencia de pacientes

gue desertan, con respecto a las deserciones presentadas por el grupo control.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Historia y evolucion del concepto de Alianza Terapéutica.

Al hablar de psicoterapia, Botella y Corbella (2003) plantean que no podemos ignorar que
ésta se lleva a cabo dentro de un marco relacional entre dos personas, cliente y terapeuta, que
al reunirse y contactar sus mundos individuales, crean un vinculo singular e irrepetible, dando
paso a una experiencia con infinidad de posibilidades. Es asi como la psicoterapia es vista
como un arte complejo, entrelazado de experiencias, conocimientos e historias de los

participantes de ella, que en conjunto dan forma y sentido al proceso terapéutico.

Al concebirla como tal, no se puede obviar, el aspecto emocional de las partes, asi es como
la calidad y cualidad emocional se convierten en factores que contribuyen a una sintonia
adecuada en terapia y al éxito de ella. Santibafiez, Roman y Vinet (2009), son algunos de los
autores que destacan la importancia de estos factores relacionales, entendiendo que un
adecuado ajuste emocional en terapia conlleva beneficios terapéuticos, y cuya ausencia

puede alterar la efectividad del proceso, generar tensiones o bien una ruptura de la relacion.

La literatura existente en psicoterapia (Etchevers,
Gonzaélez, Sacchetta, Lacoponi, Muzzio, Miceli, 2010; Safran & Muran, 2005; Botella &
Corbella, 2003) concibe estos aspectos como determinantes para la eficacia de la misma. La
alianza terapéutica estuvo presente en las terapias de todos los tiempos, aunque no siempre

se fue consciente de ello ni se hablé del concepto tal como lo conocemos hoy.

Los psicoanalistas, siendo los pioneros en psicoterapia reconocieron, aunque de forma
limitada, el rol de la relacion calida y afectuosa como un "vehiculo del éxito en el
psicoanalisis” (Freud, 1912), hecho relevante e incluso curioso, ya que los principios base de
esta corriente concebian al terapeuta como un observador externo, capaz de analizar
objetivamente lo que sucedia a la persona tratada, asumiendo y propiciando la no generacion
de vinculo alguno, desligandose de cualquier intercambio emocional y evitando la

involucracion de ambas partes. Safran & Muran (2000) nos muestran los cambios que ha
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tenido el psicoanalisis con respecto al rol neutro y lejano de los terapeutas, por otras que
muestran al terapeuta como un actor mas espontaneo y auténtico al momento de interactuar
en terapia, segun nos relata Mitchell (1997). Etchegoyen (1986) nos cuenta que en un
principio se identificd la transferencia como factor central de la relacion que se originaba
entre el analista y paciente, ésta posicionaba al analista en un rol de autoridad frente a quien
consultaba, lo cual afectaba de un modo u otro la terapia, ya fuera positiva o negativamente.
Posteriormente se observo que la transferencia positiva ayudaba a generar una buena relacion
terapéutica, el paciente aceptaba de mejor modo las interpretaciones y explicaciones del

analista y de este modo la terapia seguia un desarrollo ameno y positivo.

Dentro de esta corriente segun nos cuentan Botella y Corbella (2003), se desprenden dos
lineas de trabajo que pueden identificarse. Por una parte esta la aportacion de Ferenczi, quien
creia en la importancia de revivir en terapia las vivencias pasadas del paciente que
lo conflictuaban; y por otra, los analistas del yo, quienes otorgaban vital importancia a la
adaptacion del yo a su entorno.

A partir de esto y de las observaciones en clinica realizadas por el mismo Freud, el término
fue generando interés entre los exponentes doctos de la época, fue asi como la alianza
terapéutica fue instaurandose en el ambito de la terapia, obteniendo adeptos y como era de
esperar, también detractores. Algunos la comprendian como un fendémeno parecido a la
transferencia reconociéndola como elemento importante para la terapia y utilizandola en
beneficio de ésta, al mismo tiempo que realizaban esfuerzos por comprender y ampliar su
conocimiento con respecto a ella; otros creian que desviaba la atencién hacia aspectos

irrelevantes de la terapia e impedia la real comprension de los pacientes.

Fueron particularmente los analistas del yo quienes enfocaron su atencidn sobre los aspectos
reales de la relacion terapéutica, desarrollando finalmente la nocion de alianza terapéutica,
uno de los exponentes a los que hacemos referencia fue Zetzel (1956) quien realizo la
distincion entre transferencia y alianza, entendiendo ésta ultima como la parte no neuroética
de la relacion, que permitia que el terapeuta diferenciara entre las experiencias pasadas de su

paciente y la relacion real que establecia con él.

16



De los estudios de Safran y Muran (2005) se desprende una linea de pensamiento liderada
por Anna Freud (1936) y Heinz Hartmann (1958) enfocada en el estudio de los aspectos
reales de la relacion y dando lugar posteriormente al concepto de alianza terapéutica, esto
gener0d, como era de suponer, efectos y cambios en las nociones tradicionales del concepto y
el entendimiento de éste, lo que a su vez implicé cambios en la ejecucion de las terapias
pudiendo tratar a pacientes con multiplicidad de problemas y un uso més flexible de técnicas

hasta ese momento utilizadas (Arango y Moreno, 2009).

Sterba (1934, 1940) por su parte, reparé en la importancia que poseia la identificacion que el
paciente pudiese generar frente a su terapeuta, y el modo en que esto influia al momento de
trabajar eficazmente sobre las tareas y objetivos terapéuticos propuestos en un inicio, para
finalmente llevar a cabo un proceso terapéutico exitoso. Otros exponentes, tal como es el
caso de Hartley (1985) fueron férreos defensores de los paradigmas psicoanaliticos e
intentaron bosquejar el concepto de alianza terapéutica manteniéndose fieles al paradigma al
que pertenecian, es asi como lo entendieron como un fenémeno conformado por dos
componentes: relacién real y alianza de trabajo. Siendo la relacion real, segun este autor, el
vinculo generado entre cliente y terapeuta; y la alianza de trabajo, relacionada con la
capacidad de ambos para trabajar conjuntamente hacia los objetivos previstos. Una nocion
gue encuentra algunas similitudes con lo presentado es Luborsky (1976) quien desarrollé la
nocion de alianza acercandose mas a la vision psicodinamica tradicional, concibiéndola como

un fendmeno dindmico que muta junto a los cambios que se dan en terapia.

Etchevers, Gonzélez y Simkin (2012) nos muestran el concepto de “helping alliance”
gue Luborsky (1976) da a la alianza terapéutica, para mostrar cobmo el paciente experimenta
la utilidad de la psicoterapia para poder cumplir con los objetivos propuestos. Este autor
identifica dos tipos de alianza, segun la fase en que se encuentre la terapia. Al hablar de
alianza de tipo 1, nos referimos a la alianza que es caracteristica de las primeras etapas de la
terapia donde la sensacidn de apoyo y contencion proporcionados por el terapeuta generan

una cercania y sintonia con su paciente; La alianza tipo 2 por su parte, se generaria en fases
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mas avanzadas de la terapia, teniendo mas relacion hacia la forma y efectividad del trabajo

en conjunto, con el fin de superar obstaculos y/o malestares relativos al paciente.

Hoy en dia en el circulo psicoanalitico la alianza terapéutica no cobra la misma importancia
que en sus inicios, puesto que el término lleva consigo la confrontacion de paradigmas
propios de esta corriente. Si bien ocurre esto, la mayoria de los psicoanalistas reconoce la
importancia de este factor en el proceso terapéutico (Freud, 1936; Zetzel,
1956; Sterba 1934).

No ajeno a los cambios en los contextos histdricos y evolucion tedrica que se han generado a
través de los afios, es importante resaltar que la teoria psicoanalitica se ha abierto camino por
un rumbo mas relacional, reforzando la interpersonalidad, relacion y mayor simetria de sus
actores, lo que ha permitido una perspectiva mas amplia y flexible que propicia la
espontaneidad, subjetivismo y cooperacion de ambos actores en la conformacion de una
relacion terapéutica autentica y de calidad. (Safran & Muran, 2005).

Tal como paso con el circulo psicoanalista, otros enfoques también hicieron esfuerzos por

indagar y comprender la relevancia y beneficios que la alianza suponia poseer.

Los tedricos cognitivos conductuales, aun cuando no le han prestado tanta atencion al
concepto en si, reconocen de forma creciente su relevancia en la relacion que se establece
entre terapeuta-paciente y de los resultados de la terapia en si, al igual que la terapia familiar,
de grupo y estratégica, quienes siguen la misma tendencia. (Escudero,
2009; Cruzat, Aspillaga, Behar, Espejo, 2013; Gomez (n.d)). En el meta andlisis realizado
por Arango y Moreno (2009), se muestra que para esta corriente no existe necesariamente
una forma exacta o Unica para lograr una alianza adecuada, sino que existen ciertas técnicas
y caracteristicas particulares que pudieran ayudar a propiciarla y que son comunes a todos

los enfoques v estilos terapéuticos.

Los adeptos a la linea de pensamiento cognitiva, como sefialan Arango & Moreno (2009),

entienden la relacion terapéutica como un fendmeno particular y especifico, que influye
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poderosamente en el éxito terapéutico. Dentro de esta misma corriente existe un grupo que
aunque reconoce la importancia de dicha relacion, no le otorga valor terapéutico por si
misma, pero reconocen el impacto que posee en la consecucion de los objetivos y las
posibilidades que provee en la aceptacion de las técnicas utilizadas, otro grupo sostiene una
postura que cree en la capacidad que posee la relacion terapéutica en si de ser curativa. Estas
concepciones divergentes dentro de una misma linea de pensamiento han sido la tonica en la

historia de la psicoterapia.

El movimiento humanista, por su parte, desde sus inicios prestd especial atencion al rol que
cumplia la alianza terapéutica en la terapia y su desarrollo. Esta corriente de
pensamiento consideraba que existian tres caracteristicas que los terapeutas debian adquirir
para generar una buena relacion con el paciente, segin lo descrito por Rogers (1957) el ser
empatico, congruente y aceptar incondicionalmente al cliente, propiciarian una mejor
relacion y con ello un desarrollo positivo de la terapia. Para Rogers la relacion terapéutica
era considerada como un agente curativo, lo cual fue reconocido posteriormente por otros
autores: Greenberg, Rice vy Elliott, (1993), teoricos experienciales contemporaneos
adoptaron el concepto de forma explicita, descubriendo que al generar una buena alianza, ser

empaticos y directivos en terapia, el concepto se tornaba muy Gtil (Safran & Murran, 2005).

El entendimiento del concepto en si muestra diferencias segun la linea de pensamiento en
que se  posicione.Si  bien difieren con el concepto de alianza
terapéutica, Horvath y Luborsky, (1993) encuentran una correlacion entre empatia del
paciente por su terapeuta y algunos factores de la alianza, asi como Botella y Corbella (2003),
sefialan que existiria una fuerte relacion entre las particularidades del terapeuta y los factores

que la conformarian.

Safran y Muran (2005) postulan una hipotesis sobre el aumento de interés y relevancia que
ha tenido el concepto, lo cual sefialan podria deberse en parte a su centralidad en las
investigaciones desarrolladas hasta hoy y en la multiplicidad de evidencia que se ha

recopilado y que validan su capacidad predictiva y utilidad.
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Actualmente existen dos autores muy influyentes en la concepcion de alianza

terapéutica, Bordin y Luborsky, anteriormente mencionado.

Bordin  (1979) define la alianza terapéutica basandose en los trabajos
de Greenson (1971), llegando a generar posteriormente una definicion de alianza que
incluyo6 a todas las corrientes sin excepcién, mas amplia e inclusiva, a pesar de ello los
desacuerdos referente al tema continGan hasta hoy, y la disparidad de opiniones y visiones
referentes a este topico aln se discute y no llega a un punto de encuentro. El entiende este
concepto como la sintonia y colaboracion que se da entre paciente-terapeuta, identificando
tres componentes que eran parte de esta alianza y la conformaban: acuerdo en las tareas,
vinculo positivo y acuerdo en los objetivos. Las primeras tienen relacion con las acciones
que se realizan en terapia. Al estar de acuerdo en que éstas son relevantes y parte del proceso
para generar cambio y mejoria, se logra una sintonia de ambas partes y por ende propicia una
buena alianza, lo mismo sucede al negociar los objetivos que se pretenden alcanzar, los cuales
al ser compartidos y adecuarse a las necesidades del paciente hacen que éste los encuentre
significativos, dandole sentido a la terapia. La confianza y aceptacion mutua esenciales para
un buen vinculo son también elementos centrales para lograr una buena alianza. De la misma
manera afirmd que "...una buena alianza es un prerrequisito para el cambio en todas las
formas de psicoterapia” (Safran y Muran, 2005, pp. 38), pero no es curativa por si misma.
Enfatizo en que la fuerza que ésta pudiera tener dependia del grado de acuerdo entre paciente
y terapeuta sobre las tareas y objetivos establecidos para la terapia, asi como de la calidad
del vinculo relacional entre ellos generado. En Santibafiez, Romaéan, Lucero,
Espinoza, Irribarra, & Miller (2008) encontramos que la calidad de este vinculo que se
establece entre los actores de una relacidn terapéutica interviene en la capacidad para acordar

tareas y objetivos de la terapia, lo que a su vez repercute en la calidad del vinculo.

Las nuevas concepciones propuestas por estos tedricos contemporaneos cambio la nocion
existente en inicio que responsabilizaba exclusivamente al terapeuta por la alianza generada,
por el establecimiento de tareas y objetivos de la terapia y que éstas fueran aceptadas y
alcanzadas por el paciente, Botella & Corbella (2003) nos muestran la alianza como una

relacion co-construida y dependiente, donde las opiniones, inquietudes y expectativas se
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acuerdan en conjunto, cambian segun las necesidades contingentes y los contextos, del
mismo modo que lo hace la relacion generada, la vision que se tiene del otro se torna relevante
para las futuras negociaciones y construcciones, del mismo modo que lo es para el desarrollo

del vinculo entre terapeuta y paciente.

Tal como hemos expuesto, con el paso de los afios las distintas corrientes que fueron
apareciendo, hicieron propio el concepto de alianza en mayor o menor grado, entendiéndola
de formas diversas e incorporandola a su corriente de pensamiento. Asi es como la nocion de
alianza terapéutica ha ido mutando y puliéndose a medida que se indaga mas sobre el

fendmeno del que forma parte.

4.2. Cambio terapéutico y variables implicadas.

A raiz de las investigaciones llevadas a cabo por Eysenck (1952), y los cuestionamientos
sobre la efectividad de los procedimientos psicoterapéuticos que se desprendieron de él,
diversos autores en multiples partes del mundo comenzaron a indagar sobre el tema, llegando
a conformar para mediados del siglo XX, un vasto y novedoso cuerpo de conocimiento
empirico sobre el tema. Por primera vez se estudiaba de forma sistematica la efectividad de
la terapia, tal como afirma Krause (2006) en un meta analisis realizado.

Estos estudios se centraron en recoger los efectos terapéuticos obtenidos. Los resultados que
ellos mostraron evidenciaron poca diferenciacion de los distintos sistemas terapéuticos
manteniendo algunas incdgnitas con respecto a los efectos de la psicoterapia, sin lograr

conocer los efectos especificos que produce cada intervencion.

El apoyo profesional parecia poseer un efecto homogéneo, que fue interpretado como un
problema metodologico, que a su vez dio lugar a nuevas investigaciones con tres lineas
alternativas: el estudio de proceso terapéutico, factores de cambio y estudios que

relacionaban tipos de tratamiento con tipos de problemas.
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El estudio de Eysenck (1952) gener6 mas polémicas, ya que planted que tener o no un
proceso terapéutico no generaban resultados muy distintos, lo que naturalmente dio cabida a
multiples criticas y reacciones en el ambiente experto (Luborsky, 1954; Rosenzweig,
1954), quienes argumentaron escasa fiabilidad y poca rigurosidad en la metodologia
empleada en el estudio, desestimando los datos obtenidos. Los criticos afirmaban que incluso
los propios autores desconocian la metodologia empleada y no eran capaces de explicar los
resultados obtenidos en la investigacion. Los casos de remision espontanea encontrados por
ejemplo, no eran tal, ya que todos los pacientes habian recibido algun tipo de atencion, otro
déficit que los criticos resaltaron fueron los criterios de mejoria tomados en cuenta por el
estudio, por ejemplo el alta, que era considerado un criterio poco fiable y variable segln el
modelo y las personas atendidas, y una critica final que tenia relacion con la muestra elegida,

seleccionada arbitrariamente que dejaba serias dudas sobre la representatividad de ésta.

