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alliance and the outcome of the psychotherapeutic
treatment of depression?
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Resumen: En el presente trabajo se revisa la literatura para conocer cudl es el grado de re-
lacién que existe entre los niveles de Alianza Terapéutica (AT) y el éxito en el tratamiento
psicoterapéutico del episodio depresivo mayor. Se utilizaron bases de datos electrénicas
(PsycInfo, Pubmed y PsycArticle) y se obtuvieron 13 trabajos que cumplian los criterios de
inclusion prefijados. En todos los trabajos los resultados avalan la existencia de una relacién
positiva entre los niveles de AT y el resultado psicoterapéutico de la depresion, ya sea me-
dido este mediante instrumentos psicométricos o tomando otras variables como el riesgo de
recaida o el abandono de la terapia. Se examina si el tipo de corriente psicoterapéutica mo-
dula de alguna manera esta relacion, encontrandose resultados contradictorios. Se concluye
destacando la importancia de establecer una buena AT para lograr unos buenos resultados
psicoterapéuticos en el tratamiento de la depresion.
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Abstract: The present study reviews the literature on the relationship between therapeutic
alliance (TA) and success of the psychological treatment of a major depressive episode. A
literature search was conducted using electronic databases (Psycinfo, PubMed and PsykAr-
ticle). In total, 13 studies were selected according to the inclusion criteria. In all the studies,
the results confirm the existence of a positive relationship between TA levels and the psycho-
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2 ALIANZA TERAPEUTICA Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

logical outcome of depression. This association persisted on considering different measures
such as psychometric instruments or clinical variables (e.g., risk of relapse or dropout from
therapy). Contradictory results are found as to whether the type of therapy influences this
association. In conclusion, correct TA is essential in order to achieve good psychotherapeutic
outcomes in the treatment of depression.

Keywords: therapeutic alliance, outcome, effectiveness, depression

. Qué es la alianza terapéutica?

En el proceso psicoterapéutico es necesaria e imprescindible la presencia de una relacion interpersonal entre
el terapeuta y el paciente (Fluckiger et al., 2018). Para poder definir esta relacién y destacar su importancia,
se cred el constructo de Alianza Terapéutica (AT) que se considera una construccion conjunta entre paciente y
terapeuta que se genera y varia a lo largo de la terapia (Navia y Arias, 2012).

El concepto de AT ha cambiado a lo largo de la historia. Un pequefio repaso histérico debe comenzar con
Freud, que en el afio 1913 defini6 la AT como un aspecto transferencial imprescindible para que el paciente
comprendiese las explicaciones del terapeuta y las tomase como vélidas. Posteriormente Zetzel (1956) dife-
rencié entre el término transferencia y alianza y Hartley (1985) lo hizo entre relacién real y alianza de trabajo.
Sin lugar a duda, el concepto es asumido por todas las escuelas psicoterapéuticas, pero separdndose de la vi-
sién transferencial psicoanalitica. Desde el movimiento humanista, Rogers (1951) consideraba ser empatico,
congruente y aceptar incondicionalmente al paciente tres aspectos clave para establecer una apropiada AT.
Posteriormente, otros autores consideraron que el aspecto que correlacionaba con la AT era la empatia funda-
mentalmente (Horvarth y Luborsky, 1993). Con la llegada de la modificacién de conducta clédsica se comenzé
a plantear la terapia como un proceso en el que el paciente aprende o modifica ciertas conductas o héabitos, por
lo que se postulaba que la calidad técnica de las intervenciones del terapeuta era el elemento esencial. De esta
manera no se concedia importancia alguna a la AT. No obstante, con la que podriamos llamar revolucién cog-
nitiva de la psicoterapia, volvié el interés por la AT. De hecho, se llegé a considerar como un elemento central
del proceso terapéutico (Newman, 1998).

Dos son los autores y las definiciones mds aceptadas en torno al concepto actual de alianza terapéutica:
Bordin y Luborsky. Bordin (1979) define AT como el encaje y colaboracion entre paciente y terapeuta, como
una relacién consciente que involucra acuerdos y colaboracion entre terapeuta y paciente e identifica tres com-
ponentes que la configuran: 1) acuerdo en las tareas, 2) vinculo positivo y 3) acuerdo en los objetivos. Esta se
considera una definicion transtedrica (Santibafiez et al., 2009).

Por otro lado, Luborsky (1976) postula una definicién mds cercana a la visién psicodindmica, considerando
que la AT es una entidad dindmica que evoluciona con los cambios de las demandas de las diferentes fases de
la terapia. Ademads, diferencia entre dos tipos de alianza: una alianza Tipo 1 que se da al inicio de la terapia y
es la sensacion que experimenta el paciente en su recepcion por parte del terapeuta y una Tipo 2 que se da en
fases posteriores y se define como una sensacién de trabajo conjunto.

