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Resumen

Estearticulo presenta un estudio intensivo, combinando métodos estadisticos diversos,
del resultado y el proceso de los tratamientos psicoterapéuticos llevados a cabo en el
Servei d’Assessorament i Assistencia Psicologica Blanquerna de Barcelona, y analiza
pormenorizadamente las relaciones entre resultado (mejoria) y proceso (alianza tera-
péutica). Mas concretamente (a) el proceso terapéutico en términos de la relacion entre
alianza terapéutica y resultado de la psicoterapia; y (b) los efectos de las rupturas de la
alianza terapéutica y el empeoramiento sintomatico sobre el resultado y el proceso de
la terapia. Los clientes incluidos en este estudio fueron 239 y los instrumentos fueron el
Cuestionario de Evaluacion de Resultados CORE Outcome Measurey laversion reducida
del WAI (Working Alliance Inventory) para la evaluacion de proceso. Los resultados,
ademas del buen resultado de la terapia y el mantenimiento de los cambios, demostra-
ron la importancia de diferentes aspectos de la alianza terapéutica como predictores del
resultado y el proceso terapéutico.
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Abstract

This paper presents an intensive study that combines statistical methods to test the
outcome and process of the psychotherapeutic treatments at the Servei d’Assessorament
i Assistencia Psicologica Blanquerna in Barcelona, and it analyzes in detail the relatio-
nship between outcome (improvement) and process (therapeutic alliance). Specifically,
the study analyzes (a) the psychotherapeutic process in terms of the relationship between
therapeutic alliance and therapy outcome, and (b) the effect of therapeutic alliance ruptures
and symptomatic worsening over therapy outcome and process. The clients included in
this study were 239 and the assessment instruments were the CORE Outcome Measure
and the reduced version of the Working Alliance Inventory. Results indicate the good
outome of therapy and the importante of different aspects of the therapeutic alliance as
predictors of the therapeutic process.
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El trabajo que se presenta en este articulo
se centro en un estudio del resultado y proceso
de los tratamientos psicoterapéuticos llevados a
cabo en el Servei d’Assessorament i Assisténcia
Psicologica (SAAP) Blanquerna de Barcelona,
y concretamente de hasta qué punto las varia-
bles de proceso (particularmente la alianza
terapéutica y las rupturas de ésta) correlacionan
con las de resultado (particularmente la mejora
sintomatica y los abandonos prematuros del
tratamiento). Para ello, y como pre-requisito,
se hacia necesario demostrar que nuestra
muestra constituye una muestra clinica y no
un grupo de pacientes analogos de gravedad
subclinica, cosa que disminuiria la aplicabili-
dad de nuestros resultados a la practica clinica
psicoterapéutica. Es por eso que una primera
parte de la seccion de resultados se dedica a
analizar la gravedad de la demanda inicial de
los pacientes de nuestra muestra. I[gualmente,
era importante demostrar el resultado de la
intervencion psicoterapéutica en términos de
reduccion sintomatica pre-post, asi como el
mantenimiento de los beneficios de la terapia
durante los seguimientos, ambos aspectos se
tratan en una segunda parte de dicha seccion.

Una vez satisfechos ambos pre-requisitos,
el estudio que se presenta en este trabajo se
centrd en los siguientes objetivos e hipotesis
(todos ellos fundamentados en la literatura
revisada hasta este punto):

1) Hipotesis sobre larelacion entre alianzay
resultado: existe una correlacion positiva
significativa entre alianza terapéutica
evaluada por el cliente y resultado de
la psicoterapia en términos de mejora
sintomatica.

2) Hipotesis sobre la relacion entre alianza
y abandono prematuro de la terapia: la
fuerza de la alianza terapéutica en los
pacientes que abandonan prematuramente
el tratamiento es menor que en los que lo
llevan a cabo con éxito.

3) Hipotesis sobre la relacion entre proceso
y resultado de la terapia: existe una rela-
cién entre el debilitamiento temporal de
la alianza terapéutica, el empeoramiento
sintomatico temporal y el resultado de
la terapia en términos de mejoria global
y nimero de sesiones necesarias para
experimentarla.

Método
Participantes
Clientes

Los clientes incluidos en este estudio
fueron 239; 191 mujeres (79,9%) y 48
hombres (20,1%) que recibieron tratamien-
to psicoterapéutico ambulatorio (con una
periodicidad de una sesién semanal de una
hora de duracidn) en un servicio universita-
rio de psicoterapia de Barcelona: el Servei
d’Assessorament i Assistencia Psicologica
Blanquerna cuyo funcionamiento se des-
cribe mas adelante en el apartado procedi-
miento. Los tratamientos que se analizan
corresponden a todos aquellos pacientes
que empezaron su proceso terapéutico en
cualquier momento de los tres afios y cuatro
meses comprendidos entre el inicio de la
actividad del SAAP Blanquerna'y el analisis
de los datos que constituyen este estudio.