Todas estas criticas agudizaron la discusion entre los expertos, llegando a concluir que las
afirmaciones derivadas del trabajo de Eynseck (1952) no poseian un sustento adecuado,
incluso algunos (Bergin 1966, Luborsky, 1954), tomando en cuenta los mismos estudios que
utilizo este autor, realizaron sus propios meta analisis llegando a conclusiones opuestas. En
definitiva esta investigacion fue el propulsor que dio cabida a investigaciones posteriores

realizadas en este terreno.

Es asi que, afios mas tarde, Bergin (1966), en respuesta a la polémica publicacion
de Eysenck, realiza una investigacion en donde sefiala que la psicoterapia puede producir
cambios, mejorias 0 empeoramiento, pero que comparado con quién no recibe tratamiento,
los sujetos que tienen acceso a procesos obtienen efectos positivos de consideracion
moderada, resultado que se replicd en estudios posteriores. Smith, Glass y Miller (1980)
después de un meta andlisis realizado, igualmente concluyeron en base a contrastacion de
muestras de poblaciones de pacientes con y sin tratamiento psicoldgico, que los primeros
presentaban mayores cambios frente a aquellos que no tenian acceso a un proceso
terapéutico. Respaldando lo anterior, Botella y Corbella (2004) afirmaron que el porcentaje

de pacientes que mejoraba tras un proceso terapéutico alcanzaba un 65% a 70%, mientras
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que la remision espontanea, es decir, mejoria sin ningun tipo de tratamiento no superaria el
40%.

Tras los estudios de Eynseck (1952), que cuestionaron la efectividad de la psicoterapia,
y generaron tanta polémica entre los estudiosos del area, resultd necesario conocer cuales
eran los factores que influian en el cambio que se generaba en un proceso terapéutico. Para
estos fines se comenzd a utilizar el procedimiento de meta-anélisis de los procesos
terapéuticos, los cuales dejaron pocas dudas sobre la efectividad de la psicoterapia, pero
muchas, con respecto a la diferenciacion entre las distintas formas de hacer psicoterapia y
efectividad. El intento por identificar factores especificos de cambio habia fallado. Es decir,
se reconocié que la psicoterapia era efectiva, pero el motivo de esta efectividad, ain no era

conocido.

La investigacion posteriormente se centr6 mas bien en los procesos psicoterapéuticos asi
como en los elementos presentes en la interaccion terapeuta-paciente y el proceso de cambio
que se daba en esta relacion establecida. En un inicio las investigaciones de proceso se
enfocaban en observar las interacciones dentro de la relacion terapéutica y los distintos

factores o elementos, de uno u otro actor, que afectaban a la misma.

En los ultimos afios el interés se ha centrado en reconocer episodios relevantes para el
cambio, "significant change events or episodes” (Marmar, 1990; Rice & Greenberg,
1984).

Es debido a las diversas variables que han mostrado influir significativamente en terapia y su
resultado que, segln sefiala Krause (2005), la metodologia debid flexibilizarse llegando asi
a utilizar técnicas y procedimientos propios de la investigacion cualitativa o bien combinando
elementos de ambos tipos de metodologias, cuantitativas y cualitativas. Un modo integrado

y mas amplio, contingente a los requerimientos existentes.

Es asi como se dio paso a la "investigacidn de proceso orientada al descubrimiento™ (Elliot,
1984; Hill, 1990; Mahrer, 1988 citado en Krause, 2005, pp. 36), donde se describe lo que
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ocurre en las sesiones o bien se registra la experiencia de los participantes con el fin de,
generar categorias que permitieran clasificar los sucesos que se observen en psicoterapia. Es
decir, la observacion se convierte en formulacion y contrastacion de hipétesis, para que con
el afinamiento de ellas, la replicacion de ciertas técnicas y resultados, se logren desarrollar

modelos tedricos.

Los resultados de estas investigaciones nos muestran que las caracteristicas del proceso son

mejores predictores de cambio que las caracteristicas previas del paciente o del terapeuta.

Hoy es ampliamente reconocido que los efectos generales que obtiene la psicoterapia son de
caracter significativo y elevados, lo que se mantiene en la mayoria de las condiciones
diagnosticas, con variaciones relacionadas mas bien en relacién a la gravedad general del
cuadro, mas que al diagndstico especifico segun nos muestran diversos autores. (Beutler,
2009; Beutler & Malik, 2002a, 2002b; Malik & Beutler, 2002).

Estos efectos han mostrado tendencia a mantenerse durante mas tiempo y presentan una
probabilidad menor de requerir intervenciones adicionales en comparacién con los
tratamientos farmacoldgicos. Por ejemplo, en el tratamiento de los trastornos de depresion y
ansiedad, los pacientes adquieren una serie de habilidades que son de utilidad mas alla del
tratamiento y que, por lo general, continan produciendo mejorias una vez finalizado el
mismo (Hollon, Stewart, & Strunk, 2006; Shedler, 2010).

Asimismo los clientes a menudo informan que los beneficios del tratamiento no solo
perduran, sino que se amplian tras su finalizacion, lo que se ha comprobado en estudios de
seguimiento. (Anderson & Lambert, 1995; Leichsenring & Rabung, 2008; Shedler, 2010).

Asay y Lambert (1999), por su parte, sefialaban que son muchos los factores que influyen en
el proceso psicoterapéutico y el resultado de éste. Refiriendo que un 40% de ellos tienen
relacién con factores de indole extra terapéuticos, un 30% con factores inespecificos, un 15%
relacionadas con las técnicas utilizadas propias de cada enfoque y el restante 15% a factores

que considero placebo.
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En psicoterapia se han logrado describir dos conjuntos de variables que pudieran tener
relacion con los cambios en terapia, Opazo (2001) se refiere a ellas, definiendo las variables
especificas como aquellas que tienen relacion con las herramientas y técnicas adquiridas en
la formacion de cada terapeuta y del enfoque del que es parte; y las inespecificas como
factores que trascienden cualquier enfoque aplicado, relacionados con aspectos comunes
encontrados en las diferentes lineas de trabajo.

Dentro de las variables inespecificas podemos identificar a su vez, distintos factores que
propician el cambio terapéutico y que diversos autores avalan (Navarro, Schindler & Silva
1987), ellas hacen referencia a aspectos relacionados con la persona del paciente, la persona

del terapeuta y de la relacién que ellos construyen.

Se han definido como variables del paciente los aspectos inherentes a él, las que han
demostrado predecir de mejor manera los resultados de la psicoterapia, especialmente del
cambio sintomatico y global, es por esto que Caceres, Fernandez, Sanhueza, Winkler, (1989)
se atreven a afirmar que serian los factores que condicionan los resultados terapéuticos. Se
han logrado identificar cuatro variables concernientes a la persona del paciente, relacionados
con el desarrollo y desenlace de la terapia. La primera hace referencia a las variables
demogréficas que dicen relacién al sexo, edad y clase social de éste. Sin embargo mencionan
gue éstas se encuentran condicionadas al mismo tiempo por la actitud que el terapeuta posea

hacia ellas.

La segunda variable descrita que parece ser influyente es el diagnostico clinico, en donde las
caracteristicas de personalidad del consultante son relevantes. Garfield (1978) plantea que
éstas tienen que ver con habilidades cognitivas, reflexividad, grado de rigidez, reactividad
frente al ambiente, grado de integracion del yo, entre otros, siguiendo en esta
linea, Beutler (1983) describid el estilo defensivo y el poder de reactancia como dos factores
importantes de la persona del paciente que afectarian el proceso terapéutico, Céceres et. al.

(1989) agregan el locus de control caracteristico del paciente como otro factor esencial.
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Trull & Jerry (2003), encontraron que quienes presentaban problemas afectivos y
conductuales leves, mostraban una mayor mejoria en comparacion con aquellos
diagnosticados con patologias mas complejas, siendo éstos quienes obtenian menores
resultados. Del mismo modo Beutler (1983) tras estudiar la complejidad de los
sintomas descubrié que los pacientes que llegaban a terapia con baja sintomatologia,
respondian  mejor a  tratamientos  conductuales, mientras que  quienes
presentaban polisintomatologia, cominmente pacientes psiquiatricos, podrian obtener méas
beneficios con terapias de insight, lo que significo gran utilidad practica para el ejercicio

clinico de la época.

Otra variable descrita por Céceres et. al., (1989) que parece esencial en la mejoria percibida
por los pacientes y los resultados obtenidos por ellos hace referencia a las creencias y
expectativas que éste trae consigo a terapia. Estas expectativas que pueden existir sobre las
técnicas utilizadas, el terapeuta, la terapia y el éxito que pueda alcanzar, deben ser clarificadas
lo antes posible para evitar asi futuras obstaculizaciones en el proceso terapéutico. La
disposicion personal tales como la motivacion, las necesidades y expectativas del consultante
son factores influyentes para lograr un compromiso adecuado de éste y facilita que se
produzca sintonia de ambos actores en el proceso
terapéutico. Frances, Sweeney & Clarkin (1985) concluyen que los pacientes que se
presentan a terapia con una disposicion negativa y hacen caso omiso a los esfuerzos del
terapeuta por generar una buena alianza terapéutica, obtienen resultados mas pobres que los
pacientes que se presentan con una actitud positiva y colaboradora. Brammer (1979)
complementa esta idea, afiadiendo que ciertas aptitudes del terapeuta como el escuchar
atentamente a quienes asisten a terapia, ser un buen guia, confrontar, reflejar e interpretar
adecuadamente, asi como informar y resumir cuando esto sea necesario, se tornan necesarias

y preponderantes para afianzar el vinculo.

Asimismo es que Caceres et. al., (1989) sistematizaron algunas variables relacionadas a la
persona del terapeuta asociadas a resultados mas alla de cualquier enfoque psicoterapéutico.
Dentro de las variables podemos encontrar la actitud, que Strupp (1978) describié como

caracteristicas que debiese tener la persona del terapeuta para favorecer un clima positivo de
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cambio mostrandose respetuoso, comprensivo y célido, lo que conllevaria a no enjuiciar, no
reaccionar emocionalmente a las incitaciones ni criticar, para facilitar y promover de este
modo, la autoexploracién del paciente. Es interesante saber que méas que la conducta real o
intencion del terapeuta hacia su paciente, es la percepcion de éste lo que influiria en el éxito

terapéutico.

Empatia, aceptacion y congruencia serian las caracteristicas, que al ser sostenidas,
favorecerian un vinculo terapéutico exitoso, Bergin (1964), afiade a esto que lo basico en las
actitudes para el éxito terapéutico serian la calidez y la comprension.

Lerner (1974), por su parte plantea que serian las cualidades personales del terapeuta las
caracteristicas centrales para poder generar una relacion terapéutica fuerte y positiva. Caceres
et. al. (1989) en su meta analisis concluyeron, reafirmando lo anterior, que el terapeuta
debiese poseer una personalidad madura, un alto nivel de autoconocimiento y tener cubiertas
sus necesidades bésicas, para asi estar en Optimas condiciones para atender los

requerimientos de sus consultantes.

Ruiz (1998), por su parte entiende las habilidades terapéuticas como las distintas aptitudes y
actitudes que debiese adquirir un terapeuta para efectuar un proceso de terapia y fomentar los
cambios buscados por el paciente.

En base al nivel de experiencia, la evidencia también sugiere la existencia de diferencias
entre terapeutas expertos y ndveles, éstas relacionadas con la capacitacion y aprendizaje
adquirido con los afios, sugiriendo ser un factor asociado indirectamente con una terapia
exitosa, ya sea por el entrenamiento del terapeuta, por el tipo de paciente que recibe o por su
edad, pese a esto, Winkler, Avendafo, Krause, & Soto (1993) concluyeron que los factores
como compromiso y comprension, son independientes de la experiencia y la formacion que

posea el terapeuta.

Por Gltimo, encontramos las variables que hacen referencia con la relacion terapeuta-paciente
y alianza terapéutica. Para Santibafiez (2002), los sentimientos y actitudes de quienes forman

parte de la relacion terapéutica y el modo en que éstos se relacionan e interactian durante el
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transcurso de la terapia, son un aspecto fundamental de lo que se ha concebido como alianza
terapéutica. Esta se basaria en la confianza generada y el compromiso de los participantes
para con la terapia, y explicitar los propositos que desea el consultante, asi como su
motivacion para trabajar por ello, lo que beneficiaria la generacion de la alianza y por ende

propiciaria la posibilidad de obtener resultados positivos de ella.

La relacién y alianza terapéutica, estd descrita con especial preponderancia en todas las
corrientes de pensamiento como un efectivo predictor de cambio y éxito terapéutico.
Segun Hartley, (1985) el concepto se ha utilizado para definir la relacion que existe entre
terapeuta y consultante a lo largo de la terapia realizada. Waizmann, Espindola,
y Roussos (2009) la consideran como una de las variables mas influyentes y estudiada
(Bordin, 1979; Luborsky, McLellan, Woody, O Brian y Auerbach, 1985), sefialando que
seria el mejor predictor de resultados de un proceso de psicoterapia y mas especificamente,

convirtiéndose en un factor determinante del éxito terapéutico.

Dado que la alianza terapéutica logra explicar o predecir un elevado porcentaje del resultado
final, parece importante segn, Maione y Chenail (1999), recoger las percepciones de los
pacientes sobre la alianza que se genera dentro de un proceso terapéutico, dado que segin
afirman, mejoraria estos procesos de manera vincular asi como eficaz, independiente de la

orientacion tedrica que se posea.

La alianza terapéutica al ser vista actualmente como una diada entre paciente y
terapeuta, puede entenderse y explicarse desde una perspectiva relacional, tomando en
cuenta a ambos actores y las variables que aportan cada uno de ellos a la relacion. Al ser ésta
comprendida como un fendmeno basicamente relacional, su nocién se torna dindmica y es
percibida como un continuo que puede fluctuar desde un extremo positivo a uno negativo de
acuerdo a los modos en que transcurra el proceso terapéutico y segun el desarrollo que posea

la relacion entablada.
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3.3. Rupturay resolucién de la alianza.

Safran & Muran (2000, 2005), desde un comienzo postularon que el resultado exitoso de un
proceso psicoterapéutico dependia del vinculo que se generaba entre ambos actores
participantes en terapia y de la resolucion de rupturas que se produjeran en dicho vinculo. En
otras palabras, el éxito o fracaso de una terapia depende de si se establece 0 no una relacion
emocional adecuada, un acuerdo en los objetivos planteados y las metas propuestas para

alcanzarlos.

Tal como lo han sefialado diversos autores (Joseph, 1989; Stolorow, Brandchaft & Atwood,
1994), los terapeutas debiesen prestar especial atencion a la forma en que los pacientes
reaccionan frente a distintas intervenciones y como éstas le afectan, puesto que esto llevaria
a la comprension de los principios que organizan y dirigen la conducta y/o cogniciones del

paciente, lo que desencadenaria consecuentemente en un cambio real, segun explican.

Ojeda (2010), por su parte entiende por buena alianza de trabajo un apoyo mutuo de los
actores que conforman la terapia y la evaluacion que hacen de ella, lo cual refleja la
concepcion diadica de esta relacion por parte del autor, en donde se espera un respaldo y
respuesta de un otro significativo, a la vez que existe un aprecio mutuo por la relacion

establecida.

Cabe sefialar que en un principio la nocién de alianza era comprendida de forma
unidireccional, recayendo toda la presion de su establecimiento en la persona del paciente.
Entenderla asi significd comprender el fendmeno también de forma distinta y fragmentada,
a medida gque su concepcion cambiaba hacia una perspectiva de indole mas relacional, su

comprension se ampliaba.
Una de las razones para mantener este concepto vigente en el &mbito experto es que éste

poseia un rol trascendental en las discusiones clinicas, en donde la idea de necesitar un

vinculo colaborativo en terapia que pudiera orientarlas, era atractivo. Ademas tener una
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nocion de alianza, sefialo Margulies (2009) demostré ayudar a afianzar el dialogo entre

distintas corrientes de pensamiento, asi como entre analistas e investigadores.

