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A. INTRODUCCIÓN. 

 

La demanda de atención para consumidores de sustancias se ha incrementado en 

los últimos años de manera exponencial y paralela con el problema del consumo; 

gran cantidad de esta población busca atención psicológica, por lo tanto es 

necesario conocer los factores que influyen en el éxito de estos tratamientos para 

disminuir la prevalencia del consumo. 

 

El objetivo de este reporte de investigación fue analizar la “alianza terapéutica” 

que resulta de la interacción entre terapeuta y paciente dentro del contexto de un 

ensayo clínico controlado y aleatorizado mismo que se describirá mas adelante. 

 

Al inicio de este reporte de investigación se describe el problema del consumo de 

sustancias en México y la importancia del tratamiento para disminuirlo. Más 

adelante se ilustra  la historia del concepto de “alianza terapéutica” y su medición. 

En la segunda sección se abordan las propiedades psicométricas del instrumento 

utilizado para medir la alianza terapéutica (HAq-II Helping Alliance Questionnaire – 

II) y los procedimientos de la investigación en la cuál el instrumento fue aplicado. 

Finalmente se encuentran los resultados de la relación de la alianza terapéutica 

con las variables demográficas de terapeutas y pacientes mexicanos en una 

intervención breve para disminuir el consumo de sustancias. 
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B. MARCO TEÓRICO 

1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

En el contexto nacional los problemas asociados al consumo de sustancias de 

abuso afectan a una parte importante de la población mexicana.1 Relacionado a 

esto los reportes científicos presentan que la tendencia de mayor consumo 

nacional es del grupo de edad de 18 a 34 años. Además de hacer énfasis en el 

incremento de consumo de cualquier droga en hombres que en mujeres en los 

últimos 3 años.1 

 

Aunado a lo anterior la demanda de atención para consumidores de alcohol se 

encuentra cerca de las 830 mil personas, es decir cien mil personas mas que las 

reportadas hace 11 años, con respecto a la búsqueda de tratamiento en 

consumidores de otras sustancias la cifra de usuarios que han recibido tratamiento 

en el último año es de casi 239 mil personas, de los cuales el 45.1% reportaron 

haber sido atendidos por un psicólogo.1 

 

Es así que frente a la gran demanda de atención de los problemas relacionados al 

consumo de sustancias psicoactivas (abuso y dependencia) y a la insuficiente 

oferta de tratamiento profesional para los consumidores con mayor severidad de la 

adicción se suma la poca disponibilidad de estudios basados en evidencia 

científica que indiquen las variables específicas que intervienen en el éxito de los 

tratamientos psicoterapéuticos en población mexicana que permitan reducir la 

brecha entre el costo y la efectividad.  
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2. CONCEPTO DE ALIANZA TERAPÉUTICA. 

 

A principios del siglo XX Freud en su trabajo sobre la dinámica de la transferencia 

introduce por primera vez el concepto de alianza, como un proceso de 

transferencia en el cual el paciente puede establecer una relación positiva con el 

terapeuta si éste expresa interés y comprensión.2 

 

Las primeras manifestaciones psicoterapéuticas tienen raíces psicoanalíticas y 

quien mejor en describirlo que Richard Sterba, psicólogo vienés e importante 

propulsor del concepto que ahora estudiamos explicándolo sobre la base de una 

disociación terapéutica del yo (del paciente) en la que se destacan dos partes; la 

que se opone al analista y la que colabora con él, esta última se debe a que el 

terapeuta ha reaccionado con una actitud de observación y reflexión respecto a su 

discurso, por consiguiente el paciente se identifica con el terapeuta y adquiere la 

capacidad de observar y criticar su propio funcionamiento. Esta disociación 

terapéutica permite al paciente la toma de conciencia de sus contenidos 

inconscientes. A manera de síntesis la teoría de Sterba expone que el trabajo del 

analista consiste en superar la resistencia de la transferencia que obstruye el 

avance del proceso mediante la constante invitación a la identificación, condición 

necesaria para el tratamiento analítico.3  
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Más tarde Zetzel4 sería la pionera del término que ahora conocemos como alianza 

terapéutica, al distinguir los aspectos “reales” de la relación entre el paciente y el 

terapeuta de los aspectos transferenciales de la misma. La teoría de la 

psicoanalista se basa en que la regresión terapéutica ocupa un lugar central en la 

resolución del conflicto ya que moviliza las defensas.  

 

Por otra parte Greenson5 propone el concepto de alianza de trabajo y lo diferencia 

de la alianza terapéutica al definir a la primera como la habilidad del paciente de 

incorporar las tareas del tratamiento y, a la segunda como la capacidad tanto del 

paciente como del terapeuta de crear un vínculo personal. Describe a la alianza de 

trabajo como un rapport que surge a partir de la relación relativamente racional 

entre el paciente y el terapeuta. El analista contribuye a este fenómeno con su 

empatía y actitud de aceptación sin juzgar al paciente. 

 

En 1974 Horwitz6 define la alianza terapéutica como la capacidad del paciente de 

percibir al terapeuta como un objeto positivo como influencia para establecer una 

alianza de trabajo fuerte. Mas tarde Bordin7 realizó un marco teórico sobre la 

alianza terapéutica definiendo este concepto como la colaboración entre el cliente 

y el terapeuta identificando tres componentes que la constituyen; a) mutuo 

acuerdo en las tareas, b) vínculo positivo y c) acuerdo en los objetivos. Por otro 

lado diferencia el concepto en dos dimensiones, la relacional (formada por el 

vínculo formada entre el paciente y el terapeutas) y la técnica (formada por las 

metas de la terapia).  
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Parecía que los métodos clínicos y psicodinámicos serían los únicos medios para 

explicar el concepto que engloba los diferentes términos de alianza terapéutica4 

como son alianza de trabajo5 ; alianza de ayuda8 y relación terapéutica; a pesar de 

que cada autor tiene diferentes conceptos para el término de alianza estos 

términos se refieren al mismo fenómeno pero con diferentes variantes. Pero a 

finales de los años 70 y a principios de los 80 se desarrollaron métodos de clínica 

cuantitativa para evaluar los diferentes factores influyentes dentro de la 

psicoterapia, como por ejemplo; tipo de intervención, características del terapeuta, 

características del paciente y a nuestra conveniencia la relación paciente-

terapeuta. El estudio realizado por Luborsky sobre estos factores mostró que el 

concepto que hemos estado describiendo obtuvo correlaciones significativas con 

el éxito del tratamiento psicoterapéutico.9 

 

Luborsky definió la alianza de ayuda como el grado en que el paciente 

experimenta la relación con el terapeuta como potencialmente de apoyo o ayuda 

para que el paciente pueda lograr sus metas en psicoterapia, la llamó una entidad 

dinámica que evoluciona paralelamente con las demandas de cada etapa de la 

terapia y expuso que ésta entidad se encuentra compuesta de dos factores que 

propician una relación de ayuda: a) si el paciente percibe al terapeuta como 

agente de apoyo; b) si existe un trabajo conjunto entre el terapeuta y el paciente 

para luchar contra cual sea la dificultad del paciente. El factor a) puede ocurrir en 

etapas tempranas, es decir, al inicio de la terapia y el factor b) se presenta en 

etapas posteriores.10
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A pesar de las finas diferencias entre las conceptualizaciones de cada autor la 

mayor parte de las definiciones teóricas tienen tres factores comunes: a) el espíritu 

colaborativo de la relación b) el lazo afectivo entre el paciente y el terapeuta, y c) 

la habilidad del paciente y el terapeuta para estar de acuerdo con las metas y 

objetivos del tratamiento.7, 11,12,13 
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3. MEDICIÓN DE ALIANZA TERAPÉUTICA. 

