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La Alianza Terapéutica en Psicoterapia:
Fl “Inventario de Alianza de Trabajo” en Chile

The Therapeutic Alliance in Psychotherapy:
“Working Alliance Inventory” in Chile

Patricia Santibafiez
Universidad de La Frontera

Este articulo presenta el Inventario de Alianza de Trabajo (IAT), instrumento gencrado para medir alianza terapéutica en
pacienie y terapeuta, el cual estd basado en los planteamicntos transtedricos y en la conceptualizacion tripartita de la
alianza (vinculo, tareas y metas) planteada por Bordin.

Los resultados del estudio inicial de sus propiedades psicométricas sugieren que el IAT presenta una adecuada confiabi-
lidad en ambas versiones del instrumento, con valores de .91 en la versién del paciente 'y .93 en la del terapeuta.
Respecto a la validez de constructo convergente se observa que ésta es moderada, no enconirdndose evidencia para la
validez de constructo discriminante utilizando como criterio las escalas aprecio y autenticidad del Inventario de la
Relacion de Ayuda.

This paper presents the Working Alliance Inventory (Inventario de Alianza de Trabajo, IAT). This instrument was generated
to measurce therapeutic alliance in ‘patients:and therapists. It is based on Bordin’s pantheorical and tripartite
conceptualization of the alliance (bond, tasks, and goals).

The results of the initial study of psychometrics propetties, suggest that the IAT presents an adequate reliability in both
instruments forms, with .91 patient’s form and .93 therapist’s form values.

This instrument show a mild convergent validity, no evidence was found for the discriminant validity using two scales of

the Relationship Inventory as a criteria.

Introduccidn

En las dltimas décadas muchos autores de las
mas diversas lineas tedricas, han llegado a concluir
que el cambio en ¢l proceso psicoterapéutico serfa
atribuible a factores comunes compartidos por los
diversos enfoques (Opazo, 2001).

Estos factores, también llamados variables ines-
pecificas, son definidos como aquellos aspectos del
paciente, del terapeuta y de la relacién entre ambos,
que son comunes a cualquier psicoterapia indepen-
dientemente de las técnicas o marco tedrico emplea-
do (Carrasco & Lira, 1992; Frances, 1985, en
Bagladi, Carrasco & Lira, 1992; Omer, 1989).
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El estudio de estos factores ha llevado a que se
susciten importantes cambios en la teorfa y practica
psicoterapéutica, reconociéndose a la relacién tera-
péutica como un mecanismo fundamental del cam-
bio (Safran, Muran, Samtag, Inck & Santangelo, 1993,
en Caro, 1993).

Dentro de este contexto, cobra relevancia el con-
cepto de alianza terapéutica entendida como la re-
lacién existente entre paciente y terapeuta, y que es
parte del proceso de psicoterapia (Hartley, 1985).

Este constructo teérico da surgimiento a una am-
plia gama de investigaciones a nivel mundial, encon-
trandose diversos aspectos de la alianza terapéutica
que han sido correlacionados positivamente con los
resultados: del tratamiento (Eaton, Abeles &
Gutfreund, 1998; Horvath & Greenberg, 1989;
Krupnick, Stosky, Simmens, Moyer, Elkin, Watkins
& Pilkonis, 1996; Raue & Golfried, 1994,
Rounsaville, Chevron, Prusoff, Elkin, Imber, Stosky
& ‘Watkins, 1987; Stiles, Agnew-Davies, Hardy,
Barkham & Shapiro, 1998; Watson & Greenberg,
1994).

Considerando la reconocida influencia que la re-
lacién psicoterapéutica tiene en la teorfa y practica
de ella, llama la atencién que Chile presente un pe-
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quefio nimero de investigaciones que se orientan es-
pecificamente a este tema (Galdn & Valdebenito,
1995; Weinstein, 1999), cuestionamiento que podria
encontrar respuesta en la hasta ahora ausencia de ins-
trumentos de medicién validos y confiables que per-
mitiesen medir esta variable en nuestra particular rea-
lidad.

El siguiente articulo presenta el instrumento /n-
ventario de Alianza de Trabajo (IAT; Santibifiez,
2001), el cual mide la variable alianza terapéutica
en ambos actores del proceso psicoterapéutico (pa-
ciente y terapeuta). Se presenta inicialmente la
fundamentacién tedrica y empirica del estudio, y se
describe posteriormente el primer trabajo chileno
desarrollado para su validacién.

La Alianza Terapéutica en Psicoterapia

En términos generales, el concepto de alianza
terapéutica ha sido usado para explicar la relacién
existente entre terapeuta 'y paciente durante el pro-
ceso psicoterapéutico (Hartley, 1985). Puede decir-
se que “la alianza terapéutica es exactamente lo que
su nombre implica: el terapeuta y el paciente traba-
jan juntos en armonia” (Weinberg, 1996, p.130),
siendo esto distinto de la sola existencia de una re-
lacién paciente-terapeuta en la cual no se ha gestado
una alianza entre ambos actores del proceso tera-
péutico (Zetzel, 1956).

Los términos alianza terapéutica, alianza de tra-
bajo y alianza de ayuda, han sido usados en el pasa-
do como sin6énimos o para sefialar aspectos especifi-
cos de la alianza (Horvath & Luborsky, 1993), raz6n
por la cual en este estudio se revisa el concepto de la
alianza paciente-terapeuta refiriéndose indistintamen-
te a los constructos antes mencionados,

Desarrollo del Concepto de Alianza
Terapéutica

A partir de la temprana nocion de Freud del pacto
analitico hasta la articulacién del concepto de alian-
za en Zetzel (1970), se desarrollan cuatro principales
formulaciones teéricas que han provisto las bases de
la investigacién empirica de esta variable: la pers-
pectiva psicodindmica sobre la relacién de trabajo
(Greenson, 1967), la teoria centrada en el cliente de
Rogers (1951), la teoria de la influencia social de
Strong (1968) y la formulacién integrativa de la alian-
za de trabajo propuesta por Bordin (1975).

