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Resumen

Antecedentes. La definicion mds aceptada de alianza terapéutica, realizada por Bodrin, se
caracteriza por acuerdo en los objetivos terapéuticos, asignacion de tareas y desarrollo del vin-
culo terapeuta-paciente. Los instrumentos de evaluacion mds reconocidos son California
Psychotherapy Alliance Scales, la Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale y e/ Working Alliance
Inventory. Numerosos estudios la relacionan con los resultados terapéuticos, variables del psi-
cologo y paciente y trastornos de personalidad. Apenas se han realizado investigaciones sobre
personalidad normal. Este estudio pretende analizar la relacion de la alianza terapéutica con la
personalidad no patologica y la sintomatologia clinica. Método. Se administro el Inventario de
Alianza de Trabajo y Teoria del Cambio, Inventario de Temperamento y Cardcter de Cloninger e
Inventario de 90 Sintomas-Revisado a 31 participantes. Resultados y Conclusiones. El perfil de
personalidad obtenido se relaciona con el nivel de alianza terapéutica. Todas las Dimensiones
de Personalidad se relacionan con la alianza terapéutica. No se hallo conexion entre la grave-
dad de la sintomatologia presente al inicio de la terapia, aunque st con alguna de las subescalas
de sintomas. Esto resalta la importancia de la personalidad no patologica en cualquier proceso
terapéutico, ya que este depende en gran medida de un correcto establecimiento de la alianza
terapéutica.
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Summary

Background. Bordin’s definition is the most accepted for the therapeutic alliance. He defined
it as agreement on the goals of therapy, tasks and development of the bond between therapist
and patient. The most recognized inventories for evaluation are California Psychotherapy
Alliance Scales, Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale and the Working Alliance Inventory.
Many studies relate therapeutic alliance with clinical outcome variables and psychologist’s and
patient’s variables, especially with personality disorders. There are few investigations about
normal personality. This study analyzes the importance of the therapeutic alliance in relation to
non-pathological personality traits as well as the clinical symptoms, at the onset of psychologi-
cal intervention. Method. A sample of 31 participants who were administered the Working
Alliance Inventory and Theory of Change, Temperament and Character Inventory of Cloninger
and Symptom Checklist-90-Revised. Results and Conclusions. The results suggest that the per-
sonality profile obtained is related to the therapeutic alliance’s level. In detail, all personality
dimensions are related, more or less, to the therapeutic alliance. No connection was found bet-
ween onset symptoms global severity, although it was found some connection with subscales of
symptoms. This highlights the importance of non-pathological personality in any therapeutic

process, as it depends heavily on proper establishment of the therapeutic alliance.

Key Words: Therapeutic Alliance. personality. WATOCI. TCI-R.

El concepto de alianza terapéutica (AT) ha es-
tado definido por diversas corrientes psicoldgicas y
autores con el propésito de operativizarlo. Freud, en
The Dynamics of Transference (1912, en Corbella
y Botella, 2003), sefialaba la importancia de la re-
lacién analista-paciente, que nombré transferen-
cia. Zetzel (1956, en Corbella y Botella, 2003) di-
ferencid los conceptos de transferencia y alianza,
definiendo a esta tltima como la parte no neuré-
tica de la relacién. Rogers (2007) enfatiz6 en que en
el proceso de alianza debfan encontrarse presentes
conductas dirigidas al cambio, aceptacién incondi-
cional y empatia.

Bordin (1979), uno de los autores mds relevan-
tes en AT, defini6 el concepto de modo que las
principales corrientes psicoldgicas lo aceptaron.
Parti6 del concepto psicoanalitico y extrajo las
caracteristicas bésicas de diversas intervenciones
psicolégicas (objetivos de la terapia; asignacion
de tareas; desarrollo del vinculo). Luborsky (1976,
en Horvath y Luborsky, 1993), otro autor notorio,
considerd que esta tiene cardcter dindmico y defi-
nié dos tipos de AT, tipo 1 y tipo 2. Corbella y Bo-
tella (2003), dos autores nacionales relevantes, la
definen como una construccion conjunta entre pa-
ciente y terapeuta, donde expectativas, opiniones,
trabajo conjunto, relacién establecida y vision del
otro resultan relevantes.
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Los instrumentos de evaluacién més utiliza-
dos y relevantes son las California Psychotherapy
Alliance Scales (CALPAS), las Penn Helping Alli-
ance Scales, el Helping Alliance Questionaire I,
la Therapeutic Alliance Scale, la Vanderbilt The-
raputic Alliance Scale (VTAS), el Working Alliance
Inventory (WAI) y la Integrative Psychotherapeu-
tic Alliance (Corbella y Botella, 2003). Elvins y
Green (2008) consideran los instrumentos mas exi-
tosos el WAL, VTAS y la CALPAS. A raiz ce su cuan-
tificacién, el nimero de publicaciones aumentd.