La media de edad de los participantes fue
de 25,7 afios, con una desviacion tipica de 8,7
y una puntuaciéon minima de 14 y maxima de
70. Un 69,75% de la muestra de pacientes se
encontraba en la franja de edad comprendida
entre los 18 y los 25 afios.

Terapeutas

Los terapeutas participantes en este
estudio fueron nueve en total; siete mujeres
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y dos hombres. En el momento de iniciar
el estudio la edad de los terapeutas estaba
comprendida entre 26 y 40 afios (M=33,22;
SD=6,48). Todos ellos eran psicologos
clinicos y psicoterapeutas acreditados, con
formacion especifica de master en psico-
terapia. Ocho de ellos eran doctores en
psicologia. Los afios de experiencia de los
terapeutas oscilaban entre los tres y los 17
afos (M=10,22; SD=6,48).

Instrumentos
Evaluacion de resultados

Para la evaluacion del estado sintomatico
de los clientes se utiliz6 el Cuestionario de
Evaluacion de Resultados CORE Outcome
Measure (CORE-OM); cuestionario de 34
items autoadministrado que evalua el estado
del cliente centrandose en las siguientes
dimensiones: (a) Bienestar subjetivo; (b)
Problemas/sintomas; (c) Funcionamiento; y
(d) Riesgo, es decir, indicadores clinicos del
riesgo de intentos de suicidio, autolesiones
o0 actos de agresion a terceros. Cada uno de
los 34 items del CORE-OM se puntiia en una
escala tipo Likert que va desde 0 (nunca)
hasta 4 (siempre o casi siempre).

Los niveles de gravedad sintomatica de
los clientes incluidos en este estudio, tal como
demostro Corbella (2003), fueron equivalen-
tes a los de otros estudios de validacion del
CORE-OM (véase Barkham, Margison, Lea-
ch, Lucock, Mellor-Clark, Evans, Benson,
Connell, Audin, y McGrath, 2001; Evans,
Connell, Barkham, Margison, Mellor-Clark,
McGrath, y Audin, 2002).

Evaluacion de la alianza terapéutica

La evaluacion de la alianza terapéutica
se llevo a cabo mediante la version reduci-

da del WAI (Working Alliance Inventory)
elaborado por Horvath y Greenberg (1986).
El WAI, como medida global de la alianza
terapéutica, se compone de 3 subescalas
fundamentadas en los tres componentes de
la alianza descritos por Bordin (1979): (1)
Acuerdo en los objetivos de la terapia, (2)
Acuerdo en las tareas de la terapia, y (3) Vin-
culo emocional entre terapeuta y paciente.

Cada subescala del WAI esta formada
por 12 items que se puntiian en una escala
tipo Likert. La version corta del WAI uti-
lizada en este estudio (WAI Short Version;
WAI-S) fue elaborada por Tracey y Koko-
tovic (1989) a partir de un analisis factorial
confirmatorio del WAI que permitio depurar
una version reducida del cuestionario con
el objetivo de facilitar su uso en ambitos
clinicos (véase Corbella y Botella, 2004).
El WAI-S tiene una estructura factorial ade-
cuaday, aunque elimina algunos de los items
originales del WA/, mantiene la estructura de
tres subescalas.

Cada una de las tres subescalas (acuer-
do en los objetivos, acuerdo en las tareas
y vinculo emocional) se evaliia mediante 4
items, en lugar de los 12 originales del WAL
El WAI-S se compone en total de 12 items
que el cliente punttia segin la escala Likert
de 7 intervalos original, que oscila desde 1
“nada” hasta 7 “totalmente”. Asf, la puntua-
cion final del WAI-S puede oscilar entre 12
y 84 puntos. En cuanto a la fiabilidad interna
del WAI-S, Tracey y Kokotovic (1989) de-
mostraron que es adecuada y alcanza una o
de Cronbach de 0,98.

