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Introducción 

La psicoterapia no se puede concebir al margen del establecimiento de la alianza 

terapéutica entre el paciente y el terapeuta. Independientemente de la técnica o el 

modelo utilizado, es una condición necesaria para el óptimo desarrollo de la terapia, 

considerándose como un buen predictor de la evolución de la terapia y un elemento 

facilitador en el resultado terapéutico (Blow, Sprenkle, & Davis, 2007; Gaston, Marmar, 

Gallagher, & Thompson, 1991; Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 2011; Martin, 

Garske, & Davis, 2000; Sprenkle, Davis, & Lebow, 2009).  

Se ha demostrado en la investigación de proceso-resultado que la alianza 

terapéutica predice buenos resultados en psicoterapia individual (Constantino, 

Castonguay, & Schut, 2002; De Bolle, Johnson, & De Fruyt, 2010; Horvath & Bedi, 

2002; Horvath 2011; Lambert & Barley, 2001). En el caso de la terapia de pareja y de 

familia, también se ha demostrado que es un factor muy relevante y más complejo que 

en los procesos psicoterapéuticos individuales, y a pesar de ello, existe una cantidad 

más limitada de estudios dirigidos a conocer la relación entre la alianza terapéutica y el 

resultado final de la terapia (Anderson & Johnson, 2010; Friedlander, Escudero, 

Heatherington, & Diamond, 2011; Kazdin, Marciano, & Whitley, 2005; Knobloch-

Fedders, Pinsof, & Mann, 2007; Mamodhoussen, Wright, Tremblay, & Poitras-Wright, 

2005, Pinsof, Zinbarg, & Knobloch-Fedders, 2005; Symonds & Horvath, 2004).  

La alianza en terapia de pareja o de la familia difiere cualitativamente de la 

alianza en psicoterapia individual, ya que el terapeuta debe establecer múltiples alianzas 

(Rait, 2000). Así pues, como señalan Pinsof y Wynne (2000) el vínculo que establece el 

terapeuta con el paciente tiene un foco claro en la terapia individual, pero es multifocal 

en el tratamiento con una pareja o una familia. 

Uno de los modelos de terapia que aborda la complejidad del sistema de la 

pareja y de la familia es el modelo sistémico. En los años 80 el modelo sistémico 

empezó a interesarse y a desarrollar teorías clínicas sobre la alianza terapéutica 

(Corbella & Botella, 2003).  

De este modo, podemos afirmar que la alianza terapéutica es un factor relevante 

en la orientación sistémica, no obstante hay pocos estudios que demuestren la 

asociación entre la alianza terapéutica y el cambio terapéutico en la terapia de pareja y 
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de familia. Por lo tanto, en la misma línea de Escudero, Friedlander, Varela y Abascal 

(2008) consideramos que los psicoterapeutas sistémicos tenemos el reto de conocer 

cómo se construye la alianza terapéutica en la terapia de pareja y de familia a lo largo 

del proceso psicoterapéutico, y en concreto, cuando uno de los miembros de la pareja 

sufre un trastorno mental severo, como es la Depresión Mayor. 

Los tratamientos en terapia de pareja contemplan una amplia gama de modelos 

terapéuticos y afirman que las intervenciones con ambos cónyuges son eficaces para la 

depresión (Barbato & D‟Avanzo, 2008; Whisman, Johnson, Be, & Li, 2012). En el 

modelo sistémico, se ha profundizado sobre la relación entre la depresión mayor y los 

conflictos relacionales. Los investigadores en este campo se han interesado en los 

tratamientos de pareja como una forma de aliviar la depresión, cambiando los patrones 

de relación disfuncionales. Según la orientación sistémica, los síntomas depresivos de 

los pacientes se mantienen principalmente por las relaciones actuales en las que él o ella 

participan. Por tanto, el enfoque del trabajo en este tipo de terapia es que la persona 

deprimida afronte las dificultades presentes en su contexto relacional (Feixas, Muñoz, 

Dada, Compañ, & Arroyo, 2009; Gupta, Coyne, & Beach, 2003; Jones & Asen, 2000; 

Leff et al., 2000; Linares & Campo, 2000; Manfrida & Melosi, 1996; Vella & Loriendo, 

1993). 

Llegados a este punto la presente tesis doctoral tiene como objetivo analizar y 

comparar, desde el modelo sistémico, cómo se construye la alianza terapéutica en casos 

de terapia de pareja cuando uno de los dos cónyuges está diagnosticado de un Trastorno 

Depresivo Mayor y en los que se obtiene diferente resultado, en base a la sintomatología 

depresiva al final del tratamiento. 

Pretendemos examinar las contribuciones de los terapeutas y las respuestas de 

las parejas en relación a la alianza terapéutica, y viceversa, mediante un análisis 

secuencial, utilizando los indicadores observables y conductuales del Sistema de 

Observación de la Alianza Terapéutica en Intervención Familiar (SOATIF-o; 

Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2006), y determinar si existe alguna asociación 

entre dichas contribuciones y conductas respecto la alianza terapéutica, en base al 

resultado final en la sintomatología depresiva y el momento temporal de la terapia.  

Actualmente, en el campo de la terapia sistémica, aunque se haya profundizado 

sobre la alianza terapéutica, el resultado final de la terapia y la depresión mayor, las tres 
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variables analizadas como un conjunto, partiendo del modelo SOATIF y usando una 

metodología observacional y secuencial no se ha llevado a cabo. Consideramos que es 

relevante hallar asociaciones significativas entre los patrones de interacción de las 

parejas y los terapeutas y realizar análisis de micro-proceso en base a la alianza 

terapéutica para contribuir en el óptimo desarrollo de la terapia. 

Para desarrollar la presente tesis doctoral, que alberga la intención de ampliar 

conocimiento empírico y clínico sobre la alianza terapéutica en terapia de pareja, obtuve 

una Beca de Recerca Blanquerna (BRB), de la Facultad de Psicologia, Ciències de 

l‟Educació i de l‟Esport (FPCEE), Blanquerna durante 4 años, entre noviembre del 2009 

y noviembre del 2013. En concreto, dentro del grupo de investigación Grup de Recerca 

de la Parella i Família (GRPF; SGR-953, AGAUR 2014) del que es investigador 

principal el Dr. Carles Pérez-Testor. Por tanto, la realización de esta tesis me ha 

permitido conocer de cerca el campo académico y la riqueza del trabajo en equipo de la 

que se beneficia la práctica investigadora. Pudiendo implicarme en las áreas de 

investigación del grupo, desarrollando artículos científicos sobre líneas de investigación 

del grupo en las que he colaborado y sobre la temática concreta de la presente tesis 

doctoral, y contribuir en docencia y congresos sobre el presente ámbito de estudio.  

La inquietud de lograr una mejor formación ha enriquecido mi aprendizaje no 

sólo en el área de la investigación, sino en el desarrollo de mi preparación clínica en el 

campo de la terapia familiar y de pareja desde el modelo sistémico. En concreto, 

desarrollé mis estudios durante 4 años, entre octubre 2008 y junio del 2012, en el 

Màster en Teràpia Familiar Sistèmica de l‟Escola de Teràpia Familiar de l‟Hospital de 

la Santa Creu i Sant Pau, Fundació Doctor Robert de la Universidad Autónoma de 

Barcelona, que me permitió obtener el título de terapeuta familiar.  

A lo largo de mi formación, en este máster, mi principal interés se focalizó en la 

terapia de pareja y, en concreto, en la construcción de la alianza terapéutica a lo largo 

del proceso psicoterapéutico. Posteriormente a la finalización de mis estudios seguí 

realizando co-terapia durante un año con la coordinadora del máster, Carmen Campo 

psicóloga adjunta del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, haciendo el seguimiento de 

diferentes casos de terapia de pareja. De la involucración en este campo de estudio, el 

proyecto final del Màster de Teràpia Familiar Sistèmica fue sobre la construcción de la 

alianza terapéutica en un caso de terapia de pareja que presentaba dificultades en el 
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manejo terapéutico, del cual se realizó un artículo (Mateu, Vilaregut, Campo, Artigas, & 

Escudero, 2014).  

En base al desarrollo del proyecto final de máster y a la realización del posterior 

artículo, se estableció una colaboración entre la Dra. Anna Vilaregut Puigdesens, 

profesora titular de la Facultat de Psicologia, Ciències de l‟Educació i de l‟Esport, 

Blanquerna y el Dr. Valentín Escudero, profesor titular del Departamento de Psicología 

de la Universidad de A Coruña y co-director de la presente tesis doctoral, con el 

objetivo de formarnos en el modelo SOATIF. En base a esta colaboración tanto mi 

directora de tesis como yo, y otros miembros del grupo de investigación interesados en 

ésta área de estudio, realizamos estancias con el Dr. Valentín Escudero para entrenarnos 

en el instrumento Sistema para la Observación en Alianza en Intervención Familiar 

(SOATIF-o; Friedlander et al., 2006) y formarnos en el campo de la alianza terapéutica 

en terapia de pareja y de familia.  

En relación a los casos escogidos para esta investigación, se obtuvieron 

mediante un convenio de colaboración entre el Dr. Guillem Feixas de la Universidad de 

Barcelona y la Dra. Anna Vilaregut de la FPCEE, Blanquerna establecido en junio de 

2013. El conjunto de casos seleccionados formaban parte de un proyecto de 

investigación I+D+i (2012-2014), titulado Terapia Cognitiva para la Depresión 

Unipolar: Eficacia de una Intervención Centrada en Dilemas financiado por el 

Ministerio de Ciencia e Innovación, Dirección General de Investigación y Gestión del 

Plan Nacional de I+D+i (Subdirección General de Proyectos de Investigación) con 

referencia PSI2011-23246, dirigido por el Dr. Guillem Feixas, Catedrático de la 

Universidad de Barcelona. Mediante este convenio, se obtuvieron casos grabados de 

terapia de pareja en que uno de los dos miembros estaba diagnosticado de depresión 

mayor y eran tratados desde la orientación sistémica en la modalidad de terapia de 

pareja.  

Finalmente, todo este proceso culminó con una estancia de tres meses, de 

septiembre hasta diciembre de 2013, en el Istituto Europeo di Formazione Consulenza 

Sistemica- I.E.F.Co.S. en Roma bajo la coordinación del Dr. Onnis y Maurizio Coletti 

(ver Apéndice A). Se contó para ello con una ayuda de la FPCEE, Blanquerna Ajuts per 

a estades de recerca a altres universitats (2013-2014) para realizarla. La estancia me 

permitió profundizar y participar en la actividad clínica y de investigación que el centro 
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ofrece. Y mediante esta experiencia se pudo crear una colaboración mutua entre las 

líneas de investigación del Istituto Europeo di Formazione Consulenza Sistemica 

(IEFCos, Roma), la Libera Università Maria SS. Assunta (LUMSA, Roma) y el Grup 

de Recerca de Parella i Família, las cuales han sido beneficiosas para el 

enriquecimiento de la presente tesis doctoral y ha permitido adaptar el Cuestionario de 

Evaluación de las Relaciones Familiares Básicas (CERFB) en población general 

italiana, del cual está pendiente una publicación (Vilaregut, Callea, Coletti, Campreciós, 

Mercadal, & Mateu, 2015).  

Estructura de la tesis  

La tesis doctoral está estructurada en dos grandes partes; una teórica que consta 

de la fundamentación conceptual que ha guiado esta investigación; y una empírica que 

recoge la propuesta metodológica y los resultados, en base a una posterior valoración 

con la literatura entrono a la temática de estudio. 

La primera parte teórica se subdivide en tres capítulos. El primer capítulo se 

centra en la alianza terapéutica y se expone en primer lugar, su conceptualización y 

desarrollo histórico, en segundo lugar se realiza una conceptualización de la alianza 

terapéutica en terapia de pareja y de familia y finalmente, se desarrolla una presentación 

de la investigación en alianza terapéutica y el resultado final de la terapia. El segundo 

capítulo se subdivide en primer lugar, en una conceptualización de la pareja desde el 

modelo sistémico, en segundo lugar en una conceptualización de las características 

principales de la pareja con sintomatología depresiva y finalmente nos focalizamos en la 

investigación en terapia de pareja con sintomatología depresiva. Y finalmente, el tercer 

capítulo se centra en el modelo teórico de alianza y el instrumento principal de esta 

investigación el Sistema de Observación de la Alianza en Intervención Familiar 

(SOATIF-o, Friedlander et al., 2006) en el cual se muestran las principales 

características y su desarrollo, así como las dimensiones de las que consta de forma 

específica y detallada. 

La segunda parte de esta tesis doctoral, la parte empírica, se inicia en el cuarto 

capítulo con el planteamiento del objetivo general, objetivos específicos e hipótesis del 

estudio. Seguido de los aspectos metodológicos de la investigación en el quinto 

capítulo. En el sexto capítulo se presentan los resultados obtenidos los cuales se 

subdividen en tres apartados. En primer lugar, se realiza un análisis descriptivo, en 
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segundo lugar, se realiza un análisis de varianza y finalmente se efectúa un análisis 

secuencial de las conductas de los pacientes y los cónyuges en relación a la alianza 

terapéutica para valorar si existe una asociación entre dichas conductas y las 

contribuciones de los terapeutas, en relación a la alianza terapéutica a lo largo del 

proceso terapéutico.  

Especialmente nos interesa el análisis secuencial desarrollado, ya que 

consideramos que en terapia es importante un análisis micro analítico sobre el proceso 

psicoterapéutico en la construcción de la alianza terapéutica. Poniendo especial atención 

en las diferentes interacciones de la pareja entre sí, de la pareja con el terapeuta y de las 

contribuciones del terapeuta con la pareja en relación a la alianza terapéutica y el 

resultado final de la terapia.  

El séptimo capítulo se centra en la discusión en la que se detallan las principales 

aportaciones del estudio, sus limitaciones y las futuras propuestas de investigación en 

este campo para seguir aportando conocimiento teórico, empírico y clínico en el área de 

estudio. Y finalmente, en el octavo capítulo se presentan las conclusiones de esta tesis.  
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1. La Alianza Terapéutica  

1.1. Conceptualización y Desarrollo Histórico  

1.2. La Alianza Terapéutica en Terapia Familiar y Terapia de Pareja  

1.3. Investigación en Alianza Terapéutica y Resultado Final de la Terapia 
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1. La Alianza Terapéutica  

1.1.  Conceptualización y Desarrollo Histórico  

El concepto de la alianza terapéutica ha ido desarrollándose a lo largo del siglo 

XX. Desde el terreno terapéutico, se refiere a la calidad y la fortaleza de la relación 

entre el paciente y el terapeuta e incluye; lazos afectivos entre ambos y un compromiso 

activo con las metas de la terapia y los medios para alcanzarlas (Corbella & Botella, 

2003; Horvath & Bedi, 2002).  

Fue originalmente planteado por Freud (1940) que distinguió la alianza del 

concepto de transferencia. La transferencia se refiere al desplazamiento hacia el analista 

de los sentimientos, impulsos y necesidades del paciente relacionados con otras 

personas significativas para él. En cambio, la alianza estaría relacionada, desde esta 

perspectiva, con el afecto y la confianza del paciente en relación con el terapeuta. Freud 

(1940) planteó la importancia de que el analista mantuviera un interés y una actitud 

comprensiva hacia el paciente, para permitir que la parte más saludable de éste, 

estableciera una relación positiva con el profesional (Corbella & Botella, 2003).  

Durante cierto tiempo la alianza se asociaba exclusivamente al psicoanálisis pero 

dentro de esta conceptualización surgieron los llamados Psicólogos del Ego (Sterba, 

1934; Zetzel, 1956) y presentaron una conceptualización de la alianza más fructífera 

(Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2009).  

En este marco destacamos a Sterba (1934), que fue el primero en destacar el 

papel que tiene la identificación positiva del paciente con el terapeuta para trabajar 

hacia el acuerdo y la consecución de tareas terapéuticas comunes. Destacó la 

importancia del trabajo conjunto entre el terapeuta y el paciente, para poder crear una 

alianza que permitiera a este último, considerar y aceptar las interpretaciones del 

analista. 

Zetzel (1956) introdujo el término de Alianza Terapéutica para describir la 

relación que se establece entre el terapeuta y el paciente. En concreto, se refiere al 

apego del paciente por el analista que surge de los aspectos positivos de las relaciones 

que el paciente tuvo durante su infancia. La alianza terapéutica debería producir una 

experiencia emocional beneficiosa, mediante la cual, el paciente experimentase una 

situación de forma distinta a como la había hecho previamente. Esta autora argumentó 
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que la alianza podía mejorar gracias a comentarios empáticos y de apoyo del terapeuta, 

así el profesional ya no era únicamente un elemento neutral, sino que el paciente podía 

sentir como el terapeuta se involucraba en las sesiones.  

En el desarrollo histórico de la alianza terapéutica, también destacamos a 

Greenson (1967) el cual desarrolló el término de Alianza de Trabajo para describir la 

capacidad del paciente para trabajar en cooperación con el terapeuta en la terapia. Este 

autor consideraba que la colaboración positiva entre el paciente y el terapeuta es un 

componente esencial para el éxito en el resultado de la terapia. Por lo tanto, si el 

terapeuta facilita que el paciente consiga un cierto grado de disponibilidad y motivación 

para trabajar con él, y después logra mantenerlo, es posible que ocurran cambios 

positivos en el paciente.  

Progresivamente, el concepto de alianza terapéutica se fue incorporado por la 

mayoría de las escuelas psicoterapéuticas, pero distanciándose del concepto 

transferencial proporcionado desde la orientación psicoanalítica.  

Desde la orientación conductista clásica, se planteaba la terapia como un proceso 

en el que el paciente modificaba ciertas conductas, por lo que se consideraba que la 

calidad técnica de las intervenciones del terapeuta era el elemento esencial. 

Tradicionalmente, estaban más interesados en los mecanismos específicos del cambio, 

que en la propia relación terapéutica. Posteriormente, la “revolución cognitiva” reinicia 

el interés por la relación terapéutica. En realidad, la terapia cognitivo-conductual es una 

orientación basada en la colaboración, ya que proporciona a los pacientes una razón 

coherente acerca de las metas y de las tareas que se requerirán alcanzar para conseguir 

unos objetivos terapéuticos (Corbella & Botella, 2003; Friedlander et al., 2009). 

Desde el movimiento humanista se mostró una especial atención a la alianza 

terapéutica en el proceso de terapia. Según Rogers (2008) el terapeuta debía tener tres 

características básicas para establecer una relación terapéutica efectiva: ser empático, 

congruente y aceptar incondicionalmente al paciente. Consideraba que la relación 

terapéutica por sí misma, era el ingrediente activo para el cambio, independientemente 

de las técnicas específicas de cada orientación.  

Strupp (1973) fue el primero, siguiendo el trabajo de Rogers (2008), en 

considerar la alianza terapéutica como decisiva no solo en el contexto de la psicoterapia 
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psicoanalítica, sino en todos los modelos de terapia. Definió la alianza como un 

constructo panteórico que influía en la efectividad de las intervenciones técnicas de 

cualquier orientación.  

El concepto de la relación terapéutica definida por Rogers (2008) ha sido 

importante para el desarrollo de las teorías actuales sobre la alianza. Según Horvath 

(2000) algunas de las implicaciones del trabajo de Rogers son: (1) considerar que la 

relación que el terapeuta establece con el paciente es más importante para el éxito de la 

terapia que las técnicas específicas y (2) la creencia sobre que la alianza terapéutica es 

un factor esencial en todas las orientaciones.  

Sobre el primer punto, se han fomentado en las últimas dos décadas, 

investigaciones sobre el resultado en psicoterapia. Por lo tanto, considerar que la alianza 

terapéutica es más importante que las técnicas específicas ha sido el pilar para el inicio 

de la investigación alianza-resultado. En relación al segundo punto mencionado, en 

relación a que la alianza terapéutica es un factor esencial en todas las orientaciones, ha 

supuesto que la investigación se centre en los factores comunes entre los cuales destaca 

la alianza terapéutica.  

Respecto a la fomentación sobre el resultado en psicoterapia destacamos a 

Lambert y Bergin (1992) los cuales articularon y clasificaron una serie de elementos 

que afectan al tratamiento. Estos autores sugirieron que el 40% de los cambios que 

ocurren en el tratamiento son atribuibles a factores extra-terapéuticos (aquellas 

variables del paciente y de su contexto relacional, independientemente de la terapia); el 

30% se refiere a la relación terapéutica establecida entre el terapeuta y el paciente (se 

considera que hay diferentes factores comunes presentes en todas las terapias, entre 

ellos destaca una relación terapéutica segura); el 15% se relaciona con efectos placebo 

(las expectativas del paciente de recibir ayuda y la credibilidad de las técnicas tal como 

el paciente las percibe) y el 15% restante, a las técnicas específicas del tratamiento (los 

procedimientos específicos de cada terapia).  

 Aunque los porcentajes para cada uno de estos factores han sido debatidos, las 

aportaciones de estos autores han sido muy influyentes. Y los datos de su investigación 

apuntan a la preponderancia de los efectos que se derivan de los factores comunes en 

psicoterapia (Feixas & Miró, 1993; Lambert & Bergin, 1992; Lambert & Ogles, 2004; 

Sprenkle et al., 2009). 
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La importancia que da la investigación a los factores comunes ha fomentado la 

aparición de una serie de teorías con una conceptualización panteórica de la alianza 

terapéutica. Hasta el momento, la alianza terapéutica se había conceptualizado como un 

solo constructo, pero Luborsky (1976) y Bordin (1979, 1994) marcan una gran 

diferencia al desarrollar sus teorías, considerando que la alianza está compuesta por 

varias dimensiones independientes. Estos dos autores se convierten en los más 

influyentes sobre la concepción actual de la alianza terapéutica.  

Luborsky (1976) desarrolló una definición de la alianza más cercana a la visión 

psicodinámica original, sugirió que ésta es una entidad dinámica, que evoluciona y se 

modifica lo largo del tratamiento, dependiendo de los cambios en las diferentes fases de 

la terapia. Describió dos tipos de alianza. La alianza tipo 1 se da al inicio de la terapia y 

se caracteriza por la sensación que experimenta el paciente de apoyo y ayuda que le 

proporciona el terapeuta; y la alianza tipo 2 que se da en fases posteriores de la terapia y 

consiste en la sensación de trabajo conjunto para superar las adversidades y el malestar 

del paciente (Corbella & Botella, 2003).  

A final de la década de los setenta, Bordin (1979, 1994) sugirió una definición 

panteórica de la alianza terapéutica. Su conceptualización incorpora un concepto de 

alianza más heurístico, más rico y el que ha tenido más influencia, tanto en terapia 

individual como en terapia conjunta. Propone un modelo simétrico en cuanto al papel 

que juega el paciente y el terapeuta, al considerar que ambos son colaboradores activos 

y que sus contribuciones son igual de importantes en el desarrollo y formación de la 

alianza terapéutica. Entendía el constructo alianza terapéutica, al que se refería como 

alianza de trabajo, como el encaje y la colaboración en la relación entre el terapeuta y 

el paciente en el contexto de terapia (Friedlander et al., 2009).  

Bordin (1994) plantea tres componentes que configuran la alianza terapéutica. 

Estos son los siguientes: 

1. El acuerdo entre el paciente y el terapeuta en los objetivos o metas del 

tratamiento. De este modo el paciente es consciente de que los objetivos son 

relevantes y los identifica como aspectos explícitos o implícitos en el proceso 

terapéutico;  

2. El acuerdo en las tareas para conseguir los objetivos o las metas propuestas en el 

tratamiento. Las tareas de la terapia son las actividades específicas con las que se 
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debe comprometer el paciente para beneficiarse del tratamiento. Tanto el 

terapeuta como el paciente sienten que las tareas son acordadas y que son 

accesibles para conseguir los objetivos terapéuticos; 

3. El vínculo emocional positivo y de confianza entre el paciente y el terapeuta, 

que permite al paciente hacer progresos terapéuticos. La calidad afectiva de la 

relación entre terapeuta y paciente incluye que, éste último, se sienta entendido, 

respaldado y valorado. Algunas de las condiciones facilitadoras para crear este 

vínculo son: la comprensión mutua entre paciente y terapeuta, una actitud de 

cuidado por parte del terapeuta y la percepción positiva que el paciente tiene 

sobre la figura del terapeuta. 

Consideraba que estos tres componentes se influyen mutuamente, es decir, la 

capacidad de lograr un acuerdo entre el terapeuta y el paciente con respecto a las tareas 

y los objetivos de la terapia influye en la calidad del vínculo y viceversa (Safran & 

Muran, 2000).  

Bordin (1994) trabajó con el propósito de establecer un concepto teórico general 

de psicoterapia, en el cual la alianza terapéutica, dota de las herramientas que permiten 

efectuar cambios dentro de la sesión. Inicialmente, se refirió a la alianza terapéutica 

como una condición necesaria, pero no suficiente para la psicoterapia. Posteriormente, 

sugirió que las diferencias en el logro alcanzando a través de distintas terapias no 

radican en los diferentes tipos o estilo de intervención, sino en la fuerza del vínculo 

terapéutico. Predijo que los tres componentes de su modelo tendrían la misma 

importancia en todas las formas y orientaciones de terapia y argumentó que variarían en 

cuanto a las diferentes fases de la terapia. Al igual que Lubrosky (1976), entendió que la 

alianza terapéutica es dinámica, que se producen variaciones y tensiones en ésta, y si se 

pasan por alto y no se reparan, pueden ocurrir rupturas en la alianza terapéutica y 

abandonos prematuros en el tratamiento (Abascal, 2011; Martin et al., 2000). 

A pesar de las diferencias existentes entre los planteamientos de Bordin (1979, 

1994) y Luborsky (1976) parece posible la complementariedad entre ambos. La alianza 

de tipo 1 de Luborsky (1976) podría ser entendida como la sensación de comodidad que 

experimentan los pacientes al sentirse acogidos y se puede relacionar con el componente 

del vínculo emocional de Bordin. El acuerdo en las tareas y en los objetivos por parte 
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del terapeuta y el paciente se relaciona con lo que Luborsky (1976) consideró como 

alianza tipo 2 (Corbella & Botella, 2003). 

Para el establecimiento de la alianza y el cambio terapéutico es importante la 

negociación entre el terapeuta y el paciente sobre las tareas y los objetivos (Safran & 

Muran, 2000). De este modo se considera que la alianza terapéutica es una construcción 

conjunta entre el paciente y el terapeuta, de modo que las expectativas, las 

construcciones que ambos van desarrollando respecto al trabajo que están realizando, la 

relación establecida y la visión del otro resultan relevantes para el establecimiento de la 

alianza terapéutica (Blow et al., 2007; Horvath & Bedi, 2002).  

1.2. La Alianza Terapéutica en Terapia Familiar y Terapia de Pareja  

Durante los años 80 fue cuando el campo de la terapia familiar y de pareja 

empezó a interesarse y a desarrollar teorías clínicas donde aparecía la noción de la 

alianza terapéutica. Hasta el momento, los primeros teóricos de la terapia familiar se 

centraron únicamente en la técnica, con algunas excepciones, como Virginia Satir 

(1964) y Whitaker y Bumberry (1998). Las teorías sistémicas tradicionales dieron 

importancia al hecho de cambiar las pautas de relación dentro de la familia. Los 

terapeuta que intervenían, para modificar las pautas de interacción familiar, eran 

entrenados para mantenerse distantes y adoptar una meta-perspectiva (Friedlander et al., 

2009). 

Aun así, como ya hemos anunciado, en los inicios de la terapia familiar, algunos 

autores destacaron la importancia de la relación del terapeuta con las parejas y las 

familias, considerando la relación terapéutica como un hecho integral en el proceso 

terapéutico. En este grupo de autores que ya hacían referencia a la importancia de la 

relación entre el terapeuta y el sistema familiar, destacamos a; Ackerman (1971) 

“creando una relación útil con la familia”, Haley (2005) “preparando el terreno para la 

familia”, o Minuchin (1982) “estableciendo una unión con los miembros de la familia”. 

Pero solo recientemente el campo de la terapia familiar y de pareja, ha hecho esfuerzos 

para desarrollar una teoría clínica en base al concepto de la alianza terapéutica (Quinn, 

Dotson, & Jordan, 1997).  

Rait (1988) describió un continuo de posturas teóricas sobre la relación 

terapéutica y la orientación sistémica, que se organizaba en dos polos extremos. En un 
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extremo, sitúa a Satir (1964) que propuso que era esencial que los miembros de una 

familia o pareja sintieran calidez y apoyo para arriesgarse al inicio del proceso 

terapéutico. Consideraba que era importante crear un ambiente seguro en el cual la 

familia pudiese sentirse cómoda para empezar la terapia. Sugirió que el terapeuta no 

debía tomar partido por ningún miembro. El profesional tenía que enganchar a la familia 

como un sistema y ser imparcial al mostrar entendimiento sobre las diferentes 

perspectivas que los pacientes traían a terapia. En esta misma línea, Whitaker y 

Bumberry (1998) consideraba relevante crear una unión con el sistema familiar. 

Afirmaban que el trabajo terapéutico no sería fructífero a menos que el terapeuta no 

fuera capaz de introducirse en la familia y ganarse su confianza. En el otro extremo, 

Rait (1988) situó por un lado, Bowen (1976) que afirmó que el terapeuta tenía que 

adoptar una postura objetiva y neutral. Para evitar ser atrapado por la disfunción 

familiar, el terapeuta tenía que establecer distancia manteniéndose totalmente objetivo. 