Greenson (1965) postula el concepto de alianza
de trabajo, definida como “la relativamente no

neurdtica, relacidn racional que el paciente tiene con
su analista” (p.157). Esta alianza entre el yo racio-
nal del paciente y el yo analizador del analista per-
mite al paciente mantener una efectiva relacion de
trabajo con el analista, pero —al igual que Zetzel-
deja una parte de la transferencia positiva en la alian-
za, expresada como un amor no sexual ni romantico
(Greenson, 1967).

De las aproximaciones tedricas, histdricamente
una de las mds influyentes ha sido la de Rogers (1951,
1957). Este autor es considerado uno de los pioneros
en el trabajo de definir los componentes activos de la
relacién terapéutica, especificamente en la terapia
centrada en el cliente (empatia, estima positiva in-
condicional y congruencia). Estas investigaciones sir-
vieron de base a una gran cantidad de estudios en las
diferentes orientaciones de psicoterapia; sin embar-
go, revisiones posteriores muestran que los efectos
de estas variables ain cuando parecen jugar un rol
significativo para los terapeutas de orientacién
rogeriana, no podrian ser generalizables a otras tera-
pias como se habia esperado originalmente (Gelso &
Carter, 1985; Mitchell, Bozarth & Krauft, 1977;
Parloff, Waskow & Wolfe, 1978).

La teoria de la influencia interpersonal de Strong
(1968) fue otro intento de conceptualizacién de la
alianza. Esta formulacion sugiere que ¢l grado en el
cual un cliente cree que el terapeuta es experto, atrac-
tivo y digno de confianza, es proporcional a la proba-
bilidad de éxito en los resultados del tratamiento.

Posteriormente, este concepto llega a ser con-
ceptualizado en términos transtedricos por Bordin
(1976), quien reformula el concepto psicodindmico
original de la alianza de trabajo en un modelo gené-
rico, sugiriendo.que la alianza era principalmente
una relacion consciente en el aqui' 'y ahora, aunque
haciendo notar que en las fases tempranas de la te-
rapia ella podia ser influenciada por relaciones pa-
sadas y vinculos no resueltos, Debido a la impor-
tancia del planteamiento de Bordin en el contexto
del presente estudio, a continuacidn se desarrolla
un apartado especial respecto a esta teoria.

Teoria de Bordin de la Alianza de Trabajo

Hacia la mitad de la década de los 70 surge en
muchos terapeutas ¢ investigadores la necesidad de
una comprehensiva conceptualizacion de la relacién
terapéutica.

En 1975, Edward Bordin presenta una transtedrica
reformulacién del concepto psicoanalitico de alianza
de trabajo (AT), planteamiento que se establece sobre
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el temprano trabajo de Greenson (1967) pero rompien-

do con la idea de una alianza que existiria en asocia-

¢ién o como complemento de la neurosis de transfe-

rencia (Bordin, 1975, 1976, 1980).

Este autor sugiere que la alianza serfa una rela-
cién consciente que involucra acuerdos y colabora-
¢i6n entre terapeuta y paciente, y delinea claramen-
te las diferencias entre las proyecciones inconscien-
tes de éste (por ejemplo, la transferencia) y 1a unién
positiva paciente-terapeuta, la que se origina sobre
la base de un enemigo comun: el dolor y las con-
ductas autodestructivas de quien solicita ayuda
(Horvath, 1995).

La AT, desde el punto de vista de Bordin, “hace
posible al paciente aceptar y seguir el tratamiento
firmemente” (Bordin, 1980, p. 2), ya que su partici-
paciény colaboracién en el proceso psicoterapéutico
permitirfan intervenir directamente en la esperada
conducta de autoderrota del paciente:

Adtin cuando Bordin (1976) percibe ala AT como
una relacién integrada, plantea tres componentes
constitutivos:de ésta: vinculo, tareas y metas, 10s
que en combinacion definen la calidad y fuerza de
toda alianza. En un periodo de 5 afios estos compo-
nentes fueron refinados y clarificados (Bordin, 1975,
1976, 1980), pudiendo ser entendidos como:

1. Vinculo (bond): se refiere a la compleja red de
conexiones entre el paciente y el terapeuta que
incluyen la mutua confianza y aceptacién. La ca-
lidad de éste determina el tono emocional de 1a
vivencia que el paciente tiene del terapeuta, y
que influye en su colaboracién en el proceso te-
rapéutico.

2. Tareas (tasks): se refiere al acuerdo acerca de 1os
medios que son adecuados para conseguir los
objetivos propuestos. Son las conductas y
cogniciones dentro de la terapia, y que forman la
sustancia del proceso de psicoterapia. En una re-
lacién de buen funcionamiento, ambas personas
deberian percibir estas tareas como relevantes y
eficaces; ademds, cada uno deberfa aceptar la res-
ponsabilidad para desempenar estos actos.

3. Metas (goals): es el grado de acuerdo entre las
partes respecto a los objetivos de la intervencion.
Una fuerte AT estarfa caracterizada por un tera-
peuta y un paciente que mutuamente respaldan y
valoran las metas establecidas (resultados).
Estas dimensiones de la alianza se ven influen-

ciadas mutuamente de manera continua: la calidad

del vinculo media entre el grado en que paciente y

terapeuta sean capaces de negociar un acuerdo acerca

de las tarcas y las metas de la terapia, y este acuerdo

a su vez media en la calidad del vinculo (Safran &
Muran, 2000).

Estos conceptos consideran la colaboracién en-
tre el paciente y el terapeuta, y dependen del grado
de concordancia y conexién entre ellos. Bordin
(1980) explicitamente manifiesta que la reciproci-
dad enla AT es el primer ingrediente de la efectivi-
dad terapéutica. Esta nocién provee un marco den-
tro del cual las variables relacionales pueden ser exa-
minadas, a diferencia de la perspectiva mds tradi-
cional que examina las caracterfsticas del paciente
y del terapeuta de manera independiente.

Bordin (1980) entiende la AT como un vehiculo
que permite y facilita el uso de técnicas especificas
de psicoterapia, no como una intervencién en s mis-
ma. Esto significa que la AT provee el contexto que
promueve e interactda con técnicas especificas de
psicoterapia, lo que brindarfa un marco para mirar
de manera integrada las variables de la relacion y
las técnicas especificas de intervencién.