Se ha demostrado ampliamente la correlacién
significativa entre la AT y el nivel de mejora de
la sintomatologia en pacientes con diversas pato-
logias (Barber, Connolly, Crits-Christoph, Gladis
y Siqueland, 2000; Botella, Corbella et al., 2008;
Strunk, Brotman y DeRubeis, 2010). Se ha relacio-
nado la alianza de trabajo (componente de la AT)
(Horvath y Symonds, 1991) y el potencial predic-
tivo (Howgego, Yelowlees, Owen, Meldrum y Dark,
2003), llegandose a considerar como el mejor pre-
dictor de los resultados terapéuticos (Horvath y
Bedi, 2002, en Gémez 2010). Ademés, presenta va-
lor terapéutico per se (Martin et al., 2000), inde-
pendientemente de la adherencia (métodos y técni-
cas) y la competencia terapéutica (habilidades)
(Webb, DeRubeis y Barber, 2010).

Lambert (1992, en Gémez 2010) hallé que la re-
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lacién terapéutica explica un 30 % de la mejoria
del paciente (Webb et al., 2010) y en otros estu-
dios oscila entre el 36 % y el 57 % (Barber, Crits-
Christoph y Luborsky, 1992, en Horvath y Lubors-
ky, 1993; Gaston, Marmar, Thompson y Gallager,
1991, en Corbella y Botella, 2003).

En la AT son importantes terapeuta y pacien-
te. En cuanto al terapeuta, se han relacionado va-
riables como la empatia, calidez (Bachelor y Hor-
vath, 1999, en Corbella y Botella, 2003), expe-
riencia (Dunkle y Friedlander, 1996, en Corbella
y Botella, 2003) y habilidades sociales (Crowley,
2001, en Corbella y Botella, 2003) con una AT
adecuada. Referente al paciente, la percepcién de
empatia, aceptacion, consideracion positiva y con-
gruencia predicen los resultados terapéuticos (Wat-
son y Geller, 2005, en Gémez 2010). Ademis,
Crowley (2001, en Cobella y Botella, 2003) des-
cubrié que la severidad de la sintomatologia tiene
un discreto impacto en la formacién de la AT. Jo-
hansson y Jansson (2010) correlacionaron la pun-
tuacion total de AT, medida con el Revised Help-
ing Alliance Questionnaire, con las puntuaciones del
indice de sufrimiento psicolégico (GSI) y las sub-
escalas de sintomas, del Inventario Breve de Sin-
tomas (Derogatis, 1993), version reducida del In-
ventario de 90 Sintomas-Revisado (SCL-90-R de
Gonzilez et al., 1989). En este estudio, se encon-
tré que, en sesiones iniciales de la terapia, no ha-
bia relacion entre AT y GSI. Horvath y Luborsky
(1993) constataron que algunas variables intraper-
sonales (r =,30) e interpersonales (r =,32) presen-
tan indices de correlacion similares en referencia a
la AT. Algunas de las variables que dificultan la
AT son la hostilidad y dominancia durante las se-
siones (Kiesler y Watkins, 1989, en Muran, Segal,
Wallner y Crawford, 1994).

Los estilos de afrontamiento como el Depen-
diente y trastornos de personalidad (TP) se rela-
cionan negativamente con la AT (Muran ef al.,
1994). Un nivel elevado de perfeccionismo, en
pacientes depresivos, entorpece el desarrollo de 1a
AT (Zuroff et al., 2000). Constantino et al., (2010)
muestran que pacientes con respuestas mas amis-
tosas desarrollan una relacion més fuerte que aque-
llos con respuestas més hostiles. Se ha relacio-
nado la presencia de un TP con peor estableci-
miento de la AT, especialmente en los pacientes
el Cluster A (Lingiardi, Filippucci y Baiocco, 2005).