Y por el otro, la Escuela de Milán (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin, & Prata, 2008) 

donde el equipo de observadores, las estricta neutralidad y las intervenciones 

prescriptivas de tipo paradójico, no contemplaban la importancia del vínculo entre el 

sistema familiar y el terapeuta.  

Posteriormente, Minuchin (1982) planteó un enfoque más flexible. El terapeuta 

debía alternar entre el acercamiento y la distancia. Por un lado, influir en los procesos 

interpersonales y por el otro, posicionarse como un observador cuando fuese necesario. 

Situándose dentro y fuera del sistema familiar y aliándose con diferentes miembros de 

la familia para apoyar, aconsejar o cuestionar a otros para poder lograr un cambio.  

Gracias a la investigación sobre la alianza en la terapia individual y los 

resultados obtenidos, que manifiestan la importancia de la alianza terapéutica, la terapia 

de pareja y la terapia familiar fue cambiando su perspectiva sobre la alianza terapéutica 

(Friedlander et al., 2009). 

Sin duda, Pinsof y Catherall (1986) han sido dos autores claves en la 

conceptualización sistémica y en la investigación de la alianza terapéutica en el marco 

de la terapia de pareja y en la terapia familiar. Se podrían proclamar como los dos 

autores que rompen con la tendencia de conceptualizar a través de un paradigma 

individual las teorías e investigaciones sobre la alianza terapéutica. Integraron la 

conceptualización individual de alianza de Bordin (1979, 1994) y la perspectiva 
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sistémica, y así, postularon la primera definición de alianza terapéutica que se aplica a la 

terapia de pareja y familia.  

Pinsof y Catherall (1986) modificaron la definición de alianza terapéutica 

usando dos dimensiones, las cuales son: 

1. La dimensión de contenido la cual engloba los tres componentes originales de la 

teoría de Bordin (establecer un vínculo positivo, un acuerdo en los objetivos de 

la terapia y un acuerdo en las tareas, para conseguir dichos objetivos). 

2. La dimensión interpersonal fue creada para describir la alianza cuando están 

presentes varios miembros de una familia o una pareja y refleja la complejidad 

del sistema.  

Esta dimensión está formada en cuatro componentes, los cuales son: 

a. Individual: la alianza establecida con algún miembro de la pareja (por 

ejemplo, con uno de los dos cónyuges); 

b. Subsistema: alianza que el terapeuta establece con un subgrupo familiar 

(por ejemplo, en una familia, crear sólo una alianza con los padres); 

c. Global: la alianza entre el terapeuta y toda la familia en su conjunto; 

d. Intra-sistema: que hace referencia por un lado, a las alianzas en el seno 

de la familia o de la pareja, es decir, en la cantidad de acuerdo sobre la 

terapia y el proceso terapéutico dentro del propio sistema. Y por el otro, 

también se engloba, la alianza intra-sistema del terapeuta, alianzas dentro 

del entorno profesional al margen de la familia (por ejemplo, terapeuta y 

co-terapeuta, terapeuta y supervisor y otros profesionales que trabajan 

con la familia o la pareja.  

Estos dos autores, fueron los primeros en considerar que el hecho de incorporar 

a dos o más miembros de una familia, en un proceso psicoterapéutico, añade 

complejidad a la relación entre la alianza y el resultado. Por lo tanto, se plantea la idea 

de que la alianza en terapia de pareja o de familia difiere un poco de la alianza en 

psicoterapia individual ya que el terapeuta debe establecer y mantener múltiples 

alianzas (Anderson & Johnson, 2010; Rait, 2000). Pinsof y Catherall (1986) 

describieron la causalidad recíproca en la alianza, haciendo ver que la simple operación 

de sumar la relación de cada paciente con el terapeuta no sirve para la alianza “en 

conjunto” (Pinsof et al., 2008).  
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Cada miembro de la familia en terapia no solo le expresa al terapeuta sus 

sentimientos y reacciones, sino que expresa también los sentimientos y reacciones frente 

a todos los demás (Pinsof et al., 2008). El vínculo que establece el terapeuta con el 

paciente tiene un foco claro en el caso de la terapia individual, pero es multifocal en el 

caso del tratamiento con una pareja o una familia. Es decir, el lazo emocional que el 

terapeuta establece tiene que ser estrecho con todos los miembros del sistema.  

Por lo tanto, el vínculo tiene que ser fuerte con todos los miembros de la unidad 

familiar y también se debe considerar la influencia de los otros miembros de la familia, 

que no asisten a las sesiones, pero pueden tener un rol relevante en el sistema 

terapéutico. Por eso, es interesante y necesario entender la alianza terapéutica de pareja 

y de familia no como una homologación de la alianza terapéutica individual, sino desde 

una perspectiva más amplia y compleja (Pinsof & Wynne, 2000). 

Pinsof y Catherall (1986) afirmaron que la presencia de varios miembros en 

terapia, influye en la formación de la alianza entre el terapeuta y cada uno de ellos 

individualmente de manera circular y recíproca. Con más de un miembro en terapia 

pueden darse alianzas intactas o divididas, dependiendo de si los miembros de la pareja 

o de la familia tienen similares o diferentes alianzas con el terapeuta.  

Cuando uno de los miembros se siente mucho más vinculado emocionalmente al 

terapeuta que el otro, puede que se produzca la alianza dividida. La alianza dividida se 

da tanto en terapia de pareja como en terapia familiar y si se produce cuando existen 

sentimientos muy divergentes entre los miembros del sistema hacia el terapeuta. La 

alianza dividida de tipo severo es la más perniciosa para el proceso de terapia, ya que 

predice el abandono del tratamiento (Muñiz, Friedlander, & Escudero, 2009). Este tipo 

de alianza dividida se da cuando los sentimientos positivos de alguno de los pacientes 

hacia el terapeuta, por ejemplo un buen vínculo emocional, se contraponen al claro 

antagonismo hacia el terapeuta por parte de otros miembros de la familia o de la pareja. 

Por lo tanto, es importante tener en cuenta un equilibrio en las alianzas de los diferentes 

miembros que participan en sesión para evitar posibles abandonos (Anderson & 

Johnson, 2010; Escudero, Boogmans, Loots, & Friedlander, 2012; Friedlander et al., 

2006; Mamodhoussen et al., 2005; Muñiz, et al., 2009).  

El establecimiento de la alianza terapéutica en terapia familiar y de pareja 

representa un reto no sólo por el número de personas involucradas, sino por la 
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complejidad de sus motivos. La creación del sistema terapéutico en terapia familiar o de 

pareja se enfrenta al hecho de que concurran motivos y expectativas en conflicto y el 

terapeuta ha de afrontar la labor de establecer un contexto de colaboración (Beck, 

Friedlander, & Escudero, 2006). El trabajo terapéutico con una pareja o familia parte de 

una complejidad que implica múltiples niveles de relación que el terapeuta tiene que 

considerar y manejar adecuadamente. Es muy importante la colaboración con el grupo 

de personas que asisten a la sesión y esto implica que el terapeuta debe establecer una 

alianza con cada individuo y con el conjunto de todos ellos (Escudero, 2009). 

El terapeuta ha de generar estrategias, para que los diferentes miembros que 

acuden a terapia, generen un acuerdo en responder a la pregunta “¿Por qué estamos 

aquí?” ya que las parejas y las familias a menudo inician el tratamiento con una 

multiplicidad de conflictos, grados de interés o creencias diferentes de porqué están en 

terapia y cómo deben cambiar (Knerr et al., 2011; Mahaffey & Lewis, 2008; Rait, 

2000). A veces, los motivos para buscar ayuda pueden parecer similares en un primer 

momento, pero no es infrecuente, que el terapeuta se encuentre en las primeras sesiones 

con situaciones muy contrapuestas o conflictivas (Friedlander et al., 2009).  

En muchas ocasiones, los miembros de una pareja o una familia buscan la 

psicoterapia como un último recurso y no es inusual que difieran en el nivel 

motivacional para venir a terapia. Estas diferencias crean condiciones desiguales para 

cada miembro e introducen tensiones que desafían al terapeuta para desarrollar una 

alianza fuerte, pero lo suficientemente flexible para enganchar a todos los miembros en 

el proceso terapéutico (Symonds & Hovarth, 2004; Sotero, Major, Escudero, & Relvas, 

2015).  

El individuo que acude solo a terapia suele presentar un conflicto estrictamente 

interno y si el conflicto existe en relación a personas significativas para él, es él quien 

decide si revelará o no la naturaleza de ese conflicto. Pero, si acude a la terapia con esas 

personas, lo que suceda en la sesión tendrá consecuencias en la vida cotidiana en todos 

los miembros del sistema (Friedlander & Tuason, 2000). En terapia individual, el 

paciente elige qué quiere revelar y qué no, sin embargo en terapia familiar y de pareja, 

uno no puede desvincularse de lo que los otros deciden revelar (Escudero et al., 2008). 

La complejidad del tratamiento conjunto reside en que cada miembro no sólo le expresa 

al terapeuta sus sentimientos y reacciones, sino que expresa también los sentimientos y 
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reacciones hacia todos los demás (Friedlander & Tuason, 2000; Pinsof & Wynne, 

2000).  

Uno de los momentos más delicados es la sesión inicial, cuando los miembros de 

la familia o de la pareja se encuentran juntos por primera vez frente al terapeuta. Según 

Friedlander et al. (2009) en ese momento inicial, a los miembros que asisten a terapia 

les preocupa la visión del conflicto que pueda construir el terapeuta. Pero sobretodo, 

están interesados en cómo explicarán su perspectiva los otros miembros, y este hecho es 

más complejo con aquellas parejas o familias en que hay poca o ninguna comunicación. 

La comunicación entre el terapeuta y los miembros que asisten a terapia, está enmarcada 

a su vez, con el tipo de comunicación que tienen los miembros de la familia o de la 

pareja entre sí, a la vez que, el nivel de confianza que exista entre ellos e incluso el tipo 

de apego. Y esto, puede influir negativamente en la formación de la alianza terapéutica, 

entre los miembros de una pareja o una familia. Personas con una apego seguro tienden 

a participar más fácilmente en las relaciones íntimas que aquellas que tienen un apego 

ansioso o inseguro. Por lo tanto, estas condiciones iniciales deben considerarse ya que 

pueden influir, en que los miembros de una pareja o familia, obtengan menos acuerdo 

sobre el proceso de la terapia (Bartholomew & Horowitz, 1991; Johnson, Ketring, 

Rohacs, & Brewer, 2006). 

La creación de un contexto terapéutico seguro es una de las características 

esenciales en terapia familiar y de pareja (Friedlander, Lehman, McKee, Field, & 

Cutting, 2000). Ésta es por lo tanto, según Escudero et al. (2008) una tarea esencial del 

proceso de terapia y una pre-condición para un posterior trabajo terapéutico. Aunque los 

pacientes en terapia individual también necesitan sentirse seguros, tanto ellos como el 

terapeuta controlan mejor lo que se expone en terapia y el ritmo para afrontarse a los 

diferentes conflictos que se presentan. Las familias y las parejas tienen que asumir 

riesgos unos en relación a los otros. Riesgos que a veces, pueden hacerlos sentir 

ansiosos o amenazados en el desarrollo de la terapia, por lo tanto crear un contexto 

seguro para todos puede ser una tarea compleja (Friedlander et al., 2009).  

Más allá de su relación con el terapeuta, las familias y las parejas necesitan 

llegar a algún acuerdo entre ellos sobre las metas y el valor de la terapia y sentirse 

suficientemente seguros para explorar temas dolorosos y conflictos sin miedo a las 

represalias cuando la sesión termine. Por lo tanto, para que se creen fuertes alianzas es 
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necesario el establecimiento de una atmósfera segura donde los intercambios hostiles 

sean reducidos y se dejen claros los límites de la confidencialidad (Friedlander et al., 

2006). 

El terapeuta familiar y de pareja, tiene que estar preparado, desde un punto de 

vista teórico y también en su formación práctica, para afrontar esta ansiedad 

adecuadamente y crear un clima seguro (Carpenter, Escudero, & Rivett, 2008). La 

preparación del terapeuta tiene que servir para que sea capaz de mostrar receptividad a 

las preocupaciones de todos los miembros de la familia o de la pareja, ya que esa 

receptividad puede determinar la motivación de éstos para comprometerse con el 

tratamiento más allá de la primera sesión (Shapiro, 1974). 

Si los miembros que acuden a terapia tienen motivaciones diferentes y ocultan 

sus motivos o necesidades para iniciar el proceso terapéutico, los acuerdos entre 

terapeuta y paciente sobre las tareas y los objetivos, puede que no se alcancen por medio 

de la negociación como en terapia individual. Para un trabajo eficaz con las parejas y las 

familias el terapeuta tiene que prestar atención simultánea a las necesidades del sistema, 

vinculándolas de una forma que tengan sentido para todos. Esto puede requerir volver a 

enfocar el problema, destacar las buenas intenciones de todos y enfatizar los valores 

comunes y las fortalezas del conjunto (Coulehan, Friedlander, & Heatherington, 1998; 

Pittman, 2006).  

Mientras que la alianza entre terapeuta y paciente, en terapia individual, es una 

herramienta clave para el cambio terapéutico; en terapia familiar y de pareja la alianza 

entre los miembros es el objetivo y el vehículo de cambio. Para el éxito de la terapia, 

tanto con familias como con parejas, es más importante el acuerdo intra-sistema, más 

que la propia alianza establecida por cada uno de los individuos con el terapeuta 

(Anderson & Johnson, 2010; Beck et al., 2006; Friedlander, Lambert, & Muñiz, 2008). 

Manejar las alianzas entre los miembros de una pareja o una familia representa 

transformar las metas individuales en metas de grupo y alimentar el sentido de 

compartir el propósito en relación a la terapia. Por lo tanto, es importante crear un 

contexto inicial seguro, conseguir que todos se involucren en el proceso e identificar un 

terreno común en el que los miembros del sistema puedan estar de acuerdo (Friedlander 

et al., 2009). Fomentar que exista una alianza intra-familiar positiva es esencial para que 

los miembros de una familia o una pareja se comprometan con la terapia. Ya que si la 
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familia o la pareja no es capaz de trabajar como un equipo es probable que la terapia no 

tenga un buen pronóstico y sea compleja su viabilidad (Escudero, 2009; Mateu et al., 

2014).  

Para conseguir una fuerte alianza dentro del sistema familiar o de pareja, los 

miembros deben ponerse de acuerdo sobre los objetivos de la terapia, las tareas y deben 

desarrollar un vínculo de trabajo para llevar a cabo estos objetivos y estas tareas. El 

desarrollo de una relación de este tipo, puede dar esperanzas a las parejas y las familias 

ya que pueden dar el primer paso hacia la resolución de sus dificultades como una 

unidad. De hecho, el terapeuta debe ayudar a las parejas y a las familias a desarrollar la 

alianza intra-familiar ya que esto comportará ganancias a largo plazo en la satisfacción 

dentro de su relación (Anderson & Johnson, 2010; Thompson, Bender, Lantry, & Flynn, 

2007).  

En definitiva, el reconocimiento de la complejidad de la alianza terapéutica con 

un sistema familiar o de pareja, así como las relaciones entre los miembros, cuando nos 

centramos en el tratamiento conjunto, sugiere que la alianza terapéutica es un constructo 

crucial para entender el proceso y el resultado de la terapia. 

1.3. Investigación en Alianza Terapéutica y Resultado Final de la Terapia 

La investigación realizada hasta la actualidad ha valorado la alianza terapéutica 

como una condición necesaria para el desarrollo de la terapia, considerándose incluso 

un elemento facilitador en el proceso terapéutico (Blow et al., 2007; Corbella & Botella, 

2003; Horvath et al., 2011; Horvath & Bedi, 2002; Martin et al., 2000). 

La relación existente entre la alianza terapéutica como un factor común y el 

resultado final de la terapia se ha contemplado empíricamente en diversas orientaciones 

y modalidades de tratamiento, como en terapia individual (Horvath, 2011; Horvath & 

Greenberg, 1989; Martin et al., 2000), terapia familiar (Glazer, Galanter, Megwinodd, 

Dermatis, & Keller, 2003; Johnson & Talitman, 1997; Kazdin et al., 2005) y terapia de 

pareja (Anderson & Johnson, 2010; Bourgeois, Sabourin, & Wright, 1990; Brown & 

O‟Leary, 2000; Johnson & Talitman, 1997; Knobloch-Fedders et al., 2007). 

Se ha demostrado en las últimas dos décadas que la alianza terapéutica tiene un 

consistente impacto en el resultado final de la terapia, con tamaños de efecto promedio 

de r=.28 lo que representa el 7.5% de la varianza en el resultado. La investigación 
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orientada a estudiar qué aspectos del proceso de la terapia predicen un buen resultado en 

los tratamientos, ha determinado la importancia de la alianza terapéutica (Constantino et 

al., 2002; De Bolle et al., 2010; Horvath & Bedi, 2002; Horvath et al., 2011; Lambert & 

Barley, 2001).  

El interés sobre los factores comunes se ha incrementado en estos últimos 20 

años en la búsqueda de respuestas sobre el cambio terapéutico. Y se ha demostrado que 

ciertos factores comunes, como la alianza terapéutica, representan más varianza en el 

resultado de la terapia que otros elementos, como por ejemplo las técnicas específicas. 

Incluso algunos autores han argumentado que la calidad de la alianza es más importante 

que el tipo de tratamiento en la predicción de los resultados terapéuticos (Martin et al., 

2000; Safran & Muran, 2000; Wampold, 2001). 

La investigación mediante técnicas de meta-análisis ha concluido que una buena 

alianza terapéutica se asocia con una mejora clínica en el proceso terapéutico y que la 

magnitud de esta relación no está relacionada con el tipo de orientación terapéutica 

(Horvath & Symonds, 1991; Horvath et al., 2011; Hovarth & Bedi, 2002; Krupnick et 

al., 1996; Martin et al., 2000). 

Horvath y Symonds (1991) realizaron una meta-análisis en el que se analizaron 

24 estudios sobre la relación entre la alianza terapéutica y el resultado de la terapia. Y 

encontraron una asociación moderada y fiable entre una buena alianza y un resultado 

positivo al final del tratamiento (tamaño de efecto r=.26).  

En esta misma línea, Martin et al. (2000) realizaron una meta- análisis más 

amplia, en el que se analizaron 79 investigaciones y se encontró una medida de efecto 

ligeramente más baja pero significativa (tamaño de efecto r=.22). Estos investigadores, 

al contrario que Horvath y Symonds (1991), no encontraron que las puntuaciones 

valoradas de la alianza en un punto medio del tratamiento, fuesen menos predictivas del 

resultado que las puntuaciones de la alianza al inicio y final del tratamiento. Además, 

indicaron que la visión de los pacientes sobre la alianza terapéutica se mantenía estable 

a lo largo del tratamiento, al contrario que la visión de los terapeutas y los observadores 

independientes que podía ir cambiando durante la terapia.  

Horvath et al. (2011) realizaron una reciente meta-análisis en el que se revisaron 

190 estudios sobre la alianza terapéutica y el resultado de la terapia. Y se encontró una 
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moderada aunque significativa relación entre la alianza terapéutica y el resultado (r=.28, 

p<.0001). Con esta investigación se mostró que la mitad de los efectos beneficiosos de 

la psicoterapia podrían estar relacionados con la alianza terapéutica. Y que las 

evaluaciones hechas por los pacientes u observadores tienen una relación similar con el 

resultado, y que la evaluación de la alianza terapéutica realizada por el terapeuta es la 

menos relacionada con el resultado.  

Una cuestión clave en investigación es la dirección del enlace entre la alianza 

terapéutica y el resultado de la terapia. La asociación significativa entre la alianza y el 

resultado puede sugerir que una buena alianza genera cambio en los síntomas, que el 

cambio en los síntomas influye positivamente en la percepción de la alianza o que 

ambas variables se influyen mutuamente (Barber, Connolly, Crits-Christoph, & 

Siqueland, 2000).  

Se ha cuestionado si una buena alianza inicial es la causa de la mejora en terapia 

o si los cambios iniciales en los síntomas influyen en la percepción de la alianza. 

Algunos autores abogan por una mayor comprensión tanto del concepto de la alianza y 

su papel como posible factor causal para el cambio durante la psicoterapia (Castonguay, 

Constantino, & Holtforth, 2006; Barber, 2009; Crits-Christoph, Connolly Gibbons, & 

Hearon, 2006; Hatcher & Barends, 2006). 

Para que se determine una relación causal entre la alianza terapéutica y el 

cambio sintomático, es necesario demostrar que los síntomas de mejora persisten tras la 

evaluación de la alianza y así controlar la posible causalidad inversa. Es decir, para 

apoyar la hipótesis de que una buena alianza terapéutica media en el resultado de la 

terapia, la alianza debe ser evaluada en un momento posterior, por lo tanto, el cambio en 

los síntomas ha de ser medido como variable antes de la medición de la alianza y pocos 

estudios cumplen estos criterios (Falkesntröm, Granström, & Holmqvist, 2013). 

Además, la mayor parte de la literatura sobre la relación entre la alianza y el 

resultado se basa en la evaluación de la alianza en los primeros momentos del 

tratamiento (generalmente entre la sesión 2 y 8). Cuando los pacientes inician la 

psicoterapia, normalmente se encuentran en un estado de desmoralización, lo que puede 

deberse a haber experimentado repetidos fracasos en sus estrategias de afrontamiento. 

La primera fase de la terapia, por lo general, se centra en generar una relación cálida y 

de afecto con el terapeuta y si esto se consigue, el profesional es visto como una fuente 
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de ayuda, pero tanto clínica como empíricamente se sabe que la influencia de la alianza 

en el resultado varía durante el tratamiento (Barber, 2009; Castonguay et al., 2006; 

Crits-Christoph et al., 2006; Falkenström et al., 2013; Kraemer, Wilson, Fairburn, & 

Argas, 2002; Wampold, 2007).  

De hecho, se considera que no se debe afirmar que una alianza terapéutica fuerte 

causa la mejora del paciente, para ello el estudio ha de evaluar claramente los beneficios 

de la terapia en un punto temporal muy posterior a la evaluación de la alianza y 

controlar otros aspectos del proceso terapéutico. En este sentido, las futuras 

investigaciones apuntan la necesidad de despejar la duda de que sea el resultado de la 

terapia el que esté influenciando en la percepción de la alianza y no al revés (Crits-

Christoph et al., 2006; DeRubeis, Brotman, & Gibbons, 2005; DeRubeis & Feeley, 

1990; Kazdin et al., 2005; Strunk, Cooper, Ryan, DeRubeis, & Hollon, 2012; Tang & 

DeRubeis, 1999).  

Teniendo en cuenta aquellas investigaciones que analizaron la asociación entre 

la alianza terapéutica y el subsiguiente cambio sintomático, controlado anteriormente el 

cambio en la sintomatología a la evaluación de la alianza, encontramos dos perspectivas 

distintas.  

Por un lado, estudios en los que aparece una asociación significativa entre la 

alianza y el resultado de la terapia (Barber et al., 2000; Crits-Christoph, Gibbons, 

Hamilton, Ring-Kurtz, & Gallop, 2011; De Bolle et al., 2010; Gaston, Marmar, 

Gallagher, & Thompson, 1991; Klein et al., 2003; Tasca & Lampard, 2012; Zuroff & 

Blatt, 2006; Web et al., 2011). Y por el otro, estudios en los que no se obtuvo ninguna 

asociación entre la alianza y resultado final de la terapia (DeRubeis & Feeley, 1990; 

Feeley, DeRubeis, & Gelfand, 1999; Ryum, Stiles, & Vogel, 2009; Strunk, Brotman, & 

DeRubeis, 2010). 

En aquellas investigaciones en que se encuentra una asociación significativa 

entre la alianza y el resultado destacamos a Barber et al. (2000) que combinaron datos 

de cuatro estudios piloto sobre el resultado de la psicoterapia con pacientes con 

diferentes patologías (trastorno depresivo mayor, trastorno distímico, trastorno obsesivo 

compulsivo, entre otros) y encontraron que el cambio temprano de los síntomas (sesión 

número 5) y la alianza medida en ese mismo momento, predijo los cambios posteriores 

en los síntomas depresivos al final del tratamiento. El nivel de reducción de los 
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síntomas pudo predecir los niveles de la alianza y ésta fue un predictor significativo o 

inductor del cambio en los síntomas. En esta misma línea, también incidimos en la 

investigación llevada a cabo por Webb et al. (2011), que encontraron evidencia en la 

predicción de la alianza en ambas direcciones durante el curso del tratamiento.  

Falkenström et al. (2013) encontraron una causalidad entre la relación alianza-

resultado en base a analizar sesión por sesión dicha relación. Prediciendo que una buena 

alianza conduce directamente a mejores resultados en el tratamiento. En contraste, 

Puschner, Wolf y Kraft (2008) encontraron que analizando con anterioridad el cambio 

en los síntomas se predijo el grado de la alianza, pero no que la alianza predijera el 

cambio en los síntomas.  

La mayoría de los estudios mencionados miden la alianza en un solo punto 

inicial del tratamiento como predictor del resultado posterior (De Bolle et al., 2010; 

Klein et al., 2003; Zuroff & Blatt, 2006). Una alternativa es analizar la alianza 

terapéutica y el cambio en los síntomas observando las posibles relaciones sesión a 

sesión.  

Destacamos tres estudios que demostraron la necesidad de analizar la alianza 

terapéutica a lo largo del curso del tratamiento, prediciendo sesión a sesión el impacto 

de la alianza en el resultado final de la terapia.  

Crist-Christoph et al. (2011) midieron la alianza sesión a sesión y encontraron la 

evidencia que la alianza desde la sesión diez en adelante predecía el cambio en los 

síntomas. Tasca y Lampard (2012) analizaron las relaciones temporales entre la alianza 

y el cambio en los síntomas de una sesión a otra y mostraron que el aumento en las 

puntuaciones de la alianza de la sesión anterior se relacionaba con una mejoría 

sintomática en la siguiente sesión. Y Falkenström et al. (2013) encontraron un efecto 

estadísticamente significativo entre la alianza terapéutica y el cambio en los síntomas 

sesión a sesión. Consideraron, además en la misma línea que Tasca y Lampard (2012), 

que había una influencia recíproca en la relación entre la alianza y el cambio en los 

síntomas. Ambos autores proponen un modelo de atribución recíproca en la relación 

existente entre la alianza terapéutica y el cambio sintomático, de modo que la alianza y 

los síntomas se influyen entre sí a lo largo de todo el tratamiento. 
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Si un paciente experimenta un empeoramiento de los síntomas durante el 

tratamiento puede empezar a dudar de la eficacia del tratamiento, debilitando así la 

alianza terapéutica y viceversa. Por lo tanto es importante que los terapeutas sean 

conscientes de que un aumento del nivel sintomatológico en una determinada sesión del 

tratamiento, puede ser un predictor de una alianza terapéutica desfavorable en esa 

sesión. Esto no quiere decir que los terapeutas tengan que hablar con sus pacientes sobre 

la alianza en cada sesión, sólo que los terapeutas deben tratar de ser sensibles a la 

fluctuaciones de la alianza y, si es necesario, aplicar intervenciones para hacer frente a 

los posibles abandonos (Falkenström et al., 2013; Safran & Muran, 2000). 

Como hemos mencionado, existe otra perspectiva sobre la relación entre la 

alianza-resultado. Investigaciones que aun controlando anteriormente el cambio 

sintomático a la evaluación de la alianza, no han obtenido una asociación significativa 

entre la alianza y el cambio sintomático (Barber et al., 1999; DeRubeis & Feeley, 1990; 

Feeley et al., 1999; Ryum, Stiles, & Vogel, 2009; Strunk, Brotman, & DeRubeis, 2010).  

DeRubies y Feeley (1990) fueron los primeros en examinar cuidadosamente la 

relación entre la alianza y el cambio en los síntomas. Los datos fueron analizados 

mediante una muestra de 25 pacientes diagnosticados con depresión que recibieron 

Terapia Cognitiva. Encontraron que el cambio en los síntomas, antes de la medición de 

la alianza, predecía la calidad de la alianza, pero la propia alianza no predijo el cambio 

en los síntomas. En una réplica a este estudio, con una muestra de 32 pacientes la 

alianza terapéutica tampoco predijo el cambio en los síntomas (Feeley et al., 1999). 

Posteriormente, Barber et al. (2000) encontraron con una muestra de 88 pacientes, 

diagnosticados de depresión, ansiedad y/o trastornos de la personalidad, tratados con 

psicoterapia psicodinámica, que la alianza preveía el subsiguiente cambio en los 

síntomas incluso después de controlar la previa mejora en los síntomas.  

Los estudios que no hallaron una asociación significativa entre alianza-resultado, 

apuntan que las calificaciones de la alianza podrían estar influenciadas por otros 

factores no contemplados en algunas investigaciones, como son las mejoras 

sintomáticas previas a la evaluación de la alianza, las características del paciente en el 

pre tratamiento, tales como la cronicidad, el pobre funcionamiento social o las 

relaciones tempranas (Hardy et al., 2001; Hilliard, Henry, & Strupp, 2000; Zuroff et al., 

2000).  
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El inicial cambio en los síntomas puede jugar un papel causal en el desarrollo de 

la alianza, de hecho varios estudios apuntan que el cambio temprano predice un 

aumento posterior en la alianza terapéutica (Barber et al., 2000; Connlloy et al., 1999; 

Klein et al., 2003). Por lo tanto, el cambio precoz también puede ser una variable de 

confusión a tener en cuenta en la relación entre la alianza y el cambio posterior.  