 

A finales de los años 60 se había concluido que la psicoterapia era una entidad de 

resultados impredecibles y que éstos se observarían únicamente durante el 

proceso,14 pero con las influencias de Bordin, Luborsky8 no sólo definió el 

fenómeno de alianza terapéutica si no que fue el primero en utilizar medidas 

operacionales de este concepto para evaluar las sesiones de tratamiento.  

 

A principios de los 70, Luborsky realizó una revisión de 166 estudios cuantitativos 

con el objetivo de evaluar los factores influyentes para obtener resultados de la 

psicoterapia; la revisión reveló predicciones significativas para la efectividad de 

cualidades como la adecuación del funcionamiento de la personalidad, habilidades 

sociales, nivel de ansiedad, presencia del afecto, similitudes entre el terapeuta y el 

paciente, experiencia y alta empatía por parte del terapeuta; pero no todos los 

estudios mostraron niveles significativos de predicción de estos factores y 

tampoco fue clara la distinción entre los factores que tuvieron éxito y los que no.15 

 

Posteriormente se llevó a cabo el Penn Psychotherapy Project16, proyecto basado 

en el estudio de Fiske17 y los factores influyentes revelados en la revisión antes 

mencionada de Luborsky15 con el objetivo de reportar un estudio que permitiera 

hacer predecibles los efectos deseables de la psicoterapia en los pacientes, antes 

de que el terapeuta y el paciente tuvieran contacto. La recolección de datos del 

proyecto tuvo una duración de 5 años, en el cual participaron 73 pacientes a los 

cuales les fue aplicada una batería de pruebas extensa antes y después de iniciar 
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su tratamiento psicodinámico en el Departamento de Consulta Externa del 

Hospital de la Universidad de Pensilvania en Filadelfia, de ahí la raíz del nombre 

del proyecto. La conclusión sobre este estudio fue que los factores predecibles de 

resultados pueden medirse hasta que el paciente y terapeuta tienen la oportunidad 

de interactuar.  

 

Debido a que los resultados del Penn Psychotherapy Project mostraron que las 

variables pre-tratamiento de los pacientes y terapeutas no tuvieron mayor valor 

predictivo, Luborsky8 desarrolló una evaluación operacionalizada del concepto de 

alianza terapéutica llamado Penn Helping Alliance Counting Signs Method (HAcs) 

y mas tarde Morgan19 con la colaboración de Luborsky desarrolló el Penn Helping 

Alliance Rating Method (HAr) también herramienta para evaluar la interacción 

terapeuta-paciente durante las primeras sesiones de la intervención 

psicoterapéutica. Ambos métodos fueron realizados por jueces con experiencia 

clínica, los jueces evaluaban los primeros 20 minutos de cada sesión, se les 

solicitaba que localizaran sobre las transcripciones de las sesiones, todas las 

“señales” expresadas por el paciente que identificaran como relevantes y que 

pudieran ser clasificados dentro de uno de los tipos y subtipos de alianza de 

ayuda.18  
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La medida de alianza del HAcs fue clasificada en dos tipos de “señales”:  

• Tipo 1: Si el paciente experimenta al terapeuta como alguien 

que es capaz de proveer la ayuda que necesita. 

o El paciente cree que el terapeuta le está ayudando. 

o El paciente se siente cambiado desde el inicio del 

tratamiento. 

o El paciente siente rapport con el terapeuta. 

o El paciente tiene una posición optimista y confiada de que el 

tratamiento y el terapeuta pueden ayudarle. 

 

• Tipo 2: Si el paciente experimenta el tratamiento como un 

proceso de trabajo en equipo con el terapeuta para lograr los 

objetivos 

o El paciente se percibe a si mismo trabajando en equipo con el 

terapeuta un esfuerzo conjunto. 

o El paciente comparte con el terapeuta ideas similares sobre la 

fuente de sus problemas. Para que esto sea posible, es 

necesario que el paciente conozca las ideas del terapeuta. 

o El paciente demuestra cualidades similares a las del 

terapeuta, especialmente las relacionadas con herramientas 

de comprensión. 
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El HAr midió estas señales pero de una manera más detallada, contenía dos 

subtipos extra en la alianza tipo 1 y un subtipo extra en la alianza tipo 2. El HAr 

tuvo ventajas sobre el HAcs: el HAr consumía menos tiempo, por lo tanto tuvo una 

ventaja práctica; su evaluación fue más clínica que la del HAcs, ya que el juez no 

tenía que restringirse a contar “señales” literales. El HAcs debía ser forzosamente 

evaluado sobre la transcripción de la sesión y el Har podía evaluarse escuchando 

las sesiones en grabación sin ser transcritas, el HAr permitió reunir cada tipo de 

“señal” en una evaluación global.18,19
  

 

Los métodos para evaluar la alianza de ayuda fueron reemplazados por un 

instrumento más simple: El Helping Alliance Questionnaire (HAq), el primer 

cuestionario de alianza de ayuda probado por Woody y Luborsky como medida 

predictora de resultados de la psicoterapia;20,9 este pretendía medir la relación 

terapeuta-paciente mostrando alta correlación con la efectividad de los 

tratamientos, el Haq contenía 11 reactivos con el objetivo de medir el nivel en que 

el paciente percibe la terapia y al terapeuta como apoyo. Se utilizaron los mismos 

factores del Helping Alliance Counting Signs (HAcs) y se transformaron en un 

auto-reporte llamado Helping Alliance Questionnaire Method (HAq). Se aplicó el 

instrumento en la tercera sesión psicoterapéutica ya que se había mostrado que la 

habilidad de desarrollar una alianza terapéutica con el paciente en las primeras 

sesiones tenía correlación con resultados subsecuentes de efectividad en el 

tratamiento21 y los pacientes tienden a percibir una alianza de manera consistente 

a través del tratamiento por lo tanto si en las primeras sesiones de la intervención 

el paciente expresa una alianza terapéutica poderosa probablemente al final de la 
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intervención se mantenga esta postura en la evaluación de alianza dirigida a 

pacientes. Por tanto los terapeutas deben establecer una alianza positiva con sus 

pacientes desde el inicio del proceso terapéutico.35 

 

Antes de este instrumento, se habían medido patrones de relación entre el 

terapeuta y el paciente en forma de cuestionario con el Barrett-Lennard 

Relationship Inventory22 y el Patients Perceived Mutual Understanding 

Questionnaire,23 pero no hasta el HAq se formularon reactivos para medir el 

concepto denominado “alianza”.  