26

En cuanto a la relacién entre personalidad normal
y AT, los estudios son escasos. Coleman (2006) ana-
liza la AT en funcién de los Cinco Grandes y conclu-
ye que los factores de Extraversion, Amabilidad y
Apertura predisponen a una mejor AT. Variables
como el sexo, edad o estatus socioecondmico no
se relacionan significativamente. En consecuen-
cia, el trabajo actual pretende investigar la rela-
cidén entre los rasgos de temperamento y de carac-
ter que forman la personalidad, segtin el modelo
de Cloninger, y el establecimiento de la AT, en el
paciente. Ademds, relacionar la AT con la intensi-
dad de la sintomatologia clinica, presente al ini-
cio de la terapia.
Con el presente estudio se pretende:

Objetivo general

Indagar sobre el posible nexo conector entre la
personalidad no patolégica y la instauracién de la
AT entre terapeuta y paciente, y relacionar esta
dltima con la gravedad de la sintomatologia al
inicio del tratamiento.

Objetivos especificos

1. Analizar la relacién entre el perfil tempera-
mental (Pt) de personalidad (Apasionado, Aventu-
rero, Sensitivo, Explosivo, Independiente, Met6-
dico, Precavido y Fiable), resultante del TCI-R y
el nivel de AT, medido a través del WATOCI.

2. Determinar si existe relacion entre las Di-
mensiones del TCI-R, de Temperamento y de Ca-
racter (Bisqueda de novedad, Evitacién del riesgo,
Dependencia a la recompensa, Persistencia, Auto-
direccién, Cooperacién y Transcendencia) y el ni-
vel de AT, medido a través del WATOCTI.

3. Evaluar la relacion entre el nivel de AT, me-
dido a través del WATOCI, y la sintomatologia cli-
nica y la gravedad del trastormno segtin el SCL-90-R.

Las hipoétesis del estudio son:

1. Los Pt aventurero e independiente presenta-
rdn niveles inferiores de AT, respecto al resto de
perfiles.

2. Los Pt metddico y evitativo obtendrdn nive-
les superiores de AT, respecto al resto de perfiles.

3. Las personas con puntuaciones elevadas en
las Dimensiones de Dependencia a la recompensa
y Cooperacién tendrdn mayor nivel de AT.
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4. Las personas con puntuaciones elevadas en
las dimensiones de Evitacién del riesgo y
Autodireccion obtendrdn menor nivel de AT.

5. Las personas con mayor sufrimiento psico-
16gico (GSI), al inicio del tratamiento, presenta-
rén un nivel de AT superior.

METODO

Participantes

El nimero inicial de participantes fue de 128
pacientes ambulatorios, que acudieron a un centro
médico de la localidad de Matar6. Los criterios de
inclusién/exclusion fueron ser menor de edad,
presentar un estado psicopatolégico, agitacion
y/o cuadro psicético agudos. La muestra final de
participantes es de 31 sujetos, 22 (71 %) muje-
res, con edades comprendidas entre 18 y 52 afios
(x=33,35; SD=t 9,6). La mayoria tienen un ni-
vel académico de formacion profesional (45,2 %),
seguido por universitarios (29 %), bachillerato
(12,9 %), estudios secundarios (9,7 %) y prima-
rios (3,2 %). Fueron informados de las caracteris-
ticas del estudio y firmaron un consentimiento
escrito donde se permitia el acceso a la informa-
cion de cada una de las historias clinicas, instru-
mentos de evaluacion y resultados. Se determind
que el 19,4 % no presentaba diagndstico, el 38,7 %
Trastorno de ansiedad, el 3,2 % de Trastorno del
estado de dnimo, el 25,8 % de Trastorno adapta-
tivo, el 9,7 % de Trastorno somatomorfo y el 3,2
% fue diagnosticado de Trastorno relacionado con
sustancias. Los Pt obtenidos son: metddico (19,4
%), precavido (3,2 %), explosivo (35,5 %), sensi-
tivo (25,8 %), apasionado (3,2 %), independiente
(3,2 %), aventurero (6,5 %) y fiable (3,2 %).

