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Resumen

Objetivo: Determinar la validez y confiabilidad del Working Alliance Inventory (WAI-P) version
paciente en Lima Metropolitana. Método: El estudio fue de tipo no experimental y de disefio
instrumental. Resultados: Se evidencié que mediante cinco jueces expertos se encontraron valores
superiores en la V-Aiken (>.80), asimismo, mediante un andlisis factorial confirmatorio se llegé a
la respecificacién de un modelo de 3 factores con 20 items, ello en una muestra de pacientes que
acuden a terapia (n = 302) de ambos sexos, entre las edades de 18 a 51 afios., donde se obtuvo
indices adecuados (y2= 451, df = 149, p = <.001, CFI = .921, TLI = .909, SRMR = .039, RMSEA
= .080). Por dltimo, se encontraron valores buenos en confiabilidad por consistencia interna o =
955; w =957). Conclusiones: Se encontr6 que la validez y confiabilidad del WAI-P posee un alto

grado de propiedades psicométricas bajo una muestra de pacientes en Lima Metropolitana.

Palabras clave: Alianza terapéutica, validez, confiabilidad, propiedades psicométricas, pacientes.
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Abstract

The objective of the research was to know the validity and reliability of the Working Alliance
Inventory (WAI-P) patient version in Metropolitan Lima. The study was non-experimental and
instrumental in design. On the other hand, the results showed that by means of five expert judges
higher values were found in the V-Aiken (> .80), likewise, by means of a confirmatory factor
analysis, a 3-factor model with 20 items was respecified, this in a sample of patients who attend
therapy (n = 302) of both sexes, between the ages of 18 to 51 years, where adequate indices were
obtained (x2 =451, df = 149, p =<.001, CFI1 = .921, TLI=.909, SRMR = .039, RMSEA = .080).
Finally, good reliability values were found due to internal consistency a = 955; o = 957). It is
concluded that the validity and reliability of the WAI-P has a high degree of psychometric
properties under a sample of patients in Metropolitan Lima.

Keywords: Therapeutic alliance, validity, reliability, psychometric properties, patients.
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I. INTRODUCCION

En la actualidad el consenso respecto a la relevancia de la relacién terapéutica en los
objetivos alcanzados en el tratamiento, pueden ir mas alld de la corriente terapéutica en la que se
basa la intervencion terapéutica. En nuestro contexto peruano existe poca investigacion o casi nula
respecto a la Relacion terapéutica y mucho menos instrumentos validados que se puedan usar. En
esta investigacion se buscé evidenciar la validez y confiabilidad del “Working Alliance Inventory”
en su version pacientes, para Lima metropolitana, debido a ello, es que este inventario forme parte

de instrumentos de futuras investigaciones relacionadas al ambito terapéutico.

En el capitulo uno, se plantea el problema de investigacion y cudles son las razones que
motivan al desarrollo del presente trabajo; asi como cuéles son los objetivos que los sustentan. En
el segundo capitulo, de la presente investigacion se trata la base tedrica en el que se sostiene, es
decir la informacion referente a la relacion terapéutica/Alianza terapéutica y sus componentes.
Ademas, ofrece especificaciones sobre qué es la validez y confiabilidad. El tercer capitulo, trata
sobre el disefio de investigacion, la caracteristica de la poblacion adolescente, las variables de
estudio, el instrumento de medicién y los procedimientos de recoleccion de datos. En el cuarto
capitulo se puede dar lectura de los Resultados, capitulo denominado Discusion. Con el andlisis
previo de los hallazgos obtenidos, se precisa el sexto y séptimo capitulo correspondiente a
conclusion y recomendaciones- planteados en el ambito concerniente al dmbito clinico y
metodoldgico-, respectivamente. Finalmente se da a conocer las referencias utilizadas y los anexos,

para el cumplimiento de los aspectos de plan investigativo.
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1.1. Descripcion y formulacion del problema

Un aspecto importante en el contexto terapéutico es la relacién y/o alianza terapéutica,
Krause (como se cité en Ferndndez et al., 2009) piensa que existen desarrollos que sefialan que la
ausencia de un ajuste emocional o sintonia (sentimiento de empatia y de confianza hacia el
terapeuta) coloca en riesgo el cambio terapéutico y, a menudo, acarrea una ruptura en la relacién
terapéutica. Es por ello que pensar en una psicoterapia sin el componente de la relacion

interpersonal terapeuta y paciente, es imposible (Corbella y Botella, 2003).

En los ultimos veinte anos, ha habido investigaciones respecto al proceso terapéutico,
siendo la alianza terapéutica uno de los mds estudiados. Frente a ello los estudios se han
direccionado a analizar su relacién con una mejora de los sintomas, abandono de terapia y las
caracteristicas de los terapeutas y paciente (Corbella y Botella, 2004). La alianza terapéutica
registrada en las primeras sesiones, indica que es un mejor predictor para el resultado de la
finalizacion de la terapia, a diferencia de la fase intermedia (Horvath y Luborsky, 1993; Horvath
y Symonds, 1991). Por ello las investigaciones se direccionan a la evaluaciéon de la alianza
terapéutica durante las sesiones iniciales. Es importante destacar que se encontré en algunas
investigaciones, que la alianza terapéutica explicaria el 30% de la mejoria del paciente (Lambert,

1992).

Distintos estudios e investigaciones dan cuenta de la presencia de factores comunes entre
diferentes practicas terapéuticas. Para Garfield y Allen (1994) sostiene que si dos terapias,
supuestamente diferentes, obtienen resultados similares o comparables, pues una hipétesis
explicativa seria, que estarian operando factores comunes en ambas intervenciones. Dicho factor
que se necesita en la diada terapeuta-paciente es llamado “alianza terapéutica”, que estaria presente

en el proceso terapéutico (Hartley, 1985).
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A pesar de que pueden existir diferencias conceptuales segin autores y corrientes
terapéuticas, se trata de una relaciéon humana, donde se media o no algunos objetivos comunes.
Otro aspecto a tomar en cuenta son las idiosincrasias y culturas de los autores de referencia. Es por
ello que, desde nuestro contexto, es importante contribuir en esta materia con estudios de campo
actuales que, den cuenta de las caracteristicas particulares de la relacién terapéutica en nuestro

contexto local.

En la actualidad, las investigaciones empiricas sobre la alianza terapéutica obtienen
importancia, de manera independiente de cuestiones tedricas y profesionales (psicélogo o
psiquiatra), que sustenta los tratamientos terapéuticos, ya que la misma influye en los resultados
de la intervencion (Ackerman y Hilsenroth, 2003; Etchevers et al., 2010). Asi pues, existe una
relacion sélida entre una adecuada alianza terapéutica y un resultado positivo (Horvath y Symonds,

1991).

La relacién positiva entre la alianza terapéutica (AT) y los resultados del tratamiento
motivo el incremento de estudios que propusieran identificar diferentes factores que contribuyeran
a fortalecer la AT (Del Re et al., 2012). Otro motivo por el que ha aumentado las investigaciones
sobre la alianza terapéutica, es el problema por hallar una diferencia consistente en la efectividad
en la terapia, en funcioén de las orientaciones tedricas. Como resultado de la conclusién de que
psicoterapias son generalmente eficaces (Lambert y Bergin, 1994; Smith et al., 1986), diversos
autores han indagado factores similares entre terapias, que podrian explicar los resultados de la
psicoterapia. Es por ello que los investigadores, comenzaron a definir la alianza terapéutica como
factor comun en las distintas psicoterapias; llegando incluso a manifestar que la calidad de la
alianza terapéutica, seria mds importante que el tipo de intervencion en la prediccién de los

resultados positivos de la terapia (Safran y Muran, 1995).
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Considerando la importancia e influencia que tiene la relacion terapéutica tanto en la teoria
como en la prictica, se observa que no existen o si lo hay deben ser escasos, el nimero de
investigaciones respecto al tema ya mencionado, dicho cuestionamiento podria tener respuesta en
la ausencia de instrumentos de medicidn, con soporte empirico que permitan medir dicha variable

en nuestro particular contexto.