Es tal la importancia que el constructo tiene hoy en dia en el campo de la psicoterapia que hay diversas
investigaciones que pretenden definir variables que afectarian a la formacién de una AT de calidad. Algunos
autores han examinado la posible relacién entre la AT y la experiencia del terapeuta encontrando que a mayor
experiencia se tiende a desarrollar una AT de mayor calidad (Casari et al., 2018). Otro ejemplo, son investiga-
ciones que se han planteado si existen habilidades potencialmente entrenables para ensefiar a los terapeutas a
construir una AT de calidad. Al respecto, una de las conclusiones que retne bastante evidencia empirica es que
el uso de protocolos manualizados durante el proceso psicoterapéutico suele derivar en un deterioro de la AT
(Santibafiez et al., 2009).
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Alianza Terapéutica y relacion con el éxito del proceso psicoterapéutico

Existe un interés creciente por descubrir la relacién entre la calidad de la AT y los resultados de la psicote-
rapia. Diversas investigaciones revelan que la AT es un elemento de suma importancia en la consecucién de
resultados positivos en psicoterapia y que es una de las variables que mas modula la relacién entre proceso y
resultado psicoterapéutico en diferentes orientaciones tedricas y en diferentes formatos de terapia (p.ej., Chen
et al., 2019). Esta transversalidad no impide que cada escuela tenga una visién diferencial sobre el papel otor-
gado a la AT. Siguiendo a Zuroff y Blatt (2006) se puede hablar de la existencia de cuatro posicionamientos
respecto al tipo de relacién que se establece entre la AT y los resultados positivos en psicoterapia. El primero
es la vision de los terapeutas cognitivo conductuales contemporaneos. Estos afirman que la AT es necesaria
para la efectividad de muchas técnicas en particular, pero no suficiente para explicar el potencial de éstas. La
segunda postura afirma que la AT contribuye directamente en los resultados de la psicoterapia, pero sus efectos
son independientes de las técnicas que se apliquen. En tercer lugar, se encuentra un acercamiento que afirma
que la AT depende de la aplicacién de un determinado grupo de técnicas sin las cuales no estard presente. Por
ultimo, existe una vision mds escéptica (y contraria a la evidencia empirica) que afirma que no es necesaria la
existencia de una AT robusta para obrar cambios psicoterapéuticos positivos.

Es imprescindible citar el meta-andlisis de Fluckiger et al. (2018) a la hora de hablar de la relacién entre AT
y el resultado de los tratamientos psicoterapéuticos ya que es la referencia més actualizada hasta la fecha que
revisa de una manera exhaustiva este aspecto. Los resultados de este trabajo confirman que la AT es un elemen-
to de gran importancia para lograr unos resultados psicoterapéuticos optimos.

Algunos estudios mds cldsicos han intentado cuantificar el grado de mejora en el paciente que se puede
atribuir a la AT encontrdndose resultados contradictorios. Algunos estudios hablan de una proporcién del 30%
(Lambert, 1992) mientras que otros llegan hasta un maximo del 57% (Gaston et al., 1991). Por otro lado, una
revision de Orlinky et al. (1994) informaba que en el 66% de los estudios consultados existia una correlacién
entre AT y resultado de los tratamientos. Por dltimo, cabe destacar que algunos elementos que afectan a la cali-
dad de la AT como predictor de éxito son: que sea medida en las primeras sesiones (DeRubeis y Feeley, 1990;
Horvath y Luborsky, 1993) y quién la valore, paciente o terapeuta (Bachelor, 1991).

Evaluacion psicométrica de la Alianza Terapéutica

Existen diversos instrumentos de medida de la AT, pero nos centraremos en aquel que, por su mayor
relevancia, ha sido mds utilizado en investigacion. Nos estamos refiriendo al Working Alliance Inventory
(WAI). Este instrumento fue desarrollado por Horvarth y Greenberg (1989). Consta de 36 items auto-apli-
cados que se pueden dividir en 3 escalas de 12 items cada uno que miden los tres componentes de la AT
propuestos por Bordin (Objetivos, Tareas y Vinculo). Existe una version para terapeuta y otra para pacien-
te. Ademds, cabe destacar que tiene unas adecuadas propiedades psicométricas, tanto la versién original
(Horvarth y Greenberg, 1989) como la adaptacién espaiiola (Corbella y Botella, 2004). No obstante, existen
muchos otros instrumentos psicométricos para medir la AT de demostrada calidad entre los que podrian des-
tacarse la Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS) (Hartley y Strupp, 1983), la Penn Helping Alliance
Scales (HAQ) (Alexander y Luborsky, 1986) y el Helping Alliance Questionnaire II (HAQ-II) (Luborsky
et al, 1996).

Trastorno depresivo mayor

Al comenzar este apartado se torna interesante plasmar los tres sentidos en los que se puede utilizar el
término depresion segin Vallejo Ruiloba (2015): como sintoma, como sindrome o como enfermedad. Este
hecho permite ver lo complicado que resulta definir de manera precisa el término. No obstante, en el pre-
sente trabajo el interés se centra en el término depresién como sindrome y como enfermedad, ya que como
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sintoma estarfamos hablando de la depresién como una caracteristica que acompaifia a otros trastornos psi-
quicos como el trastorno de angustia, por ejemplo.