La version espafola del WAI-S fue
elaborada y validada por Corbella y Botella
(2004) a partir de una muestra de 102 pacien-
tes no psicoticos que recibian psicoterapia
en un contexto ambulatorio. La fiabilidad
del inventario se evaluo a partir de su con-
sistencia interna mediante la o de Cronbach

Apuntes de Psicologia, 2008, Vol. 26, numero 2, pags. 229-241. 231



Ll Botella

Resultado y proceso en Psicoterapia Cognitivo-Constructivista Integradora

y resulto ser adecuada (0,93). En cuanto a
la estructura factorial del cuestionario, el
Analisis de Componentes Principales con
rotacion Varimax revelo la presencia de tres
factores con valores propios de 5,66 para el
primer factor; 2,81 para el segundo y 2,59
para el tercero. Los tres factores explicaban
un 65% de la varianza en total. El primer
factor estaba formado por items pertene-
cientes a todas las subescalas del WAI-S, el
segundo estaba compuesto por algunos items
de la escala Acuerdo en Objetivos y el tercero
por items de la escala Vinculo Emocional.
En sintesis, entre las subescalas Acuerdo en
Tareas, Acuerdo en Objetivos y un item de la
subescala Vinculo Emocional, se explicaban
los dos primeros factores, mientras que el
tercero se componia unicamente de items re-
feridos a la subescala Vinculo Emocional.

Procedimiento

El procedimiento seguido en este estu-
dio fue el habitual del protocolo de funciona-
miento del SAAP Blanquerna, es decir:

1. Tras la llamada telefénica del cliente
solicitando la consulta, este era convo-
cado a una entrevista inicial de contacto
con uno de los terapeutas del SAAP
especializados en estas entrevistas.

2. Entrevistade contacto inicial: Se desarro-
llaba siguiendo el formato de entrevista
semiestructurada Therapy Assessment
Form del sistema CORE. Ademas,
durante esta entrevista de contacto se
administraba al paciente el cuestionario
de evaluacion sintomatica del sistema
CORE descrito con anterioridad.

3. Reunidn del equipo de terapeutas con el
objetivo de seleccionar al terapeuta mas
indicado en funcidn de las caracteristicas
del paciente y de lademanday planificar

eldisefioy formato de las intervenciones
iniciales.

. Inicio y desarrollo de la terapia: Como

forma de monitorizar el resultado y el
proceso de cambio terapéutico se ad-
ministraban al cliente peridodicamente
cuestionarios sintomaticos (CORE Out-
come Measure en cada una de las cuatro
primeras sesiones y cada cuatro a partir
de ese momento) y de alianza terapéutica
(Working Alliance Inventory en cadauna
de las ocho primeras sesiones y cada
cuatroapartirde ese momento). Larazon
por la cual se evalta la mejoria sinto-
maticay la alianza con esa periodicidad
se deriva de los estudios sobre el ritmo
de cambio en psicoterapia (Howard,
Kopta, Krause y Orlinsky, 1986; véase
Corbella y Botella, 2004) que indican
que entre un 30% y un 40% de pacientes
experimentan cambios importantes ya
durante el periodo comprendido entre
la 1* y la 3% sesidn, y que en el periodo
comprendido entre la 4* y la 7% sesion
ese porcentaje alcanza entre un 50% y
un 60%.

. Final de la terapia: Una vez alcanzados

los objetivos terapéuticos, y previo
acuerdo de terapeuta y paciente, se
pactaba el final de la terapia. Una vez
mas, como forma de monitorizar el
resultado y proceso de cambio tera-
péutico se administraban al cliente
cuestionarios sintomaticos (CORE
Outcome Measure) y de alianza tera-
péutica (Working Alliance Inventory).

. Seguimiento: Transcurridos seis y doce

meses del final de la terapia, y mediante
entrevista telefonica, se administraba de
nuevo al cliente el cuestionario sintoma-
tico (CORE Outcome Measure) como
forma de monitorizar el mantenimiento
de los cambios terapéuticos.
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Resultados
Resultados genéricos
Gravedad de la demanda inicial

El analisis de las puntuaciones de los 235
pacientes que respondieron al cuestionario
CORE-OM tras la entrevista de contacto
ofrece una imagen genérica de la gravedad
de la demanda inicial, los 4 casos perdidos
para los que no disponemos de cuestionario
sintomatico inicial corresponden a consultas
muy puntuales y especificas que se resol-
vieron en la propia sesion de contacto y que
no fueron constitutivas de un tratamiento
psicoterapéutico propiamente dicho. Por
lo que respecta a su distribucion, tanto la
prueba de Kolmogorov-Smirnoff como la de
Shapiro-Wilk confirman que responde a una
curva normal, con una media M=1,59 y una
desviacion tipica SD=0,606.

Los niveles de gravedad sintomatica de
los clientes incluidos en este estudio, tal como
afirmabamos antes, fueron equivalentes a los
de otros estudios de validacion del CORE-
OM en todas las dimensiones del instrumento
excepto en el caso de la media de la pun-
tuacion de nuestra muestra en la dimension
bienestar subjetivo, que no fue significativa-
mente diferente de la de la muestra clinica del
estudio al que nos venimos refiriendo.