Instrumentos de evaluacion

WATOCI (Working Alliance Theory of Change
Inventory) (Corbella y Botella, 2004). Version de
l4piz y papel de la version reducida del Inventario
de Alianza Terapéutica (WAI-S) desarrollado ori-
ginalmente por Horvath y Greenberg en 1989.
Consta de 17 items con 7 opciones de respuestas
tipo Likert (1=nunca; 2=muy pocas veces; 3=en
ocasiones; 4=punto medio; 5=bastante a menudo;
6=casi siempre; 7=siempre). Se obtienen la pun-
tuacidn total, la puntuacién del WAI-S (corres-
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pondiente a las 3 primeras subescalas) y puntua-
ciones de las 4 subescalas que lo forman: (1) vin-
culo (bond): lazo emocional y de confianza entre
psicdlogo y paciente; (2) objetivos (goals): acuer-
do en referencia a los objetivos de la terapia psi-
coldgica; (3) tareas (tfasks): acuerdo en las tareas
necesarias para alcanzar los objetivos estableci-
dos; (4) teoria del cambio (theory of change): acuer-
do acerca del proceso de cambio, adjuntada por Dun-
can y Miller (1999, en Corbella y Botella, 2004).
La versidn espafiola del WATOCI presenta una ade-
cuada consistencia interna (0. de Cronbach=,93).

SCL-90-R (Inventario de 90 Sintomas-Revisa-
do) (Gonzéilez et al., 1989). Cuestionario auto-ad-
ministrado con 90 {tems sobre sintomas psiquié-
tricos con 5 posibilidades de respuesta tipo Likert
(O=nada; 1=un poco; 2=moderadamente; 3=bastan-
te; 4=mucho) que se engloban en 9 subescalas: so-
matizacion, obsesion-compulsion, sensibilidad in-
terpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansie-
dad f6bica, ideacion paranoide y psicoticismo. Es
de aplicacion répida y sensible a los cambios de
estado del paciente, ademds usa vocabulario sim-
ple, comprensible para personas con un nivel mi-
nimo de comprension lectora, cosa que aumenta la
validez de la evaluacion. Presenta buenos indices
de fiabilidad test-retest y consistencia interna.

TCI-R (Inventario de Temperamento y Cardc-
ter de Cloninger-Revisado) (Gutiérrez et al., 2004).
Inventario de personalidad normal auto-adminis-
trado con un total de 240 items a responder en
una escala tipo Likert de 5 puntos (1=completa-
mente falso; 2=casi seguro o probablemente fal-
so; 3=ni cierto ni falso o igual de cierto que de
falso; 4=casi seguro o probablemente verdadero;
S=completamente verdadero). El conjunto de los
items (5 de ellos de validez) mide 4 Dimensiones
de Temperamento (Bisqueda de Novedad-BN-, Evi-
tacion del Dafio-ED-, Dependencia a la Recom-
pensa-DR- y Persistencia-P-) y 3 de Carécter (Auto-
direccion-AD-, Cooperacion-C- y Trascendencia-
AT-), cada una con diversas subescalas. A partir de
las puntuaciones en las Dimensiones se obtiene
un Pt de los 8 posibles (Apasionado, Sensitivo,
Aventurero, Explosivo, Fiable, Precavido, Indepen-
diente y Metddico). En el presente estudio se ha
utilizado la version espafiola, la cual presenta pro-
piedades psicométricas adecuadas tras la valida-
cién en poblacion general espafiola.
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Procedimiento