 

Debido a que existen diferentes teorías sobre el concepto de alianza, algunos 

grupos de investigadores independientes a Luborsky y sus colaboradores han 

construido instrumentos que miden las diferentes modalidades de este constructo 

con metodologías distintas a las Escalas de Pensilvania. Las escalas de Luborsky 

y las que serán descritas a continuación han mostrado altas correlaciones entre 

ellas.24,25,26
 Cada grupo de escalas lleva el nombre de la universidad de donde 

provienen los investigadores que las han desarrollado.  

 

Escalas de Vanderbilt. 

Strupp y sus colegas desarrollaron primero el Vanderbilt Psychotherapy Process 

Scale (VPPS)27 que con 88 reactivos, describía la relación y el proceso 

psicoterapéutico entre el paciente y el terapeuta, este instrumento era evaluado 

por observadores clínicos. Posteriormente desarrollaron un instrumento llamado 

Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS)28 con 44 reactivos y finalmente 
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recomendaron el Benjamin´s Structural Analysis of Social Behavior System 

(SASB)29 como una medida de alianza.  

 

Escalas de Toronto. 

La escala Therapeutic Alliance Rating Scale (TARS)30 creada por Marziali y sus 

colaboradores en el Instituto de Psiquiatría en San Francisco Langley Porter 

estaba enfocada en los aspectos afectivos de la alianza. La primera versión era 

evaluada por observadores y en un mismo instrumento se evaluaban los aspectos 

del terapeuta y del paciente. En la siguiente versión los observadores podían 

evaluar al terapeuta y al paciente por separado. Ambas versiones contenían 42 

reactivos.31 

 

Escalas de California. 

Marmar, Gaston, Gallagher y Thompson realizaron las California Psychotherapy 

Alliance Scales (CALPAS), basadas en la escala TRAS de Marziali. El instrumento 

evalúa los 4 aspectos de la alianza introducidos por Gaston 11 y hay versiones en 

modo de auto-reporte para paciente, terapeuta y observador cada uno de 24 

reactivos. 

 

Working Alliance Inventory (WAI). 

Fue desarrollado por Horvath y sus colegas32 para medir los tres aspectos 

descritos por Bordin7
 de la alianza: el lazo, mutuo acuerdo en las metas y mutuo 

acuerdo en las tareas. La primer versión del WAI tenía versiones para terapeutas, 

pacientes y evaluadores externos con 36 reactivos cada uno. Posteriormente otros 



 18 

investigadores33 desarrollaron una nueva versión del WAI pero cada uno de 24 

reactivos. 

 

Therapeutic Bond Scales (TBS). 

Miden las tres dimensiones del lazo terapéutico de Orlinsky y Howard34
 con 50 

reactivos : alianza de trabajo, resonancia empática y afirmación mutua. El TBS fue 

desarrollado por Saunders y sus colegas.13 

 

La conclusión de Horvath y Luborsky35 sobre la intención de la mayoría de las 

escalas de alianza fueron dos aspectos medulares: a) apego efectivo entre el 

terapeuta y el paciente y b) colaboración y voluntad para invertir en el proceso 

terapéutico. (Véase Anexo 3, Escalas que Miden Alianza Terapéutica) 

 

Las escalas que han mostrado mayor confiabilidad son las Escalas de Pensilvania 

y Vanderbilt, ambas mostrando un .91 de alfa de Cronbach. El instrumento elegido 

para ser aplicado y medido en ensayos clínicos aleatorizados y controlados ha 

sido la última versión del HAq en versión auto-reporte del paciente y terapeuta, ya 

que tiene 19 reactivos a diferencia del VTAS con 44 reactivos.  
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4. ANTECEDENTES DEL HELPING ALLIANCE QUESTIONAIRE – II  

 

Posteriormente en 1996 se realizó una nueva versión del HAq ya que el anterior 

contenía ítems que pretendían evaluar explícitamente mejoras en la 

sintomatología temprana36, 37 y todos los ítems del cuestionario eran redactados 

con connotaciones positivas. Para el Helping Alliance Questionaire – II (HAq-II) se 

eliminaron los 6 reactivos que evaluaban mejoras tempranas y se añadieron 14 

reactivos que concordaran en mayor medida con la visión de alianza terapéutica 

descrita por Bordin y Luborsky, de los ítems que se añadieron: 5 ítems evalúan el 

esfuerzo colaborativo del paciente y el terapeuta, 5 ítems evalúan la percepción 

del paciente, un ítem explora la motivación del paciente y otra de las preguntas se 

encuentra relacionada con la percepción que tiene el paciente sobre los 

sentimientos que el terapeuta tiene de él. En contraste con el HAq-I, el instrumento 

actual tiene 5 preguntas con connotaciones negativas. El instrumento consiste en 

19 preguntas dirigidas a terapeuta o paciente con respuestas en escala de Likert 

de 6 puntos. Fue probado en una muestra de 246 pacientes ambulatorios con 

diagnóstico de dependencia a cocaína.37 

 

Validación del HAq-II: Se realizó una validación convergente con otra medida de 

alianza terapéutica llamada California Psychotherapy Alliance (CALPAS), se 

encontraron correlaciones significativas entre las dos medidas. La correlación 

entre las escalas fue de 0.38 a 0.71 indicando una varianza común justa. No se 

encontró relación entre la alianza terapéutica y las variables sociodemográficas 

(edad, raza, género, estado civil, empleo), tampoco hubo indicadores de que una 
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mayor alianza terapéutica estuviera relacionada con las medidas de admisión del 

ASI (evaluación pre-tratamiento). Se correlacionó la variable: ¿Cuántas veces has 

consumido cocaína en la última semana?, con la prueba de Spearman hallando 

que entre mayor alianza terapéutica, menor cantidad de consumo de drogas a lo 

largo de la misma semana.37 

 

Confiabilidad: Se encontró una confiabilidad de test retest entre el HAq-II y el 

CALPAS de 0.78 (n=168) en el HAq-II versión paciente y 0.56 (n=166)  en el HAq-

II versión terapeuta. Se tomó en cuenta el HAq-II aplicado en la sesión 2 y la 

sesión 5, una mediana de 16.3 ± 10.3 días transcurrieron entre cada sesión. Los 

coeficientes tardíos pudieron reducirse debido a cambios en la relación del 

paciente-terapeuta durante el curso normal de tratamiento. También se encontró 

una adecuada consistencia interna en las escalas tanto del terapeuta como del 

paciente. Se encontró una alta validez convergente entre el HAq-II y el CALPAS.37 

 

Limitaciones: El estudio se realizó únicamente en usuarios de Cocaína. No se 

puede concluir con confianza que el instrumento actual es mas válido que el 

anterior. El nuevo instrumento tiene una mejora en la medición de la alianza 

comparado con el anterior ya que el patrón de covarianza entre el HAq-II y otras 

variables no difiere con el patrón de covarianza entre el CALPAS y otras 

variables.37 
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Estructura de los Factores: El Factor 1 entendido por alianza terapéutica positiva 

se compuso por los reactivos 1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 12, 13, 15, 17 y 18 que 

explican el 43.3% de la varianza. El Factor 2 entendido por alianza terapéutica 

negativa esta compuesto por los reactivos 4, 8, 16 y 19 explicando el 10.6% de la 

varianza. El tercer factor únicamente estaba compuesto por el reactivo 11 y 14 por 

lo tanto este factor no fue conservado.37 

 