Para definir el término, es obligatorio acudir a la dltima edicion del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales -DSM-5- (APA, 2013), en el que cabe destacar que los trastornos depresivos han
pasado a formar una categoria independiente respecto a la edicidn anterior. En este manual, el trastorno de-
presivo mayor se define como la presencia de cinco (o mds) de los siguientes sintomas al menos durante 2
semanas, que representan un cambio respecto a la semana anterior. Por lo menos uno de los sintomas debe
ser (1) estado de dnimo depresivo o (2) pérdida de interés o placer. El resto de los sintomas que pueden
estar presentes son: pérdida de peso significativa, insomnio o hipersomnia casi todos los dias, agitacién o
enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de energia casi todos los dias, sentimientos de inutilidad o de
culpa excesivos o inapropiados, disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse y/o pensamientos
recurrentes de muerte.

Se calcula que el trastorno depresivo afecta a mds de 300 millones de personas en el mundo y es la princi-
pal causa mundial de discapacidad (Ormel et al., 2019). Ademads, se puede considerar el trastorno depresivo
mayor como un trastorno complejo desde el punto de vista terapéutico: su diagndstico no es sencillo, la
sintomatologia puede ser fluctuante, su cardcter es crénico, el 50% de los pacientes recaen en los primeros
2 afios y en torno al 50-75% lo hacen en los primeros 5 afios (Ormel et al., 2019).

A la luz de todos estos datos, se torna interesante descubrir qué aspectos podrian hacer el tratamiento
psicoterapéutico de los trastornos depresivos mds eficaz con el fin de disminuir sus ratios de recaida, por
ejemplo. En cuanto a la relacion entre el tratamiento psicoterapéutico de la depresién y la calidad de la AT
establecida, existe un metaandlisis reciente que aborda esta temética. No obstante, solo toma en considera-
cién estudios realizados con tratamientos cognitivo-conductuales (TCC) (Cameron et al., 2018). Los resul-
tados de este trabajo apuntan una relacion moderada (r = 0.26) entre los niveles de la AT y los resultados de
aplicar TCC a pacientes diagnosticados de depresion.

Tomando como referencia todo lo anterior, el objetivo del presente articulo es realizar una revisién narra-
tiva de la evidencia existente sobre cémo la calidad de la AT puede afectar a la efectividad del tratamiento
psicoterapéutico de la depresién, sin limitarse a una corriente psicoterapéutica concreta.

Método

Para la realizacion del presente trabajo, se ejecuté una busqueda en noviembre de 2019 en las bases de
datos electrénicas Psyclnfo, PsycArticle y Pubmed. Se introdujeron los siguientes campos en el buscador
(tanto en inglés como en castellano): “Therapeutic Alliance” AND Depression AND Clinical Psychology
(“Alianza Terapéutica” AND Depresién AND Psicologia Clinica). Cabe destacar que se solicité como crite-
rio de inclusién que los términos “Therapeutic Alliance” y “Depression” estuvieran reflejados en el resumen
de los trabajos a mostrar. Otros criterios aplicados en la bisqueda bibliogréafica fueron la seleccién de traba-
jos revisados por expertos, la seleccion de articulos en espaiiol o inglés, la seleccidén tnicamente de articulos
de revistas o capitulos de libros, la inclusién de aquellos trabajos realizados desde el afio 2000 hacia delante
y Unicamente los trabajos cuya muestra de estudio estuviera compuesta por sujetos adultos (con més de 18
afios de edad).

Se obtuvieron 188 resultados con la presente biisqueda. De ellos, fueron seleccionados 13 (figura 1). Los
criterios de exclusién en esta fase fueron que los trabajos estudiaran la problemdtica en otros trastornos
psiquidtricos a parte del episodio depresivo mayor, que se incluyeran menores de edad en la muestra y que
el objetivo del estudio no se ajustara al del presente trabajo.

Cabe destacar que los 13 trabajos que se incluyen en la presente revision se podrian englobar bajo la
denominacién de estudios empiricos, ya que contienen una metodologia en su disefio experimental o des-
criptivo-correlacional.
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Figura 1. Diagrama de flujo sobre la bisqueda efectuada

Resultados

En la Tabla 1 se recogen las principales caracteristicas de los estudios incluidos en la presente revision or-
denados por afio de publicacién. También se incluyen su tamafio muestral, el disefio utilizado y los momen-
tos de medida efectuados, el nimero de sesiones, las corrientes terapéuticas empleadas, los instrumentos de
evaluacion aplicados y los principales resultados respecto a la relacion entre los valores de la AT y el éxito
de los procesos psicoterapéuticos para tratar la depresion.

Uno de los primeros trabajos incluido en la revision es el trabajo realizado por Klein et al. (2003). En €I, los
autores contaron con una muestra de 367 pacientes diagnosticados de depresién mayor crénica (de al menos 2
aflos de evolucién) siguiendo criterios de DSM-IV. Estos pacientes llevaron a cabo un programa de tratamiento
cognitivo-conductual breve y estructurado disefiado especificamente para el tratamiento de la depresion cré-
nica (Cognitive-behavioral analysis system of psychoterapy) (McCullough, 2000). Cabe destacar que existian
dos grupos de tratamiento: uno de terapia psicoldgica exclusivamente y otro combinada con medicacién. Uno
de los elementos por los que destaca el trabajo de Klein y colaboradores es que pusieron el foco en la AT tem-
prana llegando a la conclusion de que esta (medida en la segunda sesiéon mediante la versién para pacientes
del Inventario de Alianza Terapéutica -WAI-), era un predictor robusto del cambio sintomatolégico en el trata-
miento cognitivo-conductual de la depresion crénica. Por otro lado, los autores destacaron que estos resultados
no diferian entre el grupo tratado con farmacos y el que no, aunque de media a lo largo de todo el proceso (no
solo al principio) los sujetos pertenecientes al grupo tratado con antidepresivos obtuvieron unas puntuaciones
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Tabla 1. Resumen de todos los estudios contenidos en la presente revision