Este autor predice que las intervenciones psicote-
rapéuticas basadas sobre diferentes premisas tedri-
cas, podrian poner distintos énfasis sobre los compo-
nentes de la AT, y ademds, que ellos no serfan igual-
mente importantes en todas las fases del tratamiento.

Medicion de la AT de Bordin

Durante las dltimas dos décadas, se realizaron
muchas. investigaciones elaborando métodos de
medicion de la alianza. A partir de la teorfa de Bordin
(1976) se generaron los instrumentos Integrative
Psychotherapy Alliance Scales (IPAS; Pinsof &
Catherall, 1986) y Working Alliance Inventory (WA,
Horvath & Greenberg, 1986).

En Chile, actualmente se cuenta con el Inventario
de Alianza de Trabajo (IAT, Santibéfiez, 2001), tra-
duccién y adaptacién del instrumento canadiense
Working Alliance Inventory (Horvath & Greenberg,
1986), elaborado sobre la base de la conceptualiza-
cién transtedrica de Bordin acerca de la AT,

Los datos arrojados en los estudios psicométricos
del instrumento canadiense, sugieren que la confiabili-
dad del WAI es-adecuada. En ¢l estudio piloto Horvath
y Greenberg (1989) reportan que la confiabilidad esti-
mada basada sobre un indice de homogeneidad de fiemes
fluctud entre .85 y .88 para las escalas de la versién del
paciente y entre .68 y .87 para la versi6n del terapeuta.
La confiabilidad estimada para el estudio completo fue
de .93 para la forma del paciente y .87 para la forma del
terapeuta, mediante procedimiento de Cronbach para
consistencia interna.
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En otros dos estudios se observa que la version
del paciente tiene un alpha de Cronbach estimado
de .93, Respecto a la versién del terapeuta, se reali-
26 s6lo una prueba clinica que produjo una confia-
bilidad estimada compuesta de .87 (Horvath &
Greenberg, 1989).

Las escalas individuales del WAI también pare-
cen ser razonablemente estables. La confiabilidad
estimada basada sobre el algoritmo de Hoyt range6
desde .85 para la escala vinculo a 92 para vinculo y
tareas en uno de los estudios del instrumento (ver-
si6n del paciente).

En la version del terapeuta, las escalas metas y ta-
reas parecen satisfactorias (indice de Hoyt de .82 a
.87); sin embargo la confiabilidad de la escala vinculo
necesita un mayor soporte ya que presenta una confia-
bilidad estimada de .68 (Horvath & Greenberg, 1989).

Respecto a su validez convergente y. discrimi-
nante, los estudios muestran fuertes asociaciones
entre el WA y los otros instrumentos disefiados para
medir caracteristicas similares. Este hallazgo, en
combinacion con la evidencia encontrada respecto
a menores asociaciones del WAI con otras fuentes
de informacién con las que s6lo comparte caracte-
risticas metodoldgicas, pueden ser interpretadas
como evidencia de que los conceptos asociados con
la alianza de trabajo son alli recogidos (Campbell
& Fiske, 1959; Horvath & Greenberg, 1989).

Hay evidencia que da soporte a la validez con-
vergente de las escalas del WAL Los resultados tam-
bién ofrecen un soporte para la validez discriminante
de la escala metas, siendo mds limitada para la escala
tareas. La condicién de la escala vinculo es equivo-
ca, ya que pese a la elevada correlacién entre vinculo
y empatia (medida por el IR) explicable sobre la base
de similares constructos subyacentes, la fuerte rela-
ci6n entre las escalas vinculo del paciente y metas en
la versién del terapeuta, sugiere una similitud con-
ceptual entre estos constructos durante las fases tem-
pranas de la terapia (Horvath & Greenberg, 1989).

En relacion a la posible interdependencia de las
escalas del WAL, es importante mencionar que di-
versas investigaciones revelan una sobreposicién
entre todas las escalas de alianza (Horvath, 1981;
Moseley, 1983 en Horvath & Greenberg, 1989).
Tracey y Kokotovic (1989) utilizando andlisis
factorial confirmatorio, encontraron que el modelo
jerarquico de dos niveles era la mejor representa-
cidn de la estructura factorial del WAL El resultado
de este estudio provee soporte para la validez del
WAI, ya que éste parece estar midiendo un factor de
alianza general, tanto como tres factores especifi-

cos de alianza (vinculo, tareas y metas); sin embar-
g0, es importante tener en cuenta que la dimension
mds sobresaliente medida por el WAI es un factor
global de alianza (Tracey & Kokotovic, 1989).

Método

Participantes

La poblacién de la que se extrajo la muestra, estuvo consti-
tuida por diadas paciente-terapeuta de distintos centros de aten-
cién psicologica de las cindades de Santiago, Temuco y
Valparaiso, siendo estas diadas la unidad de andlisis utilizada.

En el presente estudio se utilizé una muestra de 72 diadas!
paciente-terapeuta, las que fueron conformadas por 117 participantes
(72 pacientes y 45 psicoterapeutas). Las diadas fueron selecciona-
das intencionadamente de diversos centros de atencion de las ciu-
dades mencionadas, estableciéndose como criterio de seleccién de
los pacientes el que fuesen mayores de 18 afios, que se encontraran
a lo menos tras la segunda sesion de psicoterapia, y que aceptaran
voluntariamente participar en la investigacion. Ademas, sus res-
pectivos psicoterapeutas debfan consentir la aplicacion de los ins-
trumentos al paciente, y aceptar responder las versiones para el te-
rapeuta de los instrumentos en éstudio. Los terapeutas participan-
tes se autoadseribian a diferentes corrientes tedricas, entre las que
se encontraban: psicoanalitica, cognitiva, cognitiva-conductual, cog-
nitiva post-racionalista, humanista, sistémica ¢ integrativa.

Instrumentos

En esta investigacion se utiliz6 ¢l Inventario de Alianza de
Trabajo (IAT; Santibafiez, 2001), el cual posee una versién para
pacientes (IAT-P) y una versién para terapeutas (IAT-T). Mide
los tres componentes constitutivos de la AT planteados por Bordin
(1975, 1976, 1980), a través de las escalas vinculo, tareas y
metas, donde cada una de ellas estd formada por-12 {temes.