Por ello se ha observado en atender la necesidad de revisar la validez y confiabilidad del
inventario de alianza terapéutica (Working Alliance Inventory) en Lima metropolitana, para
posteriores investigaciones, asi pues, resulta relevante visibilizar, analizar esta temdtica y sentar
las bases para que se abra el camino a nuevos territorios de atencion, entendiendo que la relacion
que se establece entre terapeuta y paciente es importante para el proceso y los resultados que se

obtengan a través de la psicoterapia.

Por lo anterior, la pregunta de investigacion que se plantea este estudio es: ;Cuéles son las
caracteristicas psicométricas de validez y confiabilidad del “Inventario de Alianza Terapéutica”

en personas mayores de 18 afios en Lima Metropolitana?

1.2. Antecedentes

1.2.1 Investigaciones Nacionales

En la actualidad no se ha encontrado investigacion referente a la relacion terapéutica y
mucho menos escalas que midan esa variable en el contexto peruano. Precisamente un paso
importante para el avance del estudio en el proceso terapéutico es conocer las propiedades
psicométricas de esta prueba para futuras investigaciones en el campo terapéutico como lo es la

Alianza terapéutica.
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1.2.2 Investigaciones Internacionales

En Brasil, Serraita et al. (2020) elaboraron una investigacion de disefio instrumental,
teniendo como objetivo revisar las propiedades psicométricas de la escala en Brasil. Por ello, la
muestra estuvo conformada por pacientes ambulatorios que reciben terapia psicoanalitica (n=201)
entre las edades de 18 a 67 anos. Los resultados indicaron que mediante el andlisis factorial
confirmatorio (AFC), se obtuvo un éptimo modelo (X = 80.79, (df) = 47, NNFI = .955; CFI =
968, RMSEA = .061), obteniendo valores 6ptimos en las cargas factoriales mayores a .70. Por
ultimo, la fiabilidad de las puntuaciones de la escala obtuvo un valor bueno en el total de la escala
(a = .935). Se concluye, que bajo una muestra clinica las puntuaciones de la escala poseen

adecuadas propiedades psicométricas en validez y confiabilidad.

En Holanda, Paap et al. (2018) realizaron una investigacion psicométrica que tuvo como
objetivo el determinar el desarrollo y validacién de la escala, pero en una muestra de pacientes
rehabilitados. La muestra estuvo compuesta por pacientes con consumo de alcohol (n = 138) entre
las edades de 25 a 75. Los resultados indicaron que mediante el andlisis factorial confirmatorio
(AFC) se logré un modelo 6ptimo para la validez de constructo (X*= 128,9, (df) = 51, p = 0.001,
TLI = .900; CFI =.920, RMSEA = .010). Por otro lado, la confiabilidad de las puntuaciones de la
escala obtuvo un valor bueno en el total de la escala (o= .927). Se concluye, que bajo una muestra
clinica en pacientes con adicciones las puntuaciones de la escala poseen adecuadas propiedades

psicométricas en validez y confiabilidad.

En Estados Unidos, Santirso et al. (2018) realizaron una investigacion instrumental con el
objetivo de evaluar las propiedades psicométricas y la estructura factorial de la escala bajo una

muestra de infractores de violencia hacia la pareja. La muestra estuvo compuesta por hombres bajo
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condena de violencia familiar (n = 140). Por otro lado, los resultados evidenciaron que mediante
el andlisis factorial confirmatorio (AFC) se logré un modelo éptimo para la validez de constructo
(PSR =1.01, DIC =1.377, DICc = 1.358, Pd = 27.45, BIC = 1.292). Por otro lado, la confiabilidad
de las puntuaciones de la escala obtuvo un valor bueno en el total de la escala (a = .960). Se
concluye, que bajo una muestra clinica en pacientes con violencia de género las puntuaciones de

la escala poseen adecuadas propiedades psicométricas en validez y confiabilidad.

En Espafia, Andrade-Gonzalez y Ferndndez-Liria (2015) realizaron una investigacion
instrumental, donde el objetivo fue adaptar los formularios breves del Inventario de Alianzas de
trabajo al idioma espafiol para pacientes, teniendo como muestra a pacientes bajo tratamiento
psicoterapéutico (n = 36). Los resultados evidenciaron que bajo el andlisis factorial confirmatorio
(AFC) se obtuvo un adecuado modelo (X*= 101.8, (df) = 42, p = 0.001, TLI = .980; CFI = .976,
RMSEA = .004). Por otro lado, la confiabilidad de las puntuaciones de la escala obtuvo un valor
bueno en el total de la escala (a = .860). Se concluye, que bajo una muestra clinica en pacientes
con tratamiento psicoterapéutico las puntuaciones de la escala poseen adecuadas propiedades

psicométricas en validez y confiabilidad.

1.3. Objetivos

Objetivo General

e Determinar la validez y confiabilidad del Working Alliance Inventory (WAI)

version paciente en Lima Metropolitana.
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Objetivos Especificos

e Obtener las evidencias de validez de contenido mediante el método de jueces
expertos del Working Alliance Inventory (WAI) version paciente en Lima
Metropolitana.

e Obtener las evidencias de validez de estructura interna por medio del andlisis
factorial confirmatorio (AFC) del Working Alliance Inventory (WAI) version
paciente en Lima Metropolitana.

e Obtener la fiabilidad por medio del método de consistencia interna y a través del
coeficiente alfa y omega del Working Alliance Inventory (WAI) version paciente en
Lima Metropolitana.

e Realizacion de baremos del Working Alliance Inventory (WAI) version paciente en

Lima Metropolitana.

1.4. Justificacion

Una investigacion puede ser conveniente por distintas razones y de las innumerables
razones que puedan existir, la presente investigacion pretende formular nuevas inquietudes y
avivar el espiritu investigador de los futuros profesionales respecto a los instrumentos que miden
o dicen medir la relacion terapéutica, sobre todo en un contexto donde no se ha profundizado en
cuanto a investigaciones se refiere, ni explorado esa dindmica entre terapeuta-paciente, de esta

manera se profundizaria sobre aspectos que quiza no se toman en cuenta en la relacion terapéutica.

A nivel metodolégico, la presente investigacion constituyd un aporte en el ambito
tecnolégico de la psicometria en Lima-Perd, ya que ofrece una herramienta de evaluacion que,

cuenta con niveles de validez y confiabilidad significativos, sus propiedades psicométricas
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facilitan la medicién de la relacion terapéutica. Asi pues, se colabora y se actualiza instrumentos
en el campo clinico, con conocimientos actuales y vigentes para los siguientes profesionales de la

salud psicoldgica.