Tamafio Disefio y momentos Corrientes IS
Autores y . P instrumentos Principales resultados
Muestra | de medida terapéuticas ox
de evaluacion
AT En la relacion entre las puntua-
Diserio. Asignacjén aleaﬁoria a4 VTAS ggn?ﬁte%elr? cﬁ)Tm é/se\ egisgtagr?ad?
grupos (2 de psicoterapi, 1 far- Depresion: cercana a .50 lo que indica una
Meyer et N 151 macologico y placebo) durante TIP 5| asociacion fuerte
al. (2002) - 16 semanas (16-20 sesiones). TCC S d ; ‘
. HRSD or otro lado, destacan que e
MEU’C’O’.’@S' antes de comenzar B o papel de las expectativas sobre
el tratamiento y postratamiento. Expectativas: ol resultado final esté mediado
ftem ad hoc 0or la AT,
Diserio; - Asignacion — aleatoria
a dos grupos de tratamiento
(psicoterapia 0 psicoterapia +
farmaco) durante 12 ssmanas AT: La AT medida de modo temprano
‘ (16 sesiones). WA (segunda sesion) fue un prgdictor
“wooy N=ser  Meddores ToC Depresin lomaoige en h shomatongs
Depresién: semanas 0, 1, 2, 3, SCID-I depresiva medida en la semana
4, 6, 8, 10 (tratamiento) y se- HRSD 12
mana 12 (postratamiento) ‘
AT semana 2 (tratamiento) y
semana 12 (postratamiento).
Disefio; Asignacion a un Unico
grupo de tratamiento sin grupo AT
control de entre 14 y 20 sesio- ‘ L . WA
Missirlian nes semanales de tratamiento. ‘ . WAI as puntuaciones en el WAI pre-
ctal N= 32 o ‘ Psicoterapia D . dicen el 34% de la varianza en
' - Medicion:  pretratamiento (el experiencial epIesion: la reduccion de la sintomatologia
(2005) menos 1 semana antes de SCID depresiva,
comenzar) 'y postratamiento SCL-90
un mes después de finalizar la
terapia.
Diserio; Asignacion algatoria a Una percepcion temprana de la
dos grupos de tratamiento de AT calidad de la relacion terapéutica
12 sesiones durante 15 sema- VTAS predice una buena respuesta al
nas. fratamiento, una reduccion de
TCC B-L-RI b
Zur(gf(f)[y)gaﬁ N=191 Medlcionies: O semanas, 4 se- P . sinfornas y una mejora més rapida
manas, 8 semanas, 12 semanas EEsIen del estado del sujeto. Cabe des-
y 16 semanas. En el postrata- HRSD tacar que \og tamanos del efec-
miento: 6 meses, 12 meses y BDI to fueron bajos para el BDI (r =
16 meses. 139) y para el HRSD (r = .142).
Diserio.; Asignacion aleatoria a :
dos grupos de tratamiento por Al
via telefonica (16 sesiones). WAI Ep la TCC los nivgles de AT pre-
Mediciones: TCC Deoresicn: dieron un cambio posterior en
BookTene N=97 By ‘ HE la sintomatologia medida con el
al. (2007) Depresion. desde la mitad del TSEFT BDI-II BDI-Il (r = 39) no siendo signifi-
tratamiento hasta la Ultima se- HRSD cativo en el caso del grupo TSEFT.

sion.
AT mitad del tratamiento.
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Tabla 1 (Contiuacion). Resumen de todos los estudios contenidos en la presente revision