Aun así, las investigaciones que no encuentran una asociación significativa entre 

alianza-resultado, tienen algunas limitaciones (Barber et al., 2000). Entre otras cosas, 

utilizaron muestras pequeñas y, por lo tanto, carecían de poder para detectar hallazgos 

significativos (Barber et al., 1999; DeRubies & Feeley, 1990; Gaston et al., 1991) 

también en estos estudios, la alianza se midió mediante medidas de observación y no 

por el informe del paciente y tanto las muestras de los pacientes como los tratamientos 

fueron mixtos (DeRubies & Feeley, 1990; Falkenström et al., 2013; Feeley et al., 1999). 

Otra línea de investigaciones ha analizado la alianza terapéutica como mediador 

del cambio. La relación terapéutica se crea a través del encuentro entre el terapeuta y el 

paciente y está influida por las características y la historia personal de cada uno de ellos 

(Barber, Khalsa, & Sharpless, 2010; Corbella & Botella, 2003).  

Respecto las variables del paciente que influyen en la alianza terapéutica 

encontramos, variables interpersonales como el índice de efectos estresantes, las 

relaciones sociales y familiares (Eames & Roth, 2000), la motivación y expectativas 

(Joyce, Ogrodniczuk, Piper, & McCallun, 2010), entre otras. Luborsky (1976) afirmó 

que las personas con una riqueza importante en sus relaciones interpersonales tienen 

mayor probabilidad de desarrollar una buena alianza terapéutica.  

La hostilidad, el miedo al abandono y el perfeccionismo del paciente se ha 

relacionado negativamente con los resultados de la terapia (Blat, Zuroff, Bondi, 

Sanislow, & Pilkonis, 1998; Kokotvic & Tracey, 1990; Zuroff et al., 2000). Estos 

autores examinaron la relación entre el perfeccionismo, la alianza terapéutica y el 

resultado final de la terapia. En la primera fase del proceso terapéutico todos los 

pacientes obtuvieron mejorías, pero en una segunda etapa, los pacientes con bajos 

niveles de perfeccionismo continuaron mostrando mejorías significativas, mientras que 

los que tenían niveles medios o altos de perfeccionismo no mostraron mejoría.  
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A medida que se ha demostrado que la alianza terapéutica se asocia con el 

resultado, una compresión mayor sobre la figura del terapeuta, también ha sido 

relevante. En una revisión de 25 estudios sobre las características del terapeuta para 

fomentar la alianza, concluyeron que un terapeuta que transmita confianza, se muestre 

flexible, interesado, relajado y que se comunique con claridad, es más probable que 

genere una alianza positiva con el paciente (Ackerman & Hilsenroth, 2003).  

El nivel de experiencia del psicoterapeuta ha sido otra de las variables evaluadas, 

los resultados muestran que la relación entre la experiencia del terapeuta y la alianza no 

es significativa (Hersoug, Hoglend, Monsen, & Havik, 2001). A pesar que otros 

estudios han encontrado relaciones entre la experiencia del terapeuta y la calidad de la 

alianza terapéutica, especialmente en el acuerdo de objetivos (Mallinc-Krodt & Nelson, 

1991). Safran, Muran y Samstag (1994) encontraron que se favorecía en la alianza 

cuando el terapeuta tenía capacidad de aceptar parte de la responsabilidad por sus 

rupturas relacionales en terapia y cuando se meta-comunicaba con el paciente en 

relación a posibles malentendidos. También se detectó que la mentalidad psicológica del 

terapeuta y sus habilidades sociales correlacionaban positivamente con la alianza 

terapéutica. 

Un conocimiento amplio sobre las variables del paciente y del terapeuta en 

relación a la construcción de la alianza podría ser útil, ya que si la capacidad del 

terapeuta para desarrollar una mejor alianza terapéutica aumenta, los resultados de la 

terapia también pueden ser positivos. En un estudio piloto de Crist-Christoph et al. 

(2006) examinaron si los terapeutas podían ser entrenados para mejorar sus alianzas en 

el tratamiento con pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor. Y se mostró 

la evidencia que algunos terapeutas podían mejorar su alianza con la formación. Estos 

autores en base a sus resultados preliminares, consideraron por un lado, que podría ser 

útil investigar si las mejoras en la alianza están en función de la formación específica 

sobre ésta, o por el otro, si los terapeutas mejoran generalmente con una supervisión 

intensiva durante el tratamiento.  

En base a lo expuesto, se han encontrado datos que sugieren que la alianza 

terapéutica es una cualidad intrínseca de la relación entre el terapeuta y el paciente que 

contribuye al éxito de la terapia por encima de los beneficios terapéuticos conseguidos. 

Es decir, si la alianza terapéutica es buena, la posibilidad de alcanzar mejores resultados 
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será mayor porque el paciente y el terapeuta están más dispuestos a colaborar y trabajar 

juntos. De hecho, si la alianza es un mediador del cambio, se supone que establecer o 

incrementar la calidad de la alianza generará cambios positivos en los resultados de la 

terapia (Castonguay et al., 2006; Safran & Muran, 2000; Weerasekera, Linder, 

Greenberg, & Watson, 2001). 

Hemos expuesto una serie de estudios que analizan la asociación entre la alianza 

terapéutica y el resultado final, en base a la terapia individual, pero si nos focalizamos 

en la terapia familiar y sobretodo en la terapia de pareja encontramos que la 

investigación ha dado menos atención empírica a la relación entre la alianza terapéutica 

y el resultado de la terapia en este campo. Aun así, si nos centramos en la terapia 

familiar y de pareja, algunos estudios han demostrado que la alianza terapéutica es un 

factor muy relevante en la terapia familiar y de pareja (Carpenter, Escudero, & Rivett, 

2008; Friedlander et al., 2011; Knobloch-Fedders, et al., 2007; Mamodhoussen et al., 

2005; Rait, 2000).  

La dinámica de la alianza terapéutica en terapia familiar y de pareja es más 

compleja que en los procesos psicoterapéuticos individuales. Y a pesar de que existe 

una cantidad limitada de investigación dirigida a conocer la relación entre la alianza 

terapéutica y la evolución de esta modalidad de terapia, algunos estudios realizados en 

los últimos años han aportado algunos resultados que reconocen la importancia de la 

alianza terapéutica en este campo (Bourgeois et al., 1990; Brown & O‟Leary, 2000; 

Shelef, Diamond, Diamond, & Liddle, 2005; Symonds & Horvath, 2004).  

Estos estudios demuestran claramente la importancia de la alianza terapéutica en 

el éxito de la terapia conjunta en una amplia gama de problemas y contextos; en terapia 

familiar para adolescentes con problemas de abuso de sustancias (Shelef et al., 2005), en 

el tratamiento grupal de parejas (Brown & O‟Leary, 2000), en un programa de 

formación grupal sobre habilidades conyugales (Bourgeois et al., 1990), en terapia 

integradora centrada en el problema para parejas (Knobloch-Fedders et al., 2007), en 

terapia familiar funcional para jóvenes con problemas de conducta (Robbins, Turner, 

Alexander, & Pérez, 2003), en terapia de pareja centrada en las emociones (Johnson & 

Talitman, 1999), en terapia breve de pareja (Symonds & Horvath, 2004), en terapia 

familiar en contexto terapéutico privado (Beck et al., 2006; Escudero et al., 2008) y en 

psico educación familiar sobre la esquizofrenia (Smerud & Rosenfarb, 2008).  
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En un reciente estudio de Friedlander et al. (2011) realizaron por primera vez 

una meta-análisis sobre la relación entre alianza terapéutica y el resultado final de la 

terapia, centrándose exclusivamente en terapia familiar y de pareja. Esta meta-análisis 

estaba formada por 24 estudios con un total de 1.461 pacientes. De los 24 estudios, siete 

fueron de terapia de pareja (dos de los cuales se realizaron en grupo) y los diecisiete 

restantes fueron estudios de terapia familiar. Los estudios analizados estaban basados en 

diferentes orientaciones, como por ejemplo, terapia cognitivo-conductual, terapia 

centrada en las emociones, terapia familiar psico educativa, entre otros. El tamaño del 

efecto medio ponderado para los 24 estudios fue de (r=.26; p<.001), lo que indica una 

asociación estadísticamente significativa entre la alianza terapéutica y el resultado de la 

terapia. Por lo tanto, al igual que en la psicoterapia individual, en la terapia familiar y de 

pareja, el desarrollo de una fuerte alianza es un fuerte predictor de los resultados 

clínicos, es decir, se demuestra una asociación entre alianza y resultado muy similar a la 

encontrada en otros estudios de psicoterapia individual.  

Estos hallazgos y la importancia dada a la relación terapéutica en terapia familiar 

y de pareja, ha destacado la necesidad de proporcionar más conocimiento sobre la 

alianza terapéutica y dotar a los terapeutas de estrategias específicas para fomentar y 

mantener alianzas fuertes con los pacientes (Crits-Christoph et al., 2006).  

Aun así, no son únicamente las muestras amplias y los estudios cuantitativos los 

que apoyan la importancia de la alianza para la continuidad del tratamiento y los 

resultados en la terapia familiar y de pareja, sino que también los hacen los estudios 

cualitativos y de proceso. Los estudios de proceso son más escasos, pero aportan mucha 

información. En este tipo de estudios hay resultados contradictorios respecto a si la 

alianza se forma a finales de la primera sesión y es relativamente estable o si evoluciona 

con el tiempo. Generalmente, como ya hemos apuntado, en la mayoría de las 

investigaciones tanto en terapia individual, como en terapia familiar y de pareja, la 

alianza se suele medir en la fase inicial entre el segundo y cuarto periodo del 

tratamiento, ya que se considera que el desarrollo temprano de la alianza es indicador de 

un resultado positivo al final de la terapia, en comparación con el periodo medio o 

tardío de la terapia. Es decir, que la alianza establecida al inicio de la terapia (entre la 

sesión tres y cinco) es más predicativa en el resultado respecto a fases posteriores del 

tratamiento (Horvath & Greenberg, 1989; Horvath & Symonds, 1991; Johnson & 

Talitman 1997; Klein et al., 2003; Pinsof & Catherall, 1986; Zuroff & Blatt, 2006).  
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Pero algunos investigadores sugieren que más investigaciones longitudinales en 

las que la medición de la alianza se realiza en diferentes puntos del tratamiento, pueden 

ser necesarias para una mejor comprensión de la alianza terapéutica y el cambio en 

terapia familiar y de pareja (Bourgeois et al., 1990; Brown & O‟Leary, 2000; 

Friedlander et al., 2009; Glebova et al., 2011; Knobloch-Fedders et al., 2007; 

Mamodhoussen et al., 2005). 

En esta línea, Knobloch-Fedders et al. (2007) investigaron la alianza terapéutica 

en comparación a diferentes variables; las dificultades conyugales, los síntomas 

individuales y las experiencias con la familia de origen. El estudio incluyó a 35 parejas 

y la alianza terapéutica se midió tanto en la sesión 1 como en la sesión 8 a fin de evaluar 

la progresión de la alianza en el tratamiento. Y hallaron que mayores niveles de 

desajuste marital estaban relacionados con calificaciones bajas de la alianza terapéutica 

tanto en la sesión 1 como en la sesión 8. Los autores no analizaron la pareja como 

unidad sino que se analizaron las puntuaciones de ambos cónyuges por separado. Así, 

las puntuaciones combinadas de la alianza (sesión 1 + sesión 8) fueron predicativas de 

mejoría en el sufrimiento del matrimonio, en mayor medida para las esposas que para 

los esposos. Cuando las puntuaciones de los hombres acerca de la alianza en la sesión 8 

fueron superiores a las de las mujeres, se redujo considerablemente el sufrimiento 

conyugal. En definitiva, el estudio sugirió que la alianza se mantiene relativamente 

estable de la primera a la octava sesión, lo que conlleva a que la construcción de la 

alianza en terapia de pareja sea una de las primeras tareas a tener en cuenta y que el 

desajuste marital es una variable a tener en cuenta en la construcción de la alianza 

terapéutica.  

Específicamente en terapia de pareja, la mayoría de las investigaciones 

concluyen que las diferencias en función del género son relevantes en la construcción de 

la alianza terapéutica (Bourgeois et al., 1990; Knobloch-Fedders et al., 2007; Quinn et 

al., 1997; Symonds & Horvath, 2004; Thomas, Werner-Wilson, & Murphy, 2005), pero 

existe poco acuerdo en la influencia de la variable género respecto la alianza. Por un 

lado, hay investigaciones que han encontrado que la fuerza de la alianza terapéutica es 

más determinante del éxito en la terapia para los hombres que para las mujeres 

(Bourgeois et al., 1990; Symonds & Horvath, 2004), es decir que la alianza de los 

hombres es un mejor predictor del resultado de la alianza respecto a las mujeres. Por el 

otro, Quinn et al. (1997) encontraron que cuando la mujer obtenía una puntuación más 
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elevada en la alianza terapéutica que el hombre, el resultado de la terapia era mejor, que 

cuando la puntuación de la alianza evaluado por el marido era superior a la puntuación 

evaluada por la esposa.  

Rugel (1997) ha tenido una gran influencia en el estudio de la alianza 

terapéutica, y en concreto, en la terapia de pareja. Considera que un terapeuta eficaz 

debe fomentar una alianza en el conjunto del sistema. En la misma línea que Symonds y 

Horvath (2004), que recomiendan fortalecer la lealtad de la pareja para una mayor 

asociación entre alianza y resultado final de la pareja, Rugel (1997) considera que el 

terapeuta debe mostrar aceptación y empatía con la realizad de ambos cónyuges. Y 

enfatizó que si el marido viene con una demanda menos clara de ayuda, respecto a la 

esposa, el terapeuta debe prestar más atención al marido. De este modo, el terapeuta ha 

de transmitir comprensión a su malestar y ganar su colaboración para superar las 

posibles resistencias sobre el tratamiento. 

También, específicamente en terapia de pareja, se ha dado una gran importancia 

a la satisfacción conyugal como variable para predecir el resultado en la construcción de 

la alianza terapéutica. De hecho, se ha demostrado que el cambio en la satisfacción 

marital supone un 22.5% de la varianza en el resultado atribuible a la alianza (Anderson 

& Johnson, 2010; Bourgeois et al., 1990; Glebova et al., 2011; Johnson & Talitman, 

1997; Knobloch et al., 2007; Mamodhoussen et al., 2005).  

Anderson y Johnson (2010) mostraron una asociación entre la alianza y el 

desajuste relacional en el cuarto periodo del tratamiento. Se encontró que tanto para 

hombres como para mujeres, el aumento de la alianza se asoció con una mayor 

satisfacción relacional. Glebova et al. (2011) consideraron que la satisfacción conyugal 

pre existente en la pareja puede ser un elemento que facilite el prematuro abandono de 

la terapia. En un estudio de Johnson y Talitman (1997) sobre terapia de pareja, 

encontraron que una alianza fuerte al final de la tercera sesión fue predictiva de un 

resultado positivo al final de terapia, según la variable de satisfacción marital e 

intimidad.  

Mamodhoussen et al. (2005) concluyeron que el ajuste marital predice la calidad 

de la alianza terapéutica en la tercera sesión, pero que a diferencia del ajuste marital, los 

síntomas psiquiátricos no resultaron estar relacionados con la formación de la alianza 

terapéutica. En consecuencia, consideraron que el establecimiento de la alianza 
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terapéutica está influenciado no sólo por la presencia de dificultades, sino por cómo 

éstas afectan a la relación. Por lo tanto, consideran que para el terapeuta es un reto que 

uno de los cónyuges presente síntomas, pero también que entre ambos haya un gran 

desajuste en su relación. Aunque ambos casos podrían presentar dificultades, el caso en 

el que los cónyuges están muy insatisfechos con su relación, puede requerir más 

esfuerzos por parte del terapeuta respecto a la construcción de la alianza. Por lo tanto, 

una mayor satisfacción en la relación no sólo de pareja, sino familiar puede ser 

relevante en la construcción de la alianza. Ya que tanto para las familias como para las 

parejas un acuerdo entre los miembros, es esencial para propiciar un contexto de 

colaboración y trabajar como un equipo (Anderson & Johnson, 2010; Friedlander et al., 

2008; Mateu et al., 2014). 

En base a lo expuesto, nuestra área de interés se centra en aquellas 

investigaciones que hayan analizado la asociación entre la alianza terapéutica y el 

cambio sintomático en terapia de pareja. Este campo de estudio ha sido menos 

estudiado y consideramos que la construcción de la alianza terapéutica en esta 

modalidad tiene una complejidad mayor respecto a otras modalidades de terapia. En 

conclusión, consideramos que la terapia familiar y en especial en la terapia de pareja, 

requiere de un recorrido más amplio que demuestre la importancia de la alianza 

terapéutica en diferentes contextos y problemáticas.  
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2. La Terapia de Pareja desde el Modelo Sistémico 

2.1. Conceptualización de la Pareja desde el Modelo Sistémico 

Las aproximaciones que se pueden hacer en referencia a la conceptualización de 

la pareja, desde diferentes modelos, son múltiples. Nosotros centramos nuestro campo 

de estudio desde el enfoque sistémico, como anteriormente hemos mencionado, y por 

ello, conceptualizaremos la pareja en base a esta orientación. 

Jackson (1977) fue el primero en utilizar el concepto de “terapia conjunta”; la 

definió como un método terapéutico en el que ambos cónyuges son entrevistados, 

conjuntamente, por el mismo terapeuta o co-terapeuta, quienes ven en el síntoma como 

una disfunción en el sistema de interacción y que cumple una función en el sistema. 

Desde este enfoque el paciente está atrapado dentro de un diagrama de comportamiento 

fijo, en el que se espera que cada miembro de la pareja o de la familia, se comporte de 

una forma mutuamente aceptada por todos, manteniendo el equilibrio u homeostasis del 

sistema.  

Bowen (1991) trabajó sobre el concepto de la diferenciación del self, 

esencialmente en la habilidad para distinguir entre lo racional y lo emocional. Además, 

en su propuesta contaba con el elemento transgeneracional, en términos de cómo 

determinados patrones se transmiten de generación en generación y cómo los individuos 

deben alcanzar una diferenciación respecto a su familia de origen. 

Haley (1993) planteó cómo la dinámica central de la relación de pareja 

correspondía a los elementos de control y poder. Los problemas en la pareja, según este 

autor, emergen cuando la estructura jerárquica no está clara, cuando existe una carencia 

de flexibilidad o cuando la relación está marcada por una rígida simetría o 

complementariedad. Esto conducía a que sus intervenciones terapéuticas fueran 

planeadas y enfocadas en romper los patrones de comportamiento que parecían 

mantener el problema principal de la pareja.  

Desde el modelo sistémico, se conceptualiza a la pareja como un sistema regido 

por reglas en el que la relación entre los miembros se estructura y organiza a través de 

patrones de interacción repetitivos y cíclicos. Tales reglas estarán definidas, 

fundamentalmente, por las transacciones de los individuos, y no tanto caracterizadas por 

los rasgos individuales de cada miembro de la pareja. Incluso en aquellas ocasiones en 
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las que el foco atencional se dirige a una persona en concreto, su comportamiento se 

analiza, esencialmente, en base a su capacidad de afectar y modelar el comportamiento 

de los otros miembros del sistema, o en base a las variables del ecosistema que pueden 

haber generado, a su vez, tal comportamiento. Dentro de esta perspectiva, el núcleo 

fundamental es lo observable y lo presente. Se estima que si algún acontecimiento del 

pasado de una pareja ha tenido alguna repercusión en la relación presente, su influencia, 

ha sido, no tanto en base a los acontecimientos originales, sino en base a su 

reactualización en el presente, isomórfica en el patrón de interacción que genera, al 

pasado (Cáceres, 1993; Sluzki, 2009).  

La conceptualización sistémica de la pareja entraña trabajar de forma específica 

con el subsistema de la díada, el más pequeño sistema relacional posible, el conjunto 

más pequeño en interacción, y que como tal conjunto, puede ser considerado 

cualitativamente diferente a las partes que la forman. Desde este punto de vista se puede 

considerar que el concepto nosotros, propio de las parejas estables, emerge fruto de la 

reelaboración de las características individuales y del patrimonio relacional de cada 

cónyuge, y es por tanto exponente de esa nueva realidad cualitativamente diferente 

(Campo & Linares, 2002). 

Muchas son las definiciones de pareja pero en concreto nos gustaría destacar la 

que proponen Campo y Linares (2002) ya que son dos autores referentes a nivel 

nacional en el campo de la terapia de pareja y de familia:  

“Dos individuos procedentes de familias distintas, generalmente de diferente 

sexo, pero no necesariamente, que deciden vincularse afectivamente, para compartir un 

proyecto común (futuro)en un espacio propio (nosotros), que excluye a otros pero que 

interactúa con el entorno social” (Campo & Linares, 2002, p. 11). 

Según estos dos autores, las parejas se forman en base a dos familias de origen 

distintas que aportan dos realidades diferentes, es decir, dos maneras diferentes de hacer 

y de entender el mundo que han de encontrar un ajuste. Ambos miembros, 

voluntariamente, deciden comprometerse y estabilizarse en la relación para realizar un 

proyecto futuro. Formando así un nosotros, es decir, crear un subsistema que está 

diferenciado del resto de subsistemas, que tiene fronteras o límites, pero que interactúa 

con otros sistemas del entorno social en el que están inmersos.  
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Caillé (1992) considera que la pareja no está constituida por la suma de “uno 

más uno son dos”, sino que desde la perspectiva sistémica, se aporta la suma de “uno 

más uno son tres”, en la cual la relación es un protagonista activo. La terapia de pareja 

es una intervención sobre la relación de pareja en presencia de dos personas que son a la 

vez creadoras de esta relación. En consecuencia, la pareja sólo puede cambiar a 

condición de que los cónyuges acepten la dimensión autónoma de la relación como 

factor activo que los controla, y en igual medida, a su vez, ellos pueden controlarla. 

Según este autor, el factor esencial para la supervivencia de una pareja es el sentimiento 

de contener a ese tercero. Cuando este tercer elemento se debilita o desaparece se 

justificará el fracaso sacando a relucir todos los elementos problemáticos de la relación.  

Sager (2009) considera que cuando dos individuos se unen, este sistema no es la 

simple suma de dos personalidades, con sus respectivas necesidades y esperanzas, sino 

que forman una entidad nueva y cualitativamente distinta. En la misma línea que Caillé 

(1992), este autor, considera que el nuevo sistema diádico pasa a ser “una tercera 

persona”, cuyos propósitos pueden complementar o contrariar los objetivos de uno u 

otro cónyuge. Si se llega a un contrato conjunto y único, con objetivos, tareas y fines 

claramente formulados, discutidos y aceptados en todos los niveles, es probable que la 

relación progrese. Siempre y cuando haya amor y voluntad de avanzar hacia una 

convivencia armónica.  

Sager et al. (1971) emplearon el concepto de contrato matrimonial como un 

medio para comprender las interacciones entre los cónyuges, en términos de 

congruencia o conflicto de sus expectativas y obligaciones recíprocas. Esta “dinámica 

contractual” es un determinante poderoso del comportamiento entre los cónyuges y de 

la calidad de la relación marital.  

Utilizaron la expresión contrato matrimonial para referirse a los conceptos de 

los individuos (conscientes e inconscientes, expresados e implícitos) sobre sus 

obligaciones dentro de la relación marital y los beneficios que esperan obtener, tanto del 

matrimonio en general como del cónyuge. Según Sager et al. (1971) el cambio es un 

elemento inevitable en la vida de un individuo. De ahí que sorprenda ver cómo las 

personas, al comienzo de su relación, esperan que el contrato original continúe sin 

modificaciones. El terapeuta de pareja es, sobre todo, un profesional que trata de 

provoca un cambio constructivo, es decir, su práctica está orientada hacia la facilitación 
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de los cambios terapéuticos de cada cónyuge. En este enfoque, el énfasis y la fuerza 

motivadora recae en el cambio terapéutico y el crecimiento de la persona, más que en el 

mantenimiento de la relación (Martin, 1994). 

Esta elaboración de contrato único es un proceso continuo; dado que describe un 

sistema dinámico, que cambia y evoluciona constantemente. Según Sager (2009) buena 

parte de la terapia consiste en hacer que los cónyuges sean conscientes del contrato de 

interacción y de su propia conducta dentro de él. Y en emplear esta toma de conciencia 

para alcanzar un nuevo contrato único que sirva de base a interacciones más saludables.  

En la elección de la pareja lo más frecuente es entablar relaciones dentro del 

mismo ambiente, ya que la convivencia se intuye como más armoniosa cuando se 

comparte una base común de experiencias. Aunque en el momento actual esto no es tan 

general, debido a la movilidad de las personas, con lo cual cada vez hay más parejas 

transculturales. En la variedad de modelos de parejas que se forman, destacan, por un 

lado, la unión de personas provenientes de diferentes sistemas familiares para conformar 

un sistema común que sea síntesis de ambos. Por otro, establecer límites con el exterior, 

especialmente con los respectivos sistemas familiares de origen de cada uno. Esto 

obliga a establecer un mínimo de pautas que facilite un funcionamiento eficaz dentro de 

la pareja (Ríos, 2005).  

En las etapas iniciales de configuración de la pareja, Minuchin y Fishman (2008) 

aluden a la necesidad de marcar fronteras en el nuevo sistema creado (la pareja) con 

respecto a otros sistemas del entorno. Mediante la negociación, deben establecerse 

fronteras que regulen la relación de la nueva unidad con las familias de origen, amigos, 

el área laboral, así como otros contextos importantes. Es decir, según estos autores la 

pareja debe definir nuevas pautas para la relación con los demás. Igualmente establecen 

la necesidad de armonizar los estilos y expectativas que son diferentes en ambos 

miembros. De igual modo la pareja debe crear reglas sobre la intimidad, las jerarquías, 

así como pautas de cooperación. Otros elementos que señalan como fundamentales son 

los de aprender a enfrentarse a los conflictos y realizar la conversión del “todo” en 

“parte”. Es decir, al inicio cada cónyuge se experimenta como un todo en interacción 

con otro todo. Pero para formar la nueva unidad de pareja, cada uno tiene que 

convertirse en parte y es posible que esto se experimente como una cesión de 

individualidad.  
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Ríos (2005) considera que la pareja no es el punto de llegada, sino un punto de 

partida, entendiendo que las parejas pasan por unos ciclos o etapas sucesivas. Del 

mismo modo, Haley (2013) considera que las familias o las parejas atraviesan una 

secuencia de etapas interconectadas. El cambio de estas relaciones interpersonales a 

través del tiempo, definen las etapas del ciclo de vida de la pareja y de la familia. Es 

posible que durante la presencia de nuevas situaciones derivadas de la evolución natural 

de la familia y de sus integrantes, aquella no consiga adaptarse y reestructurarse o que lo 

hagan manteniendo patrones de una etapa anterior, lo que a la larga puede resultar 

disfuncional.  

Según Haley (2013) y Ríos (2005) se definen unas etapas sucesivas que han de 

atravesar la mayoría de las parejas, las cuales a grandes rasgos son las siguientes: 

A. La Formación de la Pareja  

Haley (2013) denomina a esta etapa el periodo de galanteo es el periodo en el 

que “Yo” y “Tú” se convierte en un “Nosotros”. Es el momento en que se empiezan a 

explorar las semejanzas y diferencias con el otro y por lo tanto, se crea un camino hacia 

el compromiso con un nuevo sistema. Es una etapa en la que se deben establecer límites 

con las respectivas familias de origen y se crean un conjunto de pautas que faciliten un 

buen funcionamiento de la pareja (Migerode & Hooghe, 2012).  

La Familia de Origen proporciona los materiales para construir un nuevo 

edificio, el Sistema de la Familia Creada. Su bagaje es múltiple y complejo porque lo 

que cada uno trae a la pareja, está sin pulir. Hay que adaptarlo al momento presente y a 

las necesidades profundas de los que van a construir la pareja. Valores, modelos, 

creencias, estilos de vida y rituales, son ingredientes que hay que encajar en un algo 

nuevo. Y es ahí donde aparece la necesidad de forjar ese nuevo sistema. Es una labor 

lenta, dura y exigente y se corre el riesgo de que si la pareja que no ha sido forjada, se 

alberguen fracasos a largo o corto plazo (Ríos, 2005).  

B. La Cohesión de la Pareja 

Haley (2013) la denomina la constitución de la pareja estable. La pareja se 

siente unida y cada cónyuge tiene y disfruta del sentimiento profundo de verse apoyado 

y respaldado por el otro. Se crea un sentimiento de pertenencia, en el que ambos 

miembros sienten que forman una unidad, que da fuerza y protección en cualquier 
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momento y situación. La pareja se construye como un sistema vivo, abierto, 

evolutivamente progresivo y permanentemente en crecimiento.  

Este crecimiento ha de realizarse de manera que suponga un aprendizaje en el 

que hay que adaptar dos elementos: por una parte saber ceder parte de la 

“individualidad” y, por otra, conseguir un nuevo “sentido de pertenencia” con 

suficientes niveles de satisfacción en los distintos planos en los que se realiza la 

interacción conyugal.  

C. El Nacimiento de los Hijos 

En el caso que la pareja decida ejercer la parentalidad, esto va a suponer una 

crisis en la pareja. En el sentido que la nueva situación exige activar recursos 

individuales y de la pareja, ya que se pasa de pareja a familia. Hasta el momento del 

nacimiento del hijo la pareja ha funcionado como una díada y se transforma en una 

tríada lo que, desde el punto de vista sistémico, supone la posible aparición de 

triangulaciones que es necesario tener en cuenta.  