Tras la primera entrevista clinica con el psi-
cdlogo del centro, se determina el plan de evalua-
cion psicoldgica correspondiente a la problemé-
tica del paciente. En la segunda sesion, se com-
prueba la ausencia de los criterios de exclusion
establecidos. Si no cumple dichos criterios, es
informado oralmente de la posibilidad de formar
parte del estudio y, si acepta, se le ofrece la expli-
cacion en formato escrito donde se precisa su fir-
ma a modo de consentimiento. Posteriormente,
se incluyen, en el plan de evaluacién de cada pa-
ciente, los instrumentos que forman el protocolo
establecido. La atencion en todas las sesiones se
caracteriza por buenas condiciones de ilumina-
cién, temperatura, ausencia de interrupciones y en
presencia del psicélogo para resolver posibles du-
das. Primero se administra el SCL-90-R y poste-
riormente el WATOCI y el TCI-R, sin seguir nin-
gun criterio. Cada sesién de evaluacién durdé una
hora en todas las ocasiones y sujetos. El nimero
total de sesiones de evaluacién oscila entre dos y
seis, variando en funcidn de las caracteristicas del
sujeto, motivo de consulta y plan de evaluacion
psicolégica. Finalmente, tras la entrevista clinica
inicial y las sesiones de evaluacion, se llega a un
diagnéstico psicoldgico.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el pro-
grama SPSS V.19.0. Se realizé un anélisis des-
criptivo de las variables sociodemogréficas y cli-
nicas. El andlisis entre el Pt y el WATOCI (sub-
escalas y total) se efectud con la prueba no pa-
ramétrica de Kruskal-Wallis. Con la prueba T se
analizaron las puntuaciones medias y desviacio-
nes estandar en AT, de los Pt con mds de un su-
jeto, es decir, Pt metddico, explosivo y sensiti-
vo. El Pt sensitivo se caracteriza por puntuacio-
nes altas en BN y ED. Segtin diversos estudios
(Bayoén, 1996; Fossati, 1996; Goldman, 1994;
Ball, 1997; de la Rie, 1998 en Guriérrez et al.,
2004), puntuaciones altas en BN correlacionan
con el Cluster B (no empdtico) y puntuaciones al-
tas en ED con el Cluster C (ansioso). Asi, se com-
para el tdndem Pt metddico-sensitivo con el Pt
explosivo y el Pt metddico con Pt explosivo-sen-
sitivo. Se utiliz6 la correlacion de Spearman para
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el estudio de la relacién entre el WATOCI (subes-
calas y total) y las Dimensiones (totales y parcia-
les) del TCI-R y el SCL-90-R (GSI y subesca-
las). Mediante regresion lineal se analiz6 el peso
de la relacion entre las puntuaciones del WATOCI
(subescalas y total) y las Dimensiones del TCI-R
y subescalas del SCL-90-R y GSIL.

RESULTADOS

En referencia a la relacion entre el Pt (met6-
dico, explosivo y sensitivo) y la puntuacién total
del WATOCIT se ha obtenido un valor significa-
tivo de Chi cuadrado de 16,29 (p=,023), con ausen-
cia de significacion estadistica en el resto de sub-
escalas del WATOCI. Destaca la tendencia a la sig-
nificacién entre el Pt y la subescala Teoria del
Cambio (y>=13,85; p=,054). En la Tabla 1 se
indican las medias y desviaciones estdndar obteni-
das en el WATOCI y subescalas, donde destacan
medias superiores en los sujetos del grupo met6-
dico-sensitivo, con diferencias significativas en la
subescala Vinculo y WATOCI.

En la Tabla 2 se presentan las correlaciones sig-
nificativas entre las Dimensiones de Temperamento
(totales, de cada dimension, y parciales, de las sub-
escalas de las dimensiones), donde se aprecian los
numerosos nexos entre las variables de personali-
dad y la AT, obteniéndose coeficientes medios. En
la Tabla 3 se muestran los coeficientes de correla-
cién, significativos y de valor medio, entre las Di-
mensiones de Caricter y la AT, predominante-
mente con la subescala Vinculo. En las correla-
ciones entre el GSIy subescalas del SCL-90-R,
se obtiene significacion (p<,05) entre Sensibili-
dad Interpersonal y Tareas (r=-,42) y WAI (r=,39),
y entre Hostilidad y WAI (r=-,45). En la Tabla 4
se reflejan los resultados obtenidos después del
andlisis de regresién entre las Dimensiones de
Temperamento y Carécter, sintomatologia y la AT,
realizados después de analizar los coeficientes de
correlacion. Ademas de los datos de la Tabla 4,
cabe destacar la existencia de tendencia a la signi-
ficacion entre la subescala Teoria del Cambio del
WATOCI y la Dimensién de Temperamento de
BN (R’=,476; R* corregida=,317; t=-,18; =,35;
IC95 %=-,013-,251; p=,075), la Dimensién de
Carécter de AD (R*=,476; R? corregida=,317; t=
1,763; 6=,486; IC95 %=-,015-,192; p=,091) y la
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Tabla 1
Medias, desviaciones estandary significacion de los grupos ansioso y no empatico