Asimismo, al contar con un instrumento acorde a las caracteristicas de la poblacién de
estudio, no sélo sirve para identificar la relacion terapéutica, de terapeuta-paciente, sino que,
también contribuye en el valor tedrico para las nuevas investigaciones, respecto a las propiedades

psicométricas del Working Alliance Inventory (WAI).
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II. MARCO TEORICO

2.1. Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1 Alianza terapéutica

El concepto de alianza terapéutica ha sido utilizado como explicaciéon en la relacion
terapeuta y paciente durante el proceso terapéutico. Puede decirse que “la alianza terapéutica y el
paciente trabajan juntos en armonia” (Weinberg, 1996, p. 130). Asi pues, es diferente de la sola
presencia de la relacion terapeuta-paciente, en la que no se ha logrado una alianza terapéutica entre

ambos actores (Zetzel, 1956).

Los términos alianza terapéutica, alianza de trabajo y alianza de ayuda, han sido usados en
el pasado como sinénimos o para sefialar los aspectos especificos de la alianza (Horvath y
Luborsky, 1993), razén por la cual el concepto de la alianza terapeuta-paciente refiriéndose

indistintamente a los constructos antes mencionados.

2.1.2 Antecedentes historicos

La teorizacion de Freud (1912) respecto al término “transferencia” componen el antecede
histérico principal del concepto de alianza terapéutica. Asi pues, se conceptualiza la transferencia
como motor del tratamiento (aspecto positivo) y como obstaculo (aspecto negativo), asi como en

la relacion con las figuras parentales del paciente (repeticion).

El Psicoandlisis tuvo un fuerte impacto en USA y su adaptacién a dicha cultura y sociedad
originaron aportes en los articulos de Sigmund Freud, dando lugar a la Psicologia del yo, corriente
fundada por Anna Freud. Es en el seno de esta escuela donde se dio la génesis del concepto alianza

terapéutica. (Bibring, 1937; Zetzel, 1956). Zetzel (1956) diferencié los conceptos de
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“transferencia” y “alianza” puntualizando que ésta ultima es el componente no-neurético, que
viabiliza el insight y el uso de la interpretacion por parte del terapeuta para discriminar entre las

experiencias del paso, con la relacion real con el terapeuta.

La alianza terapéutica es fundamental para que una intervencién sea efectiva,
entendiéndolo como una relacion positiva entre el analista y paciente, que permitiria un adecuado

y productivo trabajo de andlisis (Zetzel y Meissner, 1973).

Asimismo, Greenson (1967) define la alianza como una relaciona racional y no neurdtica que esta

presente en el paciente frente a su analista.

(194

Del mismo modo, Hartmann (1960) sustenta que es necesaria un “area libre de conflictos”
para que se produzca una alianza. Strupp (1973) por su parte sostiene que la alianza no solo es
determinante en la psicoterapia psicoanalitica, sino que puede influir en la efectividad de otras

intervenciones, considerandolo asi un constructo pantedrico.

Dentro de la corriente psicoanalitica norteamericana, Hartley (1985) definio la alianza
terapéutica una sumatoria de la “relacion real” y la “alianza de trabajo”. La primera alude al
vinculo de terapeuta-paciente, mientras que la segunda se refiere a la capacidad para que ambos

trabajen en conjunto de acuerdo a los objetivos previstos.

El autor que ha influido con mayor peso ha sido Bordin (1979) quien ha definido la alianza
terapéutica como un constructo multidimensional, en el que existen tres componentes: Acuerdo en

las tareas, vinculo positivo, y acuerdo en los objetivos.

Asimismo, Luborsky (1976) sefala dos tipos de alianza segun la fase o etapa de la terapia

(I'y II). La primera se da en el contexto del inicio de terapia y refiere a la sensacioén de apoyo del
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terapeuta hacia el paciente, y la segunda se da en fases posteriores y alude a la sensacion de trabajo

conjunto.

2.1.3 Alianza Terapéutica

El componente que ha creado mayor interés entre los investigadores es la alianza
terapéutica (Gelso y Carter, 1994). Bordin (1976) la definié como el encaje y colaboracién entre
el cliente y el terapeuta e identificé tres componentes: (a) acuerdo en las tareas, (b) vinculo positivo
y (c¢) acuerdo en los objetivos. Las tareas hacen alusion a las acciones que forman parte del trabajo
en el proceso de terapia. Estas tareas serian relevantes para la mejoria siendo una importante para
el establecimiento de la alianza. También el acuerdo entre paciente y terapeuta respecto a los
objetivos a alcanzar, y compartir confianza mutua y aceptacion, siendo esenciales para una buena

alianza.

A pesar de la importancia atribuida a la alianza terapéutica, Bordin (citado en Horvath y
Luborsky, 1993) afirmé que una alianza positiva no es curativa por si misma, sino que es un

ingrediente que hace posible la aceptacion y el seguimiento del trabajo terapéutico.

Bordin (1979) redefini6 la alianza terapéutica, sin muchos cambios, como el elemento
relacional de cardcter activo propio de todas aquellas relaciones que pretender inducir un cambio.
Su formalizacion incluye la presencia de tres componentes o dimensiones:

a) El vinculo terapeuta-paciente; que abarcaria una red de nexos positivos entre

paciente y terapeuta, que incluiria factores como la confianza, aceptacién y empatia.

(Fernandez-liria y Rodriguez, 2001).
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b) Acuerdo en los objetivos; se refiere al acuerdo respecto a los objetivos del
tratamiento, donde existe por supuesto, el consentimiento referente a lo que se quiere
lograr con la intervencion.

¢) Acuerdo en las tareas; consiste en las actividades a realizarse, ademas del acuerdo
sobre los medios para lograr los objetivos planteados. Es por ello que para dar cuenta
que una relacion terapéutica adecuada esté funcionando, se caracterizaria que el

terapeuta y paciente perciban la relevancia de las tareas y actividades planteadas.

Corbella y Botella (2003) manifiestan que la definicion de Bordin posibilité que las
principales escuelas psicoterapéuticas se sintiesen comodas con un concepto que resulta comun a
todas ellas, por lo que Bordin ademdas de incrementar la trascendencia del constructo alianza

terapéutica, permitié que éste consiguiera un caracter transteorico.

Segtn Horvath (1994), lo que planteaba Bordin, era un puente entre la alianza terapéutica
y los procesos de cambio, subrayaba el rol de colaboracién del paciente durante el proceso
terapéutico. La idea era que: a) el grado de éxito en las diferentes terapias (orientadas a la
disminucién de conductas problemadticas, sentimientos no funcionales y pensamientos
disruptivos), reside en la alianza, lo que ocurria irremediablemente durante el proceso terapéutico
y b) el éxito de los patrones disfuncionales, facilitard nuevas formas de accidn, de pensar y sentir,
que incluso podrian extrapolarse a distintos contextos de la propia vida. Por lo tanto, la relacién
terapéutica, es una asociacion que se caracteriza por una colaboracién activa. Asi pues, esa mutua
colaboracion constituiria un aspecto central en el proceso y desarrollo de la alianza terapéutica

como del cambio terapéutico (Horvath, 1994).
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En publicaciones posteriores, Bordin (1994) aclaré ciertas dudas acerca de las
caracteristicas que componen la alianza terapéutica. Lo referente a las tareas, serian las acciones
en concreto que llevarian a fomentar el cambio terapéutico en el paciente. Respecto al objetivo, lo
ejemplifica de la siguiente manera: “mi intencion es ayudarle (al paciente) a perdonar a sus padres,
para que asi pueda vivir de manera mas plena el aqui y ahora”. El vinculo, es percibido por el
paciente como el respeto, confianza, compromiso y comprensiéon mutua de las actividades
terapéuticas. Dicho vinculo podria incrementar como resultado de la experiencia en la

participacion de las actividades tanto del paciente como del terapeuta.