~ L . Dominios e
Tamarno Diseno y momentos Corrientes . e
Autores . P instrumentos Principales resultados
Muestra | de medida terapéuticas de evaluacion
Diseno:  Estudio  longitudinal
mgltigfntrg ASign; cion aleatogia Aislando ofras variables, se puede
oble ciego a dos grupos de ;
ésicoférm‘acgos y asig%auc?(jn no AT: concluir que la AT medida como
De Bolle et aleatoria a tres grupos de psi- ) TOC,. ) HAQ-I percepc}@n del paciente 0 como
al. (2010) N= 567 coterapia semanales durante 6 Psicoanalisis . percepcion del terapeuta esta
: ‘ Depresion: asociada a un descenso de la
Meses. Supportive therapy : | .
- MADRS sintomatologia depresiva (V' de
Mediciones: O meses, 1 mes, Cramer = 1.04)
3 meses y 6 meses. No sequi-
miento.
Diserio: Asignacion aleatoria a Se hallaron correlaciones  signi-
dos grupos (on-line o presen- ficativas entre AT y el resultado
cial) de 8 semanas (8 sesiones). AT: medido con el BDI en:
Preschl et Ne53 Mediciones: 100 WA El postratamiento en la condicion
al. (2011) Depresion: antes del comienzo Depresidn: on-line (r = -.47).
del}ratamiento y tras la Ulima BDI En la mitad del tratamiento (r =
sesion. -.40) y en el postratamiento (r =
AT: mitad del tratamiento. -.46) en la condicion presencial.
Diserio: Estudio multicentro so-
bre‘ Iad prevgquog delreca|dells AT Al incrementarse los niveles de
Weck et al. G UG HAQ AT el riesgo de recaida decrece
N=280 2013) durante 8 meses. M-CBT y
(2013) o o Depresicn: (Exp(B) = 0.53) y aumenta la pro-
Mediciones: al finalizar cada Btk i quEetn
una de las 16 sesiones de tra- SCID ‘
tamiento.
Diserio; Asignacion aleatoria a
dos grupos de tratamiento sin
grupo control (16-20 sesiones). AT Una AT temprana alta, esta signi-
Mediciones: WAI (forma reducida) ~ ficativamente asociado con unas
Arnow et Ne 204 b CBASP Depresicn- puntuaciones bajas en sintoma-
al. (2013) - Depresion: semanes 2, 4, 6, 8 BSP epresIon tologia depresiva durante el tra-
y en la semana 12 (med\C\On HRSD tamiento (F (1, 1236) = 62.48,
postratamiento). GAS p<.001).
AT al principio del tratamiento
en la mitad y al finalizar.
Disefio; Asignacion a un Unico
grupo de tratamiento grupal sin AT Alo lar :
‘ t go del tiempo que dura la
Stewart et grupol pontrol de 16 sesiones de WA terapia la AT mejora en sus fres
. (2014) N= 241 ura§|gn. TIP . aspectos (medidos con el WAI) a
- Mediciones: Depresidn: la vez que desciende la sintoma-
Depresion: en cada sesion. BDI-I tologia depresiva (d = 1.26)
AT: en las sesiones 1,3,7 y 11.
Diserio; Asignacion — aleatoria
a dos grupos de tratamiento AT La AT se muestra como un pre-
(psicoterapia sola o con medi- ' . dictor significativo del riesgo de
Cooper et N 176 cacion) de méximo 18 meses. T00 WAI (forma reducida)  abandono (r = -.61). Cuanto més
a. (2016) N Mediciones: Depresion: alta es la AT, menos riesgo existe
' BD-I de que el paciente abandone el

Depresion. en cada sesion.
AT en las primeras sesiones.

proceso.
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Tabla 1 (Contiuacion). Resumen de todos los estudios contenidos en la presente revision

Tamafiio Disefio y momentos Corrientes IS
Autores Muestra | de )r,ne dida terapéuticas instrumentos Principales resultados
de evaluacion
o L . Una puntuacion alta en AT predice
Diserio: Asignacion aleatorla a AT un descenso de la sintomatologia
Falkestrom dos grupos de tratamiento (14- TCC WAI depresiva. Sila AT mejora 1 punto
y Ekeblad N=284 16 sesiones). o en una sesion (WAI), la sintoma-
(2016) Mediciones: después de cada TP Depresion: tologfa depresiva disminuye entre
sesion. BDI-II 4.35y 4.92 puntos (BDI-ll) en la
siguiente sesion.
Disefio: Asignacion a un Unico AT: Las puntuaciones de los diferen-
grupo de tratamiento sin grupo tes componentes de la AT predi-
‘ BPRS
%Clhg%?t N=197  contol (10 sesiones). Tce o cen entre el 27% y el 33% de
' Mediciones semanales de AT y Depresion: la varianza en la reduccion de la
Depresion. BDI-l sintomatologfa depresiva.

BDI: Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961); BDI-II: Beck Depression Inventory-Second Edition (Beck etal., 1996); B-L-RI: Barret-Len-
nard Relationship Inventory (Barrett-Lennard, 1962); BPRS: The Bern Post-Session Report (Flickiger et al., 2010); BSP: Brief supportive
psychotherapy (Rogers, 1957; Novalis et al., 1993); CBASP: Cognitive behavioral analysis system of psychotherapy (McCullough, 2000);
EACs: Enhanced Adaptative Capacities (Blatt et al., 2000); GAS: Global Adjustment Scale (Endicott et al., 1976); HAQ: Helping Alliance Ques-
tionnaiore (Luborsky 1984); HRSD: Hamilton Rating Scale for Depression (Hamilton, 1967); MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating
Scale (Montgomery y Asberg, 1979); M-CBT: Maintenance Cognitive-Behavioral Therapy (Risch et al., 2012); SAS: Social Adjustment Scale
(Weissman y Paykel, 1974); SCID: Structured Clinical Interview for the DSM (Spitzer et al., 1987); SCL-90: Symptom Checklist (Derogatis et
al., 1973); TCGC: Terapia Cognitivo Conductual; TIP: Terapia Interpersonal; TSEFT: Telephone Supportive emotion focused therapy (Greenberg et
al., 1993); VTAS: Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (Hartley y Strupp, 1983); WAL Working Alliance Inventory (Horvarth y Greenberg, 1989).

superiores en AT. En cuanto a cémo afectan otras variables, se concluy6 que afiadir las caracteristicas de los pa-
cientes al modelo no aportaba practicamente nada. Unicamente sorprende comprobar que aquellos sujetos con
una depresién mds cronificada y con historia de abuso de sustancias se veian mds beneficiados de la relacién
entre AT y resultado, mostrdndose mayor reduccién de la sintomatologia depresiva. Por tltimo, los autores
también se preguntaron si la relacion seria bidireccional, es decir, si la severidad de los sintomas y las mejoras
tempranas afectan a la AT. Comprobaron que no existia tal relacion.