TCI-R
X (SD) n=25
WATOCI Pt metédico-sensitivo Pt explosivo P
Tareas 23,5(3,96) 21,80 (2,74) ,255
Vinculo 22,29 (2,61) 19,30 (4) ,037%
Metas 23,36 (4,18) 22(3,8) ,425
Teoria del cambio 29,64 (4,48) 26,7 (3,68) ,105
WAI 69,14 (9) 63,1 (9,46) ,126
Total 98,79 (13,03) 86,8 (8,47) ,019%

Nota. WATOCI: Working Alliance Theory of Change Inventory; WAIL: Working Alliance Inventory; TCI-R:
Inventario de Temperamento y Carécter de Cloninger; Pt: perfil temperamental. *p<.05.

Tabla 2
Coeficientes de correlacion entre Dimensiones de Temperamento del TCI-R y subescalas y
puntuaciones del WATOCI y subescalas

Tareas Vinculo Metas Teoria . WAL WATOCT
del cambio
Dimensiones
Temperamento
Busqueda Novedad
Impulsividad -,38%
Evitacion Daflo -,38%
Dependencia Recompensa JA5%% ,A44%* ,40% 54 % JATH*® ,53%*
Calidez 51 ,39%
Vinculacién ,42% ,42% ,36% 48 %% ,45% A1
Persistencia
Fortaleza en el trabajo ,40% ,38%
Perfeccionismo ,A42%
Nota. *p<,05; **p<,01.
subescala Ansiedad Foébica del SCL-90-R el paciente. Mas detalladamente, también se ha

(R*=,372; R? corregida=,019; t=-2,01; B=-,682;
IC95 %=-,414-,011; p=,062) y entre la puntua-
cién total del WATOCI y la subescala Ansiedad
Fébica del SCL-90-R (R*=,423; R* corregida=
,098; t=-1,893; B=-,616; IC95 %=1,23-,069;
p=,077).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudid se ha verificado que el
Pt estd relacionado con el nivel de AT que reporta
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certificado la relacién entre las puntuaciones en
AT y las Dimensiones de la personalidad segin
Cloninger. Ademds, se ha relacionado la presencia
de sintomatologia psicopatoldgica, al inicio de la
intervencion terapéutica, con la AT.

Tal y como revela Coleman (2006), la inter-
pretacion de los resultados obtenidos muestra la
importancia que tiene la personalidad no patolé-
gica sobre un buen establecimiento de la AT.
Pese a corroborar la interdependencia de estas va-
riables, no se puede comentar detalladamente ya
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Tabla 3
Coeficientes de correlacion entre Dimensiones de Caracter del TCI-R y subescalas y
puntuaciones del WATOCI y subescalas

Tareas Vinculo Metas  Teoriadel cambio  WAI WATOCI
Dimensiones Caracter
Autodireccion ,36% A1 ,A40%
Determinacion ,36% ,37*
Cooperacién 42% 53 %* ,37*
Aceptacion social 36% A41* ,37%
Empatia ,40%
Tendencia a ayudar A47x*
Compasion ,40% ,38%
Principios A41*
Trascendencia
Aceptacién espiritual -,40%* -,39%
Nota. *p<,05; **p<,01.
Tabla 4
Analisis de regresion entre dimensiones del TCI-R y subescalas del SCL-90-R y la alianza
terapéutica
VD R? R? corregida t B IC95 %
Dimensiones de Temperamento - PD DR
WATOCI ,335 ,133 2,164%* ,506 ,021-,927
Subescalas SCL-90-R - Ans
WATOCI ,423 ,098 2,357* 1,245 ,174-3.28
Tareas 441 127 2,502* 1,3 ,07-,849
Teoria del cambio ,372 ,019 2,56% 1,411 ,105-1,122
WAI ,407 ,074 2,241 1,206 ,065-2,347