El puntaje con el que es evaluado cada ftem por la persona que
responde tiene una variacién posible de 1 a 7. La forma de corregir
se inicia invirtiendo el valor de los ftemes inversos, y luego se su-
man aritméticamente los puntajes de los ftemes de cada escala.

Como instrumento de contraste, se utilizaron las escalas nivel
de aprecio (Ap) y autenticidad o congruencia (C) del Inventa-
rio de la Relacidn de Barret-Lennard en su adaptacion chilena
de 1a version OS-M-64 del instrumento (IR; Celis, 1999).

Fl IR se desarrollé en base a las condiciones terapéuticas
descritas por Rogers (1957). Este cuestionario es respondido por
el cliente de la relacién terapéutica, con respecto a las condicio-
nes brindadas por el terapeuta, Consta de 64 ftemes distribuidos
en 4 escalas: comprension empdtica, nivel de aprecio, autenti-
cidad o congruencia e incondicionalidad del aprecio.

El'IR tiene probada confiabilidad (Gurman, 1977) y es con-
siderado como una medida vdlida de los constructos centrados
en el cliente (Mitcjell, Buzarth & Krauft, 1977, en Horvath &
Greenberg, 1989).

Debido a que en esta investigacién participaron diadas de
paciente-terapeuta, el IR se aplico a los pacientes en su formato

* original, realizdndose cambios en las instrucciones de la versién

para el terapeuta.

! Para realizar andlisis psicométrico de una escala, Martin y
Delgado (1997) sugieren utilizar una muestra que correspon-
da al doble del ntimero de itemes de ésta.
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Considerando que ¢l IR no posec una versién para terapeu-
tas, a través de tres jueces expertos se determiné la utilizacién de
26 ftemes seleccionados de las escalas nivel de aprecio y autenti-
cidad o congruencia —tanto en la versidn del paciente y del tera-
peuta- las que se definen como:

1.- Nivel de aprecio (Ap): Componente afectivo de la respuesta
de una persona hacia otra. Esta respuesta puede incluir diver-
sas cualidades e intensidades de sentimientos positivos (res-
peto, simpatia, aprecio, ¢tc.) y negativos (desagrado, impa-
ciéncia, desprecio, etc.). Es 1a tendencia general —en un pe-
riodo determinado de tiempo- hacia donde apuntan las di-
versas reacciones afectivas de una persona en relacion a otra.

2. - Autenticidad o congruencia (C): Grado en el cual una per-
sona sc halla funcionalmente integrada en el contexto de su
relacién con una segunda persona, de modo que hay ausen-
cia de conflicto o inconsistencia entre su experiencia total,
$u conciencia y su comunicacién explicita. La puntuacién
de la escala indica el grado que el paciente percibe que su
terapeuta se muestra tal como es, sin ocultarse tras masca-
ras o roles, y el grado de disposicién que muestra en cuanto
a que su cliente conozea sus sentimientos y forma de ser.

Disefio y Procedimiento

Se empled un disefio cuantitativo de tipo correlacional para
determinar la confiabilidad por consistencia interna del IAT y para
examinar su validez de constructo convergente y discriminante.

Los participantes fueron contactados en diversos centros de
atenci6n psicologica de las ciudades mencionadas. La participa-
cién en el estudio fue voluntaria, asegurandose la estricta confiden-
cialidad de los datos entregados, y ademas, que la informacién brin-
dada jamads serfa conocida por el otro componente de la diada.

Tras la aplicacién contrabalanceada de los instrumentos a
la muestra, la tabulacién y puntuacién de los instrumentos, se
procedi6 a realizar el estudio de confiabilidad y de validez. Para
este ultimo, se empled la matriz multirasgo-multimétodo
(MRMM; Campbell & Fiske, 1959), donde las escalas del IAT ¢
IR fueron tratadas como rasgos, y las fuentes de evaluacién (pa-
cientes y terapeutas) fueron usados como métodos.

El andlisis MRMM se utiliza para determinar si las medidas
de cada rasgo obtenidas por muiltiples métodos son concordanies
(validez convergente); mostrar que las medidas de distintos rasgos
obtenidos usando el mismo método son discordantes (validez dis-
criminante); y para estimar la influencia de diferentes métodos so-
bre la medida de los rasgos (efecto de método) (Dumenci, 2000).
Esta matriz puede ser subdividida en cuatro componentes concep-
tualmente significativos: la diagonal de confiabilidad (que muestra
los puntajes de correlacién entre iguales sujetos ¢ iguales escalas),
los tridngulos heterorasgo-monométodo (muestra los puntajes de
correlacién entre diferentes escalas e iguales sujetos), los tridngulos
heterorasgo-heterométodo (puntajes de correlacion entre diferentes
escalas y diferentes sujetos), y la diagonal de validez (puntajes de
correlacion entre iguales escalas y diferentes sujetos).

Finalmente, los hallazgos obtenidos en la investigacién y los
antecedentes empiricos revisados, motivaron la realizacién de un
analisis factorial a través del método de componentes principales.

Resultados

Andlisis Descriptivo de la Muestra

Las diadas incluidas en el estudio participaban
de procesos psicoterapéuticos realizados en tres ciu-

dades distintas de Chile. De ellas, un 61.1% de las
parejas se encontraban en la ciudad de Santiago, el
34.7% lo hacia en Temuco, mientras que el 4.2% en
la ciundad de Valparaiso.

En relacidn a las caracteristicas de las diadas, el
63.9% correspondié a parejas donde paciente y te-
rapeuta eran mujeres, un 19.4% con paciente hom-
bre y terapeuta mujer, mientras que el 16.6% res-
tante se distribuyé homogéneamente en las otras
combinaciones posibles.

Respecto al mimero de 1a sesi6n tras la cual se res-
pondieron los instrumentos, la media correspondi6 a
la sesion 16. Se observé que el 54.3%- de las diadas
respondid entre la tercera y décima sesion, mientras
que el 45.7% lo hizo entre la sesién doce y la cien.

En relacion a las caracteristicas de los pacien-
tes, el promedio de edad de los pacientes fue de 31.4
afios con una desviacién estandar de 9.56. La Tabla
1 presenta la distribucién en porcentaje de los parti-
cipantes en las variables edad, sexo, estado civil,
actividad y nivel socioeconémico.