Como se ha indicado anteriormente, Klein et al. (2003) concluyeron que afiadir las caracteristicas de los
pacientes no aportaba nada al estudio de como se relacionan AT y éxito en el tratamiento de la depresion.
Este hecho también fue abordado en el trabajo de De Bolle et al. (2010). Estos autores llevaron a cabo un
estudio utilizando un andlisis multinivel con el objetivo de evaluar si la relacion entre la AT y la mejora
clinica estaba moderada por alguna caracteristica especifica de los pacientes. De esta manera hallaron que
en general, mayores puntuaciones en AT producian una mejora mds rdpida en el tiempo, pero que este efecto
era mds potente en aquellos pacientes con comorbilidad en el eje 11, en sujetos divorciados o separados y en
aquellos que se encontraban desempleados en el momento de la intervencién. Ademds, pudieron constatar
que, ante una mayor severidad del trastorno depresivo, altas puntuaciones en AT predecian un descenso de
la sintomatologia més rdpido, en contraposiciéon con contar con una historia de enfermedad psiquiétrica que
predecia un descenso de la sintomatologia mds lento.

El enfoque de Klein et al. (2003) centrando la atencién en la AT temprana ha sido reproducido en otros
trabajos como el de Arnow et al. (2013). Estos autores distribuyeron a sus 224 pacientes con al menos 4
meses de diagndstico de episodio depresivo mayor en dos grupos de tratamiento: uno de tratamiento cog-
nitivo-conductual y el otro basado en la terapia centrada en la persona desarrollada por Rogers en el 1951.
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Tabla 2. Trabajos que abordan si existen diferencias en la relacion AT y éxito terapéutico en funcion del
tipo de corriente psicoterapéutica

Autores Condiciones de tratamiento  Principales resultados

CBASP (con base cognitivo con- , . . ., i
ductual La interaccion del grupo de tratamiento con la puntuacion en la AT fue significa-

Amow et al. (2013) tiva, observandose una disminucion estadisticamente superior de la sintomato-

BSP (con base enla terapia centra- logfa depresiva en el grupo de la terapia cognitivo conductual.
da en las personas)

TCC Con la TCC la relacion entre AT y reduccion de sintomas es significativa, hecho
Beckner et al. (2007)

TSEFT que no sucede con TSEFT.

TCC

TIP . . -
Zuroff y Blatt (2006) o El papel que juega la AT en las cuatro condiciones es similar.

Imipramina

Placebo
Falkestrom y Ekeblad ~ TCC No se encontrd que el papel de la AT fuera mas relevante en algunas de las
(2016) TIP dos condiciones.

TCC

Teniendo en cuenta la corriente psicoterapéutica no se hallaron diferencias sig-

DeBolleetal. (2010)  Psicoanalisis v
nificativas.

Terapia de apoyo

TCC
Meyer et al. (2002) TIP
Imipramina

No se encontraron diferencias significativas teniendo en cuenta el tipo de tra-
tamiento.

BSP: Brief supportive psychotherapy (Rogers, 1951; Novalis et al., 1993); GBASP: Cognitive behavioral analysis system of psychotherapy
(McCullough, 2000); TGC: Terapia Cognitivo Conductual; TIP: Terapia Interpersonal; TSEFT: Telephone Supportive emotion focused therapy
(Greenberg et al., 1993).

Pudieron constatar que la interaccién del grupo de tratamiento con la puntuacién en la AT fue significativa,
observdndose una disminucién estadisticamente superior de la sintomatologia depresiva en el grupo de la
terapia cognitivo-conductual. Llegado este punto cabe preguntarse si el efecto y magnitud de la AT difiere
dependiendo del tipo de abordaje terapéutico que se realice (como en este tltimo caso), o si por el contrario
no es una variable a tener en cuenta. En la presente revision bastantes trabajos abordaron esta cuestion. To-
dos estos resultados se encuentran resumidos en la Tabla 2.

Por tltimo, cabe destacar que Arnow et al. (2013) dejaron constancia de que la relacién no se cumplia de
manera inversa, es decir, que cambios tempranos en la severidad de la sintomatologia no garantizaban que
la AT fuera a ser alta.

Mencién aparte merece el trabajo de Zuroff y Blatt del afio 2006 debido a la rigurosidad aportada a la hora
de cuantificar las repercusiones de la depresion en los 191 sujetos diagnosticados con los que contaron en su
muestra. Estos autores utilizan el término “desajuste” para referirse a la repercusion que tiene la depresion
en la funcionalidad y adaptacidn de la vida diaria de las personas. Para cuantificar ese “desajuste” utilizaron
un paquete de cuestionarios muy extenso, hecho que dota de una gran validez de constructo a su estudio. Los
resultados obtenidos permitieron a los investigadores concluir que una percepcién temprana de la calidad
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de la relacidn terapeuta — paciente predecia el nivel de descenso del “desajuste”. No obstante, cabe destacar
que los tamaifios del efecto hallados fueron pequefios.