Resultado general de la intervencion
psicoterapéutica y mantenimiento de los
beneficios de la psicoterapia

En términos generales el resultado de la
intervencion psicoterapéutica se puede calcu-
lar de forma simple y directa comparando el
nivel de sintomas inicial (pre-terapia) con el
nivel de sintomas final (post-terapia).

En la tabla 1 aparece el calculo de la
significacion estadistica de la diferencia

Tabla 1. Comparacion de la diferencia de medias pre- y post-terapia para cada una de las dimensiones

del CORE-OM (resultado de la terapia).

Medias y Desviaciones tipicas

Valor absoluto de la

diferencia de medias

Dimensién Pre- Post- pre-post
Bienestar subjetivo M=2,31 SD=0,93 M=1,37 SD=1,02 0,94%**
Problemas/sintomas M=2,12 SD=0,86 M=1,25 SD=0,94 0,88%**
Funcionamiento general M=1,40 SD=0,72 M=0,95 SD=0,68 0,45%*
Riesgo M=0,44 SD=0,60 M=0,23 SD=0,44 0,21%*
Todos los items exceptolos — \1_y ¢4 §p-0.73  M=1,14 SD=0.79 0,70%*
de riesgo

Todos los items M=1,59 SD=0,67 M=0,98 SD=0,70 0,61%*

**Diferencias significativas con una p<0,001 bilateral
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de las medias pre- y post-terapia para cada
una de las dimensiones del cuestionario de
sintomas CORE-OM, y el analisis estadistico
mediante la prueba ¢ revel6 que la reduccion
sintomatica producida por la psicoterapia fue
altamente significativa (p<0,001 bilateral) no
solo en la escala genérica de todos los items
sino en todas y cada una de ellas.

En cuanto al mantenimiento del cambio
terapéutico, el analisis de los 165 casos fina-
lizados para los que disponiamos de datos de
seguimiento a seis y doce meses confirma que
se mantuvo: la media de la puntuacion en el
cuestionario de sintomas al acabar la terapia
fue de M=0,75; a los seis meses de acabar la
terapia era de M=0,72 y a los doce meses era
de M=0,71.

Tabla 2. Correlaciones entre el estado sintoma-
tico y la fuerza de la alianza terapéutica sesion
por sesion.

Sesion r n
3: CORE-OM3/WAI3 -0,346%** 133
4: CORE-OMA4/WAl4 -0,302%** 168
8: CORE-OMS/WAIS -0,432%*%* 119

12: CORE-OM12/WAI12  -0,428*** 81
16: CORE-OM16/WAI16  -0,418%*** 56
20: CORE-OM20/WAI20  -0,444** 42
24: CORE-OM24/WAI24  -0,406* 30
28: CORE-OM28/WAI28  -0,610%* 20
32: CORE-OM32/WAI32  -0,615%* 19
36: CORE-OM36/WAI36  -0,822%** 14
40: CORE-OMA40/WAI40 -0,629 9
44: CORE-OMA4/WAI44 -0,226 7
48: CORE-OMAZ/WAI48 0,012 7

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Resultados especificos sobre predictores
del resultado y proceso terapéutico

La alianza terapéutica como predictora del
resultado de la terapia

Tal como sintetizabamos en la intro-
duccion a este trabajo, en la literatura sobre
investigacion en psicoterapia se da un amplio
consenso sobre el hecho de que la fuerza de la
alianza terapéutica en las primeras sesiones
permite predecir el éxito de la terapia.

En la tabla 2 se puede observar como la
correlacion entre alianza y sintomas sesion
por sesion demuestra que ésta fue estadistica-
mente significativa en todas las sesiones para
las que disponiamos de datos desde la 3*a la
36°. Como se observa en la tabla 2, el nimero
de pacientes de la muestra va disminuyendo
progresivamente debido a que en el periodo
de tiempo comprendido entre cada medida
hay un porcentaje de ellos que acaban su pro-
ceso terapéutico. Esta disminucion dificulta
la interpretacion de algunos de los ultimos
coeficientes de correlacion que provienen de
muestras pequeiias, si bien en todos los casos
incluidos en la tabla se cumplian las condicio-
nes de normalidad de la distribucion segtn la
prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Predictores del abandono prematuro de la
terapia

Un analisis pormenorizado de la mag-
nitud de la mejoria sintomatica para los 239
clientes incluidos en este estudio (obtenida
restando la puntuacion final de la escala
general del cuestionario CORE-OM de la
inicial) revela la siguiente tipologia del curso
de los casos:

Casos finalizados (69,04% del total de
la muestra; n=165): Clientes que acabaron la
terapia con el conocimiento y acuerdo del tera-
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peutay cuya mejoria sintomatica promedio es
de 0,82 (calculada restando para cada cliente la
puntuacion en la escala general del CORE-OM
al acabar la terapia de la que obtenia al inicio y
promediando los datos asi obtenidos).