En el enfoque clinico conductual, la relacion terapéutica ha sido comprendida en diversas
ocasiones desde la postura de Bordin (Bados-Lopez y Garcia-Grau, 2011), al respecto, Burckell y
McMain (2011) y Richardson-Vejlgaard et al. (2013) la definen como un acuerdo entre el paciente
y el terapeuta en las metas, las tareas y en el desarrollo del vinculo; por su parte, Saldana (2012)
indica que es un potente predictor de los resultados del tratamiento en cuanto al cambio conductual.
Por ultimo, Kazantzis, et al. (2013), comentan que la relacion terapéutica es comunmente asociada
con los conceptos de ‘colaboracion terapéutica’ o ‘alianza de trabajo’, e indican que la propuesta
de Bordin “es transversal a los diversos paradigmas psicoldgicos, centrandose en un ‘vinculo fuerte

entre el cliente y el terapeuta y el acuerdo mutuo en los objetivos y las tareas de terapia” (p. 5).

En el enfoque conductual se han gestado diversas formas de comprensién sobre la relaciéon
terapéutica que no estan basados en la postura de Bordin y que enfatizan en la utilidad que tiene la
relacién entre el terapeuta y el consultante para la modificacién de las conductas problematicas.
Entre estas definiciones, en la Psicoterapia Analitico Funcional (PAF), Hopko y Hopko (1999)
refieren que “constantemente, el mecanismo de cambio es la relacion terapéutica, en el que el

terapeuta PAF modela el comportamiento a través de aproximaciones de refuerzo diferencial hacia
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comportamientos interpersonales mas efectivos” (p. 350), mientras que Valero-Aguayo et al.
(2011) mencionan que “ya que el ambiente terapéutico es en esencia la relacion terapéutica, PAF

se enfoca en lo que ocurre entre el terapeuta y el cliente en el aqui y el ahora” (p. 211).

En el marco de la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), Hadjiosif (2013) comenta que la
relacion terapéutica es una relacién en si misma curativa, y un vehiculo colaborativo para el
mecanismo del cambio; asimismo, Van-Dijk (2013) indica que “la relacion terapéutica se convierte
en otra herramienta que usa el terapeuta para ayudar a sus clientes a realizar cambios dificiles” (p.

8).

Finalmente, todas las posturas se encuentran de acuerdo en la necesidad de que el terapeuta
ejerza su trabajo de manera €tica lo cual implica poder garantizar que todos sus esfuerzos se
encuentran orientados hacia la budsqueda del cambio terapéutico, ya bien sea mediante la
observacion directa en sesion, el diligenciamiento de registros y la aplicacion de tests (Martin y
Pear, 2008), mediante la identificacién de un cambio en el contenido de los suefios, y en el tipo de
didlogo que se emite en sesion (Etchegoyen, 1984), o mediante las nuevas dindmicas que surgen
en el sistema familiar y su estructura jerarquica (Herndndez-Cérdoba, 2007). Para concluir, es
necesario retomar lo afirmado por Arango-Cammaert y Moreno-Franco (2009) respecto a que gran
parte de los enfoques comparten una similar definicion sobre el concepto de relacion terapéutica,
la cual se comprende como una interaccién entre dos individuos que se encuentran dentro de un

marco terapéutico, teniendo un estilo de relacion particular que aprendid6 en el pasado (p. 143).

2.1.4. Caracteristicas de la alianza terapéutica

Andrade (2005) nos menciona respecto a estudios llevado a cabo con instrumentos de

medida de alianza terapéutica las siguientes particularidades:
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a) La alianza terapéutica como clave del cambio en terapia, siendo asi su uso se ha
desarrollado en los diversos enfoques psicoterapéuticos.

b) Es un concepto que ha sido estudiado en lo referente a investigacién de procesos, ya
que permitiria comprender y trabajar la relacion entre el terapeuta y paciente. Ademas,
ha mostrado correlaciones en los diversos enfoques y a través de diversas medidas
(Caro, 1993).

¢) No obstante, no hay una definicidn universal sobre la alianza terapéutica. Se ha llegado
a definir en funcién de la prueba que ha sido utilizada, contribuyendo esa
instrumentacion a la definicién del constructo.

d) Sin embargo, los instrumentos de medida de la alianza presentan propiedades

psicométricas adecuadas.

Se podria afirmar de manera general sobre la relacion terapéutica, que se ha dedicado a
indagar sobre aspectos como la colaboracion, la interaccion del terapeuta/paciente, destacando la
alianza terapéutica. Asi pues, los estudios sobre la alianza terapéutica se han orientado a la
influencia de las variables moderadoras, las causas, tipos y resolucion de rupturas de la alianza

terapéutica y la relacion entre la alianza y los resultados de la psicoterapia.

Aspectos psicométricos

La medicién se define como proceso de asignar valores a ciertos eventos de la realidad

(Kerlinger, 2002).

Este es el proceso de medicion que lleva implicito los conceptos de validez y confiabilidad

los cuales otorgan a la medicién un peso técnico y objetivo (Nunnally y Berstein, 1999).
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Validez

La validez es la exactitud, autenticidad, genuinidad y solidez (Salkind, 1999) con que
pueden hacerse medidas significativas y ademds adecuadas con él, en el sentido que midan
realmente los rasgos que se pretende medir (Magnusson, 1979). Segun los Estiandares para la
Evaluacién Educativa (AERA) (Standards for Educational and Psycchological Testing, 1999)
advierte que la puntuacién obtenida en si carece de sentido hasta que el examinador realiza

inferencias a partir de ella con base en el manual de la prueba u otros hallazgos empiricos.

La validez refiere al conjunto de pruebas y datos que han de recogerse para garantizar la

pertinencia de las inferencias obtenidas atreves del test que se desea validar (Muiiiz, 2003).

El objetivo de los estudios de validez es recoger las suficientes evidencias que pueden
prestar una base cientifica a la interpretacion de las puntuaciones en un uso concreto. Estas pueden
provenir de diversas fuentes. La importancia otorgada a cada una de ellas dependera de los
objetivos del test, que serdn en cada caso los que determinardn las mds significativas. Los dltimos
estdndares diferencian entre fuentes relacionadas con el contenido, el proceso de respuesta, la
estructura interna, las relaciones con otras variables y las consecuencias del test. Podemos
agruparlas en fuentes de evidencia internas y externas. Las primeras suponen un anélisis

individualizado de los items, mientras que las segundas analizan el test en conjunto (Elosua, 2003).

Segun Gregory, explica que las diferentes formas de acumular evidencia sobre la validez
se han agrupado en tres categorias: Validez de contenido, Validez relacionada con el criterio y

Validez de constructo (2012).

Las evidencias de validez de contenido estin determinadas por el grado en que las

preguntas, las tareas o los reactivos de una prueba son representativos del universo de conducta
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para cuyo muestreo se dised la prueba. Linehan (en Aragén, 2011) aclara que es una descripcion
del dominio de conductas de interés. Asi mismo Martinez (1996) manifiesta que el objetivo de este
tipo de validez es demostrar que los reactivos de la prueba son una muestra representativa de un

universo y asegurar un muestreo cuidadoso de un dominio de contenido relevante.