Por otro lado, nos encontramos con la propuesta de Falkestrom y Ekeblad (2016). Estos investigadores
quisieron observar si al alterarse los valores de la AT en una sesidn, esta alteracién podia predecir con qué
magnitud sintomatoldgica acudiria el paciente a la siguiente sesiéon. Mediante un complejo modelo de re-
gresion encontraron que cuando la AT mejoraba en 1 punto en una sesién respecto a la anterior medida con
el WAI (Horvarth y Greenberg, 1989), la sintomatologia depresiva medida mediante el BDI-II (Beck et al.,
1996) decrecia ente 4.35 y 4.92 puntos en la siguiente sesion. La regresioén contraria (cémo afecta la dismi-
nucion de la sintomatologia depresiva sobre la AT) obtuvo resultados estadisticamente significativos, cons-
tatdndose que, una mejora temprana del paciente producia la generacién de una AT mds potente. Similar es
el andlisis que efectia Schwartz et al. (2018) llegando a la misma conclusién: altos niveles de AT determinan
un prondstico mds favorable del paciente en cuanto a la sintomatologia depresiva.

Cabe destacar que existen trabajos que no cuantifican el éxito terapéutico en funcién de la disminucién de
la sintomatologia depresiva. Uno de ellos es el de Cooper et al. (2016), en el que los autores hipotetizaron
que una AT temprana se relacionaria con un bajo riesgo de abandono del tratamiento psicoterapéutico de
la depresion. Con los datos obtenidos los autores confirmaron su hipétesis, concluyendo que la AT era un
predictor significativo del riesgo de abandono, cuantificando esta correlacidon con un valor de -.61. Por otro
lado, se puede destacar el trabajo de Weck y sus colaboradores (2016) que estudiaron la AT como un factor
para prevenir la recaida en la depresion. Con los datos obtenidos se reveld la existencia de un efecto signi-
ficativo de la AT en el riesgo de recaida, encontrando que incrementando los niveles de la AT el riesgo de
recaida decrecia significativamente.

Resulta interesante tras la realizacion de esta revisidn, explorar aquellos trabajos que han examinado la
relacion entre la AT y el éxito terapéutico en modalidades terapéuticas menos convencionales (de manera
on-line o telefénicamente). En primer lugar, podria destacarse el trabajo llevado a cabo por Preschl et al.
(2011). En cuanto a las puntuaciones brutas de AT que obtuvieron de media en los dos grupos que evaluaron
(TCC presencial u on-line), estos autores no hallaron diferencias significativas.

Por otro lado, el trabajo de Beckner et al. (2007), analizé los datos obtenidos tras suministrar dos tipos de
terapia de manera telefnica a pacientes con esclerosis multiple y diagndstico de episodio depresivo mayor.
En lineas generales concluyeron que en terapia psicoldgica via telefénica existia una relacién positiva entre
AT y resultado de la intervencion.

Por dltimo, podria destacarse también el trabajo de Meyer et al. (2002) debido a la consideracién de las
expectativas sobre la terapia como una tercera variable en el estudio de la relacidn entre AT y éxito psicote-
rapéutico. Tal y como habian hipotetizado, mejores expectativas conllevaban valores mds altos de la AT que
a su vez conllevaban mds éxito en la psicoterapia. Curiosamente, estos autores hallaron que esta relacién
también existia tomando como punto de partida las expectativas de los terapeutas.

Conclusiones y Discusion

Todos y cada uno de los trabajos expuestos en esta revisién narrativa obtienen datos que apuntan a que cuanto
mayor sea la calidad de la AT, mayor serd el éxito en el tratamiento de los trastornos depresivos. Ademds, cabria
destacar que dicha relacién se da tomando como referencia cualquiera de las dos definiciones de AT mads acep-
tadas hoy en dia: la de Bordin (1979) o la de Luborsky (1976), ya que estos resultados se han encontrado tanto
en trabajos que han utilizado medidas psicométricas de la AT basada en los postulados de Bordin (p.ej., WAI) y
otros en los de Luborsky (p.ej., HAQ). Por otro lado, la AT medida en las primeras sesiones parece ser un mejor
predictor de los resultados que se obtendran tras la finalizacidn de proceso terapéutico. De hecho, especificamen-
te en el caso de la depresion, que tiene un alto indice de recaidas, establecer una buena AT desde las primeras
sesiones se torna vital para reducir lo méximo posible el riesgo de que el paciente recaiga (Weck et al., 2013). Por
otro lado, tomando en cuenta algunos de los trabajos de la presente revision (p.ej., Cooper et al., 2016), establecer
una AT temprana de calidad podria ser especialmente importante para intentar minimizar el riesgo de abandono.
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Sin embargo, existen aspectos en los que la presente revision halla discrepancias. Uno de ellos es si la
mejora temprana (o dicho de otra manera, el descenso temprano de la sintomatologia depresiva) podria
conllevar un aumento de la AT. Los resultados de los diferentes trabajos expuestos que abordan esta cues-
tién son contradictorios. Klein et al. (2003) y Arnow et al. (2013) encontraron que la relacion entre ambas
no era estadisticamente significativa. No obstante, otros trabajos si hallaron relaciones estadisticamente
significativas entre la disminucién temprana de la sintomatologia depresiva y las puntuaciones en la AT
(Falkestrom y Ekeblad, 2016). Es por ello que trabajos futuros deberian examinar esta relacién con mas
detenimiento con el objetivo de intentar clarificarla. Encontrar una relacién positiva entre mejora tempra-
na y AT podria estimular la creacion de intervenciones tempranas que sirvieran para inducir una mejora
inicial, lo que garantizaria niveles altos de AT y a su vez conllevaria un aumento de las probabilidades de
obtener un resultado satisfactorio en el proceso psicoterapéutico.