Abandonos (10,04% del total de la mues-
tra; n=24): Clientes que acabaron la terapia
prematuramente sin el conocimiento o acuer-
do del terapeuta y cuya mejoria sintomatica
promedio es de -0,07.

Otras tipologias (20,91% del total de la
muestra; n=50): Casos en los que la terapia
estaba aun en proceso en el momento de
analizar los datos de este estudio, clientes
que formulaban consultas especificas que
no requerian un proceso terapéutico periodi-
co, y/o clientes que fueron derivados a otro
servicio.

En cuanto a la gravedad de la demanda
inicial, no habia diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de abandono
(M=1,53; SD=0,54) y el de final exitoso
(M=1,58; SD=0,68). Por lo que respecta a
la alianza terapéutica, sin embargo, el con-
traste estadistico mediante la prueba ¢ de la
significacion de la diferencia de las medias
de la fuerza de la alianza terapéutica evalua-
da mediante el Working Alliance Inventory
demostré que esta era significativamente
inferior (p<0,05 bilateral) en los casos de
abandono de la terapia que en los de éxito, ya
desde la primera sesion y a lo largo de cada
una de las tres primeras:

Abandonos, 1* Sesion: M=59,90; SD=7,39
Finalizados, 1* Sesion: M=64,81; SD=8,54
Abandonos, 2* Sesion: M=61,60; SD=6,85
Finalizados, 2* Sesion: M=66,91; SD=8,03
Abandonos, 3* Sesion: M=60,50; SD=5,68
Finalizados, 3* Sesion: M=68,70; SD=8,39

De hecho, la diferencia se iba incre-
mentando en cada una de las tres primeras

sesiones, de forma que la fuerza de la alian-
za terapéutica en el grupo de abandonos se
alejaba cada vez mas de la del que acabaria
siéndolo de terapias finalizadas con éxito.

Las rupturas de la alianza y las recaidas
sintomaticas como predictores de
dificultades en el proceso terapéutico

En los casos de mas larga duracion (a
partir aproximadamente de las sesiones 12%-
16" en el caso del estado sintomatico y 20%-24"
en el caso de la alianza terapéutica) se pro-
ducian algunas inversiones de la tendencia
previa a la mejoria lineal y progresiva. Las
denominamos (a) empeoramiento sintoma-
tico temporal y (b) debilitamiento temporal
de la alianza terapéutica y las operaciona-
lizamos como (a) situaciones en las que la
puntuacion de algin cuestionario sintomatico
CORE-OM en una sesion n+/ era superior
a la de la sesion n y (b) situaciones en las
que la puntuacioén de algun cuestionario de
alianza terapéutica WAI en una sesion n+/
era inferior a la de la sesion 7.

La aplicacion de estas definiciones a los
181 casos finalizados o en curso que compo-
nen la muestra de este estudio dio lugar a la
identificacion de 99 de ellos en los que no se
habia producido empeoramiento sintomatico
temporal y 82 en los que si. En referencia al
debilitamiento temporal de la alianza terapéu-
tica, éste si se habia producido en 97 casos y
no se habia dado en 84. De los 181 casos fina-
lizados, 60 presentaban tanto empeoramiento
sintomatico temporal como debilitamiento
temporal de la alianza terapéutica, 22 sola-
mente empeoramiento sintomatico temporal,
24 solamente debilitamiento temporal de
la alianza terapéutica y en 75 de ellos no se
producia ni una cosa ni la otra.

El analisis de los datos revelo que la ocu-
rrencia o no de empeoramiento sintomatico
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temporal o de debilitamiento temporal de la
alianza terapéutica no se podia predecir a par-
tir de qué terapeuta se habia ocupado del caso,
ni de la edad del paciente, ni de su motivo de
demanda, ni del tiempo que hacia que lo ex-
perimentaba, ni de su gravedad autoevaluada,
ni de su nivel de funcionamiento psicosocial
actual, ni de su motivacion para el cambio,
ni de la puntuacion en la escala genérica del
cuestionario sintomatico CORE-OM inicial.

Sin embargo en los casos en que se ha-
bia producido debilitamiento de la alianza,
el contraste estadistico mediante la prueba
t reveld que la media de la puntuacion del
inventario de alianza terapéutica tras la
primera sesion de terapia (M=65,98) era sig-
nificativamente superior (p<0,05 bilateral) a
la de aquellos en que no se habia producido
(M=63,09). De hecho, en tales casos la media
de la alianza era significativamente superior
(p<0.05 bilateral) a la de todos los casos en
general (M=63,87).