Al momento de pasar a concebirla como un proceso relacional, el modo en que se explicaba
el fendmeno cambid a una revolucidn que finalmente entreg6 algunas respuestas a incognitas

en relacién a este fendmeno arrastradas a través de la historia.

Al comprender su naturaleza relacional, el proceso se tornd dinamico y por ende se
comprendia que no siempre se lograba el equilibrio deseado, pudiendo existir ciertas
tensiones o rupturas que debian ser atendidas y resueltas de modo oportuno y efectivo. Poner
atencion a estos d&mbitos de alianza adquirié gran relevancia, ya que demostrd proteger la
relacién terapéutica y los cambios que ella perseguia, nocion que Ojeda (2010) destaca al
sefialar que el cambio alcanzado dependia tanto de la alianza generada como de la reparacion

de las rupturas que se presentaban en la relacién terapéutica.

Basandose en la conceptualizacion de Bordin sobre alianza terapéutica y los elementos que
la conforman, Safran, Muran, Samstag y Stevens (2002) definieron la ruptura de alianza
como tensiones, desacuerdos, problemas o intervenciones que se dan a nivel de tarea, metas
y/o vinculos. A su vez, Safran y Muran (1996), se refieren a las rupturas de alianza como
deterioros de la relacion, llegando a sefialar que éstas son al mismo tiempo una oportunidad
para indagar y comprender los esquemas interpersonales disfuncionales que posee el
paciente. Binder y Strupp (1997) siguiendo la misma ténica, se refieren a ellas como
situaciones en que, de manera implicita o explicita, los participantes comienzan a interactuar

de forma negativa complementandose mutuamente.

Mientras que para otros tedricos como Watson y Greenberg (1995) las rupturas o situaciones
criticas que se presentan tendrian que ver mas bien con la relacion actual terapeuta-paciente,
y no se relacionaria con situaciones vividas anteriormente, ni patrones establecidos de
relacionarse, nocion que Aspland, Llewelyn, Ardi, Barkham, Stiles (2008) comparten, al
entender las rupturas como una desconexién o quiebre emocional entre los participantes de

laterapia, lo cual sefialan podria provocar cambios negativos tanto en la relacién misma como
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en la consecucion de metas y objetivos propios del proceso terapéutico, e incluso llevar a un

término anticipado de la terapia.

Algunas Investigaciones contemporaneas, dan cuenta que el modo en que se manejan las
terapias o bien actitudes inapropiadas del terapeuta, poseen ciertamente efectos nocivos para
la alianza, algunas de ellas segun lo recopilado por Ackerman y Hilsenroth (2001) tienen que
ver, por ejemplo, con una escasa flexibilidad y adaptacion de las técnicas utilizadas, que
pueden no responder a las necesidades y preferencias personales de los consultantes, la
realizacion de comentarios personales inapropiados por parte del terapeuta, el mal uso de
interpretaciones transferenciales (si de terapia psicoanalitica se trata), la utilizacion
inadecuada de los silencios, comentarios e intervenciones, asi como la imposicion de valores
0 creencias por parte del terapeuta. En el caso de los pacientes, ciertas caracteristicas también
pueden propiciar rupturas y momentos criticos en terapia, algunas de ellas dicen relacion con
el escaso compromiso, baja colaboracion 'y replicacion de esquemas
interpersonales desadaptativos en los espacios de terapia.

En una revision de Cooper (2008 citado en Hill, 2010) se sefiala haber encontrado que un 5%
a 10% de quienes iban a terapia habrian tenido experiencias negativas, teniendo altas
probabilidades de hacer abandono del proceso.

Pipper, Ogrudniczuk, Joyce, McCallum, Rosie, O Kelly y Steinberg (1999) identificaron
ciertas situaciones caracteristicas durante la sesion inmediatamente anterior a una desercion,
los clientes expresaban su frustracion por las expectativas no cumplidas y criticaban muchas
veces a sus terapeutas por enfocarse demasiado en sentimientos dolorosos, llegando a hacer

alusién sobre el abandono de la terapia o bien expresandolo directamente.

Los terapeutas han utilizado diversas intervenciones para superar estos momentos criticos
del proceso terapéutico, algunos de ellos ya especificados dentro de su enfoque formativo;
otros, parte de los aspectos inespecificos de la psicoterapia. Muran (2002), lleg6 a concluir

que los resultados positivos en terapia se relacionaban méas con las reparaciones exitosas de
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alianza que con un desarrollo lineal de ella durante el transcurso del proceso terapéutico,

exponiendo claramente el impacto de realizar estas intervenciones de forma acertada.

Guiandonos por la taxonomia propuesta por Safran y Muran (2005), conceptualizaremos las
rupturas por desacuerdos en los objetivos y/o tareas o por tensiones en el vinculo terapéutico.
Ellos afirman que cada uno de estos impasses podria atenderse de manera directa,
justificando la tarea sefialada; o indirecta, modificAndola. Es importante sefialar que de igual
manera, segun la taxonomia de Safran y Muran, las rupturas pueden ser manejadas de manera
superficial o en un nivel de significado subyacente y que aunque gran parte de las
intervenciones para la resolucion de rupturas se enfocan a nivel superficial, éstas siempre

afectan, de un modo u otro, el nivel de significado subyacente.

Segun Safrany Muran (2005), es importante justificar lo que se hace en terapia, ya
que esto permite que el paciente se sienta parte del proceso terapéutico y no considere que se
le ha impuesto un objetivo o tarea que podria parecerle ajena. Esto sumado con el conocer
las preconcepciones del paciente con respecto a la terapia, expectativas, incertidumbres e
informacidn que maneja al momento de consultar, brinda una oportunidad para delimitar los
alcances que posee el espacio terapéutico, mostrar las condiciones que posee, entregar un
marco de referencia de como comportarse, las reglas que requiere el espacio y con ello
disminuir la ansiedad de quien consulta y hacerlo sentir participe. Ofrecer argumentacion
sobre las tareas, y el estar presto para explicar y despejar dudas, acogiendo con seriedad las
inquietudes que pudieran surgir, fortaleceria la alianza y animaria al paciente a involucrarse
en las actividades concertadas, transmitiendo al mismo tiempo la preocupacion del terapeuta
para que éste entienda el trabajo que se realiza. Greenberg, et al. (1993) respaldan estas
concepciones sefialando la importancia de aclarar todas las dudas sobre una tarea, para asi
construir nuevos significados emocionales sobre una experiencia. Bordin (1979) resalta su
importancia, destacando la esencialidad de explicitarlas para asi mantener y desarrollar una

adecuada alianza terapéutica.

Hacer énfasis en ello puede prevenir situaciones incbmodas o0 malos entendidos fundados por

informacidn ambigua. Algunas veces el clarificar las razones que podrian llevar a paciente y
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terapeuta a desacuerdos acerca de estos topicos, puede conducir a la exposicion de temas
relacionales nucleares del paciente, Safran y Muran (2005) sefialan que situaciones de este
tipo podrian permitir examinar detenidamente una forma viciada de relacionarse que se
presenta reiteradamente en la relacion terapéutica, lo que pudiera darle luces al terapeuta,
siempre dentro de un trabajo colaborativo con el paciente, de algunas pautas relacionales
cotidianas de éste que pueden estar asociadas a su vez con las problematicas que trae a
terapia.

Conceptos como el de re encuadre introducido por estos autores, permiten que el paciente
sea capaz de encontrarle un nuevo sentido a las tareas que se realizan, esto para que las lleve
a cabo con mejor disposicion. Pereira (2009) del mismo modo afirma que éstos son Utiles
para modificar las formas en que se ven las cosas y abrir nuevas posibilidades, afiadiendo
que no debieran ser percibidos como una manipulacion por el paciente y el terapeuta que
los propone debe entenderlos como una forma véalida de explicarse las intervenciones, no

siendo por ningun motivo, un engafio para su paciente.

Resulta importante que el terapeuta en cuestion sea capaz de adaptarse a quien consulta
y trabajar en aspectos que éste considere significativos, esto, segun explican Safrany
Muran (2005), puede generar beneficios trascendentales para la alianza, asi como también
puede ayudar al paciente a construir un sentido de confianza con los demas, sintiendo que

sus necesidades y opiniones son consideradas y valoradas.

Asimismo, cuando el paciente se siente incomodo en la relacion con su terapeuta, ya sea por
alguna accién, comentario o intervencion de éste, la alianza se ve directamente afectada, es
en este momento en que se puede hacer frente a estas discordias y resolver los malos
entendidos sin necesidad de tocar directamente temas mas nucleares. En este proceso de
clarificacion de malos entendidos, es muy importante que el terapeuta reconozca su
participacion en ellos con el fin de reparar la alianza terapéutica, para evitar afectar futuras
negociaciones. El solo hecho de aclarar dichas situaciones incomodas pueden significar una
intervencion en si misma que pueden ser de ayuda para tratar situaciones externas a la

terapia.
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Al presentarse tensiones en la alianza y realizar intentos por resolverla o comprenderla, puede
Ilevarnos a conocer y comprender temas relacionales nucleares del paciente. El resolver esto
maés que facilitar la ejecucion de otras tareas, es una tarea en si, terapias completas pueden

tratarse de este modo, por lo mismo resultan esenciales.

Se presume que el paciente modificaria sus esquemas si en terapia se le muestra una forma
nueva y distinta de relacionarse, por lo que se sugiere tratar el vinculo mediante acciones mas
que examinaciones directas. Safran y Muran (2005) sefialan que este tipo de intervencion es

especialmente util cuando el paciente es reticente a analizar la relacion tal cual se presenta.

Tener estas consideraciones muestra que la apertura y flexibilidad del terapeuta resultan
esenciales, el proponer y ejecutar intervenciones adecuadas y en sintonia frente a quien

consulta, genera un efecto positivo.

Bion (1962) y Ogden (1994), aportan conceptos que pudiesen ser parecidos a esta
intervencion en la préactica: contencion y accién interpretativa, respectivamente, donde la
primera hace alusion con manejar de un modo no defensivo cualquier inquietud que le surja
al terapeuta durante el proceso; La segunda, indica que el terapeuta puede comunicar su

opinidén o percepcion de lo sucedido a través de acciones y no necesariamente palabras.

Después de mas de una década de investigacion, se han propuestos varios modelos para la
comprensidn de estrategias de resolucion de las rupturas de alianza que pudieran ocurrir
dentro del contexto psicoterapéutico. Estos modelos se basan en la diferenciacion de los tipos
de rupturas de Heather Harper (1989a, 1989b, en Safran y Muran, 2005), la cual establece
que existe ruptura por evitacion o distanciamiento donde el paciente se desliga parcialmente
del proceso terapéutico, y la ruptura por confrontacién donde el paciente de manera explicita
expresa la inconformidad con el terapeuta o el proceso. En relacién con lo anterior es que se
manejan tres tipos de modelos, uno general para ambos tipos y otros especificos para cada

una de los tipos de ruptura.

Es a partir de lo expuesto que Eubanks, Muran y Safran (2015) profundizan en el temay

crean finalmente el Sistema de codificacién de rupturas y resoluciones con el fin de
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identificar los impasses que pudiesen presentarse en una relacion terapéutica. Ellos creian
que identificando y examinando las rupturas experimentadas, era posible trabajar sobre ellas

y por ende resolverlas.

Estos autores identificaron dos tipos de rupturas que denominaron rupturas por retirada donde
el paciente se aleja del terapeuta y del trabajo que éste intenta hacer dentro de la terapia; las
rupturas por confrontacion, por otra parte, son aquellas en que el paciente enfrenta al
terapeuta, explicitando sus desacuerdos frente al trabajo realizado o bien directamente a la

persona del terapeuta.

También identifican formas de hacer frente a aquellas rupturas, describiendo distintas
estrategias de resolucion. Una de éstas intenta clarificar cualquier malentendido que esté
interfiriendo y afectando la relacion terapéutica, cambiar tareas y/o metas de modo que el
paciente sienta que son adecuadas y contingentes con el motivo de consulta que lo trae a
terapia. Otra forma de reconciliar las rupturas es explicitar el trasfondo y sentido de las
peticiones y el trabajo realizado, pudiendo llegar a explicar las razones y propositos de alguna
tarea designada de ser necesario. Una forma que estos autores proponen es invitar al paciente
a compartir sus sensaciones y emociones en torno a su persona y trabajo realizado para asi
descomprimir tensiones y pequefios quiebres percibidos, lo que también se puede hacer, es
reconocer su participacion en la ruptura y algunas acciones que pudiesen haber molestado al
paciente, de igual modo puede revelar su experiencia interna en torno a la relacion entablada
con su paciente, compartiendo pensamientos y sentimientos con respecto a la relacion, puede
también relacionar la ruptura vivida entre ellos a otras experimentadas previamente en el
proceso terapéutico en curso, haciéndole notar la similitud que ellas poseen. Otra estrategia
descrita por los autores es validar y hacerse parte de la postura defensiva del paciente,
aliandose con la resistencia de éste, 0 bien responder a la ruptura vivenciada redireccionando

al paciente hacia la tarea 0 momento presente, reenfocandolo.
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5. METODOLOGIA
5.1 Disefo.

El estudio corresponde a una investigacion cuantitativa de proceso en psicoterapia,
longitudinal, no probabilistico, de tipo cuasi experimental con un grupo control y

experimental.

Al grupo experimental se le aplicd una intervencion que buscaba fortalecer la alianza
terapéutica por dos medios distintos de retroalimentacion: el primero consistio en
retroalimentar al terapeuta sobre los resultados obtenidos en la variable alianza a partir de la
percepcion del paciente; el segundo medio se baso en la revision continua y reflexiva de
episodios de ruptura y reparacién de la alianza de sus sesiones terapéuticas grabadas. El grupo
control por su parte, no obtuvo retroalimentacion de ninguna indole, realizando su

intervencién de forma usual.

Esta fue la Unica variante en ambos grupos, ya que la aplicacion de los instrumentos
utilizados para el estudio se realizé de igual forma a todos los participantes. Para aplicar el
Inventario de Alianza Terapéutica fueron elegidas la primera, tercera y quinta sesion puesto
han demostrado tedricamente ser momentos relevantes para la evaluacion de la alianza. En
el caso del instrumento que permite medir resultados del proceso terapéutico, éste se aplico
en la primera sesion del proceso terapéutico como forma de identificar si los grupos eran

comparables en términos de severidad al momento inicial.

Las terapias fueron concertadas bajo las mismas condiciones de funcionamiento que tiene
actualmente CAPSI, es decir, horario y frecuencia segun disponibilidad del consultante en

sesiones de 50 minutos aproximadamente.

5.2 Poblacién y muestra.

El presente estudio se realizé con 30 duplas paciente-terapeuta. 30 pacientes del Centro de
Atencion Psicologica de la Universidad de Valparaiso, extraidos de la lista de espera de
adultos para atencién en CAPSI y 30 terapeutas en proceso de formacion profesional de la

escuela de psicologia de la misma universidad.
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La asignacion de los sujetos a los grupos experimentales y de control fue de caracter no
probabilistico y por conveniencia. Se acordd inicialmente que un grupo de estudiantes
utilizarian videos para grabar sus sesiones, por lo cual determinamos que ellos fueran parte
del grupo experimental, y el resto que accedieran a participar del estudio fueran parte del
grupo control. En este sentido, la eleccion de la muestra se dié por conveniencia. Se calculo
un total de 15 casos clinicos para cada grupo (experimental y control) como minimo, tamafio
apto para obtener resultados con adecuado impacto estadistico y poder generar conclusiones

pertinentes.

El célculo del tamafio muestral se realiz6 a través del software G-Power 3.1.7. Asi, con un
valor alfa de 0.05, beta de 0.84, tamario del efecto de 0.25 se requieren 2 grupos (15 sujetos

por grupo) y 2 mediciones para lograr una potencia estadistica de 0.84.

5.2.1 Criterios de inclusion pacientes.
a.- Ser mayor de 18 afios.

b.- Estar en lista de espera en CAPSI.

c.- Necesitar intervencion individual.

5.2.2 Criterios de exclusion pacientes.

a.- Estar cursando un proceso terapéutico al momento de comenzar el estudio.
b.- Necesitar intervencion de indole familiar o de pareja.