El Helping Alliance Questionnaire II (HAq-II),37 utilizado en nuestros días, es un 

instrumento de evaluación de alianza terapéutica adaptado de las Penn Helping 

Alliance Scales (Penn/HAq/HAcs/Har)38,39 en versiones de auto-reporte para 

aplicación en terapeutas y pacientes. Estos métodos de medición de alianza 

terapéutica han mostrado predecir exitosamente la eficacia de los tratamientos.12  

 

El HAq-II ha sido efectivo para medir la disminución en la frecuencia del consumo 

de sustancias en pacientes que se encuentran en tratamiento37. Ha sido aplicado 

en diferentes ensayos clínicos que evalúan tratamientos para disminuir el 

consumo de sustancias.40 El cuestionario dirigido a pacientes a mostrado 

vincularse en mayor medida al éxito de los tratamientos.41 Se han realizado 

diversos estudios meta-analíticos en los cuáles la calidad de alianza terapéutica es 

predictora de cambios esperados en los tratamientos terapéuticos.12, 41  
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5. IMPORTANCIA DE LA MEDICIÓN DE ALIANZA TERAPEUTICA. 

 

El concepto de alianza ha crecido y sido estudiado en los últimos 20 años debido a 

los hallazgos consistentes de que la calidad de la alianza se encuentra 

relacionada a efectos positivos subsecuentes en la psicoterapia. También el 

interés por este concepto se debe a la inhabilidad de los investigadores para 

encontrar evidencia consistente de efectividad a través de los diferentes tipos de 

intervenciones.42,43,44 Algunos investigadores han argumentado que la calidad de 

la alianza terapéutica tiene mayor importancia que el tipo de tratamiento para 

obtener efectos positivos de la terapia.45 

 

Investigadores no han encontrado relación entre el desarrollo de una relación 

terapéutica en el tratamiento de sustancias psicoactivas y las variables 

demográficas (variables pretratamiento) de los pacientes como edad,37,46,47 

género,37,46, 48 estado civil y empleo;37, 46 tampoco variables diagnósticas como el 

uso de sustancias,37,46,48,49 ni problemas psicológicos. 37,46,48 

 

Una de las variables propias de los pacientes que se ha relacionado con la 

predicción de la alianza en procesos terapéuticos es un estilo de apego seguro, es 

decir, la capacidad de sentirse cómodo con relaciones emocionales 

cercanas.50,51,52,53 La actitud negativa del paciente, es decir, atacar y criticar al 

terapeuta hostilmente, se ha relacionado con inhabilidad para comprometerse con 

el terapeuta.30,54,55 
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Con respecto a los factores del terapeuta que podrían influenciar en el nivel la 

alianza, los estudios han arrojado distintos resultados: algunos estudios señalan 

que la edad y el género del terapeuta no tienen correlación con mejor relación 

terapéutica47. La experiencia es la variable del terapeuta que más evidencia de 

influencia ha tenido.56,57 

 

Una amplia gama de estudios científicos reportan los efectos de la relación cliente-

terapeuta en la retención37,48,49,58,59,60,61,62 y éxito de los tratamientos para los 

trastornos por el consumo de sustancias.47,49,60,63,64,65,66,67,68,69,70,71,72 

 

Estudios recientes han medido la alianza terapéutica en tratamientos de distintas 

modalidades; ya sea por el tipo de tratamiento o la población a la cual este se 

encuentra dirigida. Por ejemplo existen estudios que miden la alianza terapéutica 

en tratamientos para depresión,73 en modelo grupal,74 en pacientes 

psiquiátricos;75,76,77 también tratamientos dirigidos a minorías,78 

adolescentes,67,71,80
 y mujeres,77,78  
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C. INVESTIGACIÓN  

1. JUSTIFICACIÓN. 

 

La demanda de atención para consumidores de sustancias se ha incrementado en 

los últimos años de manera paralela con el consumo de la población. Ya que casi 

la mitad de los consumidores de sustancias en nuestro país busca atención 

psicológica1, es preciso tener certidumbre sobre los factores involucrados en las 

intervenciones psicológicas que causan éxito en los tratamientos.  

 

Dicho lo anterior se encuentra presente la necesidad de definir los factores 

influyentes en la prevalencia de una mayor alianza entre el terapeuta y el paciente 

ya que se ha observado que ésta variable se relaciona en mayor medida con la 

eficacia de los tratamientos para la disminución del consumo de 

sustancias,8,12,40,49,61 que el tipo de intervención o técnicas utilizadas.7,42,82,83 Existe 

evidencia que indica que las características específicas de los terapeutas 

(comportamientos de facilitación)18 incrementan las bondades de los tratamientos 

como sería la alianza terapéutica, un factor no específico de tratamiento.9 También 

se ha visto correlacionada la similitud entre paciente y terapeuta con un nivel alto 

de alianza.18 

 

Se ha mostrado en diversos estudios que la variable Alianza Terapéutica es uno 

de los mas poderosos predictores de eficacia en los tratamientos 

psicoterapéuticos para disminuir el consumo de sustancias sin importar la 

modalidad ni la muestra en la que sea medida.8,9,12,40,41,48,49,84,85,86 
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Existen estudios enfocados en correlacionar el éxito de los tratamientos (retención 

y disminución del consumo) para el consumo de sustancias como 

alcohol,47,60,65,66,67 cocaína,60,68,79 opioides,46,59,69,70 cannabis,71 heroína.46,72  

 

A pesar de que existen diversas investigaciones disponibles en este campo, en 

México no existen publicaciones sobre el efecto de un alto nivel de alianza 

terapéutica entre el paciente y el terapeuta, ya sea en tratamientos para pacientes 

con consumo de sustancias u otros tratamientos. 

  



 26 

2. PROBLEMA. 

 

El tratamiento para las adicciones se espera que tenga por objetivo, lograr que las 

personas sean funcionales en el ámbito familiar, laboral y en la comunidad. La 

mayoría de las personas que comienzan un tratamiento y se adhieren a éste dejan 

de consumir sustancias, disminuyen la actividad criminal y mejoran su 

funcionamiento ocupacional, social y psicológico. El éxito de los tratamientos 

individuales depende de diversos factores como son el grado y naturaleza de los 

problemas del paciente, tratamiento pertinente, los servicios utilizados para tratar 

esos problemas y la calidad de las interacciones entre el paciente y sus 

proveedores de tratamiento.87  Estos factores han sido medidos y estudiados en 

E.U. y otros países pero en México se desconoce el efecto de estos en el proceso 

de recuperación del consumo de sustancias. 
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3. OBJETIVOS. 

3.1 Generales:  

• Determinar si existe relación entre las características de terapeutas 

y pacientes con los puntajes de los auto-reportes de alianza 

terapéutica. 

 

3.2 Específicos:  

• Analizar diferencias en el nivel de alianza terapéutica reportada por 

la carga de pacientes de cada terapeuta participante.  