Evidencias de validez de constructo concierne a las pruebas psicoldgicas que afirman medir
atributos psicoldgicos complejos, multifacéticos y ligados a la teoria, como la psicopatia, la
inteligencia y la capacidad de liderazgo, entre otros. El punto crucial a entender acerca de la validez
de constructo es que ningun criterio o universo de contenido se acepta como totalmente adecuado
para definir la cualidad que debe medirse. Aragén (2011) agrega que la validez de constructo se
basa en el significado psicoldgico del puntaje de una prueba y en la explicacion tedrica de la
ejecucion del sujeto. Cuando se indaga la validez de los constructos de las pruebas psicologicas,
se intenta saber qué propiedades psicoldgicas o de otra indole pueden explicar la varianza de esas
pruebas, es decir, explicar las diferencias individuales observadas en las puntuaciones del
instrumento; asi, no se trata solo de validar la prueba, sino que se valida también la teoria la cual

descansa.
Analisis de items

La Teoria de Respuesta al ftem es uno de los campos con mayor proyeccién dentro del
ambito de la medida psicoldgica y de la educacién. La Teoria de Respuesta al ftem (TRI) no
contradice las asunciones fundamentales de la Teoria Clésica de los Test (TCT) sino que hace

asunciones adicionales que permitiran responder a las cuestiones que la TCT no podia.

La TRI aporta un enfoque alternativo a la Teoria Clasica de los Test para analizar las

caracteristicas de los items. En otras caracteristicas, permite analizar la dificultad y discriminacién
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de los items, asi como la posibilidad de contestar correctamente. Determina la funcién de
informacion, que permite valorar la precision de la estimacion que realiza el test. Estos elementos
son especialmente utiles en el &mbito de la educacién y la personalidad, cuando se trabajan con

pruebas objetivas de evaluacién y diagndstico (Matas, 2001).

El indice de discriminacion (D) nos dice que un item tiene poder discriminativo si distingue
entre los sujetos que puntdan alto y los que puntdan bajo en el test (si permite distinguir entre

sujetos eficaces frente a ineficaces).

Confiabilidad

Ningun instrumento psicométrico puede considerarse de valor a menos que sea una medida
consistente, o confiable, es por ello la necesidad de determinar si puede medir lo que fue diseiiada
medir (Aiken, 2003). La confiabilidad estd conceptualizada de diversas maneras, segin Muifiiz
(2003) la confiabilidad es la tendencia de un objeto o sujeto a la consistencia en un conjunto de
medidas para un atributo, por otro lado Martinez (1996), afirma que confiabilidad es una medida
que puede medir el mismo atributo mds de una vez y producird el mismo resultado, para Salkind
(1999), algo confiable funcionara en el futuro tal como ha funcionado en el pasado, para una
conceptualizacién mds practica se denominara a la confiabilidad como una medida que se

mantendra estable atreves del tiempo.

La confiabilidad presenta tres componentes: el puntaje observado que es igual a puntaje

verdadero mds el puntaje error, también conocido como el modelo de regresién lineal simple.

Aragén refiere sobre la consistencia interna que se refiere a que los reactivos de un
instrumento dado son consistentes entre si en la forma en que evaldan el atributo psicolégico

propuesto. Es decir que los sujetos que participen de la evaluacion tendran un puntaje alto en los
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reactivos que tienden a medir ese atributo y saldran bajos en los que no lo miden. Para ello se

plantea la confiabilidad de division por mitades y consistencia interna de los reactivos individuales.

La confiabilidad de division por mitades se correlacionan los reactivos de la mitad de la
prueba con los de la otra mitad (se utiliza para tal fin la férmula de correlacién corregida de
Spearman-Brown). Gregory (2012) explica que el método por mitades es complementario al
método del test-re-test. La segunda forma de obtener la confiabilidad es midiendo la consistencia
interna de los reactivos individuales por medio del Alfa de Cronbach, que se considera como la
medida de todas las correlaciones que pudieron obtenerse al dividir la prueba en todas las posibles
mitades. El coeficiente Alfa es un indice de la consistencia interna de los reactivos, explica
Gregory (2012) y nos referimos a su tendencia de correlacionarse de manera positiva entre si. Por

lo tanto, el coeficiente alfa es una estimacion util de confiabilidad.

En un test psicométrico la falta de confiabilidad, estard en relacién con la intervencién del
error. El error se definiria como cualquier efecto irrelevante para los resultados de la medicién que
influye sobre la falta de confiabilidad de la medicién, asi mismo abarca todas esas razones por las

cuales el puntaje observado y puntaje verdadero difieren.

Baremos

Los baremos se refieren a la asignacion de cada posible puntuacion directa (un valor
numérico en una determinada escala) que informa sobre la posicidon que ocupa la puntuacion
directa (y por tanto la persona que la obtiene) en relacién con los que obtienen las personas que
integran el grupo normativo donde se bareman las pruebas. Lo mdas habitual en las pruebas

comercializadas es hallar baremos realizados en escala de cantiles o estaninos.
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III. METODO

3.1. Tipo de investigacion

La presente investigacion pertenece a un paradigma cuantitativo puesto que pretende
conocer las caracteristicas psicométricas del Working Alliance Inventory (WAI) en nuestro

contexto (Kerlinger y Lee, 2002).
La investigacion es de tipo tecnoldgica psicométrica con andlisis de datos descriptivos.

3.2. Ambito temporal y espacial

La aplicacion se realizé el primer bimestre una vez aprobado el proyecto. La aplicacion se

efectud a pacientes que residan en lima metropolitana.

3.3. Variables

Variable relacionada:

Alianza Terapéutica: Elemento relacional de caracter activo propio de todas aquellas
relaciones que pretender inducir un cambio. Su formalizacién incluye la presencia de tres
componentes o dimensiones: Acuerdos en los objetivos de la terapia, acuerdos en las tareas de la

terapia y vinculo emocional entre terapeuta y paciente.
Criterio de inclusion y exclusion
Criterio de inclusion

e Personas de 18 afios a 70 afios.

e Personas que se encuentren o hayan llevado terapia.
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Participacion voluntaria y haber llenado el consentimiento informado.

Ambos sexos.

Residir en Lima Metropolitana.

e Que se encuentren al menos tras la tercera sesion de psicoterapia

Criterios de exclusion

e Personas menores a 18 afios y mayores de 69 afios.

e Personas que no se encuentren en proceso de psicoterapia
e Personas que no vivan en Lima Metropolitana.

e No haber completado el inventario correctamente

e Personas que no hayan llenado el consentimiento informado.

3.4. Poblacion y muestra

La poblacién estd constituida por pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afos de

Lima Metropolitana.

El disefio de la muestra es intencional con criterios de inclusion. La muestra estuvo

conformada por 302 paciente residentes en Lima Metropolitana.



Tabla 1

Variables sociodemogrdficas (n = 302)
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Variables f %
Sexo
Mujer 138 45.7
Hombre 164 54.3
Edad
18 a 25 afnos de edad 146 48.3
26 a 35 afio de edad 116 38.4
36 a 50 anos de edad 33 10.9
51 a mas 7 2.3
Estado civil
Soltero (a) 266 88.1
Casado (a) 27 8.9
Divorciado (a) 8 2.6
Viudo (a) 1 0.3
(En qué zona de Lima Metropolitana reside?
Lima este 44 14.6
Lima oeste 12 4.0
Lima norte 55 18.2
Lima sur 133 44.0
Lima centro 58 19.2

Nota. f = Frecuencia, % = Porcentaje

En la tabla 1, se observa los datos de frecuencia y porcentual de los pacientes (n = 302). La

mayor participacion de las personas se dio de pacientes del sexo masculino (54.3%). Después, las

edades con mayor participacién fueron las de 18 a 25 afios con un 48.3%.