5.2.3 Criterios de inclusién para los terapeutas.

a. Ser alumno de 5to afio y estar cursando su 9° ¢ 10° semestre de formacién.
b. Ser alumno que se encuentre cursando talleres profesionales del Departamento Clinico.

5.2.4 Criterios de exclusion para terapeutas.

a. Quienes atiendan procesos con menores de edad.

37



b. Quienes realicen terapia en duplas.

5.3 Instrumentos.

Para este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos: Inventario de Alianza Terapéutica,
version del paciente (IAT-p) (Ver Anexo 2), Outcome Questionnaire OQ-45.2 (Ver Anexo
1) y Sistema de Codificacion de Rupturas y Resoluciones (3RS).

5.3.1 Inventario de Alianza Terapéutica IAT del paciente.

En Chile actualmente se cuenta con el inventario de Alianza de Trabajo (IAT, Santibafiez
2001) traduccién y adaptacion del instrumento canadiense Working Alliance Inventory
(Horvarth y Greenberg, 1986), elaborado sobre la base de la conceptualizacion transtedrica
de Bordin acerca de la Alianza Terapéutica. En el estudio piloto Horvarth y Greenberg (1998)
reportan que la confiabilidad estimada basada sobre un indice de homogeneidad de items
fluctlia entre .85 y .88 para las escalas de la versidn del paciente. La version Chilena demostrd

un nivel de confiabilidad de .91.

La adaptacion Chilena del Inventario de Alianza Terapéutica (IAT) de Santibafiez (2001),
consta de 3 subescalas de 12 items cada una, con formato de respuesta tipo Likert. Las escalas

mencionadas corresponden a:

1.- Vinculo: Se refiere a la compleja red de conexiones entre el paciente y el terapeuta que

incluyen la mutua confianza y aceptacion. La calidad del vinculo determina el tono

Emocional de la vivencia que el paciente tiene del terapeuta e influye en su colaboracion en

el proceso terapéutico.

2.- Tareas: Se refiere al nivel de acuerdo entre las partes acerca de los medios que son

adecuados para conseguir los objetivos propuestos.

3.- Metas: Es el grado de acuerdo entre las partes con respecto a los objetivos de la

intervencion.
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5.3.2 Outcome Questionnaire OQ-45.2.

Version adaptada a Chile del Outcome Questionnaire (OQ-45.2) de De la Parray Von
Bergen (2000, 2002).

Para evaluar resultados en el consultante, se aplico este instrumento que consta de 45 items

con formato de respuestas tipo Likert, instrumento que evalla tres areas:

1.- Sintomas o malestar subjetivo: Incluye sintomas preferentemente depresivos vy

angustiosos, ademas de somatizaciones, conductas adictivas y autodestructivas.

2.- Relaciones interpersonales: Abarca aspectos de la vida familiar, vida de pareja, amistades,

conflictos interpersonales, aislamiento e inadecuacion.

3.- Rol social-laboral: Evalta rendimiento laboral, distraccion y tiempo libre, descontento,

conflicto, estrés e ineficiencia.

En la adaptacion chilena, el instrumento resultd ser estable segln la prueba test-retest (.67 a
.93). Con respecto a la validez, mostr6 capacidad para discriminar entre grupos de pacientes
y no pacientes, ser sensible a cambios ocurridos durante el transcurso de terapia segun
comparaciones antes-después (De la Parra & Von Bergen, 2000, 2002). Se determiné un
Puntaje de Corte (PC) que permite diferenciar la muestra de pacientes y muestra control; y
un indice de Cambio Confiable (ICC) para los puntajes inicial y final, que indica si el cambio
es estadisticamente significativo. Un puntaje individual se considera, ademas, como
revelador de un Cambio Clinicamente Significativo (CCS) cuando cruza el PC y es mayor
que el ICC (Jacobson & Truax, 1991).

5.3.3 Sistema de Codificacion de Rupturas y Resoluciones (3RS).
Es un sistema esquematizado por Eubanks, Muran, Safran (2015) quienes definen como
ruptura de alianza el deterioro de ésta, que se manifiesta a través de la falta de colaboracion

entre paciente y terapeuta en relacion a objetivos o tareas convenidos en terapia, viéndose

afectado el vinculo emocional entre ambos.
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Este sistema creado para la investigacion se basa en la identificacion y clasificacion de las
rupturas que se presentan durante la sesion terapéutica, en dos categorias posibles: de
confrontacion o de retirada.

Para efectos de esta investigacion se adaptd este sistema de codificacién de rupturas y
resolucion, como un sistema de observacion individual en el que el terapeuta, sin compafiia
de terceros debio observar los videos de sus sesiones enfocando su atencion en el
reconocimiento de rupturas y tensiones que se pudieran dar en la relacién terapéutica, como
forma de retroalimentarse sobre el desarrollo de su sesién, y asi trabajarlas en sesiones

siguientes y/o impedir futuros impasses.

5.4 Procedimiento

5.4.1 Reclutamiento Pacientes.

Para reclutar a los consultantes se accedid a la lista de espera de CAPSI y se selecciono a
quienes cumplieran con los criterios de inclusidn necesarios, las personas con caracteristicas
requeridas fueron contactados telefonicamente e invitados cordialmente a participar por un
colaborador capacitado para esta labor que no tenia relacion alguna con la atencion del caso

ni con la investigacion.

5.4.2 Reclutamiento Terapeutas.

Para el reclutamiento de los terapeutas, los integrantes del equipo de investigacion se
acercaron en primer lugar al director del departamento clinico de la escuela, para que tomara
conocimiento de la investigacion y los alcances pedagogicos de éste que podrian favorecer
dicho departamento. Luego de esta instancia y con el respaldo del director, se concertd una
reunion con los supervisores de los distintos talleres profesionales que se impartian en la
escuela para que otorgaran un espacio en aula para exponer la propuesta investigativa a los
alumnos de éste, que mostrara los objetivos y relevancia del estudio expuesto. A quienes les
interesara participar se le entrego un consentimiento que explicitaba la funcién que debian
cumplir, implicancias del proyecto, deberes y derechos que éste implicaba, ademéas de

requerir datos de contacto (mail, n° de teléfono).
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5.4.3 Reclutamiento de colaboradores.

Los colaboradores que trabajaron en esta investigacion, fueron capacitados para las labores
designadas, participaron de forma voluntaria, y fueron elegidos por conveniencia por el
equipo a cargo de la investigacion. Podrian ser colaboradores estudiantes de IV y V afio de

Psicologia que cursaran asignaturas asociadas al departamento clinico.

Para participar de este proceso se invitd de forma directa a cada uno de ellos, momento en
que se les explicitd los roles que se necesitaban cubrir dentro del proceso y se les capacito

para ello.

5.5 Intervenciones.

5.5.1 Intervencion Pacientes Participantes.

Cada participante se comprometid a responder los instrumentos necesarios para la

investigacion, en las sesiones correspondientes, todo acordado previamente.

5.5.2 Intervencion Terapeutas.

Dentro de las funciones que los terapeutas de ambos grupos (experimental y control) se
comprometieron a realizar, estuvo la aplicacion del instrumento OQ-45 al finalizar el proceso

terapéutico.

5.5.3 Intervencién Terapeutas grupo experimental.

De manera especifica, los terapeutas del grupo experimental ademas grabaron en video sus
sesiones de terapia y las analizaron de manera individual a través del sistema de codificacion
de rupturas y resoluciones de la alianza terapéutica 3RS (Eubanks-Carter, Muran y Safran,
2009) el que consiste en un método de observacion que permite identificar momentos en que
existen impasses terapéuticos (desacuerdos u otro tipo de dificultades entre terapeuta y
paciente) que podrian afectar la alianza. La adaptacion de este instrumento para esta
investigacion permitié que los terapeutas pertenecientes al grupo experimental pudieran
observar sus sesiones y retroalimentarse. La aplicacion de instrumentos a pacientes para

evaluar la alianza y resultados tanto para el grupo control como experimental fueron
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idénticos, con la diferencia que el grupo experimental obtuvo retroalimentacion a través de
los resultados obtenidos por los instrumentos aplicados a sus pacientes y a traves del analisis
de sus sesiones grabadas en video a traves del método identificacion de ruptura y
estancamiento de la alianza ya sefialado. Se esperaba que la revision de sesiones a traves de
éste método, aportara a la reflexion respecto a como se promovia la alianza y se resolvian
dificultades durante el proceso que pudieran afectar esta variable. El grupo experimental tuvo
una capacitacion sobre el Sistema de Codificacién de Rupturas y Resoluciones, previa al

inicio del estudio.

5.5.4 Intervencion terapeutas grupo control.

Por su parte el grupo control, no tuvo acceso a ningun tipo de retroalimentacion sobre los
resultados de cuestionarios reportados por sus pacientes, ni formacion en el método de
observacion de videos de sus terapias (en caso de que exista grabacion de estos procesos).
No obstante, si ellos lo estimaran necesario y desean acceder a los resultados, terminado el
estudio podran hacerlo. Como beneficio por haber sido participes de la investigacion,
finalizada ésta, podran acceder a una capacitacion sobre el Sistema de Codificaciéon de
Rupturas y Resoluciones (3RS de Eubanks-Carter, Muran y Safran, 2009) lo que, tal como
hipotetiza este estudio, podria ser una herramienta nueva que pudiera favorecer el ejercicio

como clinicos.

5.5.5 Intervencién Colaboradores.

Cada colaborador debi6 realizar pre-ingresos donde fue responsable de llevar a cabo el
proceso de consentimiento informado para el estudio, ademas estuvo a cargo de la aplicacion

de los instrumentos necesarios para los fines de la investigacion.

La asignacion para cada una de las funciones fue de acuerdo a los horarios y tiempo que los
colaboradores poseian, acordandolo personalmente con ellos, segun los requerimientos que

fueran existiendo.
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5.6 Procedimientos éticos de la investigacion.

CAPSI cuenta con un pre-ingreso antes de comenzar el proceso terapéutico, donde los
consultantes participantes completaron un documento de consentimiento informado por
escrito en comparfiia de un colaborador designado, quien le explicitd nuevamente la
informacion ya acordada en el primer contacto, explicando los distintos puntos del
consentimiento informado y despejando eventuales dudas. Todos los participantes debieron
firmar y entregar el consentimiento en donde declaraban su participaciéon libre y voluntaria,

conocimientos de sus responsabilidades y sus derechos. (Ver anexo 4)

Los consentimientos que recibieron cada uno de los grupos de terapeutas (control y

experimental) tenian la misma informacion. (Ver anexo 3)

La grabacion de estas sesiones videadas estuvo contemplada en el consentimiento informado

de paciente y terapeuta.

Esta investigacion fue aprobada por el comité de Bioéticas de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso. (Ver anexo 6)

Para proteger la identidad de los participantes, toda informacidn ingresada a la planilla de
base de datos se realiz6 por medio de un codigo que identifico a los terapeutas, y el nimero
de ficha correspondiente a cada paciente, en ningin momento se trabajé con los nombres de

los participantes, ya que nuestro proposito fue trabajar con datos y no con personas.

El proceso de retroalimentacion se efectud de forma individual y privada, la forma en que se
entregd ésta sera segun el formato que cada terapeuta prefirio, teniendo la opcion de ver los
cuestionarios directamente en CAPSI o bien, que fueran enviados a través de un mail, con su
respectivo codigo de identificacion. Este mail contenia los resultados de los instrumentos
aplicados, con el fin que pudieran apreciar sus avances. Con respecto a los videos cada
terapeuta tuvo acceso a ellos de manera exclusiva, éstos a su vez fueron protegidos siendo
comprimidos y adhiriéndoles una clave al pasarlos al computador personal de cada terapeuta.

Los registros de las sesiones fueron borrados de las camaras una vez realizado esto.
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5.7 Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se realizo través del software para analisis estadistico SPSS v.19. Para
el analisis de los resultados se utilizaron estadisticos descriptivos, pruebas de t de student
para evaluar diferencias de medias, X? para diferencias de frecuencias y la prueba de ANOVA
para medidas repetidas para evaluar efectos principales y tendencia lineal de los resultados

de alianza en las tres mediciones.
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6. RESULTADOS

A continuacion se presentaran los resultados obtenidos y los analisis correspondientes a cada

instrumento aplicado a los participantes de este estudio.

6.1- Antecedentes sociodemograficos de los participantes.

6.1.1. Caracterizacion de los pacientes.

En relacion a la variable “sexo0”, como se aprecia en el grafico 1, la muestra se conform6 en
su gran mayoria por mujeres. En el caso del grupo control, el 65% de la muestra corresponde
a mujeres (15 personas), mientras que el 35% corresponde a hombres (8 personas) de un total
de 23 participantes. En el caso del grupo experimental, tal como se aprecia en el grafico 2, la
muestra esta conformada en un 71% por mujeres (12 personas) y 29% por hombres (5

personas), de un total de 17 participantes.

Grafico 1. Sexo consultantes grupo control.

HOMBRES
35%

Grafico 2 Sexo Consultantes grupo experimental.

Hombres
29%
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En cuanto a la variable “Edad de los Consultantes” el grupo control se encuentra distribuido
de la siguiente forma segun lo que muestra el grafico 3: 4 personas se encuentran en el rango
0-20 aflos que corresponde al 17% de la muestra, 12 personas pertenecen al rango 21-30 afios
correspondiente al 52%, 6 personas componen el rango 31-40 correspondiendo al 26%. No
se observaron participantes en los rangos 41-50, 51-60, y s6lo se encontrd un participante en
el rango etario sobre 61 afios, que representa al 4% de la muestra total. La media de edad de

los consultantes control es de 28,39 afios (d.s. =10,54).

En el grupo experimental la distribucion por edad de los participantes fue la siguiente: 3
personas se encuentran en el rango 18-19 que corresponde al 18% del total de participantes
de este grupo, 7 personas se encuentran en el rango 21-30 correspondiendo al 41%, 0% en
el rango 31-40, 2 personas en el rango de 41-50 que equivale al 12%, 4 personas se
encuentran en el rango 51-60 que equivale al 24%. Sobre 60 afios encontramos a una persona,
correspondiendo al 6% de la muestra total de este grupo. La media de edad de los consultantes

del grupo experimental es de 35,23 afios (d.s. = 15,9)

Gréfico 3 Rango etario consultantes.
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6.1.2. Caracterizacion de los terapeutas.

El grupo control estuvo compuesto por 15 terapeutas, que segun edad se distribuyeron entre
los 22 y 27 afios de la siguiente forma: un terapeuta de 22 afios (7%), un terapeuta de 23 afios
(7%), 9 terapeutas de 24 afios (60%), 2 terapeutas de 25 afios (13,3%) y un terapeuta de 26
afios que corresponde al 7% y un terapeuta de 27 afios (7%) de un total 15 participantes,
siendo la media de este grupo 24,27 (d.s. = 1,16) afos. El grupo experimental estuvo
compuesto por 10 terapeutas, que se distribuyeron entre los 22 y 26 afios de la siguiente de
la siguiente forma: un terapeuta de 22 afios (10%), 2 terapeutas de 23 afios (20%), 4 terapeutas
de 24 afios (40%), un terapeuta de 25 afios (10%), un terapeuta de 26 afios (10%) y un
terapeuta de 29 afos (10%), siendo la media de este grupo 24,4 afios (d.s. =1,95).

En la variable “sexo” tal como se observa en el grafico 4, el grupo control de terapeutas se
compone por 80% de mujeres (12 personas) y 20% de hombres (3 personas) de un total de
15 participantes. El grupo experimental, representado en el gréafico 5, estd conformado por

80% de mujeres (8 personas) y 20% de hombres (2 personas) de un total de 10 participantes.

Graéfico 4 Sexo terapeutas grupo control.

Mujeres
80%
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Gréfico 5 Sexo Terapeutas grupo experimental.

Hombres
20%

6.2. Descripcion de variables clinicas pre-intervencion.

En este apartado se presentaran datos descriptivos de cada variable, tanto para el grupo
control (GC) como para el grupo experimental (GE), previo al comienzo del proceso

terapéutico.

6.2.1. Cuestionario OQ-45.

En el cuestionario OQ-45, la muestra del grupo control presentd una media de 82,4 puntos
(D.E. 22,9). Como muestra el grafico 6, el porcentaje de pacientes con puntajes sobre el punto
de corte (73 puntos) fue de 70% (16 personas) siendo considerados pacientes en el rango
clinico. El porcentaje de pacientes bajo el punto de corte (subclinicos) correspondié al 30%
(7 personas). El grupo experimental por su parte, obtuvo una media de 76,7 pts. (D.E. 24,15),
donde como muestra el gréafico 7 el porcentaje de pacientes con puntajes sobre el punto de
corte fue de 53% (9 personas), mientras que el porcentaje de pacientes bajo el punto de corte

correspondiod al 47% (8 personas).