Tabla 1
Distribucidn de los pacientes en las variables con-
sideradas

Variables Porcentaje
Edad

18 a 29 afios 44 8%

30 a 41 afios 43.2%

42 a 62 afios 12.0%
Sexo

Femenino 72.2%

Masculino 27.8%
Estado civil

Soltero 64.7%

Casado 23.5%

Separado 11.8%
Actividad

Estudiante 35.6%

Profesional 15.6%

Técnico 15.6%

Trabajador no calificado 13.3%

Dueiia de casa 13.3%

Sin trabajo 6.7%
Nivel Socioeconémico

Bajo 32.6%

Medio-Bajo 32.6%

Medio 13.0%

Medio-Alto 21.7%
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En relacién con las caracteristicas de los tera-
peutas, en la Tabla 2 se presenta la distribucion en
porcentaje de los terapeutas participantes en las va-
riables profesién, sexo y corriente tedrica a la que
se autoadscriben.

Tabla 2
Distribucion de los terapeutas en las variables con-
sideradas

SANTIBANEZ

Confiabilidad

Para estimar la confiabilidad de las escalas del
IAT (en sus versiones paciente y terapeuta) y de las
escalas nivel de aprecio y autenticidad del IR, se
utiliz6 la prueba estadistica alpha de Cronbach.

En el IAT, se observa que la versién del paciente
muestra una confiabilidad de .67 para la escala vin-
culo, .80 en tareas y .78 para la escala metas. Res-
pecto a la versién del terapeuta, la escala vinculo
muestra un coeficiente de confiabilidad de .70, la

Variables Porcentaje : o .
e escala tareas obtiene una confiabilidad de .85, mien-
Prolf:isc]g]no o 98.6% tras que metas presenta una confiabilidad de .88. Al
P;iqui,agtra con postitulo ) calcular la confiabilidad total del IAT se obtiene un
en psicoterapia 1.4% alpha de 90 para la version del paciente, 'y de .93
para la version del terapeuta.
ch}(;) . 83.3% En las escalas del IR se observa que en la ver-
N‘I)::Sg;::) 167‘%(; sién del paciente, aprecio tiene una confiabilidad
. ) . de .89 y .84 para autenticidad. En el terapeuta, la
Enfoque p.swolerapcunco o escala aprecio muestra una confiabilidad de .85,
E‘:g‘gﬁi %gg ‘:/’Z mientras que para autenticidad es de .86.
Sistémico 20.8%
Psicoanalitico 9.7% Validez
Cognitivo - Conductual 6.9%
Conductual 4.2% En la Tabla 3 se presenta la matriz MRMM con
Cognitivo post-racionalista 4.2% los resultados obtenidos a partir de la presente in-
Cognitivo 1.4% vestigacion.
Tabla 3
Matriz multirasgo-multimétodo basada sobre la relacion de las variables en estudio
Paciente Terapeuta
Escala  Vinculo Tareas  Metas Ap C Vinculo Tareas = Metas Ap C
Paciente
Vinculo .67
Tarcas 76%* .80
Metas 64%% B1#* .78
Ap 68%* S57F* A6** .89
C T 65%* .64%* T3EE .84
Terapeuta
Vinculo .20% 35%* 27% 21% 14 70
Tarcas 33%% AgqEE 4% 20%* 27% Je** 85
Metas 20%* A%k 4F*F 30%* 21% g3k BO¥x 88
Ap 20% 40E* 22%% .20% 27% S0%*F 44%* A3%+ 85
C 3EE 25% 23%* 13 19 SiEx 55% S8xx 70* 86

** Correlacion es significativa a nivel 0.01 (1-cola)

# Correlacién es significativa a nivel 0.05 (1-cola)
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La matriz muestra que los coeficientes de confia-
bilidad de las escalas en ambas fuentes son altos, fluc-
tuando entre .67 y .89. Estos valores conforman la
denominada diagonal de confiabilidad.

Los valores de las correlaciones entre las escalas
en su mayoria son significativos, fluctuando entre .20
y -89. Enlos tridngulos heterorasgo-heterométodo se
observaron correlaciones bajas y moderadas, con va-
lores entre .13 y .45. En los tridngulos heterorasgo-
monométodo las correlaciones tienden a ser altas, don-
de los valores fluctdan entre .43y .89. Las correla-
ciones entre las escalas del IAT son significativas y
muestran valores elevados en la version del paciente
(.64 a.81) y en la versi6n del terapeuta (.73 a .89),
evidencidndose una correlacién significativa mode-
rada entre las escalas del IAT y las del IR (.46 a .71
en el paciente y .43 a .70 en ¢l terapeuta).

Para comparar los diferentes componentes de la
matriz, se transformaron las correlaciones r de Pearson
asucorrespondiente coeficiente z de Fisher, paraluego
realizar el cdlculo de los promedios.: Analizando cua-
tro condiciones que Campbell y Fiske (1959) especi-
fican para responder la pregunta acerca de la validez
de instrumentos, tenemos que:

1. Los valores de la diagonal de validez son dife-
rentes de cero 'y poseen un valor moderado (en-
tre .19y .44),1o que sugiere continuar estudian-
do la-validez, y especialmente la validez con-
vergente del instrumento.

2. El promedio de los valores en la diagonal de vali-
dez (r=:29), es mds grande que el promedio de los
valores de los tridngulos heterorasgo-heterométodo
(r =.27), cumpliéndose la segunda condicién re-
querida para dar evidencia respecto de la validez.

3. Los valores que estdn representando la medicién
del mismo- constructo con diferentes métodos
(diagonal de validez) deberian ser mayores que
aquellos que simplemente representan el mismo
método midiendo diferentes constructos (ele-
mentos fuera de la diagonal), situacién que no
se cumple en este estudio, no existiendo con ello
evidencia para la validez discriminante.

4. Respecto al patrén de interrelacion de rasgos, éste
es muy similar en los tridngulos heterorasgos del
bloque heterométodo y del bloque monométodo,
cumpliéndose asf el cuarto criterio de validez es-
tablecido por los autores de la MRMM.