Por otro lado, la variable relacion, es en donde se observa mayor participacion de las

personas de condicion soltera (34.3%). Por tltimo, los participantes en mayor medida residen en

Lima sur (44.0%)
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3.5. Instrumento

Inventario de Alianza para el Trabajo, es una prueba que evalda la relacion terapéutica,
y tiene tres componentes: el acuerdo terapeuta-paciente con respecto a los objetivos de la
psicoterapia; acuerdo terapeuta-paciente sobre las tareas a realizar en psicoterapia; y el vinculo
entre el terapeuta y el paciente, que "es probable que se exprese y se sienta en términos de aficion,
confianza, respeto mutuo y un sentido de compromiso comin y entendimiento compartido en la
actividad" (Bordin, 1994, p.16). De aplicacién individual, y de duracién aproximada de 15
minutos. Comprende 36 items con modalidad de respuesta de respuesta tipo Likert de 7 puntos, 1
indica Nunca y 7 siempre. En términos de su confiabilidad (consistencia interna), el estudio de
desarrollo de WAI (Horvath, 1981) (N = 29 pacientes y 29 terapeutas) revel6 que los coeficientes
alfa de Cronbach de WAI-P y WAI-T fueron de .93 y .87, respectivamente, mientras que los
indices de confiabilidad de las subescalas fueron .85.88 (WAI-P) y .68-.87 (WAI-T). Hanson,
Curry y Bandalos (2002) revisaron los estudios que habian utilizado ambas medidas de alianza en
inglés y encontraron que los coeficientes alfa medios del WAI-P y el WAI-T fueron de .93 y .91,
respectivamente, y los coeficientes alfa medios de las subescalas correspondientes fueron .87-.89

(WAIL-P) y .84-.90 (WAIT).

En cuanto a la validez del constructo, los resultados de una matriz de maultiples rasgos /
multiples métodos construida por Horvath (1981) mostraron la validez convergente de todas las
subescalas WAI y parcialmente demostraron la validez discriminante de las subescalas Goal y
Task pero no la subescala Bond (Horvath, 1981; Horvath y Greenberg, 1989). Sin embargo, las
correlaciones limitadas encontradas por Horvath (1981) entre las tres subescalas de WAI-P y las
tres subescalas del Formulario de Calificacion del consejero (utilizado por los pacientes para

calificar el atractivo, confiabilidad y experiencia del terapeuta) (LaCrosse y Barak, 1976;
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LaCrosse, 1980) confirm¢ la validez discriminante de las tres subescalas de WAI-P (Horvath,
1994). Ademés, las grandes y significativas correlaciones observadas en estudios posteriores entre
WAI-P o WAI-T y otras medidas de alianza proporcionan evidencia adicional para la validez
convergente de ambas versiones de WAL En términos de la estructura factorial de WAI-P y WAI-
T, los pocos estudios que lo han considerado han encontrado composiciones factorial diferentes

para las dos medidas.

3.6. Procedimientos

Se tom6 contacto con uno de los autores del instrumento (en espafiol) para solicitar el

permiso correspondiente para el uso de la prueba. Ver anexo 1.

Se realiz6 un piloto con quince personas, que cumplieron con las condiciones para
participar en la investigacion, con el objetivo de recoger sus comentarios y apreciaciones sobre el
Inventario de Alianza para el Trabajo. A partir de ello se modificé la redaccion de algunos items

del cuestionario.

Para proceder a la aplicacion del cuestionario se contactd a centros psicoldgicos y personas
independientes que estuvieran dispuestos a participar en la investigacion. Asi pues, se les
proporcioné el Working Alliance Inventory y el consentimiento informado, mediante formato

digital.

Posteriormente se califico las pruebas, se organizaron los datos; para realizar la base de

datos y los andlisis estadisticos pertinentes.

Se realiz0 la interpretacion de los resultados, cumpliendo con los objetivos planteados. Por

ultimo, se elabor? el informe final de la investigacion.
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3.7. Analisis de datos

Para la validez de contenido se usé la prueba V de Aiken.

Para el analisis de constructo se uso el analisis factorial confirmatorio haciendo uso de la

prueba de esfericidad de Barlett y la medida de adecuacion muestral de Kaiser Meyer- Olkin.

Para obtener la confiabilidad pasé por un proceso de consistencia interna: alfa de Cronbach y

omega.

Para determinar la validez de la escala, se recurrid, por un lado, al Andlisis Factorial
confirmatorio y el Andlisis de Componentes Principales, y por otro al andlisis de consistencia

interna a través de la validez Correlacién total de elementos corregida.

3.8. Consideraciones éticas

En primer lugar, como inicio en el proceso de ética, se pidieron los permisos
correspondientes al autor de la escala psicométrico, para su uso en el campo de la investigacion.
Posterior a ello, se resguardo, el principio de salud y de veracidad, dado que ningin participante
estuvo expuesto a peligro contra su salud fisica ni psicoldgica, asimismo, todos los datos brindados
en la presente investigacion estin normados en el manual APA7, el cual, facilita la adecuada

citacion y referenciacion para no cometer actos de plagio ni copia (APA, 2021).

Como segundo proceso €ético del estudio, fue brindarles a los participantes el documento
llamando consentimiento informado, dentro de ello, el participante pudo estar informado del

objetivo del estudio, y de sus derechos y obligaciones de la investigacion y del participante. Por
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otro lado, se respet6 el derecho a la confidencialidad a los datos personales de cada participante.
Por ello, solo se procesé su participacion por medio de un cédigo asignado para cada uno ellos, de
esa manera, los datos como, sexo, edad, etc.; quedaron registrados de forma anénima (Colegio de

Psicélogos del Pera [CPP], 2017).



Iv.

RESULTADOS
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A continuacién, se destacardn los resultados principales estipulados por los objetivos

especificos del estudio, el cual evidenciardn la validez y la confiabilidad del instrumento en el

contexto peruano. Por lo tanto, los resultados inician de la siguiente manera.

Tabla 2

Evidencias de validez basadas en el contenido a través del coeficiente V-Aiken (n = 5)

Intervalo de confianza

Items Rel Rep Cla V de Aiken 95% Interpretaciéon V
Inferior Superior
WAIP-1 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-2 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-3 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-4 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-5 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-6 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-7 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-8 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-9 1 08 038 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-10 08 1 038 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-11 08 1 0.8 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-12 08 1 038 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-13 08 1 038 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-14 08 1 038 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-15 08 1 038 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-16 08 1 0.8 0.98 0.92 1 VALIDO
WAIP-17 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-18 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-19 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-20 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-21 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-22 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-23 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-24 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-25 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-26 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-27 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-28 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO



37

WAIP-29 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-30 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-31 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-32 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-33 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-34 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-35 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO
WAIP-36 1 1 1 1 0.97 1 VALIDO

Nota: Rel = Relevancia; Rep = Representatividad; Cla = Claridad; I.C = Intervalo de confianza
al 95 %

En la tabla 2, los resultados orientados a hallar la validez de contenido que por medio del
criterio de jueces expertos mediante la V de Aiken como lo recomienda Ventura-Ledn (2019), en
ese sentido se pudo evidenciar que en todos los items del instrumento estuvieron dentro del
pardmetro esperado estando todos por encima de .70. De tal manera, que se los considera
aceptables como lo recomienda Charter (2003).