• Conocer si existen correlaciones estadísticamente significativas en 

la diferencia de edad del paciente y terapeuta con el puntaje de la 

alianza terapéutica del HAq-II. 

• Analizar diferencias entre la coincidencia en el género del paciente y 

el terapeuta con el puntajes de la alianza terapéutica del HAq-II. 

• Analizar diferencias entre la coincidencia de estado civil con los 

puntajes del Haq-II 

• Conocer si existen correlaciones estadísticamente significativas en 

los años de experiencia del terapeuta con los puntajes del Haq-II 

• Analizar diferencias entre la orientación teórica de los terapeutas 

con los puntajes del HAq-II. 

• Analizar diferencias entre la situación laboral de los terapeutas y 

pacientes con los puntajes del HAq-II. 
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• Analizar diferencias entre el tipo de sustancia consumida con los 

puntajes del Haq-II de los terapeutas y pacientes. 

• Conocer si existen correlaciones estadísticamente significativas en 

los años de educación de los pacientes con los puntajes del Haq-II 

de pacientes y terapeutas. 

• Analizar diferencias entre los puntajes del Haq-II y si los terapeutas 

se encuentran en algún proceso de psicoterapia como pacientes. 

• Conocer si existen correlaciones estadísticamente significativas en 

los grados académicos de los terapeutas con los puntajes del Haq-II 
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4. MÉTODO. 

4.1 Definición de las Principales Variables 

La variable alianza terapéutica fue medida con el instrumento 

llamado Helping Alliance Questionnaire (Haq-II) versión paciente 

y terapeuta. Las características y propiedades del instrumento 

han sido descritas en un apartado anterior. 

 

Formulario Demográfico (DEM): Las variables edad, género, 

estado civil, escolaridad, sustancia de consumo y empleo fueron 

registradas en el formulario demográfico aplicado antes de 

aleatorizar al participante. 

 

Formulario Demográfico para Terapeutas (DEMNT): Las variables 

demográficas del Terapeuta fueron adquiridas con el auto-reporte  

 

4.2 Tipo de Estudio 

El presente estudio fue un ensayo clínicos multicéntrico, 

aleatorizado y controlado de dos brazos en el que se comparan 2 

intervenciones psicológicas en pacientes que buscan atención por 

un problema de consumo de sustancias.  

El diseño del análisis secundario de los datos que fueron tomados 

de el ensayo antes mencionado fue de tipo no experimental, 

descriptivo, transversal, observacional implementado en tres 

centros de tratamiento ambulatorios, dos de ellos se localizaron 
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en la Ciudad de México y el tercero se localiza en la Ciudad de 

Puebla.  

 

4.3 Participantes 

Se aleatorizaron 120 participantes ubicados en zonas urbanas 

de dos ciudades de la República Mexicana con el objetivo de que 

fueran 40 participantes por centro, estos fueron aleatorizados en 

un lapso de 14 meses para que la mitad de la muestra recibiera 

la Intervención de Incremento Motivacional (IIM) y la otra mitad 

recibiera el Tratamiento Usual (TU). 

 

La IIM es una intervención manualizada basada en la plática de 

cambio y el espíritu colaborador que incita a la evocación propio 

de la Entrevista Motivacional. El TU es el tratamiento que es parte 

de los procedimientos tradicionales de cada centro de 

tratamiento. 

 

Se aleatorizaron 13 terapeutas, participaron 4 de ellos en cada 

centro de tratamiento participante, uno de ellos finalizó su 

participación por lo tanto un terapeuta más fue aleatorizado 

 

4.4 Sedes 

Clínica de Trastornos Adictivos (CTA) del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz. 
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Centro de Tratamiento para las Adicciones Centros de 

Integración Juvenil A.C. Azcapotzalco. 

Unidad de Especialidad Médica, Centro de Atención Primaria en 

Adicciones (UNEME-CAPA) Puebla Sur. 

 

4.5 Sujetos 

120 pacientes fueron aleatorizados en cada una de las intervenciones 

del estudio (IIM y TU). 

 

Criterios de Inclusión 

Pacientes de ambos sexos.  

Edad cumplida de entre 18 y 65 años. 

Pacientes que busquen tratamiento ambulatorio para cualquier 

trastorno por consumo de sustancias. 

Consumo de sustancias en los últimos 28 días antes de ingresar a 

tratamiento. 

Contar con domicilio estable cerca de las instalaciones del centro de 

tratamiento por los 4 meses de duración del estudio. 

Disposición para ser aleatorizado a cualquiera de las intervenciones 

psicoterapéuticas ya sea IIM o TU. 

Disposición y disponibilidad de ser contactados por el personal de la 

investigación durante los 4 meses de duración del estudio. 
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Criterios de Exclusión 

Diagnóstico de demencia, deterioro cognitivo o cualquier otra 

condición orgánica-cerebral. Síntomas psicóticos no controlados. 

Ideación o conductas suicidad u homicidas al momento de iniciar 

tratamiento. 

Situación legal que implique la posibilidad de encarcelamiento o 

acudir a una entidad del sistema judicial durante los 4 meses 

siguientes a su ingreso al tratamiento. 

Mujeres en el octavo mes de embarazo o pasado el octavo mes, 

cuyo estado de puerperio pudiera interferir con su participación en el 

estudio. 

Solicitud de tratamiento para desintoxicación. 

Solicitud de tratamiento por sustitución de opiáceos. 

Con pareja, familiar u otro significativo que ya se encuentre 

participando en el estudio. 

 

Criterios de Eliminación 

El participante decide retirarse del estudio y/o retirar su 

consentimiento informado. 

Si a criterio del investigador principal el participante: a) no recibe 

ningún beneficio clínico por continuar su participación en el estudio; 

b) representa un riesgo para sí mismo o para terceros. 
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4.6 Procedimiento 

 

El reclutamientos de los participantes ocurrió desde Abril hasta 

Noviembre del 2013. Así mismo se ofreció información acerca del 

estudio a aquellos sujetos que buscaran tratamiento ambulatorio en 

los centros de tratamiento seleccionados y que mostraran interés en 

participar en la investigación. El personal de investigación asignado 

en cada centro proporcionó a los posibles participantes, la 

información sobre el propósito y objetivos del estudio. Una vez que 

los participantes confirmaron su interés en participar en la 

investigación, los asistentes de investigación (AI) aplicaron el 

consentimiento informado (CI).  

 

Los AI confirmaron que el paciente entendió el contenido mediante 

un breve examen de comprensión del documento. Si el participante 

aceptó proporcionar su firma para participar, se le solicitaba a dos 

testigos que firmaran el CI para confirmar la participación voluntaria 

del paciente.  

 

Los participantes elegibles se aleatorizaron de manera electrónica 

para que fuese definida la maniobra terapéutica a la que asistirían.  

 

El Instrumento de Alianza Terapéutica (HAq-II) versión paciente y 

terapeuta fueron aplicados por el asistente de investigación al 
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finalizar la segunda o tercera sesión de intervención. El instrumento 

fue aplicado únicamente en una ocasión. 