Andlisis Factorial

Debido a que los hallazgos muestran la existen-
cia de altas intercorrelaciones de las escalas y con-

siderando los antecedentes empiricos, se realizé un
andlisis factorial de ambas versiones del IAT, a tra-
vés del método de componentes principales, con un
criterio de extraccion de eigenvalues >1.0.

En el IAT-P el anlisis factorial permitié identi-
ficar un sélo factor que cumple el criterio de extrac-
cién, con un eigenvalue de 2.47 y que explica por sf
solo el 82.5% de la varianza. En el IAT- T también
se identifica un factor con eigenvalue >1.0, donde
el valor del eigenvalue es de 2.59, que explica por
si solo ¢l 86.2% de la varianza.

En ambas versiones del IAT se observan altas
cargas factoriales, haciéndose evidente una estruc-
tura factorial similar al comparar la versién del pa-
ciente y del terapeuta (ver Tabla 4).

Tabla 4

Andlisis factorial de las escalas del IAT en pacien-
tes y terapeutas: Cargas factoriales en el primer
factor

IAT Paciente Terapeuta

Tareas .95 95

Vinculo .90 .94

Metas .88 .89

9% varianza total 82.50 86.20

Eigenvalue 2.47 2.59
Discusion

Respecto a la distribucién porcentual de los par-
ticipantes en las distintas variables demogrificas, los
pacientes fluctuaron entre los 18 y 62 afios, siendo
en su mayoria solteros y de sexo femenino. Las ac-
tividades realizadas eran variadas (estudiantes, pro-
fesionales, técnicos, trabajadores no calificados,
duefias de casa), distribuyéndose en términos so-
cioeconémicos mayoritariamente en los estratos bajo
y medio bajo.

Conrelacién a los terapeutas, en su mayoria eran
psicologos, de sexo femenino, que se distribuyeron
en nueve enfoques de psicoterapia, donde los mds
representados eran la linea humanista, integrativa y
sistémica,

Respecto de las diadas, se observé un mayor
nimero de parejas conformadas por paciente y tera-
peuta de sexo femenino. El ntimero de sesién tras la
cual se¢ aplicaron los instrumentos, fluctud entre tres
y cien, observindose que mas de la mitad de las
diadas se encontraban entre la tercera y décima se-
$i6n de psicoterapia.
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El anélisis de confiabilidad por consistencia inter-
na muestra que las diferentes escalas en estudio pre-
sentan una adecuada confiabilidad medida a través de
alpha de Cronbach. Las escalas del IAT presentan al-
tas confiabilidades en ambas versiones del instrumen-
to. En la versién del paciente los valores fluctian entre
.67 y .80, mientras que las confiabilidades en la ver-
sién del terapeuta son de .70 a .88.

Al analizar estas confiabilidades y compararlas
con los estudios del WAL, se observa que los valores
encontrados son similares. En la versién del pacien-
te, el estudio piloto del WAI (Horvath, 1981, en
Horvath & Greenberg, 1989) reporta confiabilidades
un poco mds altas, sin embargo, en la versién del te-
rapeuta se observan valores entre .68 a .87, los que
son muy parecidos a los encontrados en el presente
estudio.

Idéntica situacién ocurre con la versién del pa-
ciente en un estudio posterior del mismo autor
(Horvath, 1981, en Horvath & Greenberg, 1989),
dandose un patrén de resultado distinto para la ver-
sion del terapeuta (.82 a .88), 1a que mostré valores
levemente superiores a los encontrados en la pre-
sente investigacion.

En relacién a los valores de confiabilidad al con-
siderar el instrumento como una escala total, el va-
lor alpha compuesto tiende a ser similar a los en-
contrados en el estudio piloto del WAI (Horvath,
1981, en Horvath & Greenberg, 1989), el que com-
parativamente muestra una confiabilidad levemente
superior en la versién del paciente (.93) y levemen-
te inferior en la versién del terapeuta (.87).

Al analizar las confiabilidades individuales en-
contradas en las tres escalas del IAT, en algunas de
ellas se observa similitud con los hallazgos de los
estudios del WAI. En ambas versiones del IAT las
confiabilidades mds altas estdn dadas en la escala ta-
reas y metas (sobre .78), mientras que la escala vin-
culo presenta valores de confiabilidad mds bajos (.67
y .70). En los estudios del WAL las tres escalas mues-
tran adecuadas confiabilidades en la versién del pa-
ciente, mientras que la escala vinculo en la versién
del terapeuta obtiene un valor inferior (.68), que es
similar al reportado en el presente estudio.

En sintesis, los datos encontrados en esta inves-
tigacién sugieren que la confiabilidad del IAT es
adecuada, especialmente al observar el valor alpha
compuesto del instrumento. Las escalas individua-
les metas y tareas parecen satisfactorias; sin embar-
go, la confiabilidad de la escala vinculo necesita
mayor soporte.

Con relacion a las escalas del IR, paciente y te-

rapeuta muestran adecuadas confiabilidades (.84 a
.89), las que son similares a las confiabilidades to-
tales del IR obtenidas en ¢l estudio 1 de Horvath
(1981, en Horvath & Greenberg, 1989).

En relacién con la validez de constructo conver-
gente de ambas versiones del IAT (paciente y tera-
peuta), los valores obtenidos fueron menores a los
reportados para el WAI por Horvath y Greenberg
(1989), donde éstos fluctuaban entre .50y .80. Lla-
ma la atencién, sin embargo, que en las correlacio-
nes paciente-terapeuta del IAT la escala vinculo fue
la que mostré un menor indice, situacion que pro-
porcionalmente también ocurre en el estudio cana-
diense del WAL En tanto, las escalas metas y ta-
reas, pese a presentar valores moderados en el TAT,
tienen entre ellas correlaciones paciente-terapeuta
similares en magnitud, fenémeno que también ocu-
rre en el estudio de Horvath y Greenberg (1989).

Cabe destacar que, aunque los valores fueron
moderados al correlacionar las mismas escalas en
distintos sujetos (.19 a .44), éstos son mayores que
los encontrados en distintos sujetos medidos en di-
ferentes rasgos, resultado que es esperable y apoya
la validez convergente de las escalas incorporadas
en el estudio.