Es el momento de asumir un papel diferente al jugado hasta entonces. El 

sentimiento de paternidad es muy profundo, cargado de emotividad que a veces resulta 

difícil de elaborar. El hijo tiene que integrarse como un nuevo miembro en el Sistema de 

Familia Creada, esta aparición conlleva la obligación de tener que reestructurar las 

relaciones con las Familias de Origen para integrar los roles parentales y los roles 

filiales.  

D. El Periodo Intermedio 

En esta época, los cónyuges han alcanzado los años medios de sus ciclos vitales. 

Suele ser uno de los mejores períodos de la vida. Al mismo tiempo, los hijos plantean 

menos exigencias. Las dificultades iniciales que eventualmente experimentó la pareja se 

han resuelto con el paso del tiempo, y su enfoque de la vida ha madurado. La difícil 

crianza de los niños pequeños ha quedado atrás y ha sido reemplazada por el placer 

compartido de presenciar como los hijos crecen y se desarrollan. Pero para otras 

familias es una época difícil. En estos años medios pueden sobrevenir graves tensiones 

y también el divorcio, aun cuando la pareja haya superado muchas crisis previas. En 

esta etapa cuando los hijos pasan de la niñez a la juventud, la turbulencia de la 
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adolescencia puede ser vista como una lucha dentro del sistema familiar por mantener el 

orden jerárquico previo.  

Posteriormente, los hijos progresivamente dejan el hogar. Mientras para algunas 

parejas esto no supone ningún conflicto, otras empiezan disputas en torno a las mismas 

cuestiones por las que discutían antes de la llegada de los hijos. Puesto que estas 

cuestiones no se resolvieron, sino que simplemente se dejaron de lado con la llegada de 

los hijos. Cuando el joven abandona el hogar y comienza a establecer una familia 

propia, sus padres deben transitar ese cambio fundamental de la vida al que se llama 

“convertirse en abuelos”, y por lo tanto esto implica activar nuevas funciones. Además 

esta etapa también coincide con la pérdida de algún miembro de la Familia de Origen y 

la adaptación del retiro de la vida laboral activa (Haley, 2013).  

E. Disolución evolutiva de la pareja 

La muerte de uno de los cónyuges es el fin de la pareja y esto conlleva a una 

reestructuración de aspectos importantes para la vida personal del que pervive. Ésta o 

ésta tendrá que realizar un nuevo proceso de adaptación, haciendo una valoración de las 

etapas previas y adaptándose a la vejez, con las consecuencias físicas y psicológicas que 

implica (Ríos, 2005).  

Expuestas las diferentes fases del ciclo vital de la pareja, también es importante 

destacar las aportaciones de Waztlawick (2009) sobre los axiomas o principios que 

regulan la comunicación. Éstos son relevantes como ingredientes básicos de toda 

interacción, y también en la relación de pareja.  

En ese sentido, no sólo resulta útil tener en cuenta que cualquier conducta en el 

seno de una interacción implica un mensaje y que por ello es imposible no comunicar, 

sino que es conveniente distinguir entre los diferentes canales que existen para 

transmitir información y evaluar si se está dando la necesaria congruencia entre ellos. 

En efecto, muchos de los malos entendidos que se observan en las parejas, se derivan en 

primera instancia, de la dificultad para tener en cuenta no solo el canal digital (palabras) 

sino la importancia asimismo del canal analógico (gestos) como niveles básicos de toda 

comunicación.  

Otro axioma que debe tenerse en cuenta cuando se habla de la pareja, es la 

importancia de diferenciar entre el nivel de contenido y el nivel de relación que tiene la 
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comunicación. El poder diferenciar entre el contenido del mensaje y la propuesta del 

tipo de relación que éste llevaba implícito, es decisivo. Es decir, entender que más allá 

del contenido, lo importante es qué es lo que comunica cada cónyuge en realidad, 

proponiendo al otro una definición de relación en particular.  

La propuesta de Waztlawick (2009) sobre los intercambios comunicacionales 

señala la diferencia entre patrones simétricos y complementarios. Cuando hablamos de 

parejas, es interesante diferenciar si predomina un tipo de patrón u otro. En el patrón 

simétrico las interacciones tenderán a quedar reguladas por expectativas de intercambios 

equitativos en torno al poder. Cualquier decisión propia ha de poder ser aprobada por el 

otro, lo que hace indispensable el consenso y la continua negociación. Si por el 

contrario, predomina un patrón de tipo complementario lo que va a prevalecer son 

expectativas por parte de cada cónyuge de intercambios desiguales en torno al poder y 

la tendencia a un encaje mutuo de posiciones up/down (Sluzki, 2009).  

La ausencia de mecanismos de autorregulación favorece la rigidez de ambos 

patrones, y está en la base tanto de las escaladas de tipo simétrico, que pueden llevar 

fácilmente a los cónyuges a plantearse la ruptura, como en las de corte complementario, 

en las que la ausencia de alternancia entre las posiciones up/down, acrecientan el riesgo 

de que surja la violencia o la psicopatología (Campo, 2014).  

El análisis cualitativo de la comunicación establecida entre los cónyuges es 

también indispensable. En este sentido, es importante valorar si las respuestas son del 

tipo confirmación, rechazo, descalificación o desconfirmación, y así detectar posibles 

aspectos disfuncionales que estén promoviendo malestar. Uno de los fenómenos más 

frecuentes tal y como afirma Gottman (2011) es una comunicación en la que prevalecen 

los reproches como fórmula inadecuada para expresar necesidades y deseos. 

No podemos obviar que el conflicto es una parte normal de la vida de la pareja, 

permitiendo a los cónyuges redefinir patrones relacionales. La evitación de los 

conflictos obstaculiza el desarrollo, reduciendo la capacidad de las parejas para 

enfrentarse y resolver las dificultades (Schnarch, 2009). La situación problemática surge 

cuando el conflicto no se resuelve, generando patrones repetitivos disfuncionales de 

comportamiento, que sitúa a la pareja en un punto muerto (Gottman, 2011; Tapia-

Villanueva, Poulsen, Armijo, Pereira, & Sotomayor, 2009; Tapia-Villanueva et 

al.,2014). Burman y Margolin (1992) consideran que el conflicto es inevitable en 
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cualquier relación íntima y que inclusive para algunas parejas, este tiene una función 

constructiva, aunque para otras sea destructiva.  

Gottman y Levenson (1999) determinaron que el bienestar de las parejas 

depende de la regulación de la negatividad emocional y los positividad emocional 

durante la resolución de los conflictos. Así como los intentos de aceptación mutua y la 

reparación emocional, después de los conflictos. Estos autores, observaron que el riesgo 

de disolución de las parejas se incrementaba en aquellas personas que iniciaba una 

discusión con mayores expectativas de experimentar un estado emocional aversivo. 

Asimismo, las conexiones entre los cónyuges con sus necesidades de apego, cuidado y 

reconocimiento de las emociones propias, son variables que se activan en la resolución 

de los conflictos (Johnson & Lebow, 2000). En esta misma línea, Wampler, Shi, Nelson 

y Kimball (2003) señalaron que los individuos con un apego seguro tienden a 

comunicarse con mayor claridad, muestran más apoyo, mayor actitud de negociación y 

menos rechazo y discordia, de modo que manejan mejor los conflictos.  

Por lo tanto, hacer frente a los conflictos implica en primer lugar, luchar por 

mantener la unión de la pareja, en segundo lugar, aceptar la legitimidad de cada uno de 

los miembros, en tercer lugar, estar abierto a los sentimientos, a la voluntad de escuchar 

y a experimentar confianza en el otro, y por último, conseguir una equidad dentro de la 

relación (Lebow, Chambers, Christensen, & Johnson, 2012; Kluwer, Heesink, & Van de 

Viert, 1996; Ripley, Worthington, Bromley, & Kemper, 2005).  

Como ya hemos mencionado, cuando una pareja se une, en esta relación también 

están presentes las respectivas familias de origen y la red social más amplia. Y tanto las 

respectivas familias como la red social pueden ser fuente de conflicto. Tallman, Gray, 

Kullberg y Henderson (1999) confirmaron que si ambos miembros de la pareja 

provienen de ambientes familiares marcados por el conflicto, es probable que se 

refuerce la vivencia de desconfianza y miedo a la intimidad; por otro lado, si ambos 

provienen de familias relativamente estables y prevalen los recuerdos positivos, hay más 

espacio para la confianza mutua (Medina, Castillo, & Davins, 2006).  

Según Campo (2014) los conflictos que presentan las parejas pueden ser de 

naturaleza muy diversa tanto en relación al contenido como al grado de dificultad. Esta 

autora, considera que el origen del malestar que presenta la pareja supone ir más allá de 

la definición que la propia pareja hace del problema. Algunos problemas pueden ser 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 72 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

definidos por la pareja de manera explícita, sin embargo otros sólo pueden ser 

observados por el terapeuta de manera indirecta a través de comentarios o acciones, que 

ponen de manifiesto distintos desacuerdos. Estos conflictos implícitos son de gran 

relevancia ya que favorecen situaciones de estancamiento en la pareja y son generadores 

de malestar. 

Según Campo (2014) la tipología de conflictos que puede presentar una pareja, 

son los siguientes: 

Conflicto tipo A: Desajustes en la organización de la convivencia  

La mayoría de las parejas han podido presentarlos en algún momento de su 

relación, aunque es en el inicio de la convivencia cuando suelen detectarse con mayor 

relevancia. Son conflictos generalmente explícitos y pueden ser definidos como 

problema por parte de al menos uno de los cónyuges. Cuando se prolongan en el tiempo 

acostumbran a reflejar el fracaso de los mecanismos de afrontamiento en tanto la pareja 

no ha encontrado la manera de propiciar un ajuste adecuado. Se centran en la dificultad 

para ajustar rutinas en cuanto a la organización de los aspectos pragmáticos, como por 

ejemplo, desacuerdos en las tareas domésticas, en el ocio, en el ámbito laboral, en los 

hijos, entre otros (Campo & Linares, 2002).  

Conflicto tipo B: Diferencias en la comunicación y resolución de conflictos  

En muchas parejas la mayor dificultad que presentan se basa en una 

comunicación disfuncional. Las parejas a veces pueden tener conflictos para articular 

bien los canales verbales y gestuales o por no ser capaces de expresar las necesidades 

propias. En algunas parejas en cambio, la mayor dificultad se centra en el modo en el 

cual resuelven los conflictos. Según Gottman (1994) no existe un único modo para 

resolver los conflictos y existen tres estilos diferentes, los cuales son: 

1. Estilo convalidante: se enfatiza la comunicación verbal como mecanismo 

prevalente para convencer al otro; 

2. Estilo explosivo: se caracteriza por la utilización principal de las emociones 

como medio de expresión del malestar y mecanismo para persuadir al otro; 

3. Estilo de evitación: predomina la tendencia a minimizar los conflictos y la 

expectativa de que si no se explicitan es más fácil que con el tiempo se resuelvan 

solos.  
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También es interesante conocer cómo se acaban las peleas y qué acostumbra a 

hacer la pareja para reconciliarse. En ese aspecto es importante valorar si la conducta 

sintomática de un u otro cónyuge está actuando como mecanismo disfuncional de 

regulación. Uno de los aspectos determinantes que ha de poder ser evaluado por el 

terapeuta, ya que condiciona el pronóstico de la terapia, es si está presente el rencor en 

la vida de la pareja. Cuando es así, acostumbra a ser el resultado de un largo proceso de 

acumulación de agravios o de un enfrentamiento intenso pero insuficientemente 

elaborado (Campo, 2007). 

Conflicto tipo C: Desacuerdos respecto a la definición de la relación  

Hace referencia a los desacuerdos que afectan a los aspectos más básicos de la 

relación, aquellos que conectan con las diferentes expectativas de lo que para cada 

miembro significa ser una pareja. La conducta sintomática muy a menudo enmascara 

este tipo de desacuerdos que acostumbran a no ser explícitos ni conscientes en la 

mayoría de ocasiones. Como ya hemos apuntado, Sager (2009) señala que cada cónyuge 

aporta un contrato no escrito, un conjunto de expectativas y promesas conscientes e 

inconscientes. Este contrato operativo de interacción posee características exclusivas 

para cada pareja y varía a medida que los cónyuges reciben el influjo de diversas 

fuerzas tanto internas como externas. El problema surge cuando ambos miembros de la 

pareja tienen un contrato diferente respecto a los aspectos básicos de la relación o la 

evolución divergente e incompatible de sus necesidades lo convierten en inviable. 

Según Campo y Linares (2002) se clasifican los distintos desacuerdos básicos 

respecto a la definición de la relación en base a tres pilares básicos, los cuales son:  

El vínculo afectivo 

El tipo de vinculación afectiva que desean establecer entre sí los miembros de 

una pareja, es una de las áreas más básicas en las que los cónyuges han de llegar a 

acuerdos. El tipo de vinculación afectiva está mediada por los aprendizajes sobre los 

afectos que cada cónyuge haya podido tener en base a sus experiencias relacionales 

previas. Tres aspectos pueden diferenciar entre sí a los cónyuges y condicionar las 

expectativas respecto al tipo de relación deseada: la cercanía y distancia emocional, el 

establecimiento de una relación total o parcial y la fidelidad respecto a terceros. 
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La jerarquía interna en cuanto al manejo del poder 

El tipo de jerarquía interna respecto al poder propuesta por cada cónyuge, puede 

resultar una importante fuente de desacuerdos. Entender las relaciones en torno al poder, 

permite diferenciar a las parejas según predomine un patrón simétrico o un patrón 

complementario. Existen dos tipos de patrones disfuncionales respecto al poder, los 

cuales pueden generar desacuerdos en la pareja: la ausencia de alternancia en los 

patrones de simetría y complementariedad y la polarización rígida de las expectativas en 

torno a la relación que desean establecer (Linares & Campo, 2000). 

Los proyectos básicos que se esperan realizar tanto en el presente como en 
el futuro  

La incorporación del futuro, en base a los proyectos en común que formulan los 

cónyuges, es uno de los indicadores de que la relación se consolida como pareja estable. 

La primera dificultad para lograr consenso en cuanto a los proyectos básicos se suele 

expresar en torno al establecimiento de un compromiso de futuro (Campo, 2007). 

Cuando no es posible llegar a acuerdos respecto al compromiso de futuro, esto 

genera conflicto, pero a la vez es difícil generar una ruptura. Ya que un miembro de la 

pareja ya está satisfecho con establecer una relación en términos de presente y por el 

contrario, el que sí tiene proyectos de futuro se ve condicionado a bloquearlos y puede 

acabar presentando síntomas psicopatológicos. Otro de los proyectos básicos y en los 

que es necesario llegar a acuerdos, es el de la parentalidad. Los desacuerdos en torno a 

la parentalidad se pueden referir a la idoneidad del momento elegido para tener hijos, 

aunque si el desacuerdo gira en torno a la decisión de asumir o no la función parental, la 

viabilidad de la pareja queda más dañada (Campo, 2014).  

En definitiva, queda claro que las fuentes del conflicto son múltiples y 

complejas. Lo que determina la funcionalidad de un conflicto es el impacto que este 

tiene sobre la pareja y no solamente en uno de los miembros. Se considera un conflicto 

funcional aquel que apoya las metas de la pareja y mejora su desempeño en la misma. 

El conflicto es constructivo cuando mejora la calidad de las decisiones, estimula la 

creatividad y la innovación, alienta el interés y fomenta un ambiente de auto evaluación 

y cambio (Rodríguez, 1994).  
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En conclusión, la pareja, el más pequeño sistema relacional, alberga una gran 

complejidad y nuestro interés se centra en el siguiente apartado en las características de 

la pareja cuando está presente la psicopatología. En concreto, cuando uno de los 

miembros es diagnosticado de un Trastorno Depresivo Mayor.  

2.2. Conceptualización y Características de la Pareja con Sintomatología 

Depresiva 

A nivel clínico se utiliza el término Depresión de una manera precisa, y esta 

precisión identifica una serie de patrones y clasificaciones, dentro del espectro de los 

Trastornos del Estado de Ánimo, con lo cual, nos referimos a un conjunto de 

categorizaciones diagnósticas que incluyen; Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno 

Distímico, Trastorno Depresivo no especificado, entre otros, caracterizados por una 

afectación en diferentes niveles del funcionamiento. Los patrones definitorios de la 

depresión consisten en una variedad de síntomas que suelen agruparse en cuatro tipos: 

síntomas afectivos (humor bajo, tristeza, desánimo), síntomas cognitivos (pensamientos 

de desesperanza, culpa), síntomas conductuales (disminución de las actividades sociales 

y habituales, actitud desganada, agitación motora) y síntomas físicos (relativos al 

apetito, al sueño, falta de energía) (Álvarez & García, 2001; Carr, 2014). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011) la depresión unipolar, 

es decir aquella que no cursa con episodios maníacos o hipomaníacos, ocupaba en el 

2001 la cuarta causa mundial de morbilidad y se calcula que ocupará el segundo lugar 

en 2020, únicamente por detrás de las enfermedades cardiovasculares (Haro et al., 2006; 

Feixas & Compañ, 2015).  

La prevalencia de la depresión en la población general puede estimarse entre el 

9% y el 20% y, aunque sólo la mitad o menos termina recibiendo atención 

especializada, los pacientes depresivos constituyen entre el 20% y el 25% de los 

pacientes que consultan al médico de familia por algún problema psiquiátrico. La 

depresión y en particular el Trastorno Depresivo Mayor, tiene una historia natural de 

recuperación y recurrencia. En concreto, el 55% de los pacientes con depresión mayor 

mejoran solos a lo largo de 6 meses, del orden del 70% en un año, del 85% en 2 años y 

del 97% en 6 años (Bernardo, 2000; Hammen, 1997).  



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 76 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

El problema no solo reside en la duración del trastorno, sino también en su 

elevada tasa de recaídas, además la probabilidad de recurrencia aumenta con el número 

de episodios depresivos. La American Psychiatric Association (DSM-IV-TR, 2000) 

pone atención en este aspecto, al describir cómo el 50-60% de las personas que sufren 

un episodio depresivo padecerá un segundo episodio, el 70% de los que tienen un 

segundo episodio tendrá un tercero y que la tasa de recaídas alcanza la cifra del 90% en 

aquellos casos con tres o más episodios (Feixas & Compañ, 2015).  

También cabe destacar que existe una prevalencia, incidencia y morbilidad más 

elevada en mujeres para la depresión mayor, en comparación a los hombres, y además 

estos últimos son menos propensos a buscar ayuda. No obstante, se reconoce que la 

depresión mayor es también un problema grave entre los hombres y se necesitan más 

investigaciones en ésta área (Kessler et al., 2003; Moller-Leimkuhler, 2002).  

Los patrones de comportamiento pueden ser diferentes si la persona deprimida 

en la pareja es el hombre o la mujer. En primer lugar, los estudios realizados con 

personas no deprimidas han encontrado diferencias de género en relación a los patrones 

de comunicación y en la expresión de los afectos. Por ejemplo, hay evidencias que 

indican que las mujeres son emocionalmente más expresivas tanto en las emociones 

positivas como negativas. Y que las mujeres son más sensibles a los efectos 

depresógenos en los problemas relacionales, mientras que los hombres son más 

sensibles a los problemas laborales. En segundo lugar, las mujeres son más propensas a 

buscar ayuda para niveles leves de depresión, en cambio los hombres cuando buscan 

ayuda en relación a su sintomatología, están más dispuestos a reconocer los síntomas 

somáticos de la depresión, como la fatiga, irritabilidad, pérdida de interés o dificultades 

en el sueño (Cochran & Rabinowitz, 2000; Kendler, Thornton, & Prescott, 2001).  

En las culturas occidentales, alrededor del 85% de las personas han estado 

casados al menos una vez; cerca de un tercio de las parejas se separan o se divorcian, la 

mitad de los divorcios se producen en los primeros 7 años del matrimonio y de las 

parejas que permanecen casadas el 20% presentan un mal ajuste diádico. En 

comparación a las parejas con dificultades o separadas, los que sostienen relaciones 

satisfactorias tienen mayor salud física y mental, viven más tiempo, participan mejor de 

su parentalidad y los hijos/as tienen un mayor ajuste psicológico (Halford & Snyder, 

2012; Lebow et al., 2012). 
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La investigación ha demostrado un patrón consistente de fuerte asociación entre 

los conflictos de pareja y la gravedad y el curso de la depresión (Goldfarb, Trudel, 

Boyer, & Préville, 2007; Heene, Buysse, & Van Oost, 2005; Whisman, 2001). Esta 

relación bidireccional indica que una conyugalidad deteriorada juega un papel crucial en 

la depresión y, al mismo tiempo, el impacto de la depresión en el funcionamiento de 

pareja puede ser profundo (Montesano, Feixas, Muñoz, & Compañ, 2014). La persona 

deprimida puede considerar a su cónyuge como partícipe de los eventos negativos 

generadores de una elevada insatisfacción en su relación de pareja. La insatisfacción 

conyugal puede conllevar que se culpe al cónyuge de ser el causante de los 

acontecimientos negativos, y esto puede conducir al otro cónyuge hacia la depresión. 

Además se reconoce que la relación que establece el paciente deprimido con su cónyuge 

adquiere ciertas peculiaridades en su interacción (Heene et al., 2005).  

Por lo tanto, la depresión tiene causas interpersonales y está medida por éstas, 

las cuales pueden generar recaídas. Dada la importancia de la relación de pareja, las 

investigaciones se han centrado, por varios motivos, en la calidad y la dinámica 

conyugal en un esfuerzo por comprender las dificultades interpersonales de las personas 

con depresión.  

Algunos de estos motivos son los siguientes; en primer lugar, la investigación ha 

aportado una relación inversa significativa entre la depresión y la satisfacción conyugal; 

en segundo lugar, las interrupciones en las relaciones cercanas pueden ser una fuente 

precipitante de episodios depresivos; en tercer lugar, el desajuste diádico es un buen 

predictor de recaída en la depresión; en cuarto lugar, la satisfacción diádica mejora 

durante el curso de la terapia y tiene una relación inversa con las recaídas. Y por último, 

una relación sólida con el cónyuge puede amortiguar los efectos depresógenos de los 

estresantes vitales (Cohen, O‟Leary, Foran, & Kliem, 2014; Hammen, 1991, 2003; 

Hooley & Teasdale, 1989; Jacobson, Dobson, Fruzzetti, & Schmaling, 1991; Linares & 

Campo, 2000; Reham, Gollan, & Mortimer, 2008). 

El paciente diagnosticado de depresión mayor de manera sistemática se 

empareja y según Linares y Campo (2000) varias son las explicaciones que se pueden 

dar a este hecho: 

1. La tardía aparición del trastorno hace que el ciclo vital se vea poco alterado y el 

emparejamiento se produzca antes de la fuerte aparición de los síntomas; 
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2. La buena adaptación social de la persona con depresión mayor, hace que se 

mantengan hábitos culturales, en los que se tiene en cuenta la pareja e incluso la 

institucionalización del matrimonio; 

3. Y la evolución del trastorno cursa por ciclos y con la incidencia de los fármacos 

antidepresivos esta tendencia se aumenta, propiciando remisiones sintomáticas 

más estables y duraderas. 

En relación a las interacciones que la persona depresiva puede tener con su 

cónyuge, Henderson (1974) describió la Care Eliciting Behavior, como el conjunto de 

comportamientos que uno pone en acción para provocar respuestas en los demás que 

puedan servirle de consuelo. Estos comportamientos asumen una cercanía física y 

emotiva y se transmiten por conductas verbales y no verbales que indican, interés, 

estima y afecto.  

Se produce un Care Eliciting Behavior patológico cuando un individuo vive de 

manera discrepante el afecto, las atenciones y la ayuda que les son ofrecidos, y se 

perciben como insuficientes respecto a sus demandas y expectativas. En la depresión el 

Care Eliciting Behavoir disfuncional está presente y se dirige a solicitar el interés 

protector del cónyuge y a la jerarquía conyugal incongruente. Uno de los miembros de 

la pareja dedica todas sus energías a las necesidades de asistencia del otro; la ayuda 

prestada se incluye a menudo dentro de una actitud de severidad y de ejercicio de poder 

atribuido al cónyuge sano, que se muestra súper competente en todas las áreas, pero no 

se ve capaz de controlar los comportamientos sintomáticos del paciente deprimido 

(Soriano, 2009). 

En esta misma línea Campo (2014) afirma que la conducta sintomática forma 

parte, como cualquier otra conducta que se valora en su contexto, de una secuencia de 

interacciones reguladas por patrones redundantes de interacción. El síntoma implica un 

mensaje, y éste sin embargo, no es reconocido como tal, en tanto la conducta 

sintomática presenta la peculiaridad de ser vivida por el sujeto como involuntaria. El 

hecho de que el contexto social participe en esa valoración es lo que facilita la tendencia 

al enmascaramiento de su significado, tanto para el paciente como para los que le 

rodean. Visto desde esa perspectiva, los síntomas implican a la vez poder y debilidad, 

por una parte, al no serles reconocida su condición de mensaje, representan un poderoso 
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inductor de conductas, por la otra supone forzosamente un freno a las posibilidades del 

sujeto y una disminución de su autoestima en tanto su autonomía queda mermada. 

Vella y Loriendo (1990) entienden la relación del depresivo con su cónyuge 

como un ciclo de interacción que se inicia con una conducta depresiva y un Care 

Eliciting Behavior por parte del paciente. Esto conlleva a un Care Giving Behavior por 

parte del cónyuge, lo cual induce a nuevos intentos por parte de éste a resolver la 

condición depresiva. Los autores encontraron que en casi una quinta parte de los casos, 

el cónyuge sin diagnóstico, aunque se mantuviera muy activo respecto al síntoma, no 

dominaba otras áreas de la relación o asumía una postura de extrema sumisión que 

imposibilitaba al paciente a la censura de su comportamiento.  

Vella y Loriendo (1990) encontraron características específicas sobre las 

familias de los pacientes depresivos: 

1. Los intercambios en las familias, con un paciente depresivo, son escasos y 

consisten en actitudes agresivas o de reproche, que favorecen las recaídas; 

2. Los límites de estas familias son poco permeables al exterior; 

3. A menudo existen trastornos afectivos en las familias de origen;  

4. La presencia de síntomas en un hijo/a consigue mantener en un segundo plano 

los trastornos afectivos de los padres;  

5. Y los límites con las respectivas familias de origen no son claros. 

Coyne (1976) delineó una teoría interaccional de la depresión en la que postula 

que los individuos deprimidos actúan de manera que evocan respuestas negativas hacia 

los demás, que sirven para mantener la depresión. Más específicamente, las personas 

con depresión se involucran en conductas aversivas, como por ejemplo, ánimo hostil, 

sentimientos de culpa, unidos a actitudes de solidaridad y tranquilidad excesiva, que 

conducen a sus cónyuges a convertirse en hostiles, impacientes y a sentir rechazo por el 

miembro con depresión (Coyne, Thompson, Klinkman, & Nease, 2002). 

Cuando una persona está deprimida busca el consuelo y apoyo del ambiente, 

inicialmente el entorno cede a las demandas, pero a medida que el tiempo y las 

demandas continúan, el comportamiento depresivo produce el aumento de la hostilidad 

y el rencor del entorno. Estas respuestas negativas del entorno crean aún más una 

angustia emocional y perpetúan la depresión. En un intento de inhibir la hostilidad, los 
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que rodean a la persona con depresión, aportan un falso apoyo con un éxito parcial. La 

persona con depresión detecta la discrepancia entre las declaraciones verbales positivas 

y los comportamientos no verbales negativos y esto conlleva a que se sientan confusos y 

rechazados (Cohen et al., 2014). 

Por lo tanto, ayudar a los cónyuges a inhibir estas respuestas negativas y 

aumentar las respuestas positivas, puede ayudar a los pacientes a sentirse más seguros e 

incluso los síntomas pueden disminuir o remitir. Se ha demostrado que una relación 

matrimonial cálida y de apoyo puede tener efectos protectores sobre los pacientes 

deprimidos y en particular, el apoyo emocional y la interacción positiva del cónyuge, 

puede predecir una rápida recuperación. Esto sugiere que recibir comentarios positivos, 

de afirmación del valor del otro, pueden ser importantes en el alivio de la depresión 

(Coyne & Benazon, 2001). 

Coyne et al. (1987) comparó la carga psicológica experimentada por 42 adultos 

que vivían con una persona actualmente deprimida con 23 adultos que vivían con una 

persona sin depresión en el momento del estudio, pero que habían buscado previamente 

tratamiento para ésta. Los resultados indicaron que las personas que vivían con una 

pareja, actualmente deprimida, experimentaron altos niveles de angustia psicológica y el 

40% cumplía criterios para recibir tratamiento psicológico en comparación al otro 

grupo. Un análisis de los comportamientos y patrones que distinguen las interacciones 

de las personas con depresión y las personas sin depresión puede ser relevante para la 

intervención, ya que puede dar información sobre los procesos relacionales que son 

perjudiciales para el mantenimiento de la depresión (Barrowclough & Hooley, 2003; 

Nelson & Beach, 1990).  

La investigación también ha indicado que los cónyuges a veces actúan en 

función de la atribución que dan a la depresión y a la comprensión de la enfermedad. 