Otro de los aspectos en el que se ponen de manifiesto contradicciones entre los resultados de los dife-
rentes trabajos considerados es el de si las caracteristicas de los pacientes modulan la relacion entre AT y
éxito en el tratamiento de la depresién. Como se ha indicado anteriormente, Klein et al. (2003) concluye-
ron que afadir las caracteristicas de los pacientes, como la edad o el sexo, no aportaba nada a la relacién
de AT y éxito en el tratamiento de la depresion. Este hecho es contrario a los resultados obtenidos en el
trabajo de De Bolle et al. (2010) que afirman que aspectos como, por ejemplo, la presencia de trastornos
comorbidos en el eje II afectan a los efectos de la AT sobre el resultado final de la terapia. Otros trabajos
encuentran que solo unas minimas caracteristicas pueden ser tomadas en cuenta, pero no coinciden entre
ellos sobre cudles son esas caracteristicas. Por todo ello, parece necesario que investigaciones futuras
aborden e intenten clarificar el papel de estas variables.

Respecto a si el tipo de tratamiento afecta al establecimiento de una buena AT y a su relacién con el
éxito final del tratamiento, solo dos trabajos encontraron diferencias significativas en este sentido (Ar-
now et al., 2013; Beckner et al., 2007). Por el contrario, otros cuatro estudios afirmaron que no existen
diferencias significativas entre los niveles de AT en funcién del tipo de tratamiento (De Bolle et al., 2010;
Falkestrom y Ekeblad, 2016; Meyer et al., 2002; Zuroff y Blatt, 2006). Como se destacé en la introduc-
cién, hoy en dia todas las escuelas psicoldgicas aceptan que la AT es un aspecto muy importante en la
terapia (Corbella y Botella, 2003). Ademas, la AT ha demostrado ser un buen predictor del resultado
del proceso psicoterapéutico en las diferentes modalidades terapéuticas vigentes hoy en dia (Luborsky,
2000). No obstante, cabe destacar que la literatura previa ha encontrado diferencias en torno a la magni-
tud de la relacion entre AT y éxito dependiendo de la escuela terapéutica empleada. Por ejemplo, Henry y
Strupp en el afio 1994 comprobaron que la terapia ecléctica y la cognitiva eran en las que la AT predecia
mejor el resultado final. No obstante, hay que tener cautela a la hora de analizar estas diferencias, debido
a que los diferentes trabajos difieren en cuanto al disefio metodolégico empleado, los instrumentos de
evaluacién escogidos y la fase en la que se realiza el andlisis. Ademds, no olvidemos que en el presente
trabajo los datos se centran en el tratamiento del episodio depresivo mayor. Es por ello por lo que seria
muy Util estandarizar la forma de llevar a cabo estos estudios o valernos de estrategias metanaliticas para
clarificar esta cuestion.

Mencidn aparte merece la propuesta de Meyer et al. (2002) que introduce las expectativas como una
tercera variable en la relacién estudiada. Sus resultados apuntan que las expectativas actian fomentando
el establecimiento de una AT mds potente que a su vez puede facilitar la obtencién un mejor resultado. El
potencial de este hecho radica en que, si la psicologia clinica es capaz de generar expectativas positivas
sobre los tratamientos para la depresién, esto podria ayudar a incrementar las probabilidades de éxito.

Por otro lado, cabe destacar que todos los trabajos utilizan instrumentos psicométricos para la medi-
cién de la sintomatologia depresiva y los niveles de alianza terapéutica ampliamente respaldados por la
investigacion previa.

Para terminar, es importante reconocer que el presente trabajo de revision realizado presenta una serie
de limitaciones. En primer lugar, todos los articulos incluidos en la presente revisiéon son de habla ingle-
sa, lo que puede llevar a cometer un sesgo por idioma de publicacién. Por otro lado, no se han empleado
herramientas estadisticas para tratar los datos de los distintos trabajos. Por dltimo, hay que destacar que
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no se ha examinado cuantitativamente la calidad metodoldgica de los estudios ni realizado un andlisis
sistemdtico de sesgos. Futuras revisiones deberdn tener en cuenta estos aspectos.

Sin embargo, sin olvidar estas limitaciones, esta revision apunta hacia la necesidad de considerar la AT
como un elemento relevante a la hora de intervenir exitosamente con pacientes con trastorno depresivo.
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