 

El protocolo del estudio fue una adaptación del protocolo 0021 del 

NIDA-CTN92, que evaluó una versión del IIM en español para 

usuarios de sustancias que hablaran español en E.U.  

 

Para evaluar la fidelidad de la intervención experimental (IIM) de los 

terapeutas, dos evaluadores expertos certificados evaluaron todas 

las sesiones utilizando escalas de adherencia/competencia. 

 

Todos los procedimientos del estudio, consentimiento informado, 

formularios y materiales que tuvieran contacto con los participantes 

fueron aprobados por los comités de investigación y ética 

pertinentes. 

 

4.7 Análisis de Datos 

 

Todos los análisis se llevaron a cabo en base a las versiones del 

HAq de los terapeutas y pacientes participantes; para conformar el 

análisis se utilizaron los totales de las respuestas de dichas 

versiones. 
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Las variables interactivas que recibieron tratamiento fueron edad, 

sexo y género. La edad es una variable de intervalo por lo tanto se 

calculó la diferencia absoluta entre la edad del paciente y la del 

terapeuta como variable independiente. Las variables estado civil y 

género se consideraron en dos niveles; coincidencia y no 

coincidencia. El resto de las variables se analizaron sin ser 

procesadas (Grado académico de terapeutas, orientación teórica de 

terapeuta, años de experiencia del terapeuta, si el terapeuta se 

encuentra en un proceso de psicoterapia, la sustancia consumida por 

el paciente, el empleo del paciente y la educación del paciente).  

 

Para encontrar diferencias en el nivel de alianza de los terapeutas se 

utilizó ANOVA de una vía para establecer diferencias entre cada 

terapeuta (1 vs. 2, 1 vs 3, 1 vs 4, etc.), se utilizó la prueba post-hoc 

de Tuckey para analizar las diferencias significativas de los puntajes 

de alianza de los terapeutas dependiendo de su orientación teórica o 

grado académico. Se utilizó ANOVA para analizar la situación laboral 

y el tipo de sustancia consumida por el paciente.  

 

Se utilizó la prueba T de student para correlacionar las diferencias de 

coincidencia entre el género y el estado civil del terapeuta y el 

paciente. Esta prueba también fue utilizada para correlacionar las 

diferencias en los puntajes del HA-q de los terapeutas si se 

encontraban en un proceso psicoterapéutico.  
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Se aplicó la prueba Pearson para correlacionar la diferencia de edad 

de los terapeutas y pacientes, los años de experiencia del terapeuta 

y los años de educación de los pacientes con los puntajes del HAq.  

 

4.8 Consideraciones Éticas 

 

Todos los documentos, protocolo, manuales, formularios y material 

que estuvo en contacto con los participantes fueron aprobados por el 

Comité de Ética e Investigación del INPRFM. Todos los pacientes 

participantes firmaron un consentimiento informado previamente a su 

aleatorización. 

La seguridad de los participantes fue monitoreada a lo largo de todos 

el estudio. Todos los participantes de la investigación realizaron una 

certificación en protección de sujetos humanos previo al inicio del 

estudio. 
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5. RESULTADOS  

De los datos obtenidos de los instrumentos que miden la alianza terapéutica 

percibida por los terapeutas y pacientes participantes en el estudio se analizaron 

las características demográficas, que a continuación se presentan en la Tabla 1 y 

2. Se puede observar que el sexo predominante en los pacientes fue el 

masculinos, mientras que la mayoría de los terapeutas fueron mujeres. Mas de la 

mitad de los pacientes son solteros y  su promedio de edad es de 30 años. Con 

respecto al estado civil de los terapeutas la mayor parte de la muestra se 

distribuye entre casados y no casados, mientras que la edad promedio de estos es 

de 37 años.  
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Tabla 1: Características demográficas, de consumo y 
puntajes promedio de  HAq-II Pacientes (n= 117) 
 Frec. % 
Sexo 

Femenino  
Masculino 

 
97 
20 

 
82.9 
17.1 

Estado Civil 
Legalmente casado 
Unión libre / viviendo con su pareja 
Separado 
Divorciado 
Nunca se ha casado 

 
13 
14 
13 
9 
68 

 
11.1 
12 
11.1 
7.7 
58.1 

Sustancia 
Alcohol 
Cocaína 
THC 
Inhalables 
Otras 

 
45 
28 
64 
5 
5 

 
38.5 
23.9 
29.1 
4.3 
4.3 

Empleo en los últimos 3 años 
Tiempo Completo (35+ horas/semana) 
Medio Tiempo (Horario regular) 
Medio Tiempo (Irregular, trabajo por día) 
Estudiante 
Ama de Casa 
Desempleado(a) 

 
58 
17 
11 
23 
2 
6 

 
49.6 
14.5 
9.4 
19.7 
1.7 
5.1 

Empleo en los últimos 30 días 
Tiempo Completo (35+ horas/semana) 
Medio Tiempo (Horario regular) 
Medio Tiempo (Irregular, trabajo por día) 
Estudiante 
Retirado(a)/Deshabilitado(a)/Pensionado(a) 
Ama de Casa 
Desempleado(a) 

 
34 
14 
15 
18 
1 
1 
34 

 
29.1 
12.0 
12.8 
15.4 
.9 
.9 
29.1 

 Media DS 
Edad 30. 9.1 
Cualquier sustancia 12.7 9.0 
Alcohol 6.3 6.1 
Drogas 9.5 10.2 
Educación (años) 10.5 3.0 
   
Haq P 92.8 10.6 
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Tabla 2: Características demográficas terapeutas (n= 14) 
 Frec. % 
Sexo 

Femenino  
Masculino 

 
12 
1 

 
92.3 
7.7 

Estado Civil 
Legalmente casado 
Unión libre / viviendo con su pareja 
Separado 
Divorciado 
Nunca se ha casado 

 
4 
1 
1 
2 
5 

 
30.8 
7.7 
7.7 
15.4 
38.5 

Grados Académicos 
Diplomado y Licenciatura 
Diplomado, Licenciatura y maestría 
Diplomado, licenciatura, maestría y 
doctorado 
Especialidad y licenciatura 
Licenciatura 
Licenciatura y maestría  

 
2 
2 
 
0 
1 
7 
1 

 
15.4 
15.4 
 
0 
7.7 
53.8 
7.7 

Orientación Teórica 
Psicoanalítica/Psicodinámico 
Sistémico/Familiar 
Cognitivo Conductual 
Ecléctico (Utiliza varias de estas opciones 
en su ejercicio clínico) 

 
1 
1 
7 
 
4 

 
7.1 
7.1 
53.8 
 
30.8 

Paciente en Algún Proceso de Psicoterapia 
Sí  
No 

 
8 
5 

 
61.5 
38.5 

 Media DS 
Edad 37,00 11,9 
Años de Experiencia Trabajando con Pacientes 
Adictos  

7,46 7,79 

   
Haq T 77.5 8.4 
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Al analizar los puntajes del HA-q-II versión paciente no se hallaron diferencias 

significativas entre los terapeutas participantes, esto es, F (12,104)= 0.625 p= 

0.817. Sin embargo cuando se realizó el análisis en los puntajes de la versión del 

terapeuta se hallaron diferencias significativas entre los terapeutas participantes 

con una F (12,104) = 19.434 p < 0.001. 