Gréfico 6 Frecuencia de pacientes en rango clinico y subclinico segun OQ-45 (grupo control).

Clinicos
70%
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Gréfico 7 Frecuencia de pacientes en rango clinico y subclinico segin OQ-45 (grupo
experimental).

Clinicos
53%

6.2.2. Autoreporte de gravedad.

El Autoreporte de gravedad entregado por los pacientes pertenecientes al grupo control,
presentd una media de 2,87 (d.s. = 1,14). Tal como se observa en el Grafico 8, ninguna
persona reporta su problematica como “muy poco severa”, 35% (8 personas) categorizan su
problematica como “poco severa”, 35% (8 personas) reportan su problematica como
“severa”, 17% (4 personas) definieron su problematica como “muy severa” y 9% (2 personas)
reportan su problematica como “incapacitante”. Una persona de este grupo no realiza reporte.
En el grupo experimental la media obtenida fue de 2,88 puntos (d.s. = 0,857). Se pudo
observar que 6% (1 persona) de los pacientes categorizaron su problematica como “muy poco
severa”, 18% (3 personas) lo reportaron como “poco severa”, 65% (11 personas) reportaron
la gravedad de su problematica como "severa", 6% (1 persona) categorizé su problematica

como “muy severa” y un 6% (una persona) los describié como “incapacitante”.
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Graéfico 8 Autoreporte de gravedad para grupo control y experimental.
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6.2.3. Inventario de Alianza Terapéutica (IAT).

6.2.3.1. Subescala Metas.

En la primera aplicacion del Inventario de Alianza Terapéutica en la subescala "Metas", el
grupo control presentd una media de 5,86 puntos (d.s. = 0,91). Como se observa en el grafico
9, 57% (13 personas) de la muestra obtuvo un puntaje por sobre el promedio del grupo y 43%
(10 personas) bajo éste. EI grupo experimental obtuvo una media de 5,88 puntos (d.s. =
0,925), encontrando 65% (11 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo y 45%

(6 personas) bajo éste, como se observa en el grafico.

Gréfico 9 Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Metas. Grupo control y grupo
experimental.
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6.2.3.2 Subescala Tareas.

En la subescala "Tareas", el grupo control presentdé una media de 5,62 puntos (d.s. = 0,74).
Como se observa en el grafico 10, encontramos 61% (14 personas) con un puntaje por sobre
el promedio del grupo y 39% (9 personas) bajo éste. El grupo experimental obtuvo una media
de 5,88 puntos (d.s. = 0,957), encontrando 53% (9 personas) con un puntaje por sobre la
media del grupo y 47% (8 personas) bajo éste, tal como indica el grafico.

Gréfico 10Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Tareas. Grupo control y grupo
experimental.
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6.2.3.3 Subescala Vinculo.

Por ultimo, en la subescala "Vinculo", el grupo control presenté una media de 5,71 puntos
(d.s. = 0,85). Como se observa en el grafico 11, encontrando 57% (13 personas) con un
puntaje por sobre el promedio del grupo y 43% (10 personas) bajo éste. ElI grupo
experimental obtuvo una media de 5,81 puntos (d.s. = 0,75), encontrando, tal como se
observa en gréafico 15, 59% (10 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo y 41%

(7 personas) bajo éste.
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Gréfico 11 Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Vinculo. Grupo control y grupo
experimental.
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6.3 Andlisis Comparativo de variables clinicas entre Grupo Control y Grupo Experimental,

pre intervencion.

Los resultados obtenidos, como se muestra en la tabla 1, permiten apreciar que al
inicio del proceso terapéutico, los participantes correspondientes al grupo control y el grupo
experimental, no presentaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
variables y categorias evaluadas. De tal modo, para la variable clinica "cuestionario OQ-45",
ambos grupos presentaron un puntaje similar, (p=,603) es decir ambos grupos presentaban
similares indices de riesgo. En relacion a la variable “Autoreporte”, ambos grupos indicaron
una severidad similar de su problemética al momento de llegar a consultar (p=,295). En
relacion a las sub escalas del Inventario Alianza Terapéutica (IAT), aplicado en primera
instancia, ambos grupos obtienen: En "Metas" un valor de significancia de p=,284, en
"Tareas" un valor de significancia de p=,631 y en "vinculo™ un valor de significancia de
p=,375., lo que demuestra que ambos grupos son comparables en cuanto no muestran
diferencias clinicas significativas al momento de inicio del proceso psicoterapéutico.
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Tabla 1 Resumen variables clinicas de la muestra pre-intervencion.

GC GE Est. P

N M (@s) N M (ds)

OQ Total
Inicial 23 824 229 17 76,69 24,15 t=,565 0,603

Auto reporte 23 2,87 1,14 17 2,88 0,857 X=6,117 0,295
Meta 1 23 586 091 17 588 0,925 U=205,500 0,284
Tarea 1 23 562 0,74 17 5,88 0,957 U=181,500 0,631

Vinculol 23 571 0,85 17 581 0,75 U=189,000 0,375

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; Est.= Andlisis estadistico utilizado; N= NUmero de

personas; M= Media; d.s= Desviacion Estandar.

6.4. Descripcion de variables clinicas durante la tercera sesion (segunda evaluacion).

En el momento 2, correspondiente a la tercera sesion de la terapia en curso, solo se aplico el
Inventario de Alianza Terapéutica (IAT). A continuacion se describen y compararan los

resultados para el grupo control y experimental.

6.4.1. Subescala Metas.

En la segunda aplicacion del Inventario de Alianza Terapéutica, la subescala "Metas" del
grupo control presentd una media de 6,36 puntos (d.s. =,884), encontrando 45%
(10 personas) con un puntaje por sobre el promedio del grupoy 55% (12 personas) bajo éste.
ElI' grupo experimental obtuvo una media de6,19 puntos (d.s. =,655),
encontrando 50% (8 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo

y 50% (8 personas) bajo éste.
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Gréfico 12 Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Metas. Grupo control y grupo
experimental durante la tercera sesion.
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6.4.2. Subescala Tareas.

La subescala "Tareas" del grupo control presenté una media de 6,41 puntos (d.s. =,847),
encontrando 55% (12 personas) con un puntaje por sobre el promedio del grupo y 45%
(10 personas) bajo éste. ElI grupo experimental obtuvo una media de 6,44 puntos (d.s.
=,512), encontrando 50 (8 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo

y 50% (8 personas) bajo éste.

Gréfico 13Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Tareas. Grupo control y grupo
experimental durante la tercera sesion.
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6.4.3 Subescala Vinculo.

La subescala "Vinculo" del grupo control presentd una media de 6,27 puntos (d.s. =,912),
encontrando 64% (14 personas) con un puntaje por sobre el promedio del grupo y 36%
(8 personas) bajo éste. El grupo experimental obtuvo una media de 6,63 puntos (d.s. =,500),
encontrando 75% (12 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo
y 25% (4 personas) bajo éste.

Gréfico 14 Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Vinculo. Grupo control y grupo
experimental post-intervencién, momento 2.
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6.5. Analisis Comparativo de variables clinicas entre Grupo Control y Grupo Experimental

post-intervencion en el momento 2.

Los resultados obtenidos, como se muestra en la tabla 2, permiten apreciar que en la tercera
sesion del proceso terapéutico, al momento de realizar la segunda aplicacion, los
participantes correspondientes al grupo control y el grupo experimental, no presentaron
diferencias estadisticamente significativas en las subescalas "Tareas" (p=,887) y "Metas"
(p=,412) del Inventario de Alianza Terapéutica, obteniendo un puntaje similar en ambas. En
relacion a la subescala "Vinculo" se puede observar una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos control y experimental asumiendo
varianzas distintas con un valor de significancia de p= ,048 mostrando puntuaciones mas

elevadas para el grupo experimental.
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Tabla 2 Resumen variables clinicas de la muestra durante la quinta sesion

GC GE EST. P

N M ds) N M (d.s)
Tareas2 22 6,41 0847 16 6,44 0512  t=-,142 0,887
Metas2 22 6,36 0884 16 6,19 0,655 U=151.500 0,412
Vinculo2 22 627 0912 16 6,63 0,5 t=-2,023  0,048*

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; Est.= Andlisis estadistico utilizado; N= NUmero de personas; M=

Media; d.s= Desviacion Estandar.

6.6. Descripcion variables clinicas durante la quinta sesion (tercera evaluacion).

En un momento 3, correspondiente a la quinta sesion de la terapia en curso, se realizé la

ultima aplicacion del Inventario de Alianza Terapéutica (IAT) a los participantes de este

estudio.

6.6.1 Subescala Metas

En tercera aplicacién del Inventario de Alianza Terapéutica, la subescala "Metas" del grupo

control presentd una media de 6,47 puntos (d.s. = ,581), encontrando 63% (10 personas) con

un puntaje por sobre el promedio del grupo y 38% (6 personas) bajo éste. El grupo

experimental obtuvo una media de 6,4 puntos (d.s. =,507), encontrando 47% (7 personas)

con un puntaje por sobre la media del grupo y 53% (8 personas) bajo éste.
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Gréfico 15Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Metas. Grupo control y grupo
experimental durante la quinta sesion.

0,80%
0,60%
0,40%
0,20%

0,00%
control experimental

B Sobre M Bajo M

6.6.2. Subescala Tareas

La subescala "Tareas" del grupo control presentd una media de 6,59 puntos (d.s. =,666),
encontrando 63% (10 personas) con un puntaje por sobre el promedio del grupo y 38%
(6 personas) bajo éste. EI grupo experimental obtuvo una media de 6,6 puntos (d.s. =,507),
encontrando 53% (8 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo
y 47% (7 personas) bajo éste.

Gréfico 16 Inventario de Alianza Terapéutica: subescala Tareas. Grupo control y grupo
experimental durante la quinta sesién
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6.6.3 Subescala Vinculo

La subescala "Vinculo" del grupo control presentd una media de 6,47 puntos (d.s. =,717),
encontrando 69% (11 personas) con un puntaje por sobre el promedio del grupo y 31 %
(5 personas) bajo éste. El grupo experimental obtuvo una media de 6,36 puntos (d.s. =,549),
encontrando 60% (9 personas) con un puntaje por sobre la media del grupo
y 40% (6 personas) bajo éste.

Gréfico 17 Inventario de Alianza Terapéutica: Subescala Vinculo. Grupo control y grupo
experimental durante la quinta sesion.
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6.7 Andlisis Comparativo de variables clinicas entre grupo control y grupo experimental,

post-intervencién en el momento 3.

Los resultados obtenidos, como se muestra en la tabla 3, permiten apreciar que en
la quinta sesion del proceso terapéutico, momento a realizar la tercera aplicacion del
Inventario de Alianza Terapéutica, los participantes correspondientes al grupo control y el
grupo  experimental, no  presentaron  diferencias estadisticamente significativas
en las subescalas "Tareas" (p=,947), "Metas" (p=,606) y "Vinculo" (p=652), obteniendo un

puntaje similar en ambos grupos.
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Tabla 3 Resumen variables clinicas de la muestra post-intervencion durante la quinta
sesion

GC GE EST. P

N M ds) N M (d.s)
Tareas3 16 659 0666 15 6,6 0,507 U=126,000 0,947
Metas3 16 647 0581 15 64 0,507 U=115500 0,606

Vinculo 3 16 6,47 0,7274 15 6,36 0,5499 t=,455 0,652

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; Est.= Analisis estadistico

utilizado; N= Numero de personas; M= Media; d.s= Desviacion Estandar.

6.8. Efectos intrasujetos a lo largo de las 3 evaluaciones realizadas.

Tal como muestra la tabla 4 los resultados obtenidos en las sesiones primera, tercera y quinta,
en relacion con las subescalas "Metas", "Tareas" y "Vinculo", ambos grupos, control y
experimental, presentaron un aumento progresivo de las medias en cada sesion que fue

estadisticamente significativo.

Se puede observar en el gréfico 18, que las medias del grupo control en la subescala "Metas"
fueron de 5,86 puntos en la primera sesion, 6,36 puntos en la tercera sesién y 6,47 puntos en
la quinta sesion. Mientras que para el grupo experimental las medias obtenidas fueron de
5,88 puntos en la primera sesion, 6,19 puntos en la tercera sesion y 6,4 puntos en la quinta
sesion. Ambos grupos mostraron diferencias significativas entre sesiones, observandose un

efecto principal (p=,000) y una tendencia lineal (F=17,063; p=,000).
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Gréfico 18 Metas a los largo de las 3 evaluaciones.
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Tal como muestra el gréfico 19, las medias obtenidas por el grupo control en la subescala
"Tareas" fueron de 5,62 puntos en la primera sesion, 6,41 puntos en la tercera sesion y 6,59
puntos en la quinta sesion. Mientras que para el grupo experimental las medias obtenidas
fueron de 5,88 puntos en la primera sesion, 6,44 puntos en la tercera sesion y 6,6 puntos en
la quinta sesion. Ambos grupos mostraron diferencias significativas entre sesiones

observandose un efecto principal (p=,000) y una tendencia lineal (F=21,884; p=,000)

Gréfico 19 Tareas a lo largo de las 3 evaluaciones.
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El gréafico 20 muestra que las medias del grupo control en la subescala "Vinculo" fueron de
5,71 puntos en la primera sesion, 6,27 puntos para la tercera sesion y 6,47 para la tercera

sesion. Mientras que para el grupo experimental las medias obtenidas fueron de 5,81 puntos

60



en la primera sesion, 6,63 puntos para la tercera sesion y 6,36 puntos en la quinta sesion.
Ambos grupos mostraron diferencias significativas observandose un efecto principal
(p=,000) y una tendencia lineal (F=14,785; p=,001).

Gréfico 20 Vinculo a lo largo de las 3 evaluaciones.
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Tabla 4 Efectos intra sujetos a través de la primera, tercera y quinta sesion respecto a la
alianza terapéutica

Primera sesion  Tercera sesion  Quinta sesion

M d.s M d.s M d.s F p
Tareas GC 5,62 847 6,41 847 6,59 ,666 16,912 ,000
GE 5,88 928 6,44 512 6,6 507
Metas GC 5,86 ,884 6,36 ,884 6,47 ;581 11,350 ,000
GE 5,88 928 6,19 ,655 6,4 507
Vinculo GC 5,81 912 6,63 912 6,36 7174 12,228 ,000

GE 5,71 152 6,27 ,500 6,47 ,5499

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental;; M= Media; d.s= Desviacidon Estandar. F=Anova
Factorial de Medidas Repetidas
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6.9. Descripcion y andlisis comparativo sobre pacientes que desertan diferenciados por
grupo.

Al observar el grafico 21, se puede apreciar que el grupo control presentd un nimero de
deserciones que alcanzd el 33,3% (9 personas), en tanto los pacientes que se mantuvieron en
proceso conformaron el 66,6% (18 personas) de un total de 27 participantes. En el grupo
experimental se pudo observar que las deserciones equivalen a un 5,88% (1 persona),
mientras que los procesos que continuaron en curso significaron el 94,12 % (16 personas) de
un total de 17 personas. Al analizar los resultados obtenidos se observo la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (X?=4,467; p=,034).

Graéfico 21Pacientes que desertan, diferenciados por grupo.
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6.10. Descripcion y comparacion de pacientes que desertan a lo largo de las sesiones.

A partir de los resultados obtenidos previamente, se realizd un andlisis especifico del
comportamiento de la variable alianza terapéutica y riesgo clinico, durante la primera sesion,

lo que no fue considerado inicialmente como objetivo de esta investigacion.