Tabla 3
Indices de bondad de ajuste (n = 302)

kot rapsp RMSEA 90%
Modelos e df p CFI  TLI Cl AIC
R A - -
Min. Max.
Modelo I ye0r 591 <01 783 768 075 08 080 089 33461
(original)
Modelo2 ™ oy 149 <01 921 909 .039 .080 .073 .090 15490
(respecificado)

Nota. X2 = Chi cuadrado, df= grado de libertad, p = Significancia; TLI = Indice de Tucker-Lewis, CFI= Indice de
Ajuste Comparativo, SRMR= Raiz residual estandarizada cuadrética media, RMSEA: error cuadritico medio de
aproximacion. IC= Intervalos de confianza. AIC= Criterio de informacién de Akaike; n = Muestra, Min. = Minimo,

Maix. = Maximo.



38

Por otro lado, en la tabla 3, se evidencian que el modelo original de 36 items no ajust
adecuadamente a los resultados de los participantes en relacion al modelo psicométricos propuesto,
se observa que los indices de bondad de ajuste no alcanzan lo esperado, ya que, es menor a .90 en

el CFl y TLI; asimismo, los errores (Hu y Bentler, 1999).

Figura 1

Modelo de ecuaciones estructurales del modelo propuesto.

Vinculo

1.00

Objetivos

a7

.99
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Por otro lado, el modelo 2, se realizé bajo el criterio de eliminacion de items con menores
cargas factoriales, el cual propicié que el modelo fuera adecuado en sus valores [x2 = 451,df =

149,p =< .01,CFI = 921, TLI = .909, SRMR =.039, RMSEA =.080] (Hu y Bentler, 1999).

Tabla 4

Cargas factoriales del modelo 2

Dimensiones A Vinculo Tareas Objetivos
WAIPS 719
WAIP17 732
WAIP19 .628
WAIP21 .801
WAIP26 .801
WAIP28 736
WAIP2 .687
WAIP4 599
WAIP13 613
Tareas WAIP16 182
WAIP18 718
WAIP24 769
WAIP35 715
WAIP6 735
WAIP14 719
WAIP22 779
Objetivos WAIP25 .824
WAIP30 716
WAIP32 137
WAIP36 .648

Vinculo

Nota. A = Carga factorial.

Entonces, en la tabla 4, se observan las cargas factoriales del modelo propuesto, cargas que
se encuentran dentro de lo esperado ya que son mayores al .30 (Brown, 2015). Por lo tanto, el
modelo escogido (M2) posee coherencia empirica y tedrica, debido a que el modelo ajusté de

manera adecuada a los resultados propiciados por los participantes y al marco tedrico de referencia,
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que estipula que la estructura de la variable es multidimensional, a pesar de la eliminacién de

algunos reactivos.

Tabla 5

Confiabilidad por consistencia interna

Variables M DE o ®
Alianza terapéutica 5.87 937 955 957
Vinculo 5.99 .988 872 .873
Tarea 5.78 974 .870 874
Objetivos 5.87 978 .891 .898

Nota. a = Coeficiente alfa, ® = Coeficiente omega, M = Media, DE = Desviacion.

En la tabla 5, (Taber, 2017). Por lo tanto, los reactivos en conjunto, tienen como
caracteristica principal la consistencia entre ellos, lo cual se observa que mediante el coeficiente
Alfa y el coeficiente omega, se hallaron puntajes 6ptimos mayores al .90 y las dimensiones con

valores mayores al .80, que son resultados adecuados el cual favorece a las interpretaciones del

instrumento (AERA et al., 2014).



Tabla 6

Baremos de la alianza terapéutica version paciente

Variable P T F1 F2 F3

1 9 4 1 6

5 14 7 1 8

10 20 12 1 10

15 22 12 1 11

20 24 12 1 12

25 24 14 1 14

30 24 15 1 15

35 24 15 2 15

40 24 16 6 16

Alianza 45 24 17 8 17

terapeutica 50 26 18 1 17
version

paciente 55 26 19 12 18

60 28 22 13 18

65 29 2 13 19

70 29 23 15 20

75 31 24 15 21

80 32 24 17 21

85 34 24 19 23

90 45 24 24 24

95 48 24 27 24

100 50 24 28 24

M 27 18 9.7 17

DE 8.4 5.4 8.7 4.8

Nota: M = Media; DE = Desviacion Estandar
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En la tabla 6, se evidencia los percentiles de los niveles de manera general. el cual cuenta

con puntajes totales por cada dimensién. Como se observa hay percentiles el cual evidencia que

del 1 al 20 es un nivel bajo de alianza terapéutica, del 25 al 60 es un nivel moderado y del 65 a

mads es un nivel alto de alianza terapéutica version paciente.



42

V. DISCUSION DE RESULTADOS

El propésito general fue conocer la validez y confiabilidad del inventario de alianza
terapéutica version paciente en Lima metropolitana. El andlisis psicométrico del instrumento
obtuvo moderada propiedad en validez y Optima respecto a la confiabilidad, debido a que se
conservo la estructura original, pero hubo una respecificaciéon de los reactivos, de esa manera
quedandose con 20 {tems en 3 factores. Los valores encontrados son similares a la version original,
debido a que es la dnica investigacion que se realizé con la variable en estudio, sus valores
psicométricos fueron: x? =451 df =149, CFI = .921, TLI = .909, SRMR = .039, RMSEA = .080
(ver tabla 3). Sin embargo, la estructura subyacente es una version breve diferentes a otras
propuestas, sin embargo, la propuesta de disefiar una escala breve es de igual o superior eficacia y

eficiencia en comparacién con los instrumentos mas extensos (Aera et al., 2014).

Por lo tanto, los valores estadisticos son coherentes con el plano tedrico, ya que, la alianza
terapéutica segtin Bordin (1976) estd definida como el encaje y colaboracién entre el cliente y el
terapeuta, ello en base a tres caracteristicas que la edifican: el acuerdo en las tareas, el vinculo
positivo y el acuerdo en los objetivos. Estas tres caracteristicas forman parte de las acciones y
pensamientos que forman parte del trabajo en el proceso terapéutico, de modo que la percepcion
de estas acciones o tareas como relevantes para la mejorfa es una parte importante del
establecimiento de la alianza, asimismo, el acuerdo entre terapeuta y paciente respecto a cudles
son los objetivos a alcanzar con la psicoterapia, asi como compartir mutuamente confianza y

aceptacion son elementos esenciales para una buena alianza.

Los resultados de los objetivos especificos, fueron que la validez de contenido fue

determinada mediante el coeficiente de la V-Aiken (Ver tabla 2), encontrandose valores superiores
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al punto de corte establecido (>.80). Los resultados iniciales no se pueden contrastar con otras
investigaciones. Sin embargo, los criterios que fueron examinados pudieron representar
adecuadamente a las dimensiones, ya que, su posterior evaluacién cuantitativa mediante las cargas
factoriales de los 20 items mostraron valores 6ptimos hacia los 3 factores a medir (ver tabla 4),
ello debido a que se excluy6 a 16 items, a nivel psicométrico. la eliminacion de los items se debid
en base al criterio del peso de la carga factorial por debajo del .30 (Brown, 2015). Por lo tanto, su
eliminacién favoreci6 a presentar un modelo més ajustado a las respuestas de los participantes y
al modelo multidimensional propuesto por los autores, asimismo, tuvo como cualidad un modelo
mads practico que el resto de resultados, ello bajo argumentos de Hu y Bentler (1999) que refieren
que un modelo tiene que estar lo mds limpio posible de items que puedan estar afectando la
estructura factorial. Por lo tanto, la eleccion y decision de eliminar los items estd bajo mediante

fundamentos tedricos y psicométricos.