Respecto a la validez de constructo discriminan-
te; no se encuentra evidencia al utilizar como criterio
las escalas aprecio y autenticidad de la adaptacion
nacional del IR. Este hallazgo puede ser entendido si
se considera que aparecen altas correlaciones entre
las diferentes escalas, lo que sugiere una similitud
conceptual entre las dimensiones y constructos me-
didos. En cierta medida, estos resultados son simila-
res a los encontrados por Horvath y Greenberg (1989),
quienes reportan que la evidencia es equivoca para la
escala vinculo y limitada para la escala tareas, en-
contrando s6lo soporte para la validez discriminante
de la escala metas.

Debido a las altas correlaciones observadas en-
tre las escalas del IAT, es posible hablar de una in-
terdependencia de ellas, especialmente consideran-
do los valores de correlacién entre la escala tareas y
metas (alpha sobre .80), hallazgo que fue reportado
de la misma manera por Horvath y Greenberg (1989)
en relacion al instrumento original. Ademas, se ob-
servan valores un poco menores en las correlacio-
nes de dichas escalas con vinculo, las que sin em-
bargo son significativas en el sentido clinico y esta-
distico.

Con relacién al IR, se observan mayoritariamente
correlaciones moderadas y significativas entre las es-
calas del IAT y las escalas aprecio y autenticidad. Los



INVENTARIO DE ALIANZA DE TRABAJO 117

valores mds altos se obtienen en la versién del pacien-
te al correlacionar ambas escalas del IR con virnculo
del IAT. Esta intercorrelacién también se encontrd en
el estudio de Salvio, Beutler, Wood y Engle (1992),
quienes sefialaron que estas escalas podrian estar mi-
diendo el mismo constructo subyacente.

Teniendo en cuenta la interdependencia de las
escalas y los resultados del andlisis factorial realiza-
do, existirfa evidencia para plantear que el IAT mide
un factor global de alianza, hallazgo que concuerda
con los planteamientos de Tracey y Kokotovic (1989)
quienes reportan que el WAI mediria en primera ins-
tancia un factor general de alianza.

El hallazgo de que el IAT mediria sélo un factor
general de alianza, remonta a la discusién teérica res-
pecto de si este constructo puede ser artificiosamente
separado en dimensiones (Horvath & Greenberg,
1989). La delimitacién de Gaston (1990) donde se-
fiala la existencia de cuatro aspectos independientes
de laalianza, no parece estar acorde con lo encontra-
do en esta investigacién debido a la alta interdepen-
dencia de los elementos que constituirian el construc-
to. El planteamiento de Bordin (1976) acerca de la
alianza como una relacién integrada pero con tres
componentes constitutivos parece acercarse mas a lo
encontrado, pero cabe destacar que los resultados de
este estudio permiten pensar en el concepto de alian-
za terapéutica como un todo dificil de operacionalizar
y dividir en partes, 1o que genera importantes desa-
fios en la medici6n de la alianza, especialmente en un
pais como el nuestro donde esta area de investiga-
cién es incipiente.

Comentarios Finales

El IAT, en su versién para paciente (IAT-P) y
terapeuta (IAT-T), mostré ser un instrumento de fa-
cil y rdpida aplicacidn, que permite ser utilizado en
tratamientos realizados desde distintos enfoques
psicoterapéuticos, en diferentes motivos de consul-
ta y fases de la terapia.

Enrelacion a los hallazgos de esta investigacion,
estos permiten hablar de una adecuada confiabili-
dad del IAT.

Los resultados obtenidos respecto a la validez con-
vergente entre las versiones del paciente y del terapeu-
ta muestran que ella es moderada, sugiriéndose utili-
zar el instrumento de manera cuidadosa. Este hallazgo
podria estar relacionado con diferentes factores aso-
ciados tanto al paciente como al terapeuta, por lo que
se hace necesario continuar desarrollando investiga-
ciones que aporten al andlisis de la validez convergen-

te de este instrumento en diferentes muestras clinicas y
controlando aspectos tales como falseamiento y de-
seabilidad social, género y nivel socioeconémico del
paciente, género y experticia del terapeuta, nimero de
lasesién en que se aplica el instrumento, tipo de trata-
miento, éte.

No se encontrd evidencia para la validez de cons-
tructo discriminante al utilizar como criterio dos
escalas del IR. Por ser éste el primer estudio del IAT,
se utiliz6 como criterio la adaptacién nacional del
mismo instrumento ocupado en la validacién del
WAL, con el objetivo de comparar el comportamiento
de la versién nacional con la versién canadiense.
Considerando los resultados, serfa interesante estu-
diar el comportamiento del IAT si se le compara con
escalas que midan constructos menos relacionados.

En relacién con los resultados del andlisis
factorial que sugieren que el IAT medirfa un solo
factor general de alianza, pudiera ser de alta contri-
bucién el que futuras investigaciones se centraran
en la bisqueda de evidencia que apoye o refute los
diversos planteamientos existentes respecto a la
dimensionalidad de la alianza terapéutica.

Con respecto a las limitaciones del estudio, es
importante considerar que en ¢l participaron diadas
que se¢ encontraban en diferentes etapas del proceso
psicoterapéutico. Ademas, la muestra utilizada no
conté con terapeutas adscritos a todos los enfoques
psicoterapéuticos existentes, ni tampoco con el mis-
mo nimero de terapeutas en cada enfoque represen-
tado. Es probable que los resultados de este estudio
pudieran tener algtin cambio si se controlaran estos
factores, por lo que se invita a considerarlos en fu-
turas investigaciones.

Referencias

Bagladi, V., Carrasco, E. & Lira, M. (1992). Convergencias y
divergencias en psicoterapia. Integracion en psicoterapia.
Santiago: Ediciones CECIDEP.

Bordin, E. (1975, Agosto). The working alliance: Basis for a
general theory of psychotherapy. Articulo presentado al Sim-
posio de la American Psychological Association. Washing-
ton, D.C., Estados Unidos.

Bordin, E. (1976). The generalizability of the psychoanalitic
concept of the working alliance. Psychotherapy: Theory,
Research and Practice, 16, 252-260.