Los cónyuges de las personas con depresión pueden carecer de una precisa y completa 

comprensión de las causas y naturaleza de la depresión, lo que puede contribuir a sus 

actitudes negativas y críticas hacia el paciente. Los estudios han demostrado que las 

atribuciones más biológicos de la depresión, pueden reducir la culpa general de la 

pareja, sin embargo, también pueden dar lugar a una mayor estigmatización y creencias 

más pobres sobre el diagnóstico (Deacon & Baird, 2009; Goldstein & Rosselli, 2003). 
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Algunos comportamientos pueden predecir los síntomas depresivos y pueden 

ejercer efectos en la satisfacción marital, como por ejemplo, la Emoción Expresada 

(EE), en consecuencia la crítica o la interacción negativa y menos conductas positivas, 

como la validación y el apoyo, pueden aumentar la visión negativa que el propio 

paciente tiene sobre sí mismo (Beach, Fincham, & Katz, 1998; Hooley & Teasdale, 

1989).  

Manfrida y Melosi (1996) afirman que en todas las depresiones se puede decir 

que existe un juego en el que “X” reduce su actividad, participación, competencia, 

autonomía, e “Y”, compensa hiperactivándose. La persona deprimida oprime a los otros 

a “hacerse cargo” de él sin condiciones, así aparece una persona deprimida que delega y 

un compensador.  

Hammen (1991) postuló que las personas con depresión generan factores de 

estrés adicionales en su entorno, sobretodo en la relación de pareja, y esto exacerba la 

sintomatología depresiva. La persona deprimida a menudo se percibe como una carga y 

el cónyuge puede estar incómodo o molesto con la depresión, aunque no lo exprese. 

Hammen (1991) comparó a mujeres con diagnóstico de depresión unipolar, a mujeres 

con trastorno bipolar, a mujeres con enfermedad físicas y a mujeres en un grupo control. 

Encontró que las pacientes con depresión unipolar experimentaron más factores 

interpersonales estresantes que las mujeres en el grupo control.  

Schmaling y Jacobson (1990) encontraron que incluso las mujeres con depresión 

sin un mal ajuste diádico con sus parejas, respondían negativamente a sus cónyuges 

para resolver conflictos. Esto sugirió que las personas con depresión tienen un cierto 

comportamiento negativo con el cónyuge durante las interacciones potencialmente 

conflictivas. En esta misma línea, Christian, O‟Leary y Vivian (1994) afirmaron que 

entre las parejas discordantes, la depresión se asoció con pobres habilidades en la 

resolución de conflictos y al mismo tiempo, el comportamiento negativo durante las 

discusiones correlacionaba con una mala satisfacción conyugal; lo que sugiere que una 

mala resolución de los problemas conyugales es una fuerte generación de estrés en el 

matrimonio.  

Jones y Asen (2000) sugirieron que la base etiológica de los trastornos 

depresivos para los terapeutas relacionales, es que la incapacidad de adaptarse a un 

nuevo acontecimiento, ligada a factores intrapsíquicos e interindividuales, que han 
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tenido influencia en la historia individual provocan la aparición de síntomas depresivos. 

Éstos a su vez constituyen un estrés al que cónyuges y familiares responden con mayor 

o menor tolerancia. Un aumento de los comportamientos “negativos” de la persona 

deprimida provoca un empeoramiento sintomático y posteriores acciones que se 

consideran dirigidas a la búsqueda de atención. Se instaura así una serie rígida de anillos 

de interacción. El objetivo de los terapeutas relacionales es interrumpir estos ciclos 

interactivos, modificando los comportamientos del paciente y familiares o los 

significados que se le atribuye a la enfermedad.  

Cancrini y LaRosa (1996) atribuyeron también un papel importante a los 

acontecimientos estresantes a las crisis depresivas. Ponen énfasis en los momentos de 

desvinculación de la familia de origen, como una de las situaciones que producen un 

aumento de la tensión, lo cual contribuye a la aparición de la sintomatología depresiva. 

En el ámbito nacional las aportaciones de Linares (1996, 2007) y Linares y 

Campo (2000) sobre una perspectiva relacional de los trastornos depresivos, y en 

particular de la depresión mayor, han sido muy exhaustivas. Desde su enfoque existen 

unos criterios básicos con los que abordar los fenómenos depresivos: la parentalidad 

(funciones parentales) y la conyugalidad (funciones conyugales), ejercidas en la familia 

de origen por los padres con los hijos en el primer caso y por los padres entre sí en el 

segundo.  

Estos autores definen la parentalidad como un conjunto de funciones que 

incluyen la sociabilización, necesaria para asegurar la viabilidad del hijo/a en su 

entorno, así como el reconocimiento, valoración y cariño, imprescindibles para 

garantizar su consolidación como individuo. Las funciones conyugales, en cambio, 

están exentas del componente sociabilizador y se basan fundamentalmente en una oferta 

relacional que, al reconocimiento, valoración y cariño, se le añade el deseo.  

Ambas funciones, la parentalidad y la conyugalidad, son consideradas claves 

para la adecuada nutrición relacional de ambos miembros de la pareja y de sus hijos. La 

nutrición relacional en las relaciones paterno-filiales es un fenómeno comunicacional 

complejo en el que pueden distinguirse varios componentes, que si faltan, ponen en 

peligro la integridad del conjunto. Para sentirse amado por sus padres un hijo debe 

sentirse reconocido, valorado y adecuadamente sociabilizado. Por todo ello, cuando 

existe un déficit en la nutrición relacional, en los casos de depresión mayor, se produce 
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sobre todo, a expensas de la valoración, pudiendo quedar preservadas otras funciones 

parentales.  

En la familia de origen del depresivo mayor, la atmosfera relacional está 

definida por una conyugalidad harmoniosa y una parentalidad deteriorada. Es decir, los 

padres del depresivo mayor suelen construir una pareja harmoniosa que, en cambio trata 

al hijo, futuro paciente, de forma inadecuada. Los hijos son sujetos hiper-socializados, 

sometidos a un alto grado de exigencia y una responsabilidad exagerada, pero en 

cambio no reciben ni valoración ni reconocimiento y las funciones relaciones no se 

cumplen porque están supeditadas a unas expectativas normativas inaccesibles. Los 

pacientes con un trastorno depresivo mayor tienen recuerdos de desprotección, de 

ausencia o carencia de gestos positivos y de alta exigencia. El clima familiar está 

formado por creencias y valores de exigencia en la esfera cognitiva, de rituales rígidos 

en el área pragmática y de un clima emocional frío y distante (Linares & Campo, 2000). 

Por lo tanto, con todo ello, la relación de pareja que busque el paciente depresivo 

mayor, tratará de compensar la falta de nutrición relacional que tuvo en su familia de 

origen, hecho que no siempre ocurre. En tal caso, es fácil que se produzca un segundo 

desengaño, en cuyo contexto harán irrupción los síntomas depresivos, cargados de 

desesperanza y rencor, pero también de culpabilidad. La relación de pareja evolucionará 

hacia una situación que reflejará, los rasgos que presidieron su constitución: un cónyuge 

por un lado, responsable y eficaz, que por otra parte, se muestra incapaz de dar la 

nutrición relacional que el paciente necesita y un paciente cada vez más empobrecido.  

Se produce entonces un desajuste en la jerarquía interna de la pareja. Según 

Linares y Campo (2000) en los casos en los que está presente la depresión mayor, 

predomina un patrón de tipo complementario rígido. En el cual, el abnegado y eficaz 

cónyuge ocupa una posición siempre superior o up, mientras que el paciente se hunde 

en los síntomas en una posición inferior o down. Van a prevalecer interacciones que se 

complementan en un encaje mutuo de posiciones desiguales up/down. La ausencia de 

alternancia y la polarización rígida de las expectativas en torno a la relación que desea 

establecer la pareja produce conflictos (Campo, 2014). 

En esta línea, Riso, Blandido, Hendricks, Grant y Duin (2002) consideran que 

hay una serie de factores del desarrollo que están implicados en la cronicidad de la 

depresión. El papel de la familia de origen y las relaciones intrafamiliares durante el 
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desarrollo, constituyen un evento crucial en el posible desarrollo de una mayor o menor 

vulnerabilidad frente al estrés así como los estilos de afrontamiento (Brown, 2002). 

En este marco se encuadran aquellos estudios que dan un papel importante al 

desarrollo del apego en los individuos con un trastorno depresivo mayor. Tanto para la 

depresión como para la relación matrimonial discordante, se ha planteado la hipótesis de 

que estas dos variables pueden estar relacionadas con la teoría del apego (Pettem, West, 

Mahoney, & Keller, 1993; Senchak & Leonard, 1992).  

Denton y Burwell (2006) afirmaron que las parejas, con un miembro con 

síntomas depresivos, tenían temores de abandono y temores en relación al apego. Las 

mujeres tenían miedo a que la depresión generara tal efecto en sus cónyuges, que 

finalmente éstos disolvieran la relación. Los maridos en cambio, centraban sus temores 

en la posible amenaza de suicido. Esto conllevaba a actitudes de sobreprotección o de 

retirada, ambas conductas tenían influencia en el apego, en un ciclo de interacciones de 

demanda-retirada. Las mujeres querían sentirse emocionalmente apoyadas por sus 

maridos frente a ser controladas. Por lo tanto, estos autores consideran que propiciar 

apoyo, guiando a ambos cónyuges, a crear pautas de interacción más positivas y 

seguras, puede beneficiar a las necesidades de vinculación de la pareja (Tilden, Gude, 

Hoffart, & Sexton, 2010).  

Se ha buscado una asociación entre la depresión y los conflictos de pareja tiendo 

en cuenta “terceras variables” como pueden ser los rasgos de personalidad o el tipo de 

apego. Según Epstein y Baucom (2002) consideran que ciertos rasgos de personalidad, 

como por ejemplo, la dependencia o el alto neuroticismo, pueden complicar los 

conflictos de la pareja. El desarrollo de la personalidad o los estilos de afrontamiento se 

consideran aprendidos en base al entorno familiar. Las personas deprimidas son 

particularmente vulnerables a las tensiones y a las actitudes hostiles de sus familiares, e 

incluso ésta vulnerabilidad se mantiene después de la mejora en la sintomatología 

depresiva (Vaughn & Leff, 1976). Si el hijo/a experimenta vulnerabilidad, esto puede 

conllevar a expectativas idealizadas sobre la satisfacción de sus necesidades. En 

momentos de crisis, las parejas activan sus vulnerabilidades y a menudo se pueden 

aplicar estrategias de afrontamiento desadaptativas, en función del tipo de apego y 

rasgos de personalidad de cada uno de los miembros, y esto puede generar más 

desajuste entre ellos (Bradbury & Karney, 2004; Hoffart et al., 2005; Stith et al., 2000). 
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En conclusión, consideramos que la depresión y la calidad en la relación de 

pareja son relevantes, ya que se generan patrones de interacción particulares, que 

pueden mantener o propiciar recaídas en la depresión. Por lo tanto, creemos que es 

necesario incrementar las investigaciones en ésta área, ya que es indudable el peso que 

las relaciones interpersonales tienen sobre los trastornos depresivos.  

2.3. Investigación en Terapia de Pareja con Sintomatología Depresiva  

En la actualidad, existe una mejora en los tratamientos sobre los trastornos del 

estado de ánimo, y en concreto sobre la depresión mayor, aunque los factores de riesgo 

en los trastornos depresivos siguen siendo un problema. Se han procurado establecer 

estrategias para reducir el estigma de la depresión y desarrollar intervenciones eficaces, 

aunque gran parte de este afán es insuficiente. Ya que por ejemplo, un considerable 

esfuerzo se centra en mejorar el tratamiento de las personas con depresión con 

tratamientos farmacológicos, pero éstos aunque pueden ser eficaces, implican un coste 

elevado y su rentabilidad se limita a los pacientes que tienen una actitud positiva hacia 

la medicación y este hecho es poco común, ya que los fármacos producen grandes 

efectos secundarios y las tasas de recaídas son altas (Hollon & Ponniah, 2010; Olfson et 

al., 2002, Pyne et al., 2005). 

 La mayoría de las investigaciones coinciden en que más allá de las causas 

biológicas y los procesos cognitivos, las variables interpersonales juegan un papel 

relevante en el origen y el mantenimiento de la depresión, por lo tanto, es necesario 

estimular investigaciones para entender cómo los factores interpersonales influyen en la 

aparición y el curso de la depresión (Coyne, Peper, & Flynn, 1999; Feixas et al., 2009; 

Joiner, 2002; Montesano et al., 2014; Reham, et al., 2008).  

La relación entre la depresión y la dinámica relacional de la pareja ha sido objeto 

de estudio ya que una base sustancial de la investigación empírica sugiere que existe 

una relación entre los síntomas depresivos y los problemas de pareja (Coyne, 

Thompson, & Palmer, 2002; Hooley, 2007; Pettit & Joiner, 2006; Whisman et al., 

2012).  

Aunque hay varios modelos para intervenir en la depresión, en el marco de la 

terapia de pareja, todos comparten el nexo de modificar los patrones de interacción 

negativos y promover los aspectos de apoyo de las relaciones diádicas, cambiando así el 
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contexto interpersonal vinculado a la depresión. En consecuencia, la terapia de pareja se 

ha recomendado para los pacientes con depresión que tienen una pareja estable por tres 

motivos: en primer lugar, existe una fuerte asociación entre los síntomas depresivos y el 

desajuste diádico. Es decir, se ha demostrado que la depresión y los conflictos de pareja 

coocurren a lo largo del tiempo, una relación de pareja conflictiva puede predecir y 

potencialmente causar y aumentar la sintomatología depresiva; en segundo lugar, la 

asociación longitudinal entre las variables relación de pareja y depresión muestran que 

los efectos negativos relacionales, tales como la crítica al cónyuge, son factores de 

estrés que intervienen en la causalidad de los trastornos depresivos. Y en tercer lugar, 

por el contrario, el apoyo, una mayor intimidad y la ayuda del cónyuge para buscar 

estrategias en la resolución de conflictos puede tener un efecto amortiguador sobre los 

síntomas depresivos y facilita la recuperación (Barbato & D‟Avanzo, 2008; Beach, 

Katz, Kim, & Brody, 2003; Linares & Campo, 2000; Davila, Karney, Hall, & Bradbury, 

2003; Whisman & Uebelacker, 2009; Whisman, 2001; Whitton, Stanley, Markman, & 

Baucom, 2008).  

Dada la importancia que tiene la relación de pareja, las investigaciones han 

puesto su atención en la calidad y la dinámica conyugal en un esfuerzo para comprender 

mejor las dificultades interpersonales, ya que existe por un lado, una coocurrencia entre 

la depresión y la discordia conyugal y por el otro, existe la evidencia que las dificultades 

interpersonales en la depresión, se muestran más fácilmente en el contexto de la relación 

conyugal (Rehman et al., 2008).  

Weissman (1987) afirmó que las personas que valoraban tener matrimonios 

infelices eran 25 veces más propensas a ser diagnosticadas de depresión. Además las 

personas deprimidas con relaciones de pareja discordantes se recuperan más lentamente 

de un episodio de depresión mayor y son más propensas a generar recaídas (McLean, 

Ogston, & Grauer, 1973). 

Cano y O‟Leary (2000) en un estudio sobre el papel de los acontecimientos 

estresantes en el matrimonio, como por ejemplo la infidelidad o la posibilidad de la 

disolución de la relación, encontraron que después de controlar los niveles de discordia 

marital, las mujeres que habían experimentado tales factores de estrés eran seis veces 

más propensas a ser diagnosticadas de un episodio depresivo mayor.  
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Whisman y Bruce (1999) evaluaron la asociación entre la discordia marital y la 

aparición de un episodio depresivo mayor. Estos autores encontraron que los cónyuges 

insatisfechos en su relación de pareja eran 2.7 veces más propensos a desarrollar otro 

episodio de depresión mayor en los siguientes 12 meses que los cónyuges satisfechos en 

su relación de pareja. Por lo tanto, afirmaron que el 30% de los nuevos episodios de 

depresión mayor se asociarían con la insatisfacción conyugal (Denton, Golden, & 

Walsh, 2003).  

Cuando una persona se deprime, la relación de pareja puede ser una fuente de 

fuerza y recuperación o una fuente de mayor sufrimiento, perjudicando la salud de 

ambos cónyuges. Además, la depresión en uno de los cónyuges puede crear 

sentimientos de impotencia y desesperanza en la pareja (Beach & Gupta, 2003; 

Rautiainen & Aaltonen, 2010). 

Coyne et al. (1987) afirmó que el 40% de los cónyuges que vivían con una 

persona deprimida expresaban síntomas que podían alcanzar el criterio clínico. Estos 

hallazgos indican que los familiares de las personas con depresión deben ser evaluados 

para determinar si pueden necesitar iniciar un proceso psicoterapéutico (Whisman & 

Snyder, 1999; Whisman, Uebelacker, & Weinstock, 2004). La participación del 

cónyuge da la oportunidad a que este comparta y co-construya la narrativa de la persona 

deprimida. Si el cónyuge de la persona deprimida está presente, la descripción del 

problema puede ser más amplia y más compleja y de este modo se puede ayudar a la 

pareja a que adquiera un mayor sentimiento de unión, a fomentar un apoyo mutuo y a 

crear nuevas formas de enfocar la situación (Jones & Asen, 2000; Kuhlman, Tolvanen, 

& Seikkula, 2013; Kung, 2000; Linares & Campo, 2000; Rautiainen & Aaltonen, 2010; 

White & Epston, 1993).  

Por lo tanto, se considera que la participación de un miembro de la familia y en 

particular el cónyuge tiene efectos facilitadores en los resultados del tratamiento. Ya 

que examinar las interacciones conyugales de las personas deprimidas ayuda a 

comprender mejor el recíproco y dinámico papel que juegan las variables contextuales 

en la depresión (Barbato & D‟Avanzo, 2008; Jacobson et al., 1991; Jacobson, Fruzzetti, 

Dobson, Whisman, & Hops, 1993).  

Un avance significativo en la comprensión de la relación entre el conflicto 

matrimonial y la depresión proviene de estudios longitudinales. Davila et al. (2003) en 
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una muestra de recién casados midió la relación entre los síntomas depresivos y la 

satisfacción marital durante los primeros cuatro años de matrimonio. La satisfacción 

conyugal disminuyó a un ritmo lento pero constante en el tiempo, mientas que los 

síntomas depresivos no cambiaron de forma sistemática, pero fluctuaban en torno a un 

nivel medio de depresión para cada individuo. Sobre la base de la trayectoria de estas 

dos variables, los resultados apoyaron una asociación bidireccional entre la satisfacción 

marital y los síntomas depresivos. Davila et al. (2003) sugirió que si estos dos procesos 

se desarrollan a través del tiempo, es más probable que las personas con depresión 

desarrollen problemas de pareja de manera concurrente que viceversa (Atkins, 

Dimidjian, Bedics, & Christensen, 2009). 

A nivel de meta-análisis destacamos tres estudios de gran relevancia que 

demuestran un patrón consistente entre la asociación entre la discordia conyugal, la 

gravedad del curso de la depresión y la eficacia de la terapia de pareja. 

Whisman (2001) llevo a cabo una meta-análisis e identificó 26 estudios que 

evaluaban los síntomas depresivos y la satisfacción marital y encontró una correlación 

entre los síntomas depresivos y la satisfacción conyugal de -.42 para las mujeres y de -

.37 para los hombres. Whisman (2001) identificó más de diez estudios en los que la 

satisfacción marital se evaluó en muestras clínicas de individuos diagnosticados con un 

trastorno depresivo comparado con individuos sin diagnóstico depresivo y mostró que la 

presencia de la depresión se asoció una mayor insatisfacción conyugal.  

Barbato y D‟Avanzo (2008) realizaron una meta-análisis incluyendo 8 estudios, 

éstos estaban formados por un total de 567 sujetos y se llevaron a cabo las 

intervenciones en pacientes ambulatorios. No todos los estudios incluidos describieron 

el tratamiento en detalle y ningún estudio proporcionó una evaluación de la fidelidad 

hacia el tratamiento. Los estudios estaban formados por diferentes orientaciones, como 

por ejemplo, cognitivo-conductual, terapia interpersonal, terapia centrada en las 

emociones, terapia sistémica, entre otros. Tres estudios incluyeron mujeres con 

depresión y cinco estudios incluyeron ambos miembros de la pareja diagnosticados con 

depresión. El principal resultado de esta meta-análisis es que no se encontraron 

diferencias entre la terapia de pareja y la psicoterapia individual en el tratamiento para 

la depresión. Aunque la terapia de pareja fue más eficaz para la depresión versus ningún 

tratamiento. Y se mostró que la terapia de pareja era más eficaz para reducir la discordia 
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conyugal respecto la terapia individual (d= -.60). Por lo tanto, los autores concluyeron 

que la terapia de pareja puede considerarse un tratamiento eficaz para la intervención en 

depresión.  

También en ésta meta-análisis abordaron si la mejora en la relación diádica 

funcionó como un mediador en la reducción de los síntomas depresivos, y se encontró 

que la terapia de pareja era muy eficaz en la reducción de la discordia marital, pero que 

por el contrario, no había ninguna asociación entre la mejora en los síntomas depresivos 

y la mejora en la relación de pareja. Los autores consideraron que tal vez la correlación 

entre el desajuste conyugal y los síntomas depresivos no son necesariamente 

unidireccionales o causales, sino que los dos factores podrían seguir caminos diferentes. 

Barbato y D‟Avanzo (2008) concluyeron que en con el fin de producir resultados 

mejores y más concluyentes es importante tener en cuentas los siguientes factores; los 

ensayos clínicos deben tener un mayor número de participantes, los periodos de 

seguimientos deben ser más largos y los datos deben presentarse de un modo más claro 

e inequívoco.  

Por último, Whisman et al. (2012) han revisado recientemente las 

investigaciones basadas en terapia de pareja para la depresión. Los resultados de su 

meta-análisis indican que en comparación con la terapia farmacológica o la psicoterapia 

individual, la terapia de pareja fue igualmente efectiva para la depresión. Además, 

concluyeron que las intervenciones basadas en incluir a ambos miembros de la pareja 

eran significativamente más efectivas para aliviar la discordia marital en comparación a 

los grupos que estaban en lista de espera y la psicoterapia individual. Estos resultados se 

basaron en estudios para personas con depresión que fueron tratadas desde diferentes 

orientaciones en la modalidad de terapia de pareja y se tuvieron en cuenta tanto aquellas 

parejas que tenían relaciones discordantes como aquellas que tenían relaciones no 

discordantes. 

Whisman et al. (2012) señalaron que incluso las parejas que no experimentaban 

conflictiva conyugal, el camino hacia la recuperación a largo plazo estaba mediado por 

la importancia de las interacciones interpersonales. En esta meta-análisis se pone de 

manifiesto que las investigaciones realizadas se han centrado en entender cómo se 

reduce la depresión y la premisa de estos estudios es que cuando la relación de pareja es 

funcional esto genera cambios en la depresión (Beach et al., 2003). Whisman et al. 
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(2012) consideran que para entender cómo funciona un tratamiento primero hay que 

demostrar que el tratamiento tiene un impacto en el proceso de cambio planteado. Y la 

mayor parte de la investigación realizada sobre los procesos de cambio en terapia de 

pareja se centra en el grado en el que la intervención mejora el ajuste diádico. La meta-

análisis demuestra que la terapia de pareja se asocia con reducciones significativas en la 

discordia conyugal, pero que será necesario comprender en investigaciones futuras 

cómo funciona el tratamiento, ya que se tiene que demostrar que existe una asociación 

entre el resultado y el cambio en la sintomatología (Kazdin, 2007).  

Como hemos mencionado, existen diferentes estudios desde distintas 

orientaciones terapéuticas, que evalúan la eficacia de la terapia de pareja para la 

depresión y como ésta media en la relación conyugal; a continuación expondremos 

algunas de éstas investigaciones que tienen una gran relevancia en este campo.  

Inicialmente, expondremos una descripción de aquellos ensayos clínicos para el 

tratamiento de la depresión que coocurrían cuando estaba presente la variable de la 

discordia conyugal. Y posteriormente, mencionaremos aquellos estudios que realizaron 

intervenciones para la depresión en parejas que no mostraron una relación conyugal 

discordante (Whisman et al., 2012). 

El primer estudio basado en la intervención para la depresión en terapia de 

pareja fue realizado por Foley, Rounsaville, Weissamn, Sholomskas y Chevron (1989). 

En este estudio 18 pacientes ambulatorios con depresión fueron asignados al azar en dos 

modalidades de tratamiento, psicoterapia individual interpersonal y psicoterapia 

interpersonal de pareja. El objetivo de la terapia interpersonal es la disminuir los 

síntomas depresivos y mejorar los problemas interpersonales que se puede derivar de la 

depresión. La terapia interpersonal presupone que las personas con depresión reflejan un 

deterioro y sobre ellas recae una carga para gestionar la enfermedad. Con lo cual se 

trabaja para que las personas deprimidas y su contexto relacional negocien sus 

expectativas, necesidades y responsabilidades en torno a la gestión de la depresión 

(Gupta et al., 2003). 

En el estudio de Foley et al. (1989) ambos miembros de la pareja tenían 

depresión, pero no se examinó si el género del paciente influía en el tratamiento. Foley 

et al. (1989) encontraron que los participantes en ambos tratamientos mostraron una 

reducción significativa en los síntomas depresivos. Ambas intervenciones produjeron 
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una mejora en el funcionamiento interpersonal en general. Sin embargo, los pacientes 

que recibieron terapia interpersonal de pareja obtuvieron puntuaciones más altas en la 

satisfacción diádica. Por lo tanto, en comparación con la terapia interpersonal 

individual, la terapia interpersonal de pareja resultó tan eficaz en la sintomatología 

depresiva como la terapia individual y un tanto más eficaz en la mejora de la relación 

conyugal (Beach, Fincham, & Katz, 1998).  

Un segundo estudio de Jacobson et al. (1991) evaluaron la terapia de pareja 

conductual para la eficacia en la depresión. Los objetivos planteados desde ésta 

modalidad son: eliminar los principales factores de estrés y restablecer actividades 

positivas en la relación de pareja; mejorar la comunicación y la resolución de problemas 

en la relación y consolidar los logros alcanzados en la terapia para prevenir recaídas.  

Se asignaron al azar 60 parejas, en las que la mujer estaba diagnosticada de un 

trastorno depresivo, y podían presentar o no discordia conyugal. Se asignaron al azar a 

los participantes a Terapia Conductual de Pareja (TCP), a Terapia Cognitiva Individual 

(TCI) o a un tratamiento combinado entre terapia conductual de pareja y terapia 

cognitiva individual. Los resultados mostraron que la (TCI) era más eficaz para la 

depresión en las parejas que no había un conflicto conyugal, en comparación a la (TCP). 

En las parejas en las que sí había discordia conyugal tanto la (TCI) y la (TCP) fueron 

eficaces en la reducción de la sintomatología depresiva. Respecto al ajuste marital, tanto 

la (TCP) como el tratamiento combinado generaron mejoras significativas en el ajuste 

conyugal en las parejas discordantes. Mientras que el tratamiento combinado resultó ser 

más eficaz en el ajuste marital, en aquellas parejas que no presentaban conflictos en su 

relación (Denton & Burwell, 2006)  

Un tercer estudio de Beach y O‟Leary (1992) evaluaron la eficacia de la terapia 

conductual de pareja en la que la mujer estaba diagnosticada de un trastorno depresivo 

mayor o distimia y presentaba discordia conyugal. Asignaron al azar a 36 parejas a 

Terapia Conductual de Pareja (TCP), Terapia Cognitivo-Conductual Individual (TCCI) 

y un grupo control de lista de espera de 15 semanas. Los resultados indicaron que tanto 

la (TCP) y la (TCCI) generaron reducciones significativas en la depresión en 

comparación al grupo control.  

En la condición de (TCP) las pacientes experimentaron un aumento significativo 

en el ajuste marital y por lo tanto, obtuvieron puntuaciones en el ajuste diádico 
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significativamente más altas en el post-tratamiento en comparación a la condición de 

(TCCI) y grupo control. Después de un año se realizó un seguimiento y las mejoras en 

los síntomas depresivos fueron mantenidas tanto en la modalidad de (TCP) y (TCCI). 

Sin embargo, el grupo que recibió el tratamiento en la modalidad (TCP) mantuvo un 

ajuste marital más alto que en el grupo (TCCI), lo que hizo afirmar a los autores que la 

terapia conductual de pareja es más eficaz para la discordia marital que la terapia 

cognitivo-conductual individual. Además, afirmaron que el cambio en la satisfacción 

conyugal era un mediador para el cambio en la depresión, ya que el coeficiente de 

cambio en el nivel de depresión se convirtió en no significativa cuando se introdujo un 

cambio en el ajuste conyugal (Gupta et al., 2003).  

Un cuarto estudio de Teichman, Bar-El, Shor, Sirota y Elizur (1995) evaluaron 

la eficacia de la Terapia Cognitiva de Pareja (TCP) en relación a la Terapia Cognitiva 

Individual (TCI) y un grupo control de lista de espera. Los autores definieron la terapia 

cognitiva de pareja como un modelo que pretende comprender cómo la relación de 

pareja está influenciada por los síntomas depresivos, y a la vez, como la relación queda 

afectada por la depresión. En consecuencia los pensamientos disfuncionales, los afectos 

y los comportamientos de los cónyuges se trabajan para tener un mayor conocimiento 

de sus patrones y generar nuevas pautas que sean más adaptativas. Los resultados 

indicaron que los cónyuges en cada una de las tres condiciones mostraron reducciones 

en la depresión. Sin embargo, las parejas en la modalidad de terapia cognitiva de pareja 

evidenciaron una mayor reducción en los síntomas depresivos respecto a la terapia 

cognitiva individual o el grupo control. En el estudio no se evaluó la satisfacción 

conyugal. Estos resultados sugirieron que la terapia cognitiva de pareja puede ser un 

tratamiento efectivo para la depresión y que produce reducciones equivalentes a largo 

plazo cuando se compara con la terapia cognitiva individual.  