Por otro lado, en la estructura original (Ver tabla 3), los items eliminados fueron 16, debido
a que cabe la probabilidad que el parafraseo de los items no haya proporcionado una claridad de
entendimiento a los pacientes peruanos (Hambleton, 2018). Sin embargo, la estructura de los 20
reactivos es clara, representativa y relevante en lamedicién de la variable. Asimismo, se realiz6 el
analisis de la estructura interna del instrumento (Ver tabla 3), encontrandose un modelo coherente
con el plano estadistico y tedrico (modelo 2), yaque, la respecificaciéon del modelo mediante la
eliminacion de 11 reactivos permitié tener un mejor resultado al plano conceptual de la alianza
terapéutica, asimismo, una estructura mas parsimoniosa [y2=451, df = 149, p = <.001, CFI = .921,
TLI=.909, SRMR =.039, RMSEA =.080; AIC = 1549], Estos resultados son concordantes tedrica

y empiricamente.



44

Como ultimo objetivo, los resultados de fiabilidad (Ver tabla 5) evidenciaron buenos
valores en el total del inventario (o =.955; @ =.957) y por sus factores de vinculo, tarea y objetivos
(a=.872; 0 =.873; a =.870; ® =.874; a. = .891; o = .898), respectivamente. Estos resultados son
favorables, sin embargo, aun iniciales para la aplicacién de las puntuaciones al campo clinico,
debido a que se necesitaria conocer si dichas puntuaciones de un mismo participante son constantes

o estables en el tiempo (Aldridge et al., 2017).

En relacién a las limitaciones de la investigacidn, estas se cifien a la proporcién muestral
y al muestreo no probabilistico para analizarla, debido a que este tipo de muestreo es no
probabilistico, sin embargo, para estipular la cantidad muestral fue en base a argumentos
psicométricos, ya que para una adecuada evaluacion de los procesos psicométricos se necesitan por
lo menos una muestra de 500 a mds participantes (Brown, 2015). No obstante, ello no quita la
importancia de haber brindado las primeras evidencias instrumentales de la variable en el contexto
peruano, y que posteriormente otros investigadores pueden replicar el estudio bajouna mayor

cantidad muestral o diferente unidad de analisis.

En base a las limitaciones de la validez interna, existen limitacién, ya que, como se
menciond la cantidad muestral sigue resultando insuficiente y diversa, asimismo, se podria haber
dado el caso que existieran variables extrafias que no se han podido manejar. Por otro lado, en
cuanto a la validez externa, los datos no se pueden generalizar del todo, ya que podria contener

algunos sesgos de medicién e interpretacion.

En sintesis, mediante los principales procesos estadisticos y metodolégicos estipulados en
las directrices internacionales (AERA et al., 2014, ITC, 2017), se ha logrado conocer bajo un alto
grado de validez y confiabilidad el inventario de Working Alliance Inventory (WAI-P) version

paciente en Lima metropolitana.
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VI. CONCLUSIONES

En validez de contenido se obtuvo una adecuada claridad, relevancia y pertinencia de los

ftems.

En validez estructural se hallé6 un modelo respecificado que ajusto adecuadamente al

modelo tedrico y empirico.

Se logré una consistencia interna optima, mediante el coeficiente Alfa y el coeficiente
omega, en donde se hallé puntajes Optimos mayores al .90 y las dimensiones con valores
mayores al .80, que son resultados adecuados debido a que los items estuvieron orientados

a ser consistentes entre si para su adecuada medicion.

Se logré conocer los puntos de corte de manera general. Lo cual permite conocer los niveles

de alianza terapéutica.
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VII. RECOMENDA CIONES

Se recomienda la replicacion del estudio en una muestra con mayor cantidad proporcional,
para que de esa manera podamos conocer con mds exactitud las propiedades psicométricas

del instrumento.

Se recomienda la medicién de la variable mediante la teoria de respuesta al item, para

conocer cada rendimiento del mismo.

Se recomienda la evaluacion de jueces experienciales, que analicen la claridad del item

Se recomienda la evaluacién de otros modelos de AFC, como el de segundo orden y

Bifactor.

Se recomienda la replicacion del estudio mediante el método de test retest.

Se recomienda el andlisis de percentiles mediante la variable de sexo.
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IX. ANEXOS

: Working Alliance Inventory (Inventario de Alianza parael  trabajo)

: Horvath y Greenberg, 1989

: Departamento de TEA Ediciones, S.A. Madrid (1988)

: Inventario de 36 preguntas

: Individual

: entre 10 y 15 minutos, aproximadamente

: Alianza terapéutica tal como la percibe el terapeuta y el paciente

: Adultos
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Titulo

Pregunta de
investigacion

Objetivo general

Variable

Dimensiones

Medicion

Validez Y
Confiabilidad
Del Working

Alliance
Inventory
(Wai-P)
Version
Paciente En
Lima
Metropolitana

(Cudles son
las
caracteristicas
psicométricas
de validez y
confiabilidad
del “Inventario
de Alianza
Terapéutica”
en personas
mayores de 18
afios en Lima
Metropolitana?

Determinar la validez y
confiabilidad del
Working Alliance
Inventory (WAI)
version paciente en
Lima Metropolitana.

Objetivos especificos

Obtener las evidencias
de validez de contenido
mediante el método de
jueces expertos del
Working Alliance
Inventory (WAI)
version paciente en
Lima Metropolitana.

Obtener las evidencias
de validez de estructura
interna por medio del
analisis factorial
confirmatorio (AFC) del
Working Alliance
Inventory (WAI)
version paciente en
Lima Metropolitana.

Obtener la fiabilidad por
medio del método de
consistencia interna y a
través del coeficiente
alfa y omega del
Working Alliance
Inventory (WAI)
version paciente en
Lima Metropolitana.

Realizacién de baremos
del Working Alliance
Inventory (WAI)
version paciente en
Lima Metropolitana.

Alianza
terapéutica

Vinculo

Objetivos

Tarea

Escala
ordinal
Las
respuestas
van en
formato
Likert del
lal5s
Analisis
de datos
en
SPSS26 y
AMOS26
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Rudy Armando Jaramillo Mamani
Universidad Nacional Federico Villarreal
Lima - Pani
Guadalajara, a 7 de agosto de 2017

Asunio: Liberacion parcial de los derechos de aulor de la wersidn larga para pacienias y
terapeutas de la Adaplacidn espafiola del Working Aliance invendory (WAI-P.T)

Eslimado Sr. Jaramilo Mamani:

Adjunto le envio k& version larga para pacientes y lerapeutas de la Adaplacion espafola del
Working Aliance invenfory (WALP,T) a fin de que sea ulilizada en el estudio "Propiedades
psicométricas del Working Alliance Inveniory para ferapeutas y pacentes en Lima
Metropolitans™ que llevara a cabo como parie de su irebajo de licencialura en la
Universidad Macicnal Federico Villarreal (Lima-Perd).

Esta liberacicn parcial de los derechos de autor hace refarencia a dicha version lama y a
las Mormas y Hoja de comeccion de esta pruaba.

Le agradecerd que me haga saber kos resultados de su invesligacicn, de manera gue
pueda compartr esta informacion con olros investigadores que ya utilizan esta wearsian
adaptada del WAl en lengua espaifiola.

Un cordial saludo.

Fremado digitsiment por Mehon Andrede Lonoile:

Fiormbea de reccncomenio [UN ] cn=Helan Sndrade Lonzaler,
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Dr. Nelson Andrade Gonzalez