Bordin, E. (1980, Junio). Of human bonds that bind or free. Dis-
curso presidencial en la reunién de la Society for Psychotherapy
Research, Pacific Grove, CA, Estados Unidos.

Campbell, D. & Fiske, D. (1959). Convergent and discriminant
validation by the multitrait-multimethod matrix. Psychologi-
cal Bulletin, 56, 81-105.

Caro, 1. (1993). Psicoterapia e investigacion de procesos. Va-
lencia: Promolibro.

Celis, A. (1999). Proceso de adaptacién del Inventario de Rela-



118 SANTIBANEZ

ci6n de Ayuda de G.T. Barrett-Lennard. Revista de Psicolo-
gia de la Universidad de Chile, 8(1), 161-169.

Dumenci, L. (2000). Multitrait-Multimethod analysis. En H.
Tinsley & S. Brown (Eds.), Handbook of applied multivariate
statistic and mathematical modeling (pp. 583-611). San
Diego: Academic Press.

Galan, C. & Valdebenito, M. (1995). Los perversos: La estruc-
tura de personalidad perversa y la relacion terapéutica. Te-
sis para optar al Titulo de Psiclogo y grado de Licenciado en
Psicologia, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

Gelso, C, & Carter, J. (1985). The relationship in counseling
and psychotherapy: Components, consequences, and

" theoretical antecedents. The Counseling Psychologist, 13,
155-243.

Greenson, R. (1965). The working alliance and the transference
neuroses. Psychoanalysis Quarterly, 34, 155-181.

Greenson, R.(1967). Técnica y prdctica del psicoandlisis. Méxi-
co: Siglo Veintiuno Editores.

Gurman, A. (1977). The patient’s perception of the therapeutic
relationship. En A. Gurman & A. Razin (Eds.), Effective
psychotherapy (pp. 503-544). Nueva York: Pergamon Press.

Hartley, D. (1985). Research on the therapeutic alliance in
psychotherapy. En American Psychiatric Association (Ed.),
Psychiatry update annual review (pp. 532-549). Washington
DC: American Psychiatric Association Press.

Horvath, A. (1995). The therapeutic relationship: From transference
to alliance. In Session. Psychotherapy, 16, 252-260.

Horvath, A. & Greenberg, L. (1986). The development of the
Working Alliance Inventory. En L. Greenberg & W. Pinsof
(Eds.), The psychotherapeutic process: A research handbook
(pp. 529-556). Nueva York: Guilford Press.

Horvath, A. & Greenberg, L. (1989). Development and validation
of the Working Alliance Inventory. Journal of Consulting
Psychology, 36(2), 223-233.

Horvath, A. & Luborsky, L. (1993). The role of the therapeutic
alliance in psychotherapy. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 61(4), 561-573.

Martin, M. F. & Delgado, M. C. (1997). Andlisis de datos y
cuestionarios. Manuscrito no publicado. Doctorado Univer-
sidad Pontificia de Salamanca, Salamanca, Espaia.

Mitchell, K., Bozarth, J. & Krauft, C. (1977). Reappraisal of the
therapeutic effectiveness of accurate empathy, non-possessive
warmth and genuineness. En A. Gurman & A. Razin (Eds.),
Effective psychotherapy: A handbook of research (pp. 482-
503). Nueva York: Pergamon Press.

Opazo, R. (2001). Psicoterapia integrativa. Delimitacion cli-
nica. Santiago: Ediciones ICPSL

Parloff, M., Waskow, 1. & Wolfe, B. (1978). Research on therapist
variables in relation to process and outcome. En A, Bergin &
L. Garfield (Eds.), Handbook of psychotherapy and behavior
change (pp. 233-282). Nueva York: John Wiley & Sons.

Pinsof, W. & Catherall, D. (1986). The integrative psychotherapy
alliance: Family, couple and individual therapy scale. Journal
of Marital and Family Therapy, 12, 137-151.

Rogers, K. (1951). Psicoterapia centrada en el cliente. Buenos
Aires: Paidés.

Rogers, K. (1957). The necessary and sufficient conditions of
therapeutic personality change. Journal of Consulting
Psychology, 22, 95-1103.

Safran, J. & Muran, C. (2000). Negociating the therapeutic
allignce. Nueva York: Guilford Press.

Salvio, M., Beutler, L., Word, J. & Engle, D. (1992). The strength
of the therapeutic alliance in three treatments for depression.
Psychotherapy Research, 2(1), 31-36.

Santibafiez, P. (2001). La alianza terapéutica en psicoterapia. Tra-
duccidn, adaptacion y examen inicial de las propiedades psico-
métricas del “Working Alliance Inventory” en Chile. Tesis para
optar al grado de Magister en Psicologia, Mencién Psicologia
Clinica, Pontificia Universidad Caté6lica de Chile, Santiago, Chile.

Stiles, W., Anew-Davies, R., Hardy, G., Barkham, M. & Shapiro,
D. (1998). Relation of the alliance with psychotherapy
outcome: Findings in the Second Shefficld Psychotherapy
Project. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
66(5), 791-802.

Strong, S. (1968). Counseling: An interpersonal influence
process. Journal of Counseling Psychology, 15, 215-224.
Tracey, T. & Kokotovic, A. (1989). Factor structure of the
Working Alliance Inventory. Journal of Consulting and

Clinical Psychology, 1(3), 207-210.

Venegas, P. (1993). Conflits socio cognitifs et chungement de
représentations en formation d’adultes: Une étude de cas.
Tesis de Doctorado para la obtencién del titulo de Doctor en
Psicologia, Facultad de Psicologfa y de Ciencias de la Educa-
cién, Universidad Catdlica de Lovaina, Lovaina, Bélgica.

Weinberg, G. (1996). The heart of psychotherapy. Nueva York:
St. Martin’s Griffin.

Weinstein, X. (1999). Variables del paciente que influyen en la
alianza terapéutica. Tesis para optar al Titulo de Psicélogo y
grado de Licenciado en Psicologia, Universidad de Chile, San-
tiago, Chile.

Zetzel, E. (1956). Current concepts of transference. Internatio-
nal Journal of Psychoanalysis, 37, 369-376.

Zetzel, E. (1970). The capacity for emotional. growth. Nueva
York: International Universities Press.