Los promedios de los puntajes de alianza terapéutica reportada por los clínicos se 

muestran con la finalidad de ubicar las diferencias de las puntuaciones entre los 

terapeutas (Tabla 3). Hubo diferencias significativas entre los puntajes de algunos 

terapeutas comparados entre sí.  

 

Los promedios de los puntajes de alianza terapéutica reportada por los pacientes 

no mostraron diferencias significativas en la comparación entre sus puntajes. 

(Tabla 4)  
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En las correlaciones de los puntajes del HAq versión terapeuta y paciente con las 

variables diferencia absoluta de edad entre el paciente y el terapeuta, años de 

experiencia del terapeuta trabajando con pacientes con problemas por consumo 

de sustancias y la cantidad de años de educación del paciente, se encontró que 

entre más diferencia de edad exista entre el paciente y el terapeuta, menor puntaje 

en el HAq versión terapeuta y viceversa, además, no hubo correlación significativa 

entre la diferencia de edad y los puntajes del HAq de los pacientes (ver Tabla 5).  

 

 

 

 

 

 

Los años de experiencia del terapeuta trabajando con pacientes con problemas 

por consumo de sustancias se correlacionan significativamente de forma negativa 

con los puntajes en el HAq versión terapeuta, no hubo correlaciones significativas 

de esta variable con los puntajes de alianza terapéutica de los pacientes.  

 

No se encontraron correlaciones significativas entre los puntajes del HAq versión 

terapeuta y paciente con los años de educación completada por los pacientes (ver 

Tabla 5). 

 
 
 
 

Tabla 5: Correlaciones  
 Diferencia Edad Experiencia del 

Terapeuta 
Años Educación 
Paciente 

HAq-C -0.063 -0.047 0.077 
HAq-T -0.332+ -0.343+ -0.046 
*                **              + 
p< .05       p< .01       p<.001 
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Con respecto a la coincidencia de género no se encontraron diferencias 

significativas con los puntajes del HAq versión paciente ni terapeuta. Para la 

versión del terapeuta el resultado fue t(115)= -0.885 p=0.378 y para la versión del 

paciente t(115)= 0.407 p= 0.684. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los puntajes de la 

versión del terapeuta cuando se compara la coincidencia del estado civil entre el 

terapeuta y el paciente. Por otra parte, no se encontraron esas diferencias en el 

HAq versión del paciente. Para la versión del terapeuta el resultado fue t(115)= 

2.542 p=0.012 y para la versión del paciente t(115)= -0.661 p= 0.510. 

 

Al realizar el análisis de ANOVA en la situación laboral de los últimos 30 días de 

los pacientes con los puntajes de HAq, no se hallaron diferencias. Se obtuvo 

F(2,114)=1.095 p=0.338 en la versión terapeuta y F(2,114)=1.211 p=0.302 en la 

versión paciente. 

 

Al comparar las diferencias en las medias de los puntajes de ambas versiones del 

HAq encontramos que no había diferencias si los pacientes eran consumidores de 

alcohol en comparación con los pacientes consumidores de otras drogas, para la 

versión del terapeuta el resultado fue t(115)=-0.852 p=0.396 y para la versión del 

paciente t(115)=-0.224 p= 0.823. 
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Al comparar las diferencias en las medias de los puntajes de ambas versiones del 

HAq encontramos que no había diferencias en los casos en los que el terapeuta 

se encontraba en un proceso de psicoterapia  en comparación con los terapeutas 

que no se encontraban en un proceso de psicoterapia, para la versión del 

terapeuta el resultado fue t(115)= 0.145 p=0.885 y para la versión del paciente 

t(115)=-0.380 p= 0.704. 

 

Al realizar una prueba post-hoc (HSD de Tukey) se encontró que los terapeutas 

con una orientación psicodinámica presentaban diferencias al compararse con 

quienes refirieron usar un modelo cognitivo-conductual, sistémico o ecléctico, así 

mismo, entre estas tres orientaciones no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

Al realizar una prueba post-hoc (HSD de Tukey) se encontró que los terapeutas 

con grado académico de nivel maestría obtuvieron puntajes altos en el HAq 

versión terapeuta con diferencias estadísticamente significativas con los 

terapeutas con nivel licenciatura, diplomado y especialidad.  
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6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

 

Estos datos presentan información significativa sobre la relación entre las 

variables demográficas de los terapeutas y pacientes con su perspectiva sobre la 

alianza terapéutica en tratamientos para disminuir el consumo de sustancias.  

 

A diferencia de los estudios que no han encontrado relación entre las variables 

pre-tratamiento (variables demográficas) de los pacientes con el desarrollo de una 

alianza terapéutica,37,46,47,48,49 el presente reporte halló que las variables 

demográficas interactivas como edad y estado civil de los terapeutas y pacientes, 

son relevantes en el nivel de alianza terapéutica percibida por los clínicos. No 

hubo relevancia en los puntajes de la alianza reportada por los pacientes. Se 

encontró que a mayor diferencia de edad entre el clínico y el paciente menor 

puntaje en la alianza terapéutica reportada por el clínico. El promedio de edad de 

la muestra de pacientes y terapeutas es altamente similar, por lo tanto se puede 

inferir que debido a esta similitud demográfica la alianza terapéutica reportada es 

mayor. 

 

 También se halló que si había coincidencia en el estado civil entre el paciente y el 

terapeuta, los puntajes del Haq-II versión terapeuta fueron significativamente 

mayores. Por otro lado no hubo diferencias significativas en los puntajes de 

alianza ni de pacientes ni terapeutas cuando fueron correlacionadas con las 

variables demográficas de los pacientes como estatus laboral, educación y 

sustancia consumida. 
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Algunos investigadores como Kivlighan56
 y Mallinckrodt57

 han hallado que la 

experiencia del terapeuta es una variable que puede influenciar en la alianza 

terapéutica. En el presente reporte encontramos que las variables demográficas 

académicas de los terapeutas como años de experiencia y grado académico 

fueron influyentes en que estos refirieran altos puntajes de alianza terapéutica.  

 

Puede ser que la perspectiva de los terapeutas sobre la alianza terapéutica de los 

pacientes refleje mayor influencia en los efectos positivos de los tratamientos para 

las adicciones, también la probabilidad de que la perspectiva del terapeuta 

proyecte también la alianza terapéutica percibida por el paciente sería una 

inferencia aventurada. 

 

Existe la posibilidad de que las puntuaciones elevadas de los pacientes se 

encuentren influenciadas por su participación dentro de un Ensayo Clínico 

Aleatorizado Controlado, es decir, pudo haber sesgo de opinión respecto a la 

alianza terapéutica debido a los beneficios de la investigación. Los pacientes 

participantes recibieron llamadas semanales por parte de un asistente de 

investigación para agendar y recordar las citas para asistir a el centro de atención 

a recibir su intervención, los pacientes recibieron un incentivo económico por su 

participación en el estudio en cada visita, los pacientes se mantuvieron en 

contacto y asistiendo al centro de tratamiento no sólo por la intervención con el 

terapeuta sino también para completar sus evaluaciones, el espíritu de 

colaboración y deseo por participar de los terapeutas pudo haber influenciado en 
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que su participación fuera mas completa o tuvieran un mejor desempeño en sus 

respectivas maniobras. 