En un quinto estudio de Emanuels-Zuurveen y Emmelkamp (1996) asignaron al 

azar a 27 pacientes ambulatorios, ambos miembros de la pareja con depresión, a terapia 

cognitivo-conductual individual y a una modalidad de terapia de pareja conductual pero 

con un enfoque adicional para trabajar las habilidades comunicativas. Los participantes 

tanto en terapia cognitivo-conductual individual como en terapia de pareja mostraron 

una disminución de los síntomas depresivos, pero sólo la terapia de pareja mostró una 

mejora en la reducción de la Emoción Expresada (EE) dirigida al paciente deprimido.  
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En ambas condiciones de tratamiento hubo una relación moderada entre los 

cambios en la depresión y los cambios en la satisfacción conyugal r=.44 para el 

tratamiento individual y r=.45 para la terapia de pareja. Los autores consideraron que 

aunque la relación entre la mejora en la satisfacción conyugal y en los síntomas eran 

comparables en ambos tratamientos, esto no implicaba que la dirección de esta relación 

fuese similar. Es decir, en la terapia individual la mejora en el estado de ánimo condujo 

a una mejora en la relación conyugal, mientras que en la terapia de pareja un mejor 

funcionamiento en la relación condujo a una mejora en la sintomatología.  

Emanuels-Zuurveen y Emmelkamp (1996) afirmaron que aunque la satisfacción 

conyugal, la calidad en la comunicación y el nivel de la emoción expresada cambiaron 

durante la terapia hubo diferencias significativas entre los métodos de tratamiento. La 

terapia de pareja obtuvo resultados superiores en las variables relacionales, respecto a la 

terapia individual. Por lo tanto, esta investigación replica el patrón obtenido en cada uno 

de los cuatro estudios anteriores, mostrando que la terapia de pareja es más eficaz 

cuando el foco está en el funcionamiento conyugal (Denton et al., 2003).  

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2009) del Reino 

Unido, establece recomendaciones para el mejor tratamiento en las diferentes 

enfermedades y los tratamientos recomendados son aquellos que demuestran de un 

modo fiable que son eficaces. Para las condiciones psicológicas, como la depresión, esto 

ha significado un sesgo particular hacia las terapia cognitivo-conductual, que se presta 

más fácilmente a ensayos aleatorios controlados, respecto a otras formas de terapia 

(Reibstein & Sherbersky, 2012). Aunque en otras modalidades también se ha 

demostrado la eficacia para la depresión como puede ser por ejemplo, la terapia 

sistémica (Leff et al., 2000).  

Un estudio que representa la eficacia de la terapia de pareja desde la orientación 

sistémica para la depresión es el Ensayo de Intervención en la Depresión (ELID; Leff et 

al., 2000). Éste se inició en 1991 para comparar la eficacia de tres tipos de terapias 

aplicadas a la depresión: Terapia Cognitiva Individual (TCI), Terapia Sistémica de 

Pareja (TSP) y farmacoterapia. Todas las condiciones de tratamiento disponían de un 

protocolo en el que se exponía el abordaje terapéutico.  

Jones y Asen (2000) redactaron el manual para la condición de (TSP). Siguiendo 

a estos dos autores, la finalidad del abordaje sistémico en la terapia de pareja para la 
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depresión, es la de contextualizar los síntomas presentados. Es decir, situarlos en los 

contextos pasados y presentes de las relaciones de los individuos con sus familiares u 

otras personas significativas. Se considera que los síntomas actuales se mantienen 

principalmente por el contexto relacional en el que se producen. La (TSP) propone 

ayudar al paciente y a su pareja a encontrar nuevas perspectivas de sus problemas 

presentes, a buscar nuevos significados y a experimentar nuevas formas de relacionarse 

el uno con el otro.  

Postulan que si una pareja modifica su interacción, los síntomas pueden cambiar. 

Este mecanismo de cambio no sólo se refiere a los cambios en el comportamiento, sino 

también, y especialmente, a los cambios en el significado atribuido a la interacción, en 

otras palabras, es importante abordar el significado interpersonal de la depresión. Puesto 

que desde un punto de vista sistémico, el comportamiento de una persona está 

entretejido por el comportamiento del sistema de pertenencia, los cambios en el nivel de 

significado se entrelazan entre los miembros de un sistema, y por lo tanto, el cambio en 

un miembro afecta inevitablemente a los otros miembros del sistema (causalidad 

circular). Por lo tanto, el terapeuta tiene que intentar descubrir, conjuntamente con la 

pareja, qué recursos tiene para encontrar nuevos patrones de interacción que no incluyan 

los síntomas y sus comportamientos asociados.  

En el estudio en cuestión, los pacientes con un trastorno depresivo fueron 

aleatoriamente asignados a las tres modalidades de tratamiento. Aunque, la condición de 

(TCI) fue suspendida en las etapas iniciales por una tasa de abandono alta (8 de los 11 

primeros casos). En la condición de farmacoterapia casi el 57% de los participantes 

abandonaron en comparación al 15% en la condición de terapia de pareja. De este 

modo, se acabó estableciendo una comparación entre la terapia farmacológica y la 

(TSP) obteniendo 88 participantes que cumplían los criterios de inclusión. Los 

resultados mostraron que la (TSP) era más efectiva y era más bien acogida que la 

medicación antidepresiva. Los pacientes que participaban en la (TSP) tenían menos 

síntomas al finalizar el tratamiento y al cabo de dos años de seguimiento (Leff et al., 

2000).  

Rautiainen y Aaltonen (2010) utilizaron también el manual de Jones y Asen 

(2000) para desarrollar un estudio en el tratamiento de la depresión utilizando una 

muestra ambulatoria para el Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario de 
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Kuopio, Finlandia. Teniendo en cuenta la naturaleza relacional de la depresión y las 

formas en las que la depresión afecta a las relaciones, los terapeutas familiares que 

trabajaban en la clínica ambulatoria, quisieron desarrollar un trabajo sistémico con 

pacientes deprimidos y sus cónyuges. El objetivo del estudio fue investigar las formas 

en que las parejas construían narrativas sobre la depresión en las primeras etapas de la 

terapia de pareja. El estudio puso de relieve la importancia de convocar a los cónyuges 

de los pacientes deprimidos. Consideraron que no sólo era útil conocer la narrativa del 

paciente sino la narrativa del cónyuge ya que es una parte interactiva en la depresión. La 

participación del cónyuge es favorable por varios motivos; el cónyuge puede hacer 

frente a la situación que se está viviendo, se puede fortalecer a la pareja y esto puede 

ayudar al terapeuta a ver las formas de interacción en las que la depresión afecta a la 

vida de la pareja. Incluso si la narrativa de la persona deprimida es muy contradictoria a 

la del cónyuge o por el contrario la relación de pareja es funcional, la terapia de pareja 

sigue siendo una opción recomendada de tratamiento (Gillian & Cottone, 2005) 

Recientemente Montesano et al. (2014) realizaron un estudio de caso único 

sobre la terapia de pareja para la distimia también utilizando como referencia en la 

intervención el manual de Jones y Asen (2000). El estudio presentó una evidencia 

preliminar de la eficacia de la terapia sistémica de pareja para la distimia y también se 

encontró una mejora clínicamente significativa en la satisfacción marital de la pareja. 

Aunque los resultados se centren en la evidencia de un caso único, se puso de 

manifiesto los beneficios de la terapia sistémica en terapia de pareja y que éstos 

beneficios se extienden más allá de los síntomas ya que la pareja mejoró también en su 

satisfacción conyugal. Así mantener su funcionalidad a lo largo del tiempo y 

contrarrestar las recaídas en la naturaleza crónica de la distimia.  

Un último estudio para evaluar el tratamiento de la depresión entre parejas 

discordantes fue realizado por Dessaulles, Johnson y Denton (2003) que compararon la 

Terapia Centrada en las Emociones (TCE) con la terapia farmacológica. La terapia 

centrada en las emociones tiene como objetivo promover el apego seguro en la pareja, 

utilizando como marco la teoría del apego de Bowlby (1993). Se asume que las 

personas se relacionan a través de un tipo de apego y gran parte de las dificultades en la 

relación se derivan del estilo de apego de cada uno de los miembros de la pareja. El 

objetivo del tratamiento es cambiar las interacciones negativas, que las parejas adoptan 
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por su estilo de apego, y ayudarlos a generar un apego más seguro entre ellos para no 

mantener y reforzar el patrón de interacción que se deriva de la depresión. 

La perspectiva de esta modalidad (TCE) conceptualiza la depresión como el 

resultado de un sentimiento de privación o invalidación de la relación de apego y este 

sentimiento de abandono y rechazo induce a la pérdida. Por lo tanto, el mecanismo de 

cambio se presupone que es no sólo una disminución de la discordia en la relación sino 

de la creación de interacciones más seguras que dan forma a una unión de pareja más 

sólida (Denton & Burwell, 2006). En el estudio de Dessaulles et al. (2003) indicaron 

que tanto la Terapia Centrada en las Emociones (TCE) como la terapia farmacológica 

generaron reducciones clínicamente significativas en la depresión. Aunque en relación a 

la discordia marital, la terapia centrada en las emociones fue más eficaz que la terapia 

farmacológica.  

Como hemos comentado, hemos expuesto aquellos estudios para el tratamiento 

de la depresión en terapia de pareja que coocurrían con la variable de discordia marital. 

Aunque también existen estudios, no obstante un menor número, en los que se 

realizaron intervenciones para la depresión en parejas que no presentaban discordia 

conyugal.  

Un estudio realizado por Bodenmann et al. (2008) compararon diferentes 

tratamientos eficaces para la depresión; la terapia cognitivo-conductual, la terapia 

interpersonal y la terapia de pareja orientada al afrontamiento (Coping-Oriented 

Couples Therapy-COCT), en un total de 60 pacientes ambulatorios diagnosticados de 

depresión mayor o distimia.  

La (COCT) se centra principalmente en promocionar una mejor comunicación 

diádica para mejorar el entendimiento mutuo de las experiencias emocionales, que 

pueden generar estrés entre la pareja. Según los autores la (COCT) es aplicable a todas 

las parejas con un miembro diagnosticado con depresión, pero no necesariamente tienen 

que presentar un mal funcionamiento conyugal.  

Los resultados del estudio sugirieron que las tres intervenciones fueron 

igualmente eficaces en el tratamiento de la depresión. Las tres modalidades de terapia 

fueron eficaces en la prevención de recaídas hasta 18 meses después de finalizar el 
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tratamiento, con una tendencia de la modalidad (COCT) de tener tasas más bajas de 

recaídas en comparación a las otras dos modalidades.  

Los autores encontraron que ninguna de las tres modalidades de tratamiento, 

generaron mejoras en el ajuste diádico de la pareja. Según Bodenmann et al. (2008) 

como las parejas no presentaban grandes dificultades conyugales es posible que los 

efectos del tratamiento sobre la calidad de la relación, no fueran tan pronunciados, en 

comparación a otros estudios, en los que las parejas presentaban una alta conflictiva 

conyugal. También añadieron que 20 horas de terapia de pareja no podía haber sido el 

tiempo suficiente para propiciar una intervención exhaustiva sobre todos los problemas 

que sufrían las parejas. Por lo tanto, consideraron que la duración de la terapia de pareja, 

fue capaz de mejorar la sintomatología depresiva, pero el tiempo de duración no fue el 

suficiente para mejorar la calidad de la relación.  

Además la intervención mediante la modalidad (COCT) fue más eficaz que los 

otros dos tratamientos, en la disminución de la Emoción Expresada (EE) por parte del 

cónyuge hacia el paciente deprimido. La (EE) es una variable que ha demostrado tener 

un pronóstico negativo en el contexto de la depresión (Hooley, 2007). Los resultados 

del estudio muestran que las intervenciones para la depresión en la modalidad de terapia 

de pareja para cónyuges con relaciones no discordantes son eficaces y que el 

afrontamiento de las dificultades de la pareja juegan un papel crucial aunque ésta no 

presente una alta conflictiva conyugal.  

Cohen, O‟Leary y Foran (2010) examinaron la eficacia de la terapia breve de 

pareja con un grupo control de lista de espera en mujeres diagnosticadas de depresión. 

La terapia breve de pareja a grandes rasgos; estaba compuesta por elementos psico 

educativos, técnicas cognitivas y conductuales para conseguir dos objetivos, reducir la 

depresión y a la vez reducir el malestar psicológico del cónyuge no deprimido. Aunque 

la intervención se centró en estos dos objetivos, el aumento del ajuste diádico fue un 

beneficio indirecto al tratamiento. En comparación con el grupo control, la terapia breve 

de pareja tuvo reducciones más altas en la sintomatología depresiva, incluso a los 3 

meses de seguimiento, demostrando que la terapia breve de pareja es tan eficaz como 

otros estudios que utilizaron la terapia individual para abordar la depresión.  

Por último, en la línea de estudios en los que se interviene en terapia de pareja 

para la depresión sin conflictiva conyugal, en un estudio reciente de Seikkula et al. 
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(2013) evaluaron la eficacia de la terapia de pareja (modelo sistémico y técnicas 

narrativas) en comparación con un grupo control, para pacientes moderadamente o 

gravemente deprimidos con o sin conflicto conyugal.  

Tanto en la terapia de pareja como en el grupo control las parejas se beneficiaron 

del tratamiento. Las diferencias entre tratamientos, a favor de la terapia de pareja, se 

plasmaron tanto en la mejora de los síntomas depresivos y en los niveles de salud 

mental en general hasta los 2 años de seguimiento. Un resultado inesperado por los 

autores es que no hubo diferencias significativas en la satisfacción conyugal. El grupo 

de la modalidad de terapia de pareja tuvo menos sesiones de tratamiento y como en el 

estudio las parejas no tenían por qué cumplir la variable de desajuste conyugal, los 

investigadores no tuvieron expectativas específicas sobre los cambios en la relación 

conyugal. Seikkula et al. (2013) consideraron que al incluir el cónyuge en la terapia se 

generó una mejora más rápida y esto puedo conllevar a un proceso terapéutico más 

breve.  

Los estudios revisados proporcionan una hoja de ruta para aumentar la eficacia 

y/o la eficiencia de la terapia de pareja para la depresión. De este modo, se pueden 

identificar y ofrecer nuevas sugerencias con respecto a la mejor estrategia terapéutica a 

seguir. Los futuros ensayos clínicos deben poner también atención a factores comunes, 

como la alianza terapéutica, para evaluar la eficacia del resultado de la terapia de pareja 

para la depresión (Beach et al., 1998; Carr, 2014). 

En esta línea, en relación a estudios sobre alianza terapéutica y depresión se han 

realizado algunos estudios en el campo de la terapia individual, pero en el campo de la 

terapia de pareja, la atención entre estas dos variables sigue siendo limitada. 

Según Arnow et al. (2013) los pacientes crónicamente deprimidos pueden 

presentar dificultades únicas en el desarrollo y el mantenimiento de la alianza 

terapéutica. McCullough (2000) argumentó que el paciente con depresión se caracteriza 

por un pensamiento pre operacional, que incluye características como una visión más 

egocéntrica sobre sí mismo y falta de empatía. Las dificultades interpersonales, tales 

como la precariedad en habilidades sociales y la dependencia relacional están presentes 

en este tipo de pacientes y McCullough (2000) añade que estos pacientes manifiestan un 

estilo interpersonal hostil o de sumisión excesiva. Arnow et al. (2013) encontró que la 

alianza terapéutica fue un predictor de los resultados para pacientes con depresión 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 99 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

crónica, es decir una alianza terapéutica fuerte al inicio predijo significativamente una 

mayor respuesta al tratamiento.  

Barber et al. (2000) realizó un estudio sobre la alianza terapéutica y afirmaron 

que la alianza fue un predictor significativo de mejora en la depresión. Los pacientes 

que mejoraron su sintomatología tendían a tener un vínculo más fuerte y una mayor 

colaboración con los terapeutas, y a su vez, la alianza terapéutica condujo a una mejora 

en la depresión.  

Siguiendo en esta línea, Klein et al. (2003) encontraron que la alianza 

terapéutica, en 341 pacientes con depresión mayor, predijo el cambio sintomático 

posterior. Investigaron la relación entre la alianza terapéutica y el cambio subsiguiente 

en la sintomatología después de controlar dos variables: (1) el cambio temprano en la 

sintomatología, el cual puede influir tanto en la alianza como en el posterior cambio en 

los síntomas y (2) características del paciente como, la cronicidad de la enfermedad, la 

presencia de trastornos comórbidos y el funcionamiento social de los pacientes que 

pueden contribuir tanto a una mala alianza como a un mal resultado en el tratamiento. 

Estos autores encontraron que la alianza terapéutica temprana predijo posteriores 

cambios en los síntomas depresivos, incluso después de controlar previamente los 

niveles de depresión y otras variables de los pacientes.  

Crits-Christoph et al. (2006) examinaron si los terapeutas podían ser entrenados 

para mejorar su contribución a la creación de la alianza terapéutica con pacientes que 

sufrían trastorno depresivo mayor. Los resultados mostraron una moderada pero 

consistente relación entre el entrenamiento y la mejora en la creación de la alianza 

terapéutica, además los cambios en la alianza generaron un mejor resultado en el 

tratamiento después de recibir un entrenamiento en ésta.  

En conclusión, se demuestra que la terapia de pareja juega un papel relevante en 

la reducción de la sintomatología depresiva, y en concreto, en la mejora del ajuste 

diádico de la pareja. Aun así, consideramos que la alianza terapéutica en terapia de 

pareja tiene unas características especiales que deben ser investigadas en el campo de la 

depresión y la falta de estudios en este campo supone un reto para futuras 

investigaciones, las cuales pueden ayudar en la eficacia de los tratamientos en esta área 

de estudio.  
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3. El Modelo SOATIF: Sistema de Observación de la Alianza 

Terapéutica en Intervención Familiar 

3.1. Conceptualización y Desarrollo del Modelo SOATIF  

El Sistema de Observación de la Alianza Terapéutica en Intervención Familiar 

(SOATIF; Friedlander et al., 2006) es un modelo multidimensional para evaluar la 

fortaleza de la alianza terapéutica en el contexto de la terapia familiar y de pareja. Está 

formado por un conjunto de herramientas, que incluye un sistema de observación 

(SOATIF-o; Escudero, Friedlander, & Deihl, 2004; Friedlander, Escudero, & 

Heatherington, 2001) y un auto-informe (SOATIF-s; Friedlander & Escudero, 2002).  

La creación del SOATIF evolucionó a partir de una colaboración entre 

investigadores de terapia familiar españoles y norte-americanos, y como resultado de 

esta colaboración, se creó simultáneamente el SOATIF y sus instrumentos en español y 

en inglés (Escudero & Friedlander, 2003). Aunque el SOATIF se desarrolló para 

utilizarlo en la investigación de los procesos en la terapia familiar y de pareja, se 

considera que es muy valioso para la formación y la supervisión de terapeutas familiares 

que tienen poca experiencia clínica (Friedlander et al., 2009).  

Los autores desarrollaron un modelo transteórico, sin que se limitara a un 

enfoque teórico único o estuviera sujeto a los principios de una única escuela de terapia 

familiar y de pareja. Así, para desarrollar este modelo se seleccionaron una serie de 

descriptores que fueran representativos para cualquier terapeuta o tipo de terapia. 

Aunque Friedlander et al. (2009) afirman que la naturaleza de la formación, experiencia 

y desarrollo profesional han influido inevitablemente en la formación del SOATIF y, 

sobretodo, centra su fundamentación en la literatura previa existente sobre la alianza en 

terapia familiar (Pinsof, 1994; Pinsof & Catherall, 1986) y en la conceptualización de 

Bordin (1994) sobre la alianza terapéutica. A pesar de ello, los autores destacan esta 

creación panteórica, ya que consideran que la alianza terapéutica es un factor común, no 

específico, de la terapia familiar o de pareja.  

Son cuatro las dimensiones que componen el SOATIF, las cuales son: Enganche 

en el Proceso Terapéutico; Conexión Emocional con el Terapeuta; Seguridad en el 

Sistema Terapéutico; Sentido de Compartir el Propósito de la Terapia en la Familia. 

Estas cuatro dimensiones, no son mutuamente excluyentes, y cada una ofrece 
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información específica sobre la fortaleza de la alianza terapéutica en un paciente, pareja 

o familia (Friedlander et al., 2009).  

Cada una de éstas dimensiones están formadas por un conjunto de indicadores 

conductuales positivos y negativos (verbales y no verbales), que ejemplifican las 

conductas de los pacientes (44 indicadores) y las contribuciones del terapeuta (43 

indicadores) relacionadas con las cuatro dimensiones que componen la alianza (ver 

Apéndice B y C). 

En concreto, el SOATIF-o (versión observacional del SOATIF) es un 

instrumento con soporte informático observacional que ofrece dos posibilidades. Por un 

lado, evaluar cómo la pareja o la familia establece la alianza terapéutica con el terapeuta 

y por el otro, cómo el terapeuta construye o genera la alianza terapéutica con la pareja o 

la familia en el proceso de terapia (Friedlander et al., 2006).  

Está diseñado para ser aplicado por evaluadores externos mientras observan una 

sesión de terapia de pareja grabada, mediante un soporte informático llamado e-

SOATIF (www.softa-soatif.net). Con el e-SOATIF (la versión informatizada del 

SOATIF-o), el observador puede hacer anotaciones cualitativas, dispuestas 

automáticamente en orden cronológico, para acompañar y explicar o matizar cada 

descriptor conductual cuando éste es detectado y señalado en la sesión observada 

(Escudero, Friedlander, & Heatherington, 2011). La principal ventaja de esta versión es 

que el e-SOATIF proporciona una comparación directa de las estimaciones de dos o 

más evaluadores y además, pueden guardarse registros cualitativos y compararlos entre 

usuarios.  

La diferencia entre el SOATIF-o y otras medidas de auto-informe de la alianza 

en terapia familiar, como el Family Therapy Alliance Scale (FTAS; Pinsof & Catherall, 

1986) o el Working Alliance Inventory Couple  (WAI-Co; Symonds & Horvath, 2004) 

es que el SOATIF-o es una escala de estimación observacional basada en las 

expresiones conductuales de alianza terapéutica de los pacientes, así como en las 

contribuciones observables del terapeuta a la alianza (Escudero et al., 2004; Friedlander 

et al., 2001). 

Todos los descriptores observacionales del SOATIF-o hacen referencia a 

conductas interactivas entre los miembros de la familia o pareja y el terapeuta, es decir, 

http://www.softa-soatif.net/
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conductas interpersonales. Por ello, Friedlander et al. (2006) remarcan la 

multidimensionalidad del modelo SOATIF por dos motivos: (1) en él están 

representados tanto el sistema del paciente como el sistema del terapeuta (Pinsof, 1994) 

y (2) los descriptores reflejan las cuatro dimensiones subyacentes del constructo alianza 

terapéutica. 

Como ya hemos mencionado, las cuatro dimensiones del SOATIF son 

conceptualmente interdependientes pero no excluyentes y por eso es esperable que estén 

moderadamente correlacionadas. En este sentido, los autores consideran que el Sentido 

de Seguridad en una sesión por parte de un miembro de la familia puede estar ligado a 

su Conexión Emocional con el terapeuta y a sentirse comprometido o Enganchado en el 

proceso. El grado en el que todos los miembros de la familia colaboran activamente en 

la terapia se refleja en su Sentido de Compartir el Propósito del tratamiento. 

Recíprocamente, cuando la familia o la pareja, comparten el propósito por el cual se 

encuentran en la terapia y lo que esperan conseguir, los miembros probablemente 

sientan de forma individual un vínculo más fuerte con el terapeuta.  

Las dos primeras dimensiones, Enganche en el Proceso Terapéutico y Conexión 

Emocional con el Terapeuta, reflejan la concepción clásica de Bordin (1979, 1994) de 

alianza de trabajo en términos de establecer metas terapéuticas, tareas y vínculos 

emocionales. Las otras dos dimensiones del SOATIF, Seguridad en el Sistema 

Terapéutico y Sentido de Compartir el Propósito de la Terapia en la Familia, reflejan 

aspectos únicos del trabajo con parejas y familia. 

Con respecto a la Seguridad en el Sistema Terapéutico, se considera una 

precondición, es decir, es necesaria para establecer una relación terapéutica adecuada. 

En este sentido, la Seguridad juega un papel fundamental al inicio del tratamiento. La 

terapia familiar y de pareja conlleva más riesgos para el paciente que la terapia 

individual. Por lo tanto, cuando una persona y su familia acuden a terapia se arriesgan a 

que determinados secretos o sucesos que consideran delicados puedan ser revelados. De 

hecho, las relaciones más importantes para el paciente pueden ponerse en peligro 

cuando busca ayuda profesional en un formato familiar. De esta forma, se debe tener en 

cuenta esta dimensión desde el inicio de la psicoterapia y tratar de conseguir un nivel 

mínimo para trabajar correctamente. Además, la Seguridad, como cualquier otra 

dimensión del SOATIF, puede correr peligro en cualquier momento, en función de los 
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sucesos que ocurran dentro y fuera de la terapia. Si ocurre esto, el restablecimiento de la 

Seguridad tiene preferencia por encima de la meta terapéutica (Friedlander et al., 2009).  

La otra dimensión específica del formato familiar, Sentido de Compartir el 

Propósito de la Terapia en la Familia, es básica para mantener el formato de tratamiento 

conjunto. Desde el punto de vista de los autores, esta dimensión es tan fundamental que 

puede ser un mediador del resultado del tratamiento (Heatherington, Friedlander, & 

Greenberg, 2005; Mateu et al., 2014). Esta dimensión también es importante, ya que los 

miembros de la familia no siempre valoran la terapia ni al terapeuta de la misma forma. 

Se ha demostrado, por ejemplo, que a menudo en terapia familiar se da una “alianza 

dividida” (Heatherington & Friedlander, 1990; Pinsof & Catherall, 1986), es decir, que 

unos miembros de la familia se involucran más y se alían más intensamente con el 

terapeuta que otros. Esta dimensión refleja la recomendación de Pinsof (1994), de que 

las medidas de la alianza incluyan este aspecto único de la terapia conjunta por su 

importancia, a la cual denominó alianza intra-sistema, haciendo referencia a la 

colaboración de los miembros de la familia entre ellos con relación a la terapia.  

La Conexión Emocional con el Terapeuta es fundamental para establecer 

relaciones terapéuticas sólidas y mantenerlas a lo largo de la terapia, especialmente 

cuando surgen los conflictos familiares o se experimentan dificultades en el proceso. 

Finalmente, el Enganche en el Proceso Terapéutico, independientemente del modelo o 

las técnicas concretas, requiere que los pacientes acepten el tratamiento y colaboren 

activamente en él.  

Desde la conceptualización de la alianza de Friedlander et al. (2009) las cuatro 

dimensiones son relevantes para comprender las características únicas del trabajo con 

familias y parejas. La Seguridad dentro del Sistema Terapéutico y el Sentido de 

Compartir el Propósito de la Terapia, como hemos comentado, reflejan los procesos 

únicos del formato de terapia con más de un miembro, mientras que el Enganche en el 

Proceso Terapéutico y la Conexión Emocional con el Terapeuta son características 

comunes a todos los formatos de tratamiento, es decir, la colaboración en las metas y las 

tareas de la terapia, y el lazo emocional con el terapeuta (Bordin, 1994). Asimismo, los 

autores, consideran las cuatro dimensiones del SOATIF son procesos dinámicos y 

fluidos. La importancia de cualquiera de estas dimensiones puede fluctuar tanto durante 

el curso de una sesión como a lo largo del tratamiento. 
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3.2. Dimensiones de la Alianza Terapéutica según el modelo SOATIF 

A continuación expondremos de un modo más detallado cada una de las cuatro 

dimensiones que configuran el SOATIF, aportando una definición de cada una de ellas, 

así como ejemplos concretos de los indicadores conductuales (verbales y no verbales) 

positivos y negativos que componen las cuatro dimensiones.  

3.2.1. Enganche en el Proceso Terapéutico  

La cooperación del paciente es indispensable en toda terapia, es decir para que el 

paciente sea una parte activa en el tratamiento primero tiene que engancharse en el 

proceso terapéutica.  

Friedlander et al. (2005) definen el Enganche en el Proceso Terapéutico del 

modo siguiente; “el cliente le ve sentido al tratamiento, se transmite la sensación de 

estar involucrado en la terapia y trabajando coordinadamente con el terapeuta, que los 

objetivos y las tareas en terapia pueden discutirse y negociarse con el terapeuta, que 

tomarse en serio el proceso es importante y que el cambio es posible” (p. 8) 

Los autores entienden el Enganche como un factor inter-sistema que refleja los 

dos componentes de la conceptualización de la alianza de Bordin (1979, 1994) el 

acuerdo entre el paciente y el terapeuta acerca de las metas y tareas del tratamiento. El 

Enganche subraya la importancia de que los pacientes se sientan protagonistas en la 

definición de sus problemas. El grado en que un miembro de la familia o pareja 

considera que el tratamiento tiene sentido depende de la visión de los otros miembros. 

Por eso, el Enganche en el Proceso Terapéutico está relacionado con la dimensión intra- 

sistema de la alianza terapéutica, el Sentido de Compartir el Propósito.  