Por otra parte, en los casos en que se
habia producido empeoramiento sintomatico
temporal, si bien la media de la puntuacion en
el cuestionario sintomatico CORE-OM inicial
no diferia significativamente de la de aquellos
en que no se habia producido, si se producian
diferencias estadisticamente significativas
comprobadas mediante la prueba ¢ (p<0,05
bilateral) en la subescala problemas de dicho

cuestionario. Concretamente, la media del
grupo en que se habia producido empeora-
miento sintomatico temporal en dicha escala
del cuestionario CORE-OM (M=1,95) era
significativamente inferior a la de aquellos en
que no se habia producido (M=2,24).

Con el fin de contrastar el efecto de (a)
el debilitamiento temporal de la alianza tera-
péutica y (b) el empeoramiento sintomatico
temporal sobre (¢) el nlimero de sesiones ne-
cesarias para llevar a cabo el proceso terapéu-
tico, (d) la mejoria sintomatica total pre-post
y (e) la alianza terapéutica promedio durante
toda la terapia llevamos a cabo un analisis
de varianza multivariada con dos variables
independientes (a y b) de dos categorias cada
una y tres variables dependientes (c, d y e).
Los resultados se resumen en la tabla 3.

Como se puede comprobar, el ANOVA
multivariado revel6 que el efecto de incre-
mento del nimero de sesiones necesario para
llevar a cabo el proceso terapéutico provocado
por el debilitamiento temporal de la alianza
terapéutica fue muy significativo (p<0,001
bilateral) y el de disminucion de la mejoria
sintomatica pre-post fue significativo (p<0,05
bilateral), si bien sus efectos sobre la alianza
terapéutica promediada fueron triviales. Por
lo que respecta al empeoramiento sintomatico
temporal, el efecto de incremento del nlimero
de sesiones necesario para llevar a cabo el

Tabla 3. Resultados del ANOVA multivariado para el debilitamiento temporal de la alianza terapéuti-

cay el empeoramiento sintomatico temporal.

Debilitamiento Temp. de Empeoramiento

la Alianza Terapéutica

Sintomdatico Interaccion
Temporal (EST) DTAT x EST

Sig. F gl Sig F gl Sig.

(DTAT)
Variable dependiente F gl
Numero de sesiones 26,05 2
Alianza terapéutica promedio 0,02 2
Mejoria sintomatica pre-post 4,48 2

0,000 34,83 2 0,000 14,80 2 0,000
0,891 0,01 2 0931 001 2 00928
0,036 1534 2 0,000 0,002 2 0,960
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proceso terapéutico que provoco también
fue muy significativo (p<0,001 bilateral) y
el de disminucion de la mejoria sintomatica
pre-post fue también en este caso muy signi-
ficativo (p<0,001 bilateral), siendo sus efec-
tos sobre la alianza terapéutica promediada
triviales. Sin embargo, los efectos antedichos
deben interpretarse con cautela debido a que
por lo que respecta a la interaccion entre los
dos factores, su efecto sobre el incremento
del nimero de sesiones necesario para lle-
var a cabo el proceso terapéutico fue muy
significativo (p<0,001 bilateral). Este punto
lleva a pensar que ambos factores pueden
no estar actuando independientemente, sino
que la interaccion de ambos es especialmente
problematica en cuanto a sus efectos sobre el
proceso y el resultado terapéutico.

Discusion

Los datos del estudio que se presenta en
este articulo provienen de una muestra clinica
con una demanda de ayuda psicoterapéutica
cuya gravedad sintomatica (distribuida segin
una curva normal homogénea) garantiza la
validez ecoldgica de las conclusiones. Ade-
mas, considerada en términos genéricos, la
intervencion psicoterapéutica produjo una
reduccion estadisticamente significativa de
los problemas y sintomas y de las conductas
de riesgo de los pacientes, asi como una
mejoria igual de significativa de su bienestar
subjetivo y su funcionamiento psicosocial
general que no se desvanecieron al acabar
el tratamiento sino que se mantuvieron en
el tiempo durante un periodo de seis y doce
meses. Garantizados estos preliminares,
nuestros datos conducen al avance de los co-
nocimientos sobre la relacion entre proceso y
resultado de la terapia a la vez que conllevan
una serie de implicaciones para la practica
clinica que pasamos a sintetizar.

En primer lugar, nuestros datos confir-
man el resultado repetido y contrastado de la
investigacion en psicoterapia en general en
referencia al papel fundamental de la alianza
terapéutica por lo que respecta al resultado de
laterapia (véanse las revisiones de Horvath y
Symonds, 1991; Luborsky, 2000; Luborsky,
Barber, y Crits-Christoph, 1990). Tanto en
términos de mejoria general pre-post pro-
mediada como especificos para cada una de
las sesiones de psicoterapia desde la 3 hasta
la 36 los datos de este estudio demostraron
que la correlacion entre la fuerza de la alianza
terapéutica y el nivel de mejoria sintomatica
de los clientes de la muestra era significativa.
De hecho, la correlacion que se desprende en
nuestro estudio coincide perfectamente con
los datos de Horvath (2005).