Se aprecia que el grupo de pacientes que desertaron se compone por 22,7% de la muestra (10
personas), mientras que el grupo de pacientes que no desertd estd compuesto por 77,3% (34

personas). En la variable "OQL1" se puede observar que el grupode pacientes que
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desertaron presenté una media de 87,5 puntos (d.s. =18,822), mientras que el grupo de
pacientes que no desertd obtuvo una media de 78,79 puntos (d.s. = 23,626), la variable OQ-
45 obtenida mostro una diferencia no significativa de p=,344. En la variable "Tareas" el
grupo de pacientes que desertdé presentd una media de 5,6 puntos (d.s. =,843), mientras que
el grupo de pacientes que no desertd obtuvo una media de 5,97 puntos (d.s. = ,87). En la
variable "Metas" el grupo de pacientes que desertd presentd una media de 5,2 puntos (d.s.
= 1,135), mientras que el grupo de pacientes que no deserté obtuvo una media de 5,88 puntos
(d.s. =,769). En la variable "Vinculo™ el grupo de pacientes que desertd presento una media
de 5 puntos (d.s. =,816), mientras que el grupo de pacientes que no desert6 obtuvo una media
de 5,94 puntos (d.s. =,736).

En el Inventario de Alianza Terapéutica en, las subescalas de "Tareas"1 y "Metas1l" no se
presentd una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos segin su desercion
(p=,241 y p=,101 respectivamente) En la subescalade "Vinculo" por el contrario, se
pudo observar la existencia de diferencias estadisticamente significativas (p=,001).

Tabla 5 Variables clinicas de la muestra en la primera sesidn entre pacientes que
desertaron y pacientes que no desertaron.

No-
Desertores EST.
Desertores
N M ds) N M (d.s.)
0Q1 10 875 18,822 34 78,79 23626  t=-959 0,344
Tareas1 10 56 0843 34 597 087  t=1,192 0241
Metas1 10 52 1135 34 588 0769  t=1,784 0,101
Vinculo 1 10 5 0816 34 594 0,736  t=3,470  0,001*

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; Est.= Analisis estadistico utilizado; N= Numero de
personas; M= Media; d.s= Desviacion Estandar.
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7. DISCUSION

Al evaluar la Alianza Terapéutica en la fase inicial del proceso de psicoterapia, ambos grupos
presentaron un aumento lineal de ésta a lo largo de las tres evaluaciones realizadas (1° a 5°
sesion), donde el grupo experimental mostr6 mayor desarrollo de Alianza Terapéutica
Temprana en la sub escala Vinculo durante la tercera sesion (segunda evaluacion). Un estudio
realizado por Ferndndez (2013) indica que la Alianza Terapéutica evoluciona positiva y
significativamente de la 1° a la 3° sesion, encontrando a su vez que la Alianza Terapéutica,
en su fase inicial, desde la perspectiva de los pacientes, se relaciona consistentemente con la
adherencia al tratamiento. Lo que es coincidente con los resultados obtenidos en este estudio
y el realizado por O’Malley, Suh, y Strupp (1983), donde se muestra que la relacion entre la
puntuacion de alianza terapéutica evaluada por el paciente y los resultados de la terapia

aumento en las sesiones iniciales del proceso, pero se volvia significativa en la tercera sesion.

La Alianza terapéutica Temprana tal como se esperaba, aumenté a medida que avanzaba la
terapia, comportandose de forma similar y mostrando un aumento en los distintos momentos
en que se evalué en ambos grupos, la diferencia que pudo observarse y que resulto
significativa fue el comportamiento poco usual de la sub escala vinculo del grupo intervenido
en el momento 2, la cual mostré6 mayor incremento en relacion al grupo control. Se ha visto
en otros estudios (Santibafiez, Roman & Vinet, 2009; Griffin, 2014; Méndez, Maluenda, Loo,
Isla & Anza, 2007; Navias & Arias, 2010); realizados con el Inventario de Alianza
Terapéutica, en su version para pacientes (IAT-p), que la sub escala vinculo medida en etapas
tempranas presenta puntuaciones mayores que las sub escalas de Metas y Tareas,
evidenciando que el vinculo parece ser el factor mas influyente en las primeras etapas del
proceso. El vinculo, muy sensible en un inicio, parecio afianzarse mas rapidamente en el
grupo experimental, pues este grupo estaba enfocado en establecerlo y reparar cualquier
impasse que apareciera en el proceso, el hecho de que este grupo tuviera procesos de
retroalimentacion periodicamente, sumado a la instruccion sobre el Sistema de Codificacion
de Reparacion de Rupturas (3RS) de Eubanks, Safran y Muran (2015) y la focalizacion
constante por identificar y clasificar rupturas y tensiones al momento de revisar los videos
de sesiones realizadas, pudo producir una ventaja por sobre el grupo control, el cual no

recibio ningun tipo de retroalimentacion, tomando en cuenta esto se podria hipotetizar que el
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grupo experimental al estar consciente de la importancia de vincularse desde un inicio con el
paciente, de una u otra forma estaba predispuesto al vinculo, pudiendo tener el efecto de
agilizar la vinculacion, reflejandose en el pick obtenido en el momento 2 (tercera sesion), en
contraste con el grupo control que tuvo un alza de vinculo en momentos posteriores,
momento 3 (quinta sesién). En palabras de Luborsky (1976), el grupo experimental podria
haber transitado mas rapidamente desde la Alianza Tipo 1, relacionada con la sensacion de
apoyo, contencion y cercania, a la Alianza Tipo 2 que se relaciona con la capacidad de trabajo

en conjunto explicando los pick de puntaje de vinculo desfasadas en los grupos.

La importancia de monitorear las respuestas de los pacientes resulta fundamental segin
concluye Lambert (2001) y mas recientemente Norcross y Lambert (2010), ya que el
monitoreo de las respuestas frente a la relacion construida y el tratamiento que se lleva a
cabo, brindaria la posibilidad para percibir y por ende reparar posibles rupturas e impasses
surgido en las sesiones, afianzar la relacion, adecuar estrategias y rumbo de la terapia al
paciente y evitar una finalizacion prematura de ella, agregan ademas, que las practicas

terapéuticas que no incluyen la relacion, son incompletas y posiblemente equivocas.

Con respecto a las rupturas y resolucion de la alianza terapéutica, Safran, Crocker, McMain
y Murray (1990) afirman que la resolucion adecuada de una ruptura permite no sélo
reestablecer una buena alianza terapéutica entre paciente y terapeuta, sino que ademas ofrece
una oportunidad de cambio para el paciente, encontrando también que el éxito
psicoterapéutico estaria mas asociado a las reparaciones exitosas de rupturas de alianza que
con un desarrollo lineal a lo largo de la terapia, llegando a afirmar incluso que detectar

rupturas de alianza, por parte del terapeuta, seria critico para sostener una terapia exitosa.

Horvath y Luborsky (1993) en base a un metaanélisis establecen dos fases de alianza, una
inicial en donde se constituye la alianza teniendo un pick en la tercera sesion para luego
decaer y una segunda fase critica en donde la fluctuacién de la alianza radica en la capacidad
del terapeuta de poder identificar las rupturas de ésta y poder repararlas. Esto ocurre debido
a que una vez establecido el vinculo, el terapeuta estaria mas enfocado al trabajo de disminuir
la sintomatologia del consultante. Lo anterior soporta teéricamente lo observado en el

presente estudio en relacién al comportamiento de la alianza terapéutica del grupo
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experimental, lo que hace preguntarnos sobre el comportamiento de alianza terapéutica

temprana observada en el grupo control.

Algunos autores han concluido que las rupturas de alianza incrementan el riesgo de que se
produzca un término prematuro del tratamiento terapéutico (Saketopoulou, 1999; Aspland,
Llewelyn, Hardy, Barkham, Stiles, 2008), por lo que suponemos que la entrega de feedback
sobre alianza y la identificacion de rupturas por parte del grupo experimental efectivamente

podria ser el factor que explica una menor desercion en este grupo.

Un estudio sobre adherencia realizados por Altamura y Malhi (2000), mostrd que las tasas
de abandono fluctian entre el 20% y el 60% de los pacientes que acuden a recibir un
tratamiento, lo que se condice con el estudio realizado por Lépez, Kuhne, Pérez, Gallero y
Matus (2010) en el que se indag6 acerca de las caracteristicas de los consultantes y del
proceso terapéutico en una muestra de 431 personas que recibieron atencion en el
Departamento de Promocion de la Salud del Instituto de Educacion Superior de la Region
Metropolitana, donde hallaron que el 67,46%, es decir, aproximadamente 255 pacientes,
desertaron su proceso antes de resolver su motivo de consulta. Estos rangos igualmente con
consistentes con los resultados obtenidos en el presente estudio, donde el 33,3% (9
consultantes) del grupo control deserto, y al considerar el nimero total de pacientes que
participaron (44 consultantes), 10 de ellos abandonaron el proceso terapéutico, alcanzando
un 22,7%.

Estudios poblacionales por su parte estiman gque en contextos clinicos entre un 30% y un 50%
de los ingresados para ser tratados o bien no comienzan el tratamiento o lo abandonan (Bados,
Balaguer & Saldafia, 2007; Killaspy et al., 2000; Macharia, Leon, Rowe, Stephenson
&Haynes, 1992). Otros, mencionan que entre un 30 y un 60% de los pacientes termina
anticipadamente sus procesos terapéuticos (Berghofer, Schmidl, Rudas, Steiner & Schmitz,
2002; Lambert, 2004), con un promedio de abandono de 46,8% (Wierzbicki & Pekarik, 1993)

y un numero promedio aproximado de seis sesiones (Lambert, 2004).

En relacion a la adherencia, se observd que el grupo experimental, presentd menos
deserciones que el grupo control, comportandose segun lo esperado y dentro de los rangos

que se barajan en psicoterapia a nivel nacional e internacional. Esto no ocurrié con el grupo
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experimental que mostré mayor adherencia al tratamiento que el grupo que no recibié ningun
tipo de retroalimentacion, obteniendo un porcentaje significativamente menor (5,88%) en
desercion, lo que ademas es inferior a lo esperado en intervenciones psicoterapeuticas en
general. Un estudio realizado por Lambert, Wipple, Smart, Vermeersch, Nielsen y Hawkings
(2001) acerca de los efectos de poseer feedback sobre los procesos terapéuticos de un grupo
de 609 pacientes, atendidos en el centro de la Universidad de Brigham Young, muestra que
la adherencia sufria un incremento en los procesos donde el terapeuta tenia acceso a feedback,
resultados que podria ser una forma de explicar lo encontrado. En el meta analisis realizado
por Shimokawa, Lambert y Smart (2010) que unio seis estudios principales (N = 6.151) se
lleg6 a conclusiones similares, afirmando que la retroalimentacion era eficaz para prevenir

el fracaso del tratamiento.

Maés aln, estudios llevados a cabo previamente, tal como los realizados por DeRubeis y
Feeley (1990), Horvath y Luborsky (1993) Horvath y Symonds(1991), Piper, Azim, Joyce y
McCallum (1991) y Saunders, Howard y Orlinsky (1989) reportaron que la alianza medida
en la fase inicial del proceso (2° a 6° sesion) era también un buen predictor del resultado de

la psicoterapia.

Parece ser, tal como sefialan Mohl, Martinez, Ticknor, Huang y Cordell (1991), que las
primeras sesiones son esenciales al momento de establecer una buena relacion con el paciente
y si esto no se logra se ha visto que el paciente hace abandono del proceso terapéutico de

forma prematura.

Corbella y Botella (2011), evaluaron la alianza terapéutica en las primeras sesiones y los
sintomas que reportaban un grupo de 239 participantes, encontrando al analizar las
deserciones de los pacientes, que la Alianza terapéutica en la tercera sesion era
significativamente menor en los casos de abandono que en el resto. Otros autores que
encontraron resultados similares fueron Tryon y Kane (1995), quienes estudiaron la relacion
existente entre alianza terapéutica evaluada en la fase inicial (3° sesion) y el tipo de
resolucion de la terapia. Ellos hallaron que los términos prematuros efectuados
unilateralmente por el paciente, se encontraban relacionados con bajas puntuaciones en la

evaluacion de la alianza terapéutica, resultados que se replicaron en el presente estudio donde
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observamos que el grupo de pacientes desertores tuvo puntajes en alianza significativamente
mas bajos que los demas participantes que se mantuvieron en tratamiento. Estos resultados
nos dan luces para creer, al igual que autores anteriormente mencionados, que la alianza
terapéutica temprana si posee relacion en los abandonos prematuros, por lo que el foco que
debiese tener el terapeuta en sus primeros encuentros, incluso desde la primera sesion,
requeriria un foco especialmente vincular, enfocarse en establecer un nexo adecuado que
tenga relacion con el respeto, empatia, comprension y sintonia como plantean Altamir,
Horvath & Krause (2011), para luego de ello comenzar a trabajar en los objetivos y metas de
la terapia. Las deserciones observadas en el presente estudio se presentaron desde las
primeras sesiones, momento que autores tales como Howard, Lueger, Maling & Martinovich
(1993), Hill (2005) y Krause (2005), han identificado como esencial a la hora de establecer
la relacion paciente-terapeuta y que afecta el desarrollo y curso del proceso. Esta fase y el
impacto que posee sobre la adherencia, cantidad y/o calidad de los avances de la terapia,

acarrea un interés especial entre los expertos del tema.

Mohl, Martinez, Ticknor, Huang y Cordell (1991) siguieron los procesos de 65 pacientes en
un estudio, donde encontraron que la forma en que los pacientes percibieron a sus terapeutas,
afectaba la decision de abandonar o no el proceso. Observaron que aproximadamente el 74%
(48 pacientes) se quedaron en terapia por mas de cinco sesiones, y que quienes continuaron
asistiendo a terapia, percibian a sus terapeutas como mas comprensivos y respetuosos, sentian
mayor agrado por su terapeuta y creian que esto era mutuo, estaban mas satisfechos con el
proceso y consideraron a los terapeutas como mas activos, al contrario del 26%, (17
pacientes), que abandonaron el proceso, lo que se condice con los resultados obtenidos en el
presente estudio, pues se observa que hay una relacion entre la mayor puntuacion de vinculo

y la menor tasa de desercion del grupo experimental.

Otro estudio que coincide con lo afirmado por los autores antes sefialados sobre la relevancia
de la opinién que posee el paciente hacia su terapeuta, es el realizado por Alcazar (2007),
quien indag6 sobre el rol que cumple la variable de expectativas en la adherencia al proceso.
Aqui se estudio esta variable con una muestra de 39 sujetos a los cuales les pregunto acerca
de lo que esperaban de la primera entrevista, previo a la sesion, para luego preguntarles sobre

lo vivido en ésta. Encontrando que la mayoria de las expectativas (51%) antes de la primera
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sesion guardaban relacion con el terapeuta. Otro resultado interesante observado fue que 60%
(9 personas) que no asistieron a una segunda sesion, atribuian ese hecho a variables de la
relacion paciente-terapeuta, como por ejemplo, no le agradd, no inspiré confianza, fue
autoritario, no fue amigable o se dedico a establecer un diagndstico; quienes no asistieron a
3 0 mas sesiones, 72% (20 personas), no regresaron producto de las expectativas no
cumplidas sobre la relacién paciente-terapeuta, como por ejemplo, no ser escuchado, no
inspirar confianza, no ayudar, culpar, juzgar, agredir. Alcazar (2007) encontrd que la relacion
entre el cumplimiento de expectativas y asistencia a la segunda sesion fue estadisticamente
significativa con un p<.05. Esto coincide con diversas investigaciones realizadas a lo largo
de los afios (Overall & Aronso, 1963; Borghi, 1968; Hynan, 1990; Pekarik, 1983) en las
cuales la insatisfaccion, el desagrado hacia el terapeuta o su ineficacia fueron motivos para
dejar de asistir. La mirada sobre las expectativas de Alcazar, nos hace mucho sentido, ya que
en una relacién, mas en una de indole terapéutica donde se exponen temas personales y
delicados, la persona necesita saber a quién se los esta contando, si seré capaz de entenderle

y guiarle, sentir que sus problemas son valorados y escuchados con respeto.

Otra posible explicacion a este fendmeno es lo encontrado por autores como Bryant,
Sackville, Dang, Moulds & Guthrie, 1999; Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou & Thrasher
(1998) quienes indican que habria una relacién entre el abandono del tratamiento y el nivel
de sintomatologia general de los pacientes o bien, relacionan mas sintomatologia, gravedad
y cronicidad con mayores tasas de abandono (Porcel, 2005), resultado que no se observo en
este estudio, pues ambos grupos no presentaron diferencias respecto a la gravedad, lo que
vuelve a avalar la hipotesis de que el feedback y capacidad de identificar rupturas y

repararlas, podria explicar las diferencias entre los grupos que participaron de este estudio.