 

En futuras mediciones sobre la alianza terapéutica en contextos psicoterapéuticos 

para disminuir el consumo de sustancias en México se recomendaría validar el 

instrumento Haq-II o elegir un instrumento que mida el mismo constructo que se 

encuentre validado en población mexicana. También aplicar el instrumento en 

diferentes momentos durante la intervención permitirá realizar comparaciones en 

el tiempo. Asegurar un equilibrio en el género de los terapeutas en futuras 

investigaciones permitiría realizar un análisis de coincidencia de género con 

pacientes más ilustrativo. Balancear la orientación teórica de los terapeutas 

también nos orientaría para conocer el impacto de cada enfoque psicoterapéutico 

en la alianza terapéutica.  

 

La alianza terapéutica es una variable que surge de la interacción entre el paciente 

y el clínico dentro de una intervención terapéutica; hasta ahora este reporte es una 

de las primeras aproximaciones científicas que pretende motivar a la comunidad 

científica a explorar más sobre este fenómeno en población mexicana, ya que si 

resulta relevante, podría incrementar las bondades de los tratamientos 

psicoterapéuticos.  
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Anexo 2 
Folio del Px. 0 0 1         

No. de visita: 
    Fecha 

(año/mes/dia) 
 
        

Fase:   Secuencia:   Abreviatura 
(de FRC): H AQ T 

Estatus de 
FRC: 

1 ¡ Formulario completado según se solicitó 
2 ¡ Paciente se rehusó a contestar formulario 
3 ¡ No completado (No llenado por persona responsable) 
4 ¡ No completado (No hubo tiempo durante la visita) 
5 ¡ Paciente no asistió a la visita 
6 ¡ Otro (especifique):________________________________________________ 
 

 
CUESTIONARIO DE ALIANZA TERAPÉUTICA - VERSIÓN DEL 

TERAPEUTA 
 

Adaptado de Helping Alliance Questionnaire –Therapist Form 
 
Instrucciones: A continuación se le presentan distintas maneras en que una persona puede 
sentirse o comportarse en relación a otra: su cliente. Piense detenidamente en la relación que tiene 
con su cliente y después marque  la opción que describa mejor qué tan de acuerdo está usted con 
lo que cada una dice.  
 
 

1. El paciente siente que puede apoyarse en mí. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
      

 
2. El paciente siente que lo entiendo. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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3. El paciente siente que quiero que él logre las metas (del tratamiento). 
 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

4. Por momentos, el paciente desconfía de mi opinión. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

5. El paciente siente que estamos trabajando juntos en un esfuerzo común.  
 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
6. Creo que el paciente y yo tenemos las ideas similares acerca de la naturaleza de sus 

problemas. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

7. Por lo general, el (la) paciente respeta mi opinión sobre él (ella). 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
8. El paciente cree que los procedimientos usados en su tratamiento y/o terapia no son 

los adecuados para sus necesidades 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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9. Yo le agrado al paciente como persona. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

10.  En la mayoría de las sesiones, el paciente y yo encontramos formas de trabajar 
juntos en sus problemas. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

  
11. El paciente cree que me relaciono con él de maneras que retrasan su progreso en la 

terapia.  
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

  
12. El paciente cree que hemos formado una buena relación entre nosotros. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
13. El paciente cree que  tengo experiencia en ayudar personas. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

14.  Tengo muchos deseos de que el paciente solucione sus problemas. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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15.  El paciente y yo tenemos diálogos significativos. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
16.  El paciente y yo en algunas ocasiones tenemos diálogos poco productivos y/o 

benéficos. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
17.  De vez en cuando, volvemos a hablar sobre los mismos eventos importantes de su 

pasado. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
18.  El paciente cree que me agrada como persona. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
19.  Por momentos, el paciente me percibe distante. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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Anexo 3 
Folio Px. 0 0 1         
No. de visita: 
    Fecha 

(año/mes/dia)         

Fase:   Secuencia:   Abreviatura 
(de FRC): H AQ C 

Estatus de 
FRC: 

1 ¡ Formulario completado según se solicitó 
2 ¡ Paciente se rehusó a contestar formulario 
3 ¡ No completado (No llenado por persona responsable) 
4 ¡ No completado (No hubo tiempo durante la visita) 
5 ¡ Paciente no asistió a la visita 
6 ¡ Otro (especifique):____________________________________________ 
 

 
CUESTIONARIO DE ALIANZA TERAPÉUTICA -  VERSIÓN DEL 

PACIENTE 
Adaptado del Helping Alliance Questionnaire  

 
Instrucciones: A continuación se le presentan distintas maneras en que una persona puede 
sentirse o comportarse en relación a  su terapeuta. Piense detenidamente en la relación que tiene 
con su terapeuta y  marque  la opción que describa mejor qué tan de acuerdo está con lo que cada 
frase dice. Por favor elija UNA sola respuesta para cada pregunta.  Recuerdo contestar de la forma 
más honesta posible, que sus datos son confidenciales y que no hay respuestas buenas ni malas. 
 

1. Siento que puedo depender del terapeuta. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
2. Siento que el (la) terapeuta me entiende. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo 
 

3. Siento que el (la) terapeuta quiere que logre mis metas. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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4. Por momentos, desconfío del criterio de el (la) terapeuta 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
5. Siento que el tratamiento es un trabajo mutuo entre el (la) terapeuta y yo 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
6. Creo que el (la) terapeuta y yo tenemos ideas similares acerca del porqué de mis 

problemas. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
7. Generalmente respeto la opinión que tiene el (la) terapeuta sobre mí. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
8. Creo que los procedimientos usados en mi tratamiento y/o terapia no fueron los 

adecuados para mis necesidades. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

9. Me agrada el (la) terapeuta como persona 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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10.  En la mayoría de las sesiones, el (la) terapeuta y yo encontramos formas de trabajar 
juntos en mis problemas. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
11.  El (la) terapeuta se relaciona conmigo de formas que retrasan mi progreso en el 

tratamiento. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
12.  He formado una buena relación con mi terapeuta. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

 
13. El (la) terapeuta parece  tener experiencia ayudando a la gente. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

14. Deseo mucho solucionar mis problemas. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  

15.  El (la) terapeuta y yo tenemos diálogos significativos. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
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16.  Algunas veces el (la) terapeuta y yo tenemos diálogos poco productivos y/o 
benéficos. 

 
1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

17.  De vez en cuando, hablamos sobre los mismos eventos importantes de mi pasado. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

18. Creo que a el (la) terapeuta le agrado como persona 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 

19. El (la) terapeuta, por momentos, parece distante. 
 

1 ¡ Totalmente en desacuerdo 
2 ¡ En desacuerdo 
3 ¡ Ligeramente en desacuerdo 
4 ¡ Ligeramente de acuerdo 
5 ¡ De acuerdo 
6 ¡Totalmente de acuerdo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