Por lo que respecta al 10% aproximado
de abandonos (es decir, clientes que acabaron
la terapia prematuramente sin el conocimien-
to o acuerdo del terapeuta), esto comporta
la provision de un servicio incompleto a
clientes que no obtienen todo el beneficio
potencial que podrian obtener otros que si
acabasen el tratamiento con éxito. Por eso
resultaba relevante indagar posibles facto-
res de riesgo que permitiesen prevenir el
abandono a partir o bien de la informacion
de la sesion de contacto inicial o bien de las
primeras sesiones de terapia. En ese sentido,
y como cabia esperar teniendo en cuenta la
investigacion al respecto (véase, por ejem-
plo; Lingiardi, Filippucci, y Baiocco, 2005;
Mohl, Martinez, Ticknor, Huang, y Cordell,
1991; Tryon y Kane, 1995), la menor fuerza
de la alianza terapéutica en las tres primeras
sesiones de psicoterapia demostro ser un
factor de riesgo para el abandono del trata-
miento superior a la propia gravedad de la
demanda inicial. Esta ultima, de hecho, no
diferenciaba los grupos de abandono de los
de final exitoso.
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En un sentido negativo la correlacion
altamente significativa entre debilitamiento
temporal de la alianza terapéutica y empeo-
ramiento sintomatico temporal hizo aun mas
evidente la conexion entre alianza y resultado
terapéutico a la que nos referiamos en el
apartado anterior. La mayoria de variables
del cliente consideradas por si solas no permi-
tieron predecir las dificultades en el curso de
la alianza terapéutica ni las recaidas durante
el tratamiento. Estos accidentes del proceso
terapéutico tampoco dependian exclusiva-
mente del terapeuta que llevase el caso.

Sin embargo, teniendo en cuenta lo ante-
dicho, la evaluacion exageradamente alta de
la alianza terapéutica tras la primera sesion
si diferenciaba los casos en que se habia
producido algun debilitamiento temporal de
ésta de los que no. Ciertamente este resultado
puede tener bastante de esperable si se con-
sidera que la forma de operacionalizar esta
variable fue definirla como “situaciones en
las que la puntuacion de algun cuestionario de
alianza terapéutica WA/l enunasesionn+/ era
inferior a la de la sesion n”. En ese sentido,
si la puntuacion de la alianza terapéutica tras
la primera sesion es exageradamente alta, la
probabilidad de que disminuya es mucho
mayor que si no lo es.

Con todo, este resultado no deja de tener
interés psicologico, pues el mismo razona-
miento matematico puede tener una lectura
interpersonal. Efectivamente, si el cliente
evaltia de forma exageradamente alta el vin-
culo con su terapeuta y la capacidad de ayuda
de éste tras solamente una sesion, es natural
que se decepcione en algin momento del pro-
ceso terapéutico ante cualquier imponderable
que se produzca en el curso de la terapia.
Esta situacion podria hacer especialmente
dificil o tensa la relacion en el momento de
entrar en la segunda de las fases a las que nos
referiamos en la introduccion a este estudio

(véase Safran y Muran, 2000), la de crisis
ante las intervenciones mas confrontativas
del terapeuta en una fase mas avanzada de
la terapia.

Lo dicho en cuanto a los accidentes en
la alianza terapéutica se aplica también a los
empeoramientos sintomaticos temporales.
Los casos en los que se habian producido
presentaban un perfil de demandas menos
graves en la subescala problemas que los
que no. También igual que en el caso de los
debilitamientos de la alianza, este resultado
puede ser esperable matematicamente si se
tiene en cuenta la definicion operacional de
empeoramiento sintomatico temporal. Sin
embargo, y también de forma paralela a lo
que comentabamos respecto a la alianza,
en este caso el resultado reviste un interés
psicologico centrado en la posibilidad de que
los casos con menor gravedad sintomatica
sean los que mas riesgo comportan de expe-
rimentar retrocesos en su proceso de mejoria
sintomatica justamente porque su demanda
puede no estar centrada directamente en un
alivio de sus sintomas.