Nota. Solo se muestran los datos con significacidn estadistica. VD: variable dependiente; WATOCI: puntuacion
total en Working Alliance Theory of Change Inventory; PD RD: puntuacién directa en Dependencia a la
Recompensa; WAIL: puntuacién en subescala Working Alliance Inventory; Ans: puntuacién en subescala
Ansiedad; TCI-R: Inventario de Temperamento y Cardcter de Cloninger; SCL-90-R: Inventario de 90 Sintomas

Revisado. *p<,05.

que Coleman utiliza la teorfa factorial de los Big
Five y el presente estudio se basa en la teoria psi-
cobiolégica de Cloninger.

Las diferencias de las puntuaciones medias en
AT entre el grupo Pt metddico-sensitivo y Pt
explosivo confirman esta relacion. Se podria ex-
traer que los Pt caracterizados por puntuaciones
elevadas en ED serian los que mas AT presenta-
rian. Esto no implica que aquellos con mayor

puntuacioén en BN tengan niveles inferiores en
AT, ya que en la correlacion entre Pt metddico y
Pt explosivo-sensitivo no se obtuvo significa-
cion.

En referencia a las Dimensiones de Tempera-
mento, un inconveniente para la AT (subescala
Vinculo) es la elevacién en la subescala Impul-
sividad de BN. Las puntuaciones obtenidas en la
Dimension DR son relevantes para el buen esta-
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blecimiento de la AT, tal y como se preestablecid
en una de las hipdtesis del estudio, tanto en la
puntuacion total como en las parciales, llegando
a explicar hasta el 33,5 % de la varianza. Constan-
tino et al. (2010) hallaron que los pacientes con
niveles superiores en AT muestran respuestas mas
amistosas. Esta conducta podria ser la expresion
de una persona que depende de las recompensas
externas; es decir, con puntuaciones elevadas en
la Dimensién DR, caracterizada por conductas de
acercamiento, apego, afiliacién social, calidez y
vinculacién. Contrariamente, Muran et al. (1994)
encuentran que el estilo de afrontamiento Depen-
diente dificulta l1a AT. Pese a que la definicién de
estos dos términos relacionados con la dependen-
cia es parecida, los modelos tedricos en que se fun-
damentan el TCI-R y el MCMI son dispares, co-
sa que podria explicar esta discrepancia. En la Di-
mension P las subescalas mds relevantes que
favorecen el vinculo y la predisposicién al cam-
bio son Fortaleza en el trabajo y Perfeccionismo.
Blatt et al. (1995, en Corbella y Botella, 2003)
encuentran lo contrario, que ser perfeccionista di-
ficulta los resultados terapéuticos e indirectamente
la AT. Podria ser que la definicién de perfeccio-
nismo, en el marco de la persistencia y de los ras-
gos de personalidad normal, tuviera connotacién
positiva y no negativa como en psicopatologia.
En las Dimensiones de Caracter, la relacion en-
tre Teoria del Cambio (acuerdo acerca del proceso
de cambio) y AD (capacidad para controlar, regu-
lar y adaptar su conducta en funcién de la situa-
cion y de las metas y valores propios) hace ver
la correspondencia con algunas de las subescalas
del WATOCI, aunque no con su puntuacion total,
tal y como se propone en otra de las hipétesis.
Otra hipétesis confirmada es la que relaciona la
Dimension de C y varias de sus subescalas con
todas la subescalas del WATOCI, excepto Metas.
Una idea similar es la reflejada por Constantino
et al. (2010) quienes concluyeron que, en pacien-
tes depresivos, aquellos que mostraban mejor AT
eran los que se caracterizaban por un estilo aso-
ciativo, es decir, con facilidad para crear vinculos,
mostrarse amistosos y no oposicionistas. Estas ca-
racteristicas también se encuentran en la Dimen-
sién C. Finalmente, la subescala Aceptacion espi-
ritual de la Dimensidn AT correlaciona negativa-
mente con Tareas y Teoria del cambio. Se podria
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pensar que personas con mayor aceptacion de fe-
némenos espirituales y menor aceptacion del empi-
rismo objetivo no considerard tan adecuado el es-
tablecimiento de tareas o el proceso de cambio de
forma pautada desde el exterior.