La evidencia actual, también indica que los terapeutas mas experimentados tendrian menores
tasas de abandono prematuro de parte de sus pacientes (Swift & Greenberg, 2012), lo cual
contradice los resultados obtenidos en esta investigacion, ya que los terapeutas son
estudiantes de pregrado y se encontraban en sus primeras experiencias practicas, obteniendo

puntajes similares a lo esperado (grupo control), o incluso mas bajos (grupo experimental).
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8. CONCLUSION

El proposito de este estudio fue evaluar la influencia de feedback sobre alianza terapéutica
en terapeutas de pregrado, y si esto generaba efectos en los resultados de los procesos en
curso. En particular, se busco determinar el efecto del proceso de retroalimentacion sobre la

alianza terapéutica evaluada por los pacientes.

Referente a los resultados, éstos mostraron que no existen diferencias significativas entre el
grupo control y experimental en la subescala de "Metas" a lo largo del proceso. Es decir,
tanto el grupo de terapeutas que recibieron feedback como los que no, obtuvieron resultados
similares en los distintos momentos que fue evaluada, desconfirmando asi la primera

hipdtesis de este estudio.

Con respecto a la subescala "Tareas" no se encontraron diferencias significativas al comparar
grupo control con grupo experimental, desconfirmando asi la segunda hipétesis de este

estudio.

Al analizar los resultados de la subescala "Vinculo" se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y grupo experimental en la segunda
aplicacion del Inventario de Alianza Terapéutica, mostrando un aumento en la media
obtenida por el grupo experimental mayor que el grupo control, confirmando asi la tercera
hipotesis de este estudio. Pudimos observar que el estar pendiente y trabajar activamente
sobre la alianza provoca la sensacion de un mejor vinculo a ojos del paciente y genera

cambios en la cualidad de ésta.

Otro hallazgo que llamo la atencion, fue la alta desercion o no adherencia al tratamiento que
se presento en el grupo control, versus la baja desercion de los consultantes pertenecientes al
grupo experimental, confirmando asi la cuarta hipétesis de nuestro estudio. Podemos concluir
que el tener un proceso de retroalimentacion sobre alianza produce efectivamente un cambio,
que para efectos de esta investigacion generd mayor adherencia en casi todos los tratamientos
psicoterapéuticos del grupo experimental, ain mas teniendo en cuenta que solo existio una
desercidn en este grupo en donde un buen porcentaje termind sus procesos, en tanto los otros

se encuentran ad portas de hacerlo.
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A la luz de la amplia revision bibliografica realizada y los resultados de este estudio, somos
convencidos de la importancia de enfocarse desde un inicio en la relacion vincular entre
terapeuta y paciente, lo fundamental de establecer un nexo adecuado desde las primeras
sesiones que tenga relacion con el respeto, empatia, comprension y sintonia, para luego

redirigir los recursos hacia el cumplimiento de las metas y tareas propuestas.

Podemos concluir, gracias a la experiencia que nos brindé realizar este estudio, lo beneficioso
que seria establecer procesos de retroalimentacion para los terapeutas, ya sea a través de
sesiones videadas, la incorporacion al ejercicio terapéutico de la utilizacion del sistema
decodificacion y resolucion de rupturas de Eubanks, Safran & Muran (20015) o bien, de la
implementacién de instrumentos de medicién de alianza terapéutica (IAT), con el fin de
entregarles la oportunidad de conocer los modos en que estan enfocando sus trabajos
terapéuticos y la recepcion que estan teniendo desde sus pacientes, pudiendo visualizar
direcciones alternativas que beneficien y potencien sus intervenciones. Particularmente en
CAPSI, las implicancias que puede acarrear intervenciones de esta indole podrian tener
relacién con el trabajo terapéutico que se realiza, mejorando la cualidad de los procesos y
resultados obtenidos, ademas de enriquecer la formacion de los terapeutas en sus primeras

experiencias practicas.

Algunas de las limitaciones encontradas en este estudio tienen relacion con las multiples
variables que se encuentran en juego en terapia, y que inciden en la relacion terapéutica, por
lo que las explicaciones a los resultados obtenidos pueden ser innumerables, varian segun la
mirada del autor siendo posible sélo hipotetizar sin tener certezas. Por ejemplo, las
deserciones observadas en el grupo control, ademas de las propuestas aqui, pueden deberse
a muchos otros factores no tomados en cuenta en este estudio, lo que nos lleva a aceptar que

es muy dificil tener una Gnica explicacion ante estos hechos.

Otra limitante identificada fue la recepcion por parte de los consultantes del inventario de
alianza terapéutica, en su version validada y estandarizada para la poblacion chilena, dado
que el instrumento original es canadiense y en inglés. Su traduccion dificulto la comprension

y lectura de algunos consultantes sobre todo en aquellos items con doble negacion.
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La metodologia disefiada inicialmente, pretendia evaluar la sintomatologia a través del
cuestionario OQ-45 solo en el momento previo y posterior al proceso, y no durante el
transcurso de él, lo que no nos permitié determinar si existiria alguna relacion entre alianza
terapéutica y sintomatologia y en caso de existir esta relacion, observar la cualidad de ella,

para asi contrastarlo con la literatura existente.

La muestra utilizada aunque para efectos estadisticos poseia un tamafio adecuado, es

reducida, lo cual nos limito a la hora de hallar resultados mas representativos.

Los procesos de retroalimentacién que se establecieron para los terapeutas del grupo
experimental, fueron variados, pero guardaban relacion con el compromiso individual de
cada terapeuta para revisar sus sesiones, trabajar sus rupturas y repararlas, es decir, se les
entregd las herramientas, pero el uso que les dieron a ellas fue un punto ciego, pudiendo

interferir en los resultados.

La duracidn de los procesos es muy relativa, lo cual entorpecio y enlenteci6 el desarrollo del

estudio, provocando un replanteamiento de algunos elementos de la investigacion.

Por Gltimo se sugiere realizar una revision de las dobles negaciones de los items del
cuestionario 1AT-p en su versién Chilena, con el fin de evitar confusiones y potenciales

errores en las respuestas.

Una de las proyecciones que parece interesante realizar es la estandarizacion de otros
cuestionarios de Alianza Terapéutica para la poblacion chilena, para asi contar con mas

alternativas a la hora de realizar estudios sobre Alianza, ad hoc a la muestra que se utilice.

Los resultados obtenidos en esta investigacion invitan a continuar con ella hasta el término
de los procesos terapéuticos, con el objeto de determinar si efectivamente el proceso de

Feedback influye en los resultados del proceso terapéutico.

Los resultados obtenidos sobre desercidn, nos sugieren extender el estudio, indagando las
causas que llevaron a los consultantes a dejar la terapia prematuramente, y contrastar los
resultados con otros estudios realizados, tales como el realizado por Friedlander (2005) quien

sefiala una serie de aspectos que serian basicos y que intervienen en la relacion terapéutica.
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Realizar un estudio sobre expectativas del paciente hacia la terapia y su relacion con los
resultados de ésta y adherencia al tratamiento y analizarlo con los realizados por Meyer,
Pilkonis, Krupnick, Egan, Smmens y Sotsky (2002).

Se sugiere, producto de los beneficios obtenidos en este estudio, integrar estos procesos de
retroalimentacion al protocolo oficial de trabajo en el Centro de Atencion Psicoldgica
(CAPSI) de la Universidad de Valparaiso.
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10. ANEXOS

Anexo 1.
Cuestionario de resultados 0Q-45.2
Nombre: Edad: Sexo: MO FO
N° Ficha: Sesion N° Fono: Fecha:

Instrucciones: Para ayudarnos a entender como  se ha estado sintiendo, basese en los ULTIMOS SIETE DIAS, incluyendo

el dia de hoy. Lea cuidadosamente las frases y seleccione la categoria que mejor describa como se siente esta semana.
En el cuestionario el término "TRABAJO" se refiere al empleo, la escuela, el trabajo voluntario, ser duena de casa,
cuidar los nifos,etc. Por favor no escriba en las dreas oscuras. Marque con una "X" en el cuadro que corresponda.

Nunca  Casi Aveces Con Casi
nunca frecuenciz siempre

?l II 0]
| i
1 |
zl :l 4
|
|
|

|1. Me llevo bien con otros 4 3

|2A Me canso rapidamente. 0 1 2,

|3. Nada me interesa

o

1 2|

|4. Me siento presionado (estresado) en el trabajo/escuela.

o

[
||
[
[
[
[ [ .
[
[ ]
[ |
[ |

|5. Me siento culpable.

o

2

l
[

3

s

|7. Me siento contento con mi matrimonio/pareja. 3 2,

|| 0
|8. Pienso en quitarme la vida. o 1 2, |

3 4

|9. Me siento debil.

o

1

I
I
|
|
|
IG. Me siento irritado, molesto. I 0
|
|
l
l

2| 3| 4
|104 Me siento atemorizado. 0 1 zl I

3 4

11.Necesito tomar bebidas alcohdlicas en la manana, despues de haber o 1 2 3 4
tomado el dia anterior. (Si esto no le ocurre marque nunca).

o

12. Encuentro satisfaccion en mi trabajo/ escuela.

s

o

13. Soy una persona feliz.

>

IS

|144 Trabajo/estudio excesivamente (mas de la cuenta).

o

IS

|15. Me siento inuitil.

=)
w

°
=

I164 Me abruman (angustian) los problemas de mi familia.

w

|174 Mi vida sexual me llena.

|18. Me siento solo.

o
w
=

=

|19. Discuto frecuentemente.

o
w

|20A Me siento querido y que me necesitan.

N
w

|21. Disfruto mi tiempo libre.

w

—
N
w
6 s y
el

IS
L= | e |

|224 Tengo dificultades para concentrarme.

o
N




Nunca

Casi

Aveces

Con Casi
frecuencia siempre

|23A Me siento sin esperanza_en el futuro.

I

|24. Estoy contento conmigo mismo.

|

|25. Me perturban o molestan pensamientos de los que no me puedo deshacer. I

26. Me molesta que me critiquen porque tomo o me drogo. ( No se refiere a
medicamentos recetados). (Si esto no le ocurre marque nunca)

|274 Tengo malestares estomacales.

o

|284 Trabajo/estudio tan bien como lo hacfa antes.

|29. Mi corazon palpita demasiado.

|30. Tengo dificultades para llevarme bien con mis amigos y conocidos.

|31. Estoy satisfecho con mi vida.

l_Jle fle 1= 1le |

N

32. Tengo problemas en el trabajo/escuela debido a las drogas o el alcohol.
( Si esto no le ocurre marque nunca).

|33. Siento que algo malo va a ocurrir.

|34. Tengo los musculos adoloridos.

35. Me atemorizan los espacios abiertos, el manejar, el estar dentro de un
bus, el metro, ascensores, etcetera.

|36, Me siento nervioso.

|374 Me satisfacen mis relaciones con mis seres queridos.

|38. Siento que me va bien en el trabajo/escuela.

|394 Tengo muchas discusiones en el trabajo/escuela.

|40. Siento que algo anda mal con mi mente.

|41. Tengo dificultades para dormir, 0 no me puedo quedar dormido.

|42. Me siento triste.

|43, Mis relaciones con otros me satisfacen.

44. Me enojo tanto en el trabajo/escuela que puedo hacer algo de lo que
despu€s me puedo arrepentir.

|45. Me dan dolores de cabeza.

|

d

1|
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ANEXO 2.

|nventario de Alianza de Trabajo

Forma P

Instrucciones

En las siguientes paginas se plantean una serie de afirmaciones que describen algunas de las diferentes maneras en que una persona puede pensar o sentir acerca de su psicoterapeuta
(psicélogo). A medida que lea las afirmaciones, cuando en el texto aparezca una , inserte mentalmente el nombre de su psicoterapeuta (psic6logo).

Bajo cada una de las afirmaciones hay una escala con puntaje de 1 a 7:

1 2 3 4 5 6

Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente  Casi siempre

7

Siempre

Si la afirmacién describe la manera que usted piensa (o siente) siempre, marque el nimero 7; si esto nunca le sucede
marque el nimero 1. Use los nimeros existentes entremedio para describir las variaciones entre estos extremos.

Este cuestionario es CONFIDENCIAL; ni su terapeuta ni el consultorio veran sus respuestas.

Trabaje rapido; queremos conocer sus primeras impresiones.
(POR FAVOR NO OLVIDE RESPONDER TODOS LOS ITEMES)
Gracias por su cooperacion.
© W.A.l: A. Horvath, 1981, 1984.

ILA.T. : Adaptacion a Chile (Santibafiez, 2000)

Puntajes: T:
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Me siento incomodo (a) con .
1 2 3 4

5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Creo que y yo estamos de acuerdo respecto de las cosas que yo necesitaré hacer en la terapia para cambiar mi situacion.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Siento que me aprobleman y me tienen preocupado (a) los resultados de estas sesiones.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Lo que estoy haciendo en terapia me aporta nuevas perspectivas para mirar mi problema.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Pienso que y YO nos entendemos.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Siento que percibe adecuadamente cuéles son mis metas.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Encuentro confuso lo que estoy haciendo en terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
Creo que me estima.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
9. Desearia que y yo pudiéramos clarificar el objetivo de nuestras sesiones.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
10.  Estoy en desacuerdo con acerca de lo que yo deberia lograr en terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
11. Creo que el tiempo que y yo estamos juntos en la (s) sesién (es) no es aprovechado de modo eficiente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
12. Me da la impresién que no entiende lo que yo estoy tratando de lograr en la terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
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13. Tengo claro cuéles son mis responsabilidades en la terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
14. Las metas de estas sesiones son importantes para mi.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
15. Encuentro que lo que y yo hacemos en terapia no se relaciona con mis problemas actuales.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
16.  Siento que las cosas que hago en la terapia me van a ayudar a lograr los cambios que deseo.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
17. Creo que esta genuinamente preocupado (a) por mi bienestar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
18. Tengo claridad respecto a lo que quiere que yo haga en estas sesiones.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
19. Siento que y YO nos respetamos mutuamente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
20. Siento que no es completamente sincero (a) en sus sentimientos hacia mi.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
21. Confio en la capacidad de para ayudarme.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
22. y yo estamos trabajando para lograr metas terapéuticas establecidas de mutuo acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
23. Siento que me aprecia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
24. Creo que y yo estamos de acuerdo sobre lo que para mi es importante trabajar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
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25. Como resultado de estas sesiones, tengo mas claro como podria cambiar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
26. Creo que y yo confiamos uno en el otro.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
27. Me da la impresién que y yo tenemos ideas diferentes acerca de cuales son mis problemas.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
28. Mi relacién con es muy importante para mi.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
29. Tengo la sensacion que si yo digo o hago cosas incorrectas, va a dejar de trabajar conmigo.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
30. Pienso que y yo trabajamos juntos (as) en establecer metas para mi terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
31. Estoy frustrado (a) por las cosas que estoy haciendo en terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
32. Creo que hemos establecido un buen acuerdo sobre cudl es el tipo de cambios que serian buenos para mi.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
33. Siento que las cosas que me pide que haga no tienen sentido.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
34. No sé qué resultados esperar de mi psicoterapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
35. Creo que la manera en que estamos trabajando con mi problema es correcta.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
36. Siento que se preocupa por mi incluso cuando hago cosas que él (ella) no aprueba.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
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Anexo 3.

g Universidad
deValparaiso

El

CHILE
Consentimiento Informado para Terapeutas Participantes de Investigacion

propdsito del presente documento es invitarle a participar en el estudio “Alianza terapéutica y

Feedback: sus efectos y beneficios para el proceso terapéutico en el contexto de la atencion de pacientes
del Centro de Atencién Psicolégica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia de la Universidad de
Valparaiso”, cuyos investigadores son Maria Fernanda Santana, Maria de los Angeles Soto y Camilo

Go
la

nzalez, bajo la supervision de Javier Moran Kneer, psicélogo y académico de la Escuela de Psicologia de
Universidad de Valparaiso. Para que usted pueda tomar una decisiéon informada, le explicaremos a

continuacién cuales serdn los procedimientos involucrados para el desarrollo de esta investigacion, asi

como en qué consistiria su colaboracién si accede a participar.

L.

10.
11.

. El objetivo de la i

La investigacion se realizara en el Centro de Atencién Psicolégica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia
de la Universidad de Valparaiso.