Por lo que respecta a los casos en que
se produjeron debilitamientos de la alianza
terapéutica o empeoramientos sintomaticos,
pero que no redundaron en abandonos de la
terapia, nuestros datos indican lo siguiente.
La alianza terapéutica promedio no se vio
afectada ni por el debilitamiento temporal de
la alianza terapéutica, ni por el empeoramien-
to sintomatico, ni por la interaccion entre
ambos, lo cual sugiere que los terapeutas del
estudio fueron capaces de restaurar el vinculo
terapéutico a pesar de las incidencias que
este experimento y/o a pesar de las recaidas
temporales del cliente.

Sin embargo, los empeoramientos sinto-
maticos tuvieron un efecto muy significativo
de disminucion de la magnitud del cambio
sintomatico pre-post y los debilitamientos
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de la alianza terapéutica tuvieron también un
efecto significativo en el mismo sentido de
disminucion de la magnitud del cambio sin-
tomatico pre-post, aunque no necesariamente
cuando el empeoramiento sintomatico se dio
a la vez que un debilitamiento de la alianza
terapéutica. Este resultado (combinado con
el anterior) sugiere que, si bien el vinculo
terapéutico se puede restaurar en condiciones
adversas, tanto las recaidas temporales como
las rupturas de la alianza conllevan un menos-
cabo de la magnitud de cambio sintomatico
total al final de la terapia.

Por lo que respecta al nimero de sesio-
nes necesarias para llevar a cabo el proceso
terapéutico, tanto el efecto del debilitamiento
de la alianza terapéutica como el del em-
peoramiento sintomatico sobre su aumento
fue muy significativo, y fue especialmente
notable en los casos en que se dio interaccion
entre ambos, es decir, en los que se produjo un
empeoramiento sintomatico en el contexto de
un debilitamiento de la alianza terapéutica.

Como sintesis general, nuestros resulta-
dos interpretados en su conjunto indican en
primer lugar que la intervencion terapéutica
fue eficaz, que sus efectos se mantuvieron en
el tiempo y que la muestra de pacientes res-
pondia a un perfil de gravedad considerable.
Por otra parte, también indican que la alianza
terapéutica (como indicador del proceso
terapéutico) y la mejoria sintomatica (como
indicador del resultado de la psicoterapia)
mantienen una relacion significativa entre
ambas. Esta relacion se da tanto en un sen-
tido positivo de facilitacion mutua (a mayor
fuerza de la alianza mayor nivel de mejoria
sintomatica) como negativo (la alianza débil
en las primeras sesiones conduce al abandono
prematuro de la terapia y los episodios de de-
bilitamiento de la alianza terapéutica durante
el tratamiento disminuyen el nivel de mejoria
sintomatica final).

La principal implicacion clinica de
este resultado es resaltar la importancia
fundamental de orientar la psicoterapia a la
creacion de una alianza terapéutica fuerte y
segura como pre-condicion para que las téc-
nicas y procedimientos aplicados en su curso
tengan efectos beneficiosos para el cliente.
Es mas, la creacion de dicha alianza fuerte
y segura desde las primeras sesiones parece
un pre-requisito para que la terapia se lleve a
cabo dado que sino aumenta la probabilidad
del abandono prematuro del tratamiento. Los
datos de los que disponemos se basan en la
evaluacion del cliente, en consonancia con
los estudios que indican que la valoracion
del cliente tiene mas peso que la del terapeuta
para la prediccion del resultado final de la
psicoterapia (Bachelor, 1991; Barber et al.,
1999; Fitzpatrick, Iwakabe, y Stalikas, 2005;
Henry y Strupp, 1994; Horvath y Symond,
1991; Lambert y Bergin, 1994). En este sen-
tido, y teniendo en cuenta lo antedicho, otra
de las implicaciones clinicas de los datos es
la de aconsejar la evaluacion sistematica de la
fuerza de la alianza entre terapeuta y cliente
desde el punto de vista de este ultimo, que
puede no siempre coincidir perfectamente
con el del terapeuta.

Si bien ni los debilitamientos tempo-
rales de la alianza ni los empeoramientos
sintomaticos consiguen necesariamente
disminuir la fuerza de la alianza terapéutica
promediada (dado que los terapeutas son
capaces de restaurarla), si que disminuyen el
nivel de mejoria sintomatica global y alargan
el tiempo necesario para conseguirla. El
efecto de alargar la terapia es especialmente
notable cuando el empeoramiento temporal
se da en un caso en que ha habido también
debilitamiento de la alianza terapéutica, lo
cual da aun mas fuerza al argumento de la
conexion entre proceso (alianza) y resultado
(mejoria sintomatica o, mejor dicho en este
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caso, tiempo necesario para alcanzarla). De
nuevo aparece como implicacion clinica la
necesidad de prestar una especial atencion a
la calidad del vinculo como posible predictor
del resultado del tratamiento, y especialmente
de sus vicisitudes negativas.
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