Una de las formas que tiene el terapeuta de conectar con la familia o pareja, en 

esta dimensión, es contrarrestando la desmoralización que éstos sienten al inicio de la 

terapia, mostrando interés por sus recursos. Es importante que el terapeuta rescate las 

soluciones que han podido activar para resolver el problema y han funcionado. La buena 

disposición de los miembros para participar activamente en la terapia depende de su 

sentido de trabajar juntos con un terapeuta que les entienda, sobre la base de una o 

varias metas negociadas mutuamente. Para que el Enganche sea fuerte, también es 

necesario que los pacientes se muestren sensibles a los cambios que poco a poco se van 

produciendo y sean capaces de atribuirlos a su participación en el proceso terapéutico. 
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Cuando hay serios problemas y el cambio es lento, éstos a menudo le quitan 

importancia a esos pequeños avances; los consideran insuficientes o no significativos. 

En estos casos, el sentimiento de frustración y de desesperanza hacia la terapia pueden 

inundar fácilmente las sesiones. Así pues, es tarea del terapeuta sensibilizar a la familia 

o pareja para que puedan reconocer los pequeños cambios que se van produciendo en su 

comportamiento o actitud, y que éstos han surgido a partir de la evolución de la terapia 

y de sus intentos de actuar de una forma nueva (Friedlander et al., 2009). 

A pesar de considerar la terapia como una forma de conseguir cambios, algunos 

o todos los miembros, pueden percibir el proceso terapéutico como una amenaza más 

que como una oportunidad. Consideramos que el nivel de motivación inicial por parte 

de la familia o pareja es esencial para conseguir un fuerte Enganche. En este sentido, la 

motivación inicial puede estar relacionada, en cierta medida, por el tipo de demanda de 

los miembros. 

En base al objetivo que nos ocupa, cuando uno de los dos miembros de la pareja 

es diagnosticado de un Trastorno Depresivo Mayor, es importante tener presentes varios 

aspectos en las fases iniciales de la terapia. A menudo, estos pacientes suelen ser 

derivados para una psicoterapia, después de haber realizado diversos tratamientos 

psicofarmacológicos, e incluso normalmente estos tratamientos están todavía en curso. 

El terapeuta debe establecer un contexto de cooperación con el responsable del caso en 

cuestión, y además el paciente ha de comprender que la psicoterapia de pareja, implica 

un cierto grado de colaboración y de compromiso diferente al establecido hasta ahora, 

por lo tanto se requiere que el paciente tenga una actitud activa hacia el proceso de 

terapia (Linares & Campo, 2000).  

Consideramos importante para conseguir un buen Enganche, en las primeras 

etapas, tener en cuenta el grado de motivación de los miembros y clarificar la demanda 

de la pareja. Según Escudero (2009) en las situaciones más óptimas, se da una demanda 

solícita, son los dos cónyuges los que han llegado a la decisión conjunta de que puede 

ser útil recibir ayuda. Entienden que deben abordar o cambiar algo, que son parte del 

problema y/o de la solución. En esos casos el pronóstico suele ser positivo. Sin 

embargo, normalmente acostumbra a ser uno de los dos cónyuges quien formula la 

demanda y es relevante saber quién la realiza, ya que suele ser el cónyuge más motivado 

y por tanto más proclive a tener una actitud colaborativa en la terapia. Otra posibilidad 
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es que sea el propio derivante el que haya llegado a la conclusión que sería conveniente 

que la pareja realizara terapia. En estos casos se puede dar una situación óptima, en la 

que el derivante se haya encargado de explicar en qué consiste la terapia de pareja y 

porqué lo cree conveniente, de manera que ambos cónyuges pueden estar de acuerdo 

con esta recomendación (Campo, 2014).  

Las dos demandas más desfavorables o con las que el terapeuta tendrá que 

prestar más atención son el tipo de demanda demandante o el tipo de demanda visitante. 

En el primer caso, un miembro de la pareja pide ayuda para el otro miembro de la 

pareja; reconoce que hay un problema, pero el demandante no se ve como parte 

implicada en su solución. Y en el segundo caso, la demanda visitante, la pareja viene a 

terapia por obligación, por una presión externa, no reconocen ninguna necesidad de 

ayuda y por lo tanto, tienen una actitud pasiva en la terapia. El terapeuta puede 

encontrarse con diferentes formulaciones de la demanda y está implicará una mayor o 

menor colaboración por parte de los cónyuges (Escudero, 2009).  

Centrándonos de nuevo en las características de la dimensión de Enganche en el 

Proceso Terapéutico cabe decir que es la dimensión de la alianza más fácilmente 

observable del SOATIF. 

En el SOATIF-o se representan, mediante indicadores que reflejan conductas 

verbales y no verbales, tres aspectos conductuales de Enganche: 1) la participación del 

paciente a la hora de definir metas terapéuticas, esto es, colaboración activa y 

disponibilidad para sacar a la luz problemas para discutir en terapia, proponer 

soluciones y expresar resultados anticipados del tratamiento; 2) la participación del 

paciente en tareas terapéuticas específicas; y 3) la motivación para el cambio, esto es, 

que el paciente exprese un reconocimiento a las mejoras obtenidas, de los resultados 

positivos de las tareas para casa y de los esfuerzos hechos por otros miembros de la 

familia o pareja.  

Las contribuciones del terapeuta consisten en estimular estos tres aspectos del 

Enganche del paciente: 1) explicando cómo funciona la terapia, estimulando a los 

miembros para que definan metas y tareas terapéuticas; 2) involucrando a todos para 

que atiendan y participen en las sesiones; y 3) remarcando y amplificando cada pequeño 

cambio (Friedlander et al., 2009).  
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Algunos ejemplos de indicadores de Enganche en el Proceso Terapéutico 

realizadas por el paciente y que se contemplan como un Enganche positivo son: el 

cliente describe un plan para mejorar la situación; el cliente introduce un problema 

para discutirlo; el cliente acepta hacer las tareas para casa que se le sugieren; o el 

cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio positivo. En cambio, 

como Enganche negativo se contemplan éstos dos indicadores: el cliente expresa 

sentirse “atascado” o dice que la terapia no ha sido o no es útil y el cliente expresa 

muestra indiferencia acera de las tareas o del proceso de terapia. 

Finalmente, algunos ejemplos de conductas de Enganche en el proceso 

terapéutico realizadas por el terapeuta para contribuir positivamente son: el terapeuta 

explica cómo funciona la terapia; el terapeuta estimula al cliente a definir sus metas en 

la terapia; o el terapeuta elogia la motivación del cliente para colaborar o para 

cambiar. Por el contrario, indicadores del terapeuta que pueden contribuir de forma 

negativa al Enganche son tres: el terapeuta define metas terapéuticas o impone tareas o 

procedimientos in pedir la colaboración del cliente; el terapeuta discute con el cliente 

acerca de la naturaleza, propósito o valor de la terapia y; el terapeuta critica cómo 

hizo el cliente una tarea para casa (o le critica por no hacerla). 

3.2.2. Conexión Emocional con el Terapeuta  

Friedlander et al. (2005) definen la Conexión Emocional con el Terapeuta desde 

el modelo SOATIF del siguiente modo; “el cliente ve al terapeuta como una persona 

importante en su vida, casi como un miembro de su familia; sensación de que la 

relación se basa en la confianza, afecto, interés y sentido de pertenencia; de que al 

terapeuta le importa de verdad y que “está ahí” para el cliente, de que el cliente y el 

terapeuta comparten una visión del mundo (por ejemplo que tienen perspectivas vitales 

o valores similares); que la sabiduría y experiencia del terapeuta son relevantes” (p. 8). 

Esta dimensión refleja la conceptualización de la alianza terapéutica de Bordin 

(1994) con respecto a la existencia de un vínculo emocional positivo y de confianza 

entre el paciente y el terapeuta, que permita al paciente hacer progresos terapéuticos. La 

calidad afectiva de la relación entre terapeuta y paciente incluye que, éste último, se 

sienta entendido, respaldado y valorado.  
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En el terreno de la terapia familiar y de pareja, no fue hasta veinticinco años 

después de su aparición, que se empezó a dar una importancia teórica y empírica a las 

relaciones del terapeuta con la familia como catalizador de cambio. Aunque hubo 

algunas excepciones, como Satir (1964) que consideraba esencial que los miembros de 

la familia sintieran apoyo y afectuosidad para arriesgarse al inicio del proceso 

terapéutico. Y Whitaker (1999) que afirmaba que el trabajo terapéutico no sería 

fructífero a menos que el terapeuta no fuera capaz de introducirse en la familia y 

ganarse su confianza.  

Asimismo, cabe destacar a Minuchin (1982) que realizó un gran número de 

aportaciones acerca de las formas específicas de unirse a un sistema familiar antes de 

empezar a reestructurar las fronteras y las alianzas entre los miembros de la familia. 

Afirmaba que para establecer un terreno común, el terapeuta debía adoptar el lenguaje 

de la familia, como si fuera un miembro más adoptando la manera de hablar de ésta, 

tenía que seguir los temas que iban surgiendo durante la conversación e intuir cuáles 

eran los valores de la familia y de cómo se describen los unos a los otros (Minuchin & 

Fishman, 2008).  

A medida que se ha demostrado que la alianza terapéutica se asocia con el 

resultado, ha sido relevante una compresión mayor sobre la figura del terapeuta. En una 

revisión de 25 estudios sobre las características del terapeuta para fomentar la alianza, 

concluyeron que un terapeuta que transmita confianza, se muestre flexible, interesado, 

relajado y que se comunica con claridad, es más probable que genere una alianza 

positiva con el paciente (Ackerman & Hilsenroth, 2003).  

Del mismo modo, que hemos expuesto en la dimensión de Enganche, los 

miembros de la pareja o familia que buscan tratamiento voluntariamente y que tienen 

metas similares, no acuden tan protegidos y están más dispuestos a encontrarse 

cómodos con el terapeuta. Por lo tanto, la Conexión Emocional será fácil de conseguir 

porque están motivados y ven la terapia como una forma de mejorar.  

Según Friedlander et al. (2009) son muchas las circunstancias en que la 

Conexión Emocional se consigue de manera sencilla. Por ejemplo, a media que avanza 

la terapia, y a medida que el vínculo individual del terapeuta con los otros miembros va 

creciendo, sucede lo mismo con respecto a su Conexión con cada miembro individual, y 

viceversa. Pero también puede suceder lo contrario, si los miembros de la familia se ven 
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frustrados ante las intervenciones del terapeuta. Beck et al. (2006) realizaron un estudio 

intensivo de cuatro caso mediante el SOATIF-o y hallaron que, a pesar de una Conexión 

positiva con el terapeuta al principio del tratamiento, una madre abandonó la terapia 

después de 23 sesiones cuando ésta pasó de centrase en el abuso de drogas del hijo a 

centrarse en la relación disfuncional del matrimonio. 

A nivel más específico para conseguir una mayor Conexión Emocional, son 

varios los mecanismos para lograr un nivel óptimo en esta dimensión. Por ejemplo, los 

pacientes y el terapeuta conectan con mayor facilidad cuando su experiencia vital, sus 

valores y visión del mundo son similares. Mientras en la terapia individual sólo es 

necesario que estos puntos de conexión se den entre dos personas, en la terapia familiar 

o de pareja, forjar los vínculos resulta más complicado. Desde el interior del sistema 

existen numerosas formas de conectar en el plano emocional. Los terapeutas pueden 

comentar lo difícil que es cambiar, recordar acontecimientos importantes de la familia o 

pareja de una sesión a otra, manifestar expresiones genuinas de agrado, comunicarse a 

través del humor o revelar experiencias de su propia historia personal, cuando éstas son 

similares a las de los pacientes (Friedlander et al., 2009). 

 No basta con unirse a la familia al principio del tratamiento o mostrar empatía 

solo cuando sufren. Debe existir una Conexión Emocional continua para amortiguar el 

miedo al cambio a lo largo del proceso terapéutico. Para asumir riesgos y para cambiar, 

los miembros necesitan estar seguros de que el terapeuta cree en ellos, que se alegra de 

sus cambios y lamenta los fracasos. Cuando el terapeuta se une a una pareja, el sistema 

cambia y deja de ser una díada para convertirse en una tríada, por lo tanto el terapeuta 

debe fomentar una alianza con el conjunto y mostrar aceptación y empatía a la realidad 

de ambos cónyuges (Rugel 1997; Symonds & Horvath 2004).  

Por último, ejemplificamos cuáles son algunos de los indicadores que indican 

una buena Conexión Emocional con el terapeuta: el cliente comporte un momento 

humorístico o una broma con el terapeuta; el cliente verbaliza su confianza con el 

terapeuta; o el cliente expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta. En 

cambio, se considera una mala Conexión Emocional si están presentes algunos de estos 

indicadores: el cliente evita el contacto ocular con el terapeuta; el cliente rechaza o es 

reticente a responder al terapeuta; o el cliente tiene una interacción hostil o sarcástica 

con el terapeuta. 
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En relación al terapeuta se considera que contribuye a una buena Conexión 

Emocional si se dan los siguientes indicadores: el terapeuta expresa confianza o que 

cree en el cliente; expresa afecto o toca afectivamente al cliente dentro de lo apropiado 

al contexto profesional (por ejemplo darle la mano, una palmada, etc.) o el terapeuta 

desvela sus reacciones o sentimientos personales hacia el cliente o hacia la situación. 

Y se considera que contribuye de un modo desfavorable a la Conexión Emocional si se 

presentan estas dos conductas: el terapeuta tiene interacciones hostiles, críticas o 

sarcásticas con el cliente y el terapeuta no responde a expresiones de interés personal 

o afecto hacia él por parte del cliente. 

3.2.3. Seguridad dentro del Sistema Terapéutico  

Friedlander et al. (2005) definen esta dimensión del siguiente modo; “el cliente 

ve la terapia como un lugar en el que puede arriesgarse, estar abierto a nuevas cosas, ser 

flexible; sensación de confort y expectación hacia las nuevas experiencias y 

aprendizajes que pueden ocurrir, de que hay cosas buenas que provienen de estar en 

terapia, que el conflicto dentro de la familia puede manejarse sin hacerse daño, que no 

es necesario estar a la defensiva” (p. 9). 

Una terapia de pareja y familia conlleva dos tipos de adaptación. Por un lado, los 

miembros necesitan sentirse seguros en el contexto del terapeuta, con el que al principio 

no están familiarizados. Y por el otro, los pacientes necesitan ver ese contexto como un 

lugar donde es posible neutralizar su ansiedad o miedo acerca de las reacciones que los 

otros miembros de la familia o pareja van a tener.  

Los cambios generados en la terapia requieren que la gente acepte nuevas 

formas de conducta y nuevas perspectivas sobre sus problemas. Aunque las personas 

lleguen con frustración, desánimo o sentimientos de abandono, es necesario que el 

terapeuta genere expectativas positivas y de esperanza. Pero debido a que el conflicto 

está abierto, la vulnerabilidad aumenta, y es necesario manejarla antes de analizar los 

conflictos y las posibles soluciones. Se debe crear primero una zona de seguridad, sobre 

todo si está presente la hostilidad entre los miembros, donde se pueda trabajar con el 

conflicto sin hacerse daño (Friedlander et al., 2009).  

Pinsof (1994) afirmó que la Seguridad en la terapia es más compleja a medida 

que aumenta el número de personas que están presentes, debido a cuatro motivos: 1) el 
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sistema directo del paciente, es decir los miembros de la familia acuden juntos; 2) el 

sistema indirecto del paciente, miembros de la familia que no acuden directamente a 

terapia; 3) el sistema directo del terapeuta, como por ejemplo miembros del equipo 

profesional y 4) el sistema indirecto del terapeuta, como por ejemplo los miembros del 

equipo que no participan en la terapia.  

No se puede dar por hecho que la terapia es un lugar seguro para todos y cada 

uno de los miembros que acuden a la terapia. Al contrario, es importante, tanto al 

principio como a lo largo del tratamiento, que los pacientes experimenten el contexto 

como lo bastante seguro para asumir los riesgos del cambio. Para crear un sistema 

terapéutico seguro, el terapeuta debe considerar no únicamente su contrato implícito con 

la pareja o familia, sino también cómo perciben ellos el contexto y los procedimientos 

del tratamiento (Friedlander et al., 2009).  

Para Friedlander et al. (2006) es esencial crear un lugar seguro para que los 

miembros de la familia o de la pareja puedan arriesgarse en la terapia y conseguir un 

nivel de intimidad que permita y promueva el cambio terapéutico. Esto va a promover 

que los miembros de la familia o de la pareja sean capaces de hablar de sentimientos 

dolorosos o revelen hechos que les resultan difíciles de expresar. El manejo terapéutico 

de la hostilidad intrafamiliar es el factor más importante para crear un contexto seguro. 

En realidad, la forma de comunicarse entre sí de una pareja o una familia ante el 

terapeuta es una fuente fundamental de información acerca de su sensación de 

seguridad, o de la falta de ella. Lo importante es el nivel interpersonal de comunicación, 

esto es, no el contenido de aquello que se dicen, sino la forma y el tono de los 

intercambios (Heatherington et al., 2005).  

Una de las claves para que exista un cierto grado de comodidad en la terapia, es 

el comportamiento no verbal relajado, incluso aunque esté presente el conflicto. No 

obstante, si se producen conductas no verbales ansiosas, esto no significa 

necesariamente que haya falta de seguridad. Si a pesar de la ansiedad, existe flexibilidad 

por parte de la pareja o la familia, entonces se confirma que la terapia es un lugar seguro 

(Friedlander et al., 2009).  

Algunos ejemplos que muestran que el paciente se siente seguro en el sistema 

terapéutico son: el cliente varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora); el 

cliente “abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, 
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etc.); el cliente revela un secreto o algo que otros miembros de la familia no sabían; o 

el cliente anima a otra miembro familiar a abrirse o a decir la verdad. En contraste, 

otros indicadores que indican una Seguridad negativa serían: el cliente rechaza o es 

reticente a responder cuando otro miembro de la familia le habla o el cliente responde 

defensivamente a otro miembro de la familia.  

Por último, algunos ejemplos respecto a contribuciones positivas, en la 

dimensión de Seguridad, por parte del terapeuta: el terapeuta reconoce que la terapia 

implica aceptar riesgos o discutir de cuestiones privadas; el terapeuta proporciona 

estructura y directrices de confidencialidad y seguridad o el terapeuta intenta contener, 

controlar, o manejar la hostilidad abierta entre clientes. Por el contrario, 

contribuciones negativas por parte del terapeuta, en esta dimensión son: el terapeuta 

permite que el conflicto familiar se escale hacia el abuso verbal, amenazas o 

intimidación y el terapeuta no atiende a expresiones claras de vulnerabilidad de un 

cliente (por ejemplo llanto).  

3.2.4. Sentido de Compartir el Propósito de la Terapia en la Familia 

Si se conceptualiza el sistema terapéutico como formado por subsistemas 

interconectados, el más destacado es la propia familia o la pareja, es decir la pareja o la 

familia sin el terapeuta. La pareja o el grupo familiar es la unidad de mayor influencia 

en términos de motivación para el cambio y de capacidad para influir en el resultado 

terapéutico (Pinsof, 1994; Knobloch-Fedders et al., 2007; Symonds & Horvath, 2004). 

Según Friedlander et al. (2005) ésta dimensión se define del siguiente modo; 

“los miembros de la familia se ven a sí mismos trabajando en colaboración para mejorar 

la relación familiar y conseguir objetivos comunes para la familia; sentido de 

solidaridad en relación a la terapia (estamos juntos en esto), de que valoran el tiempo 

que comparten en terapia; esencialmente un sentimiento de unidad dentro de la familia 

en relación con la terapia” (p. 9). 

Pinsof (1994) fue el primero en conceptualizar la alianza intra-familiar, lo que el 

modelo SOATIF llama Sentido de Compartir el Propósito, y refleja tres aspectos entre 

los miembros de la familia o de la pareja: 1) el acuerdo entre los miembros de la 

familia/pareja sobre las metas y tareas de la terapia; 2) su homogeneidad y cohesión 
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como unidad; y 3) el valor que dan a la terapia como un camino para tratar los 

problemas familiares (Friedlander et al., 2006).  

Según el modelo SOATIF, las alianzas que establecen los miembros de la 

familia o de la pareja entre sí, son cualitativamente diferentes de la alianza individual de 

cada miembro con el terapeuta. Sin embargo, el grado con el que es compartido el 

propósito de la terapia, en la pareja o la familia, está fuertemente influenciado por la 

actitud y las conductas que tiene el terapeuta con cada uno de los miembros de forma 

individual y con la familia o pareja como un todo. El Sentido de Compartir el Propósito 

puede declinar en cualquier momento de la terapia. Cuando está claro que las 

necesidades y las perspectivas de los miembros no van a la par, el terapeuta tiene que 

volver a conducir el proceso. Si esto se hace bien, la familia o la pareja, llegarán a ver 

que la terapia puede ser útil para todos (Friedlander et al., 2006; Symonds & Horvath, 

2004).  

La dimensión del Sentido de Compartir el Propósito dependiendo de si es débil o 

fuerte con respecto a los objetivos y tareas de la terapia, influye en el grado en que cada 

miembro de la familia o de la pareja por separado se siente seguro, participa y crea un 

vínculo emocional con el terapeuta. Según los autores del modelo SOATIF esta 

dimensión es un fuerte indicador en el resultado de la terapia, es decir, si los miembros 

de la pareja o de la familia son absolutamente incapaces de encontrar un terreno común 

el pronóstico de mejora es muy pobre.  

Para conseguir una fuerte alianza dentro del sistema familiar o de pareja, los 

miembros deben ponerse de acuerdo sobre los objetivos de la terapia, las tareas y deben 

desarrollar un vínculo de trabajo para llevar a cabo estos objetivos y estas tareas. El 

terapeuta debe incitar a crear un diálogo entre la familia o pareja, estimular a los 

miembros más callados haciéndoles preguntas y mostrándoles empatía, animar a los 

miembros a establecer preguntas entre ellos o a crear compromisos y elogiar su 

capacidad de respetar las opiniones de todos, aunque estén en desacuerdo. El desarrollo 

de una relación de este tipo, puede dar esperanzas a las parejas y las familias ya que 

pueden dar el primer paso hacia la resolución de sus dificultades como una unidad. De 

hecho, el terapeuta debe ayudar a las parejas y a las familias a desarrollar este Sentido 

de Compartir el Propósito ya que esto comportará ganancias a largo plazo en la 

satisfacción dentro de su relación (Anderson & Johnson, 2010; Thompson et al., 2007).  
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Algunos ejemplos que muestran que la pareja o la familia tienen un Sentido de 

Compartir el Propósito positivo son: los miembros de la familia comparten una broma o 

un momento gracioso; los miembros de la familia se pregunten entre ellos sobre sus 

puntos de vista o los miembros de la familia validan mutuamente sus puntos de vista. 

Contrariamente, otros indicadores que indican un Sentido de Compartir el Propósito 

negativo serían: los miembros de la familia devalúan la opinión o perspectiva de otros; 

unos miembros de la familia tratan de alinearse con el terapeuta en contra de otros o el 

cliente hace comentarios hostiles o sarcásticos a otros miembros de la familia. 

Finalmente, algunos ejemplos respecto a contribuciones positivas, en la 

dimensión de Compartir el Propósito, por parte del terapeuta son: el terapeuta alienta 

acuerdos de compromiso entre los clientes; el terapeuta anima a los clientes a 

preguntarse entre ellos por sus respectivos puntos de vista; el terapeuta elogia a los 

clientes por respetar los puntos de vista de los otros o el terapeuta subraya lo que 

tienen en común las diferentes perspectivas de los clientes sobre el problema o la 

solución. En cambio, contribuciones negativas por parte del terapeuta, en esta 

dimensión son: el terapeuta no interviene (o queda descalificada su intervención) 

cuando miembros de la familia discuten entre ellos acerca de las metas, el valor o la 

necesidad de la terapia y el terapeuta ignora las preocupaciones explicitadas por un 

miembro de la familia discutiendo únicamente las preocupaciones de otro. 
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4. Objetivos e hipótesis 

4.1. Objetivo general 

Analizar y comparar cómo se construye la Alianza Terapéutica en casos de 

terapia de pareja cuando uno de los dos cónyuges está diagnosticado de un Trastorno 

Depresivo Mayor y en los que se obtiene diferente resultado, en base a la sintomatología 

depresiva, al final del tratamiento.  

4.2. Objetivos específicos 

1. Realizar un análisis descriptivo de los diferentes indicadores que configuran las 

dimensiones de la alianza terapéutica mediante el modelo SOATIF-o. 

 

2. Analizar las dimensiones que componen la alianza terapéutica en función del 

momento temporal en el cual se analiza la alianza terapéutica, de los 

participantes que concurren en la terapia y el resultado final en la sintomatología 

depresiva.  

 

3. Realizar un análisis secuencial en relación a la alianza terapéutica, tanto de los 

casos de mejora como de los casos de no mejora en la sintomatología depresiva, 

respecto las conductas de los pacientes, las conductas de los cónyuges, las 

contribuciones de los terapeutas, y viceversa, y valorar si existe una asociación 

entre dichas conductas y contribuciones a lo largo del proceso terapéutico. 

 

4. Realizar un análisis secuencial en relación a la alianza terapéutica, respecto las 

conductas de los pacientes y las respuestas de los cónyuges, y viceversa, y 

determinar la asociación existente entre dichas conductas, tanto en los casos de 

mejora como en los casos de no mejora sintomatológica al final de la terapia. 

4.3. Hipótesis  

El estudio presentado es exploratorio ya que no se ha realizado con anterioridad 

una investigación que analice la alianza terapéutica en casos en que uno de los 

miembros de la pareja esté diagnosticado de un Trastorno Depresivo Mayor, mediante 

el modelo SOATIF y la metodología secuencial. Aun así, previamente a este tesis 

doctoral desarrollamos dos artículos, analizando la construcción de la alianza 
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terapéutica mediante el modelo SOATIF (Artigas et al., 2015; Mateu et al., 2014). De 

este modo, formulamos unas hipótesis en base a los resultados hallados en estos 

estudios previos ya que comparten la misma base teórica que la tesis doctoral 

presentada.  

1. Los pacientes y los cónyuges, independientemente del resultado final en la 

sintomatología depresiva, realizarán conductas positivas respecto a las 

dimensiones de Enganche en el Proceso, Conexión Emocional y Seguridad en el 

sistema terapéutico, como respuesta a las contribuciones positivas de los 

terapeutas en estas mismas dimensiones. 

 

2. En los casos de mejora, los pacientes y los cónyuges realizarán conductas 

positivas respecto a la dimensión de Compartir el Propósito, como respuesta a 

las contribuciones positivas de los terapeutas. Y en los casos de no mejora, esta 

dimensión será negativa en la pareja a pesar de las contribuciones positivas de 

los terapeutas en dicha dimensión. 

 

3. La dimensión más discriminativa en función al cambio o no cambio de la 

sintomatología depresiva será la dimensión del Sentido de Compartir el 

Propósito de la Terapia en la Familia y determinará la viabilidad y el pronóstico 

del tratamiento. 

 
4. Los pacientes y los terapeutas, independientemente del resultado final en la 

sintomatología depresiva, realizarán más intervenciones a la alianza terapéutica, 

respecto a los cónyuges.  

 

5. Los terapeutas realizarán más contribuciones positivas en las dimensiones de 

Seguridad en el Sistema Terapéutico y Sentido de Compartir el Propósito de la 

Terapia en la Familia en especial, en los casos de no mejora para influir en las 

conductas negativas de la pareja en la dimensión de Compartir el Propósito.  

 

6. El momento temporal de la terapia en que la alianza es evaluada condicionará la 

construcción de ésta, ya que la alianza terapéutica es un constructo dinámico y 

que evoluciona a lo largo del tratamiento. 
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5. Método 

5.1. Diseño 

Estudio de casos con una metodología mixta observacional indirecta y semi-

estructurada. Realizamos un análisis de la interacción observacional post facto, 

mediante un análisis secuencial, para examinar los patrones relacionales de las sesiones 

de cada uno de los casos incluidos en el estudio.  

Con este diseño pretendemos aportar un conocimiento dinámico y micro 

analítico sobre el proceso de la construcción de la alianza terapéutica. Las 

investigaciones actuales sobre esta temática recomiendan estudios precisos para estudiar 

cómo se genera la creación de ésta (Hatcher & Barends, 2006; Montero & León, 2005). 

En este sentido, se sugieren investigaciones que analicen “eventos interpersonales de 

pequeña escala” dentro de la terapia (Horvath et al., 2011).  

Estamos de acuerdo con Matínez (2006) y Yin (2003), en que este tipo de diseño 

es una estrategia dirigida a comprender las dinámicas presentes en contextos singulares 

con el fin de describir, verificar o generar teoría. Específicamente, en el ámbito clínico, 

ofrece una serie de ventajas, entre ellas la de posibilitar investigaciones sobre 

tratamientos y desarrollar un estudio atento y exhaustivo sobre la realidad estudiada 

(Hernández, 2007; Barlow & Hersen, 1988).  

5.2. Participantes  

Se seleccionaron 10 casos de terapia de pareja registrados audiovisualmente, en 

que uno de los cónyuges era diagnosticado de un Trastorno Depresivo Mayor (TDM). 

En algunos casos, se presentaba un Trastorno Depresivo Mayor episodio único (n=4) o 

un Trastorno Depresivo Mayor recidivante (n=6). 