En cuanto al indice GSI que mide el malestar
psicoldgico, no se ha obtenido evidencia de rela-
cién con la AT. Este hallazgo concuerda con Jo-
hansson y Jansson (2010) que refieren que al ini-
cio de la terapia no se encuentra relacién entre
AT y gravedad de la sintomatologia. Un aspecto
novedoso del presente estudio, no encontrado en
la literatura consultada, es que la subescala Sen-
sibilidad Interpersonal se relaciona negativamente
con Tareas y WAI, igual que Hostilidad y WAL,
confirmando que estados hostiles dificultan la AT
(Kiesler y Watkins, 1989, en Muran et al., 1994).
Ademas, existe relacion entre la subescala Ansie-
dad y las subescalas de Tareas, Teoria del cambio,
WAL y puntuacién total del WATOCI. Esto se po-
dria explicar por la preocupacion excesiva y suges-
tionabilidad caracteristicas de personas ansiosas.

Una limitacion de las més relevantes es el ta-
maifio reducido de la muestra, por lo que la poten-
cia del andlisis estadistico se ve mermada y se
aumenta el riesgo de no descubrir el posible efec-
to de unas variables con otras, asi como el impe-
dimento de no poder realizar un andlisis para eva-
luar la relacidn entre la AT y cada uno de los Pt
posibles del TCI-R. El hecho de no haber utili-
zado el azar para seleccionar la muestra y de tener
un solo grupo de sujetos imposibilita la compa-
racion intergrupal, como mujeres versus hombres
o entre diferentes trastornos mentales, y dificulta
el control de variables extrafias. Finalmente, resal-
tar que no se han analizado las caracteristicas que
conciernen al terapeuta, aunque se ha demostrado
cudn de importante es su papel en el establecimien-
to de la AT (Bachelor y Horvath, 1999; Dunkle y
Friedlander, 1996; Crowley, 2001, todos en Cor-
bella y Botella, 2003; Watson y Geller, 2005, en
Gomez 2010).

Pese a que el estudio ofrece evidencias preli-
minares, teniendo en cuenta que la AT se ha con-
siderado el mejor predictor de los resultados tera-
péuticos (Horvath y Bedi,b2002, en Gémez, 2010)
y que presenta valor terapéutico por si misma
(Martin et al., 2000), entre otras evidencias, es in-
negable el potencial terapéutico que tendria saber
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qué Pt presenta mas dificultades en crear una bue-
na AT, para poder enfatizar en los aspectos mas
relevantes y favorecer los resultados del tratamien-
to psicoldgico en dichos pacientes. Igualmente,
para ensalzar las caracteristicas de los Pt mas pro-
pensos al buen establecimiento de la AT. Asi, se
puede extrapolar esta conclusién del Pt a las di-
versas Dimensiones de Personalidad. Al conocer-
se qué Dimensiones favorecen un mejor nivel de
AT se puede proceder con mds precision durante
el proceso terapéutico. Destaca la posibilidad de
obtener una medida del nivel de AT de forma indi-
recta, sin tener que dilatar el proceso de evalua-
cién psicoldgica diagndstico-terapéutica. Esta me-
dida indirecta también tendria importancia en el
prondstico de los resultados terapéuticos y aban-
donos en la terapia (Horvath y Simonds, 1991; Ko-
kotovic y Tracey, 1990; Plotnicov, 1990 en Hor-
vath y Luborsky, 1993), asi como durante todo el
proceso.

En investigaciones futuras se deberfa incidir en
la obtencién de muestras de mayor tamafio, for-
macién de grupos para su posterior comparacion,
y en las caracteristicas del terapeuta y las interac-
ciones de este con los pacientes. También serfa po-
sitivo determinar los pasos a seguir o estrategias
a usar para magnificar la AT, especialmente en
aquellos pacientes con niveles bajos, personali-
zando todo el proceso de intervencién psicoldgica
al individuo objeto de atencién, por ejemplo con
biblioterapia y técnicas de autoayuda como sefia-
lan Crits-Christoph, Connolly y Hearon (2006).
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