. El éxito terapéutico depende de la conjugacion de ciertas variables y cémo éstas se van modificando a lo

largo del proceso terapéutico. Existen muchos estudios que avalan ampliamente la idea que la variable
que mas influye en el éxito terapéutico es la alianza terapéutica. Barber, Crits-Cristoph y Luborsky
(1992, citado en Horvath y Luborsky, 1993) encontraron que la alianza terapéutica explicaba entre un
36% y un 57% de la variancia del resultado final de la terapia. El que se formen potentes alianzas
beneficia el proceso terapéutico en siy posee efectos positivos en los consultantes.

. El estudiar esta variable y determinar las alianzas generadas entre terapeuta y consultante, nos entrega

informacién valiosa que permite realizar procesos de retroalimentaciéon. Esta instancia es
particularmente relevante para loggatudiantes de pre-grado que realizan sus practicas profesionales en

un aprendizaje mas g

estrategia que busq

ello. Al término de la ultima sesion od. d ebera apllcar el OQ.45 a su paciente.

. Existiran dos grupos de terapeutas para este estudio: control y experimental. En caso de que usted

pertenezca al grupo experimental, se le solicitara que grabe y revise las grabaciones de las sesiones
realizadas a partir del “Sistema de Codificacién de Rupturas y Resoluciones”, la que sera realizada por
el profesor Javier Moran Kneer. Ademas se le solicitara que revise los resultados del instrumento IATp
tras cada aplicacion de éste.

. Como terapeuta del grupo control no tendra que realizar ninguna actividad distinta a las que

normalmente realiza al momento de atender a sus pacientes.

. La presente investigacién no presenta ningan riesgo para los participantes ni para el proceso

terapéutico en curso.

Tampoco tendra costos de ningtin tipo para el participante, ni recompensa monetaria.

El participante tiene derecho a manifestar cualquier duda o inquietud que surja a los investigadores en
cualquier momento del estudio y a retirarse de la investigacion si asi lo estima necesario,
comunicandoselo al investigador principal. Su retiro no generara perjuicios de ningtn tipo. Las terapias
que se lleven a cabo fuera de'la _im&figacién no seran interrumpidas ni se veran afectadas.
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12.El nombre del terapeuta participante se mantendra en estricta confidencialidad, identificAndose con un
codigo numérico. El registro de los datos sera reservado. Sélo tendran acceso a ellos responsables de la
investigacion y seran resguardados por el investigador principal en archivos ubicados en su oficina en
la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso, con caracter confidencial.

13.Las grabaciones de sesiones seran de exclusivo uso del terapeuta tratante, quien las utilizara para las
tareas descritas para esta investigacién y durante el tiempo que dure este estudio. Estas no seran
divulgadas ni publicadas en ningun momento.

14.Los resultados de la investigacion podran ser divulgados o no, segin lo estime el investigador, en
publicaciones de tipo cientifico y/o académico siempre preservando la identidad de los participantes.

15.Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su
secretaria administrativa, Sra. Ana Maria Carrefo, en el teléfono 2507370.
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Acta de Consentimiento Informado

O e e s o o P BRUT o veseennonsmmmmssivs -...., DECLARO que los

tesistas Maria Fernanda Santana, Maria de los Angeles Soto y Camilo Javier Gonzélez, supervisados por

Javier Moran Kneer, psicélogo y académico de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso

ubicada en Avda. Brasil 2140, Valparaiso, me han informado en detalle en qué consiste la investigacion

”Alianza terapéutica y Feedback: sus efectos y beneficios para el proceso terapéutico en el contexto de la

atenciéon de pacientes del Centro de Atencién Psicoldgica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia de la

Universidad” que se llevara a cabo en el Centro de Atencion Psicoldgica de la Escuela de Psicologia de la

Universidad de Valparaiso, cuales son los procedimientos a los que seré sometido/a y en qué consistira mi

participacién. De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado entiendo que:

1. El objetivo del estudio es evaluar los efectos sobre el tratamiento de la implementacién de una estrategia
que busca fortalecer la alianza terapéutica entre pacientes y terapeutas en formacion.

2. Mi participacion es totalmente voluntaria y consistira en ser terapeuta a cargo de una psicoterapia, una
vez a la semana. Antes de iniciar el proceso, mi consultante completara unos cuestionarios (encuesta
antecedentes demograficos y OQ-45.2). Durante el desarrollo de la terapia, en caso de pertenecer al
grupo experimental, deberé revisar y analizar tanto los resultados brutos de un cuestionario de alianza
terapéutica que completara mi paciente tras la sesién 1, 3 y 5 y me entregard un colaborador de la
investigacidon, como también, las grabaciones de las sesiones basandome en el Sistema de Codificacién
de Rupturas y Resoluciones. Al término de la ultima sesién deberé aplicar a mi consultante el
instrumento OQ-45 2,

para ver posibles soluciones. También sé que podré
e ello implique perjuicio alguno para mi.

4. Los datos obtenidosg§fra J = 0y i nombre no sera dado a conocer, en su lugar, se

5. Los resultados pod

‘ s de tipo académico-cientifico, resguardando mi
identidad. Ademas}

bsultados, si yo lo requiriera.

6. No recibiré remuner. e estudio
7. Si me surgiera alguna pervisor de la investigacién en cualquier momento
de la investigacién, a qu eléfono (32) 2508603 e E-mail: javier.moran@uv.c

alguno de sus integrantes a través de su secretaria administrativa, Sra. Ana Maria Carrefio, en el teléfono
2507370.
De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una copia, firmo aceptando mi
participacion en esta investigacion.

Nombre y Firma Director Establecimiento o su Delegado

RUT:

Fecha:
Nombre y Firma Participante Nombre y Firma Investigador
RUT: RUT:
Fecha: Fecha:

Valparaiso,... de ............ de 2015
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Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito del presente documento es invitarle a participar en el estudio “Alianza terapéutica y

Feedback: sus efectos y beneficios para el proceso terapéutico en el contexto de la atencién de pacientes
del Centro de Atencion Psicologica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia de la Universidad de
Valparaiso”, cuyos investigadores son Maria Fernanda Santana, Maria de los Angeles Soto y Camilo

Gonzalez, bajo la supervision de Javier Moran Kneer, psicélogo y académico de la Escuela de Psicologia de

la Universidad de Valparaiso. Para que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a

continuacién cuales seran los procedimientos involucrados para el desarrollo de esta investigacién, asi

como en qué consistiria su colaboracién si accede a participar.

1.

La investigacion se realizara en el Centro de Atencién Psicoldgica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia
de la Universidad de Valparaiso.

. El estudio busca conocer de qué manera el fortalecimiento de la relacién entre terapeuta y paciente

influye en el éxito de la terapia. Esto se basa en evidencia que ha demostrado que lo que los psicélogos
llaman “alianza terapéutica” estaria fuertemente asociado a los resultados de una psicoterapia (Horvath
y Luborsky, 1993). De esta manera, el que se formen fuertes alianzas terapéuticas beneficia el proceso en
si y posee efectos positivos para los consultantes. El estudiar esta variable y determinar las alianzas
generadas entre terapeuta-consultante nos entrega informacién valiosa, especialmente para los
estudiantes de pre-grado que realizan sus practicas profesionales en CAPSI, ya que se encuentran en un
proceso de aprendizaje que busca prepararlos para su quehacer profesional y entregarles herramientas
para generar procesos terapéuticgsJaagitivos y un aprendizaje adecuado sobre su profesion.

. El objetivo de la investigg W@¢fectos sobre el tratamiento de la implementacion de una
ianza'te N

n

e,

su terapeuta en cualquier momento ael estudio. Asi también, el participante tiene derecho a retirarse de

la investigacion si asi lo estima necesario, comunicandoselo directamente a su terapeuta. Su retiro no
generara perjuicios de ningun tipo. Las terapias que se lleven a cabo fuera de la investigacion no seran
interrumpidas ni se veran afectadas.

. El nombre del participante se mantendra en estricta confidencialidad, identificaindose con un cédigo

numérico. El registro de los datos sera reservado. Sélo tendran acceso a ellos responsables de la
investigacion y seran resguardados por el investigador principal en archivos ubicados en su oficina en
la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso, con caracter confidencial. Durante la terapia,
en caso de que se realicen grabaciones en video, éstas seran de exclusivo uso del terapeuta tratante,
quien las utilizara exclusivamente para su formacién y aprendizaje profesional durante el tiempo que
dure la investigacion. Estas no seran divulgadas ni publicadas en ningiin momento.

. Los resultados de la investigacion podran ser divulgados o no, segun lo estime el investigador, en

publicaciones de tipo cientifico y/o académico siempre preservando la identidad de los participantes.

10.Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su
secretaria administrativa, Sra. AMEria Carreno, en el teléfono 2507370.
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Acta de Consentimiento Informado

O e e s o o P BRUT o veseennonsmmmmssivs -...., DECLARO que los

tesistas Maria Fernanda Santana, Maria de los Angeles Soto y Camilo Javier Gonzélez, supervisados por

Javier Moran Kneer, psicélogo y académico de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso

ubicada en Avda. Brasil 2140, Valparaiso, me han informado en detalle en qué consiste la investigacion

”Alianza terapéutica y Feedback: sus efectos y beneficios para el proceso terapéutico en el contexto de la

atenciéon de pacientes del Centro de Atencién Psicoldgica (CAPSI) de la Escuela de Psicologia de la

Universidad” que se llevara a cabo en el Centro de Atencion Psicoldgica de la Escuela de Psicologia de la

Universidad de Valparaiso, cuales son los procedimientos a los que seré sometido/a y en qué consistira mi

participacién. De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado entiendo que:

1. El objetivo del estudio es evaluar los efectos sobre el tratamiento de la implementacién de una estrategia
que busca fortalecer la alianza terapéutica entre pacientes y terapeutas en formacion.

2. Mi participacion es totalmente voluntaria y consistira en someterme a psicoterapia una vez a la semana.
Al término de las sesiones 1, 3, 5 y final completaré un cuestionario que aplicara un investigador, al
término de la sesién que habla sobre la relacién con mi terapeuta. Ademas, al concluir el proceso
terapéutico, completaré un cuestionario que permite evaluar los resultados de la terapia.

3. Estoy de acuerdo con la posibilidad que para fines de esta investigacion se graben las sesiones de
psicoterapia, las que seran vistas exclusivamente por mi terapeuta y su supervisor/a.

4. La investigacion no ofrece riesgo alguno para mi; si en algin momento mi participaciéon me trae algiun
problema, podré comunicarselo al investigador para ver posibles soluciones. También sé que podré
retirarme del estudio si lo estingeme sgqte sin que ello implique perjuicio alguno para mi.

es de tipo académico-cientifico, resguardando mi
psultados, si yo lo requiriera.

estudio.

8. Si me surgiera alg

9. El Comité de Bioética ha evaluado esta investigacion y podré contactar a
alguno de sus integrante NQyyadie h getrofla administrativa, Sra. Ana Maria Carrefio, en el teléfono
2507370. ?

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una copia, firmo aceptando mi
participacion en esta investigacion.

Nombre y Firma Director Establecimiento o su Delegado

RUT:

Fecha:
Nombre y Firma Participante Nombre y Firma Investigador
RUT: RUT:
Fecha: Fecha:

Valparaiso,... de ... ......... de 2015



Anexo 5.

MEMORANDUM N° 2

ANT: SOLICITUD .A’\IJTQR\ZK\C\CN APOY0 DESARROLLO DE
SEMINARIO DE TITULQ DEPARTAMENTQ CL INICC.

MAT: RESPONDE LO SOLICITADD

VALPARAISO, Mayo 12 de 2015.

DE : GONZALO LIRA MENDIGUREN

A : SR. JAVIER MORAN - COORDINADOR CENTRO PsICOLOGIA APLICADA
(CaPsI)

Estimado Profesor Moran:

De acuerdo a lo solicitado mediante correo
electronico de fecha 30 de abril del presente afio. y luego de analizados los antecedentes acompanados,
me permito informar a Ud. de la autorizacion para el desarrolio del Seminario de Titulo del Departamento
de Psicologia Clinica denominado: “Feedback y alianza terapéutica: Efectos y beneficios en el proceso
psicoterapéutico’, de los estudiantes Maria Fernanda Santana, Maria de los Angeles Soto y Camilo
Gonzalez, en las dependencias del Centro de Psicologia Aplicada (CAPSI).

En su condicion de profesor guia de dicho
seminario, agradeceré a Ud. cautelar y adoptar todas las medidas necesarias a fin de garantizar el
caracter voluntario del estudio, asi como el estricto cumplimiento de las normas y directrices éticas para la
investigacion con personas.

-~

Atentamente,

Ps. GONZALO LIRA MENDIGUREN
DIRECTOR
ESCUELA DE PSICOLOGIA

Cecuela de Psicologia Universidad de Valparaiso - ‘Avda. Brasil 2140, Valparaiso - {32)2508600 - (32)2508626
www.psicologia-uv.cl
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Anexo 6.
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CHILE para la Investigacion
ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 26/2015

I. El1 Comité de Bioética de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
constituido por Jimena Le Roy, tecnélogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico — cirujano, Secretaria; Maria
Alejandra Mufioz, matrona; Daniel Ciudad, kinesiélogo; Patricia Herrera, educadora
de parvulos y Carlos Varas, psicélogo, en su sesién del dia 30 de julio de 2015, declara
haber evaluado el protocolo experimental del proyecto “Alianza terapéutica y
Feedback: sus efectos y beneficios para el proceso terapéutico en el contexto de la
atencion de pacientes del Centro de Atencion Psicolégica (CAPSI) de la Escuela de
Psicologia de la Universidad de Valparaiso”, presentado por el investigador

responsable Javier Moran Kneer, adscrito a esta Facultad.

IL. Para su evaluacién el Comité de Bioética revisé los siguientes antecedentes:

Comité consideré que dicha propuesta
ol0s para su realizacion, entre otros, los de
riesgos; se concluyd que su pertinencia

fundamental radica en:

1. Eldiseiio se ajusta a las Normas de Investigacion en Seres Humanos.

2. El estudio propuesto podra aportar al conocimiento de los efectos y beneficios
de la relacion entre terapeuta y paciente (alianza terapéutica) de quienes se
atienden en el Centro de Atencién Psicolégica (CAPSI) de la Escuela de
Psicologia de la Universidad de Valparaiso. El potencial beneficio de esta
investigacion supera a los riesgos, estimados en una cuantia no mayor a la
habitual exposicion de los sujetos de investigacién.

3. El Consentimiento Informado da cuenta de la finalidad de la investigacion en
forma clara; explicita y respeta la voluntariedad del posible participante,
ademas de ofrecerle la oportunidad de retirarse en cualquier momento sin que
ello le revista algin perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos y de la

identidad del sujetd; ¥e~precisa que no existen riesgos, ni costos involucrados

FACULTAD DE MEDICINA
**' deValparaiso Comité de Bioética

101



JEN Universidad o
*' deva|para|'so Comité de Bioética
CHILE parala Investigacién

como tampoco remuneracion por participar; especifica en qué consistira la
colaboracion del sujeto, sefialando tiempo que involucrara la aplicacion de los
instrumentos, y explicitando el compromiso de activar un protocolo de
contencién y posterior derivacion si se detectara alguna sintomatologia que asi
lo requiriese en los participantes; asi también, el investigador da a conocer su
teléfono e E-mail de contacto para ubicarlo en caso de cualquier consulta o
duda.

4. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién
del estudio dentro de los marcos éticos y técnicos aceptables.

5. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

IV. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba el
presente protocolo de investigacion, que se llevard a cabo en la Universidad de
Valparaiso durante el afio 2015, bajo la supervision del investigador responsable, Javier
Moran Kneer. Las eventuales modificaciones que pudiera sufrir el protocolo al que
seran sometidos los participantes deberan ser evaluadas por este Comité y aprobadas

previo a su aplicacion_Llemewador responsable debera transmitir informe de estado

a de la Facultad de Medicina

Kﬂ |/
S

Jimena Le Roy Barria

Presidenta Secretaria

Valparaiso, 13 de agosto de 2015

C/C.
* Secretaria CBI-FAMED

+ Comision de Investigacion Facultad de Medicina
—

FACULTAD DE MEDICINA

Ivanny Marchant Ramirez
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