Los pacientes fueron evaluados bajo los criterios del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR; American Psiquiatric Association 

[APA], 2000) y nosotros partimos de esa clasificación para referirnos a los casos del 

presente estudio. Posteriormente, se hizo la aportación del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V; American Psiquiatric Association 

[APA], 2014), el cual realiza una nueva clasificación para el Trastorno Distímico, pero 

en el caso de la Depresión Mayor los criterios diagnósticos siguen siendo los mismos.  
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Los casos escogidos se obtuvieron mediante un convenio de colaboración, 

establecido en junio del 2013, entre el Dr. Guillem Feixas de la Universidad de 

Barcelona y la Dra. Anna Vilaregut de la Facultat de Psicologia, Ciències de l‟Educació 

i de l‟Esport (FPCEE), Blanquerna (Universidad Ramon Llull). El conjunto de casos 

seleccionados formaban parte de un proyecto de investigación I+D+i (2012-2014), 

titulado Terapia Cognitiva para la Depresión Unipolar: Eficacia de una Intervención 

Centrada en Dilemas  financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovación, Dirección 

General de Investigación y Gestión del Plan Nacional de I+D+i (Subdirección General 

de Proyectos de Investigación) con referencia PSI2011-23246, dirigido por el Dr. 

Guillem Feixas, Catedrático de la Universidad de Barcelona.  

Durante tres años, se evaluaron 210 pacientes en centros de salud mental y 

atención primaria de Barcelona que colaboraban en el proyecto de investigación 

mencionado. Los pacientes que cumplían criterios diagnósticos de Depresión Mayor o 

Distimia, se les ofrecía la posibilidad de recibir tratamiento individual o de pareja. De 

todos los pacientes evaluados, 133 fueron incluidos en el estudio organizado por la 

Universidad de Barcelona. De todos ellos, 17 iniciaron un tratamiento protocolizado de 

terapia de pareja desde el enfoque sistémico, utilizando el manual de Jones y Asen 

(2000).  

Tuvimos acceso a 10 casos de terapia de pareja grabados, los cuales forman 

parte de la tesis doctoral presentada, realizada en el Grup de Recerca de la Parella i 

Família; GRPF SGR-953, AGAUR 2014) de la FPCEE, Blanquerna del que es 

investigador principal el Dr. Carles Pérez-Testor.  

Los 10 casos que iniciaron un tratamiento de terapia de pareja, desde un enfoque 

sistémico, con anterioridad realizaron un proceso de evaluación, que formaba parte del 

proyecto organizado por la Universidad de Barcelona. El proceso de evaluación 

transcurría aproximadamente en tres sesiones realizadas por evaluadores entrenados en 

la administración de cuestionarios. En la primera sesión, que se realizaba 

individualmente con el paciente, se determinaba el diagnóstico mediante la Entrevista 

Clínica Estructurada para los trastornos del Eje I del DSM-IV-TR (SCID-I; First, 

Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997). Esta entrevista permitía realizar el diagnóstico de 

los trastornos más frecuentes del Eje I del DSM-IV-TR. Los evaluadores administraban 
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la entrevista para evaluar los criterios diagnósticos de inclusión en el estudio (Trastorno 

Depresivo Mayor o Distimia) y los posibles trastornos comórbidos.  

En segundo lugar, se administraba el Inventario de Depresión de Beck II (BDI-

II; Beck, Steer, & Brown, 1996; adaptación española de Sanz & Vázquez, 2011). Es un 

inventario de 21 preguntas de auto informe de opción múltiple para medir la gravedad 

de la depresión. Una vez hecha la entrevista y determinado que la persona cumplía los 

criterios de inclusión del estudio, se le entregaba una carta al cónyuge, destinada a 

obtener su colaboración en el tratamiento, y se le convocaba a la sesión. Una vez los 

cónyuges aceptaban realizar la modalidad de tratamiento en terapia de pareja, debían 

mostrar la conformidad con el consentimiento informado. En éste se informaba del 

derecho de confidencialidad según la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales 

15/99 LOPD, así como el uso exclusivo de éstos para fines docentes o científicos y la 

posibilidad de renunciar a la participación del estudio, si así lo deseaban.  

En todas las sesiones, tanto de evaluación como de terapia, el paciente realizaba 

el BDI-II (Beck et al., 1996; adaptación española de Sanz & Vázquez, 2011) para 

efectuar un seguimiento de los síntomas depresivos a lo largo del proceso. En nuestro 

estudio disponemos de la puntuación inicial y final del cuestionario para determinar el 

resultado final de la terapia, en relación a la mejora o no mejora de la sintomatología 

depresiva.  

Finalizada la fase de evaluación, las parejas eran asignadas a diferentes 

terapeutas (todos los casos han realizado el tratamiento con terapeutas distintos) para 

iniciar el proceso terapéutico, con una duración flexible, que transcurría entre 12 y 20 

sesiones. Los terapeutas trabajaban en co-terapia, ambos con menos de cinco años de 

experiencia. El terapeuta había finalizado su formación en Terapia Familiar en el 

Màster de l‟Escola de Teràpia Familiar Sistèmica, del Hospital de la Santa Creu i Sant 

Pau de Barcelona de la Universidad Autónoma de Barcelona y el co-terapeuta era 

alumno del Máster Cognitivo Social de la Universidad de Barcelona.  

Como ya hemos mencionado, las parejas que iniciaban la terapia de pareja, 

llevaban a cabo un tratamiento que transcurría entre 12 y 20 sesiones de 

aproximadamente una hora. Las parejas recibían terapia desde el enfoque sistémico 

siguiendo el Manual de Terapia Sistémica de Pareja y Depresión (Systemic Couple 

Therapy for Depression) de Jones y Asen (2000). Aunque en apartados anteriores, ya 
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hemos comentado las bases teóricas de estos dos autores. A continuación exponemos la 

estructura del tratamiento que llevaron a cabo las parejas.  

A grandes rasgo, la propuesta de Jones y Asen (2000) tiene básicamente una 

estructura dividida en tres fases principales. En las sesiones iniciales (primeras 3-6 

sesiones) la terapia se centra en el problema y las soluciones intentadas y tiene como 

objetivo disminuir la sintomatología depresiva, así como la participación del cónyuge 

en el proceso terapéutico (inicialmente el cónyuge se define como un informante). Para 

tales objetivos, el terapeuta debe explorar la forma en que la pareja define el problema y 

los síntomas, así como la forma en que el problema se manifiesta a través del tiempo, 

cómo responden a éste y qué significados se le atribuyen. En las sesiones intermedias 

(4-7 sesiones intermedias), el trabajo del terapeuta gira en torno a examinar los patrones 

de la relación a largo plazo para conectar el pasado con las experiencias actuales y 

fomentar diversas formas de futuro. La intervención se centra en los patrones 

disfuncionales de las interacciones de la pareja asociados con el mantenimiento de los 

síntomas (el cónyuge se convierte en parte de la terapia y deja de ser un informante). La 

fase final (2-3 sesiones finales) se centra en la consolidación de los cambios y la 

prevención de recaídas identificando y anticipando posibles puntos de crisis. 

 Expuesto el modo por el cual se obtuvieron los participantes y el procedimiento 

realizado por la Universidad de Barcelona, describimos el conjunto de participantes 

(N=10) incluidos en la presente tesis. Del total de participantes, 8 eran mujeres 

diagnosticada de un Trastorno Depresivo Mayor y 2 eran hombres con diagnóstico de 

Depresivo Mayor. La media de edad del conjunto de los pacientes era de 53.4 años (Dt= 

9.27) y la media edad del conjunto de cónyuges era de 52.5 (Dt=9.83).  

En relación al nivel de estudios de los pacientes, el 30% tenían estudios 

secundarios sin título de graduado, un 20% tenían estudios primarios o estudios 

secundarios con título de graduado. Un 10% tenían estudios superiores de 3 años, el 

otro 10% estudios de Formación Profesional I y, finalmente, el 10% restante tenía 

estudios de Formación Profesional II. Respecto a los cónyuges, el 40% tenía estudios 

secundarios con título de graduado, el 30% tenía estudios secundarios sin título de 

graduado, y el 30% restante tenía estudios primarios, estudios de enseñanza superior de 

3 años y estudios de Formación Profesional II, con un 10%, respectivamente 
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Respecto a la situación laboral el conjunto de pacientes, el 30% se encontraba en 

una situación de baja laboral, el 20% era ama de casa y un 20% tenía una incapacidad 

laboral. El 30% restante estaba activo a jornada completa, en paro o jubilado, con un 

10%, respectivamente. En referencia a los cónyuges, el 50% estaba activo a jornada 

completa, el 20% estaba jubilado y el 20% restante era ama de casa o estaba en paro, 

con un 10%, respectivamente. Respecto al número de hijo en el caso de los pacientes, el 

80% tenía dos hijos y en el caso de los cónyuges el 60% también tenían dos hijos (ver 

Tabla 1). 

Tabla 1.  
Descriptivos sociodemográficos  

 

El total de los participantes estaban casados. Respecto a los años de relación, el 

80% llevaba más de 20 años de relación, mientras que del el 20% restante, llevaban 

entre 5 y 10 años de relación o entre 10 y 15 años de relación, con 10%, 

respectivamente. Finalmente, respecto a los años de convivencia, el 70% llevaba más de 

Variable
n M (Dt) o % n M (Dt) o %

Hombre 2 20% 8 80%
Mujer 8 80% 2 20%

10 53.4 (9.27) 10 52.5 (9.83)

2 20% 1 10%
3 30% 3 30%
2 20% 4 40%
1 10% 1 10%
1 10% - -
1 10% 1 10%

2 20% 1 10%
1 10% 5 50%
- - 1
1 10% 1 10%
3 30% - -
2 20% - -
1 10% 2 20%

- - 1 10%
2 20% 3 30%
8 80% 6 60%

En activo (jornada completa)
En activo jornada (parcial)
En paro
Baja laboral
Incapacidad laboral 

Dos hijos

Ama de casa

Jubilado 

Primarios
Secundarios (sin título de graduado)
Bachillerato o equivalente
Enseñanza superior 3 años
Escuela formación profesional (1er ciclo)
Escuela formación profesional (2nd ciclo)

Número de hijos
Sin hijos
Un hijo

Situación laboral

Nivel de estudios

Paciente Cónyuge

Género

Edad (años)
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20 años de convivencia, y el 30% restante llevaba entre 15 y 20 años de convivencia, 

entre 5 y 10 años o no convivía, con un 10%, respectivamente (ver Tabla 2).  

Tabla 2. 
Datos sociodemográficos respecto al estado civil, años de relación y convivencia de las 
parejas  

 

De los 10 casos de terapia de pareja grabados se transcribió literalmente el 

discurso de los terapeutas y de ambos miembros de la pareja. En la Tabla 3 exponemos 

los datos descriptivos más relevantes de cada una de las parejas y se pueden ver a 

continuación algunos ejemplos de los conflictos que manifestaron.  

  

Variable n %

Estado civil (casado/a) 10 100

Años de relación

Entre 5 y 10 años 1 10

Entre 10 y 15 años 1 10

Más de 20 años 8 80

Años de convivencia

No conviven 1 10

Entre 5 y 10 años 1 10

Entre 15 y 20 años 1 10

Más de 20 años 7 70
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Tabla 3. 
Características descriptivas y principales conflictos de las parejas  

Nota. Familia de Origen (F.O.). 

Caso 1: Conflictos con la Familia de Origen de la paciente   

La paciente dice: “Lo de mis padres ha sido muy duro por cómo se ha portado mi 
hermana conmigo. Piensa que mis padres se los llevaron allí (residencia). Yo he tenido muchos 
problemas para ver a mis padres, para comunicarme con ellos, mi hermana no me daba ningún 

tipo de información. Entonces yo he pasado mucho. Y todo eso, tengo que ir superándolo. 
Ahora ellos han muerto y yo estoy más tranquila porque sé que ya no les van a hacer daño. Y 

eso sí, todo eso todavía lo tengo dentro” (Sesión número 1/minuto 00:05:50). 

 

Pareja Número sesiones Miembros  Conflictos de la pareja

1 18 Paciente (mujer 49 años)
Cónyuge (hombre 49 años)

En la F.O. de la paciente

2 13 Paciente (hombre 54 años)
Cónyuge (mujer 51 años)

En la conyugalidad 
Dificultades económicas

3 8 Paciente  (mujer 45 años)
Cónyuge (hombre 49 años)

En la F.O. de la paciente   

4 16 Paciente (mujer 53 años)
Cónyuge (hombre 64 años)

En la F.O. de la paciente   

5 15 Paciente (mujer 53 años)
Cónyuge (46 años)

En la F.O. de la paciente
Con la hija de la paciente

6 16 Paciente (mujer 48 años)
Cónyuge (hombre 54 años)

En la F.O. de la paciente
En la conyugalidad

Dificultades económicas

7 9 Paciente (mujer 49 años)
Cónyuge (49 años)

En la F.O. de la paciente
Con la F.O. del cónyuge por parte de la paciente

En la conyugalidad 

8 16 Paciente (hombre 40 años)
Cónyuge (mujer 34 años)

En el área laboral
En la conyugalidad

9 17 Paciente (mujer 61 años)
Cónyuge (hombre 61 años)

En la F.O. de la paciente
Con la F.O. del cónyuge por parte de la paciente

En la conyugalidad

10 7 Paciente (mujer 68 años)
Cónyuge (hombre 68 años)

Con el hijo de la pareja
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Caso 2: Conflictos en la conyugalidad y en el área económica  

El paciente dice: “Vamos a empezar desde el principio. Yo he sido comercial toda la 
vida. Yo estaba bien en una empresa y cogí un dinero que no era mío. No con intención de „voy 
y me lo quedo‟ sino que lo necesito, lo cojo y lo devuelvo. Eso se hizo una pelota y al final no 

podía hacer frente a devolverlo. Yo era comercial y hacía cobros a los clientes. Y ese dinero si 
no llegaba lo cogía y lo reponía. Y ese „cojo y lo repongo‟ vi que no podía. No te das cuenta y 
haces una pelota. Yo cogí el dinero porque no podía llegar a final de mes. Yo creo que cuando 

yo hice esto yo ya no estaba bien” (Sesión número 1/minuto 00:14:24). 

La mujer dice: “Cuando él empezó a tener problemas (en el ámbito sexual) y se le quitó 
la apetencia yo me sentí insegura en la pareja, pensaba que era por mí, que no le gustaba” 

(Sesión 2/minuto 00:42:10). 

Caso 3: Conflictos con la Familia de Origen de la paciente   

La paciente dice: “Mi hermana empezó a encontrase mal en abril, fue al médico y 
vieron que algo no funcionaba. La desviaron al Clínico y hasta que la visitaron pasó un mes. Y 
la llevé de urgencias y la doctora me dijo que tenía cáncer de pulmón y con metástasis. Yo se lo 
tuve que contar a nuestros padres y fue un drama. Fue todo muy fuerte. Antes que yo supiera el 
resultado de mi hermana, a mí me cogió un ataque de ansiedad en el trabajo. Me tuvieron que 
llevar de urgencias. Y aquí ya empezó todo. A través del ataque de ansiedad, el médico me dio 

la baja. Tengo un dolor dentro. Sobre todo por tener la responsabilidad de mis padres, ahora es 
mía. Tengo que cuidarlos sola y antes me ayudaba mi hermana. Y tienen 87 y 85 años y ya sé lo 

que me viene encima” (Sesión 1/minuto00:07:19). 

Caso 4: Conflictos con la Familia de Origen de la paciente   

El marido dice: “Ella tiene unas patologías físicas de hace muchos años que ya la 
llevaron a un estado depresivo y estuvo un tiempo con un psiquiatra. Tiene problemas físicos en 

la columna que la obligan a dejar su actividad. Tiene que dejar de trabajar. Le dan la 
incapacidad parcial y al cabo del tiempo la recurrimos y fue absoluta. Y allí con 50 años ya 

empiezan los problemas cuando le dicen que es una incapacitada. Allí empiezan sus trastornos 
de tristeza. El inicio del deterioro de las relaciones entre las dos hermanas empieza cuando la 

madre se pone enferma. Su hermana llega un día y dice „a partir de ahora hacedlo como 
queráis, pero la mama va para allá‟‟, sin un planteamiento previo o razonado… Mi cuñada 
siempre había vivido con mi suegra en su casa. Mi suegra se encontraba bien y no pasaba 

nada. Pero cuando empieza a tener problemas, sin un planteamiento razonado o hablado, nos 
dice esto y empiezan los problemas” (Sesión 1/minuto 00:02:48). 

Caso 5: Conflictos con la Familia de Origen de la paciente y con la hija de ésta  

La paciente dice: “Tengo una hija que ya no es adolescente, que ya es adulta. Pero no 
puedo con ella, yo me siento débil frente a ella. Mi hija está súper mal educada y es un 

desastre. Es una déspota, pero es mi hija, qué quieres que haga. La veo egoísta y eso que es mi 
hija, sólo piensa en ella y a mí sólo me quiere para que le limpie. No me quiere para nada más, 

porque luego me trata fatal. Encima que no hace faena, me da faena. Me trata mal y no me 
trata como me tiene que tratar. No veo que me trate como una hija tiene que tratar a su madre y 

todo eso a mí me corroe y no me encuentro bien” (Sesión 1/ minuto 00:01:50). 

La paciente dice: “Mi familia es una mentira y yo soy muy diferente a ellos. Mi familia 
es una mentira y nos escondemos cosas. Nunca he podido hacer las cosas que he querido. Mi 

madre ya era muy dominante y tenías que hacer lo que ella quería. Y ahora que mi madre 
falleció, ahora me pasa con mi hermana” (Sesión 1/minuto 00:04:27). 
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Caso 6: Conflictos con la Familia de Origen de la paciente, en la conyugalidad y en el 
área económica  

 La paciente dice: “Jo des de sempre, des de que recordo, sóc la gran de la meva 
família en molts problemes de tot tipus. I des de que recordo sóc la gran en tots els aspectes. 

Com a germana dels meus germans i com a mare dels meus pares. En tot els aspectes. Sempre 
m‟he sentit així. En molts problemes i en moltes situacions molt difícils d‟afrontar per mi” 

(Sesión 3/ minuto 00:03:38). 

La paciente dice: “Tenim els problemes del negoci, els problemes greus comencen i jo 
començo a no ser jo mateixa. Començo a no ser una persona honesta en tots els aspectes, que 
ho comunica tot a la parella i que confia en què la parella entendrà les circumstàncies i li farà 
costat i començo a manipular la realitat. A no explicar totes les coses, no dir tota la veritat. I 

acabo mentint directament davant de preguntes concretes, donar respostes que no són la 
realitat” (Sesión 3/minuto 00:10:49). 

La paciente dice: “Crec que necessito ajuda per parlar amb ell. No sóc capaç de parlar 
amb ell. No sóc capaç de parlar tu a tu perquè quan ho intento o bé jo no em ser explicar o bé 

ell no m‟entén. Fet que no ens havia passat mai. Podíem estar d‟acord o no però sempre 
havíem pogut parlar i sempre havíem pogut entendre el punt de vista de l‟altre. I des de fa 4 

anys aproximadament això no existeix” (Sesión 3/minuto 00:19:02). 

Caso 7: Conflictos con la Familia de Origen de la paciente, en la conyugalidad y con la 
Familia de Origen del cónyuge 

La paciente dice: “Es que tú te casaste pero tú no asumiste el papel de que estabas 
casado. Es que yo he trabajado como tú o mucho más. Entonces tú me has dejado a mí todo, 

todo. Los hijos, la casa, todo. Todo ha sido siempre para mí. Porque él no se ha preocupado de 
nada” (Sesión 1/minuto 00:47:49). 

La paciente dice: “Hemos tenido una vida muy mala. Mi padre también era alcohólico. 
Entonces se va de casa. Cuando yo tenía unos 12 o 13 años. A mi boda no fue. Hemos vivido 
una vida bastante mala. Yo me acuerdo de un día que se subió en el lavadero y se quería 
ahorcar. El que plantó cara fue mi hermano el Paco, que dijo que ya no se podía aguantar más. 
Entonces cogió y se fue de casa. A mí mi padre, también me ha hecho pasar mucho. A mí me ha 
cogido de los pelos, me ha tirado y yo también he pasado mucho” (Sesión 2/minuto 00:18:35). 

La paciente dice: “Yo me siento utilizada, utilizada por la familia de él, y él no ha 
sabido ponerse en su lugar, de decir, ésta es mi mujer, que está con dos niños, que está 
trabajando. Yo lo que tengo con su madre es que nunca ha hecho nada por mí y se ha 

aprovechado mucho de mí. Porque me ha tratado de miñona y de todo. Y nunca digo nada, me 
voy llorando a otro sitio por no formar nada” (Sesión 6/minuto 01:04:10). 

Caso 8: Conflictos en el área laboral y en la conyugalidad  

El paciente dice: “Tenía ansiedad, que nunca había tenido, a raíz del problema en el 
trabajo. Y fui al médico de cabecera. No podía controlar la falta de aire, los sudores, el 

malestar general, los malos pensamientos, incluso de suicidio, me corté aquí (señala el brazo), 
era un estado ido que no sabía lo que hacía” (Sesión 2/ minuto 00:07:10). 

El paciente dice: “Es que antes ella era..., (piensa) ella ha cambiado. Antes era alegre, 
yo venía hecho polvo con mis problemas y ella me daba alegría. No sé si a veces está dormida o 
se hace la dormida, pero llego y ya no le pregunto nada porque ella sabe que he llegado. Antes 

era diferente. Estaba en la cama y me decía „hola ¿Cómo estás?‟ y todo eran risas. Antes 
llegaba a casa para que ella me alegrara y ahora siempre está enojada” (Sesión 12/minuto 

00:59:38). 
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Caso 9: Conflictos con la Familia de Origen del paciente y con la Familia de Origen del 
cónyuge  

La paciente dice: “Yo me caía al suelo desmayada y me comía lo que encontraba por el 
suelo podrido. Sólo recuerdo de mi infancia pasar mucha hambre. Buen recuerdo ninguno. Han 
abusado mucho de mí. Mi padre, cuando venía, todo iba a base de palizas” (Sesión 3/ minuto 

14:10). 

La paciente dice: “Me hubiera gustado casarme con un hombre que me hubiera querido 
y mimado. Haber tenido cariño, sobretodo cariño. Me hacía falta mucho cariño y todavía lo 

necesito. He estado falta de cariño y lo sigo estando” (Sesión 3/ minuto 00:46:42). 

La paciente dice: “La familia de Anselmo son una piña de sus cuatro hermanos y los 
padres. Pero los demás ya no entran en la familia. Los forasteros no entramos allí. Y como yo 

no he tenido madre, siempre había pensado en encontrar una suegra que me quisiera como una 
hija. Me hubiera gustado entrar en una familia y me encuentro con esto. No me he sentido 

querida y eso me ha hecho mucho daño. Una de sus hermanas dice que yo no soy cuñada de 
ella. Nunca en la vida le he hecho nada a esta persona. Y estas cosas molestan. No me siento 
querida por esta familia. Y me ha costado ponerme enferma, he cogido unas depresiones de 

caballo” (Sesión 3/minuto 01:12:54). 

Caso 10: Conflictos con el hijo de la pareja  

El hijo de la pareja (Sergi) se ha divorciado de la mujer y ha vuelto a vivir con sus 
padres (Teresa y Albert) y esta situación preocupa a Teresa “A mi em preocupa que el meu fill, 
mai ha estat massa explícit en explicar coses. Ell sol s‟ho fa tot. Però ara, el Sergi ha canviat 

molt més. No deixa que t‟aproximis molt. Potser el veig trist i li dic „tens algun problema?‟ i et 
diu „no, no em passa res‟, però en canvi la seva actitud et demostra que sí. I ell ha aixecat un 
mur, no deixa que t‟aproximis. I ara últimament, anava molt el gimnàs, el veies animat, però 
ara veus que no hi va tant, i potser són coses meves, potser està molt feliç. Però és tot, és un 
munt de coses. A mi em sembla que no està bé i potser sí que està bé. A mi m‟agradaria que 

quan se‟n va en comptes de dir „adéu‟ doncs enviés un missatge per saber amb qui va. Hi ha un 
mur. No veig que a casa siguem una pinya” (Sesión 2/ minuto 00:04:42). 

5.3. Instrumentos  

Para evaluar el establecimiento de la alianza terapéutica se utilizó el Sistema 

para la Observación de la Alianza Terapéutica en Intervención Familiar (SOATIF-o; 

Escudero & Friedlander, 2003).  

Este instrumento fue diseñado para ser aplicado por evaluadores externos 

mientras observan una sesión grabada de terapia de pareja o familia, mediante un 

soporte informático llamado e-SOATIF (la versión informatizada del SOATIF-o) y 

ofrece dos posibilidades. Por un lado, evaluar como la pareja o la familia establece la 

alianza terapéutica con el terapeuta, y por el otro, como el terapeuta construye o genera 

la alianza terapéutica con la pareja o la familia en el proceso de terapia.  

Hay dos partes diferenciadas en la evaluación de la alianza con este instrumento. 

La primera, detectar la presencia de indicadores de comportamiento en el desarrollo de 
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la sesión. La segunda, hacer una valoración global sobre la fuerza de las 4 dimensiones 

del SOATIF (Enganche en el Proceso Terapéutico, Conexión Emocional con el 

Terapeuta, Seguridad en el Sistema Terapéutico y Sentido de Compartir el Propósito de 

la Terapia en la Familia) después de ver la sesión grabada.  

El SOATIF-o se compone de 44 conductas observables o indicadores para los 

miembros de la familia o pareja, (negativos y positivos) agrupadas en las cuatro 

dimensiones y de 43 conductas observables o indicadores correspondientes a las 

contribuciones (negativas y positivas) del terapeuta a la alianza terapéutica en cada una 

de las dimensiones del SOATIF.  

Visionando las grabaciones, los evaluadores entrenados en la evaluación del 

instrumento anotan primero la ocurrencia de cada conducta/indicador para cada uno de 

los miembros (paciente, cónyuge y terapeuta). Y después de ver la sesión, hacen una 

estimación global de cada dimensión del SOATIF-o. Para ello tienen en cuenta la 

frecuencia, valencia, intensidad y contexto de los comportamientos observados en cada 

una de las respectivas dimensiones. Para hacer la valoración global de las cuatro 

dimensiones, el instrumento se puntúa en una escala Likert de 7 puntos con un valor de 

0 en el centro (para indicar que no hay nada reseñable o que resulta neutral), -3 extremo 

negativo (alianza muy problemática) y +3 extremo positivo (una alianza muy fuerte).  

Dentro de este continuo que va de alianza extremadamente problemática (-3) 

hasta alianza extremadamente fuerte (+3), cada miembro de la pareja o familia recibe 

una valoración independiente en Enganche, Conexión Emocional y Seguridad y en 

cambio, en Compartir el Propósito se valora la pareja o a toda la familia como un 

conjunto, como un sólo miembro. Las directrices para puntuar al terapeuta son idénticas 

a las directrices que se utilizan para puntuar a la familia o a la pareja, y éste recibe una 

puntuación global de las 4 dimensiones, en función de las contribuciones realizadas 

sobre la alianza.  

El manual de entrenamiento (Friedlander et al., 2005) provee definiciones 

operacionales para cada indicador de conducta y dimensión, así como una guía que 

muestra cómo realizar determinadas valoraciones. Las directrices especifican, por 

ejemplo, que una valoración de 0 (no reseñable o neutral) debe ser asignada cuando no 

se observan comportamientos relacionados con alianza en una determinada dimensión. 

Cuando sólo se observan comportamientos positivos, los observadores pueden asignar 
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valoraciones entre +1 (alianza ligera), +2 (alianza bastante fuerte) y +3 (alianza muy 

fuerte); cuando sólo son observados comportamientos negativos, las valoraciones deben 

estar entre -1 (alianza ligeramente problemática), -2 (alianza bastante problemática) y -3 

(alianza muy problemática); cuando se observan comportamientos tanto negativos como 

positivos, la valoración debe estar entre -1 y +1.  

El objetivo de la observación con el SOATIF-o puede ser la investigación, el 

entrenamiento y supervisión de terapeutas familiares en formación o servir como guía 

para el trabajo de clínicos y el análisis de casos difíciles vistos por terapeutas expertos. 

Usando los descriptores conductuales de cada dimensión, un terapeuta o supervisor 

puede analizar la fuerza de la alianza terapéutica en una sesión o a lo largo de diversas 

sesiones. El análisis puede centrarse en una o más dimensiones de la alianza, así como 

en uno de los miembros de la familia/pareja o en la familia/pareja como grupo. 

La investigación con el SOATIF-o ha demostrado una adecuada fiabilidad 

(Friedlander et al., 2009; Escudero et al., 2008). Los autores del SOATIF-o llevaron a 

cabo tres pruebas de fiabilidad (en español y en inglés) en las que evaluaron 28 y 38 

sesiones, respectivamente e informaron de correlaciones promedio intra-clases que iban 

desde .72 hasta .95 para las diferentes dimensiones (Friedlander et al., 2006). En un 

estudio de Escudero et al. (2008) informaron de una media de las correlaciones intra-

clase de .73 para Enganche; .76 para Conexión Emocional; .84 para Seguridad y .96 

para Sentido de Compartir el Propósito, al evaluar las sesiones centrándose en las 

conductas de los pacientes y usando una muestra seleccionadas aleatoriamente del 25% 

de las sesiones. En la presente investigación también se analizó la adecuada fiabilidad 

mediante el índice Kappa Cohen de los observadores y posteriormente será expuesta.  

Finalmente, Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II; Beck et al., 1996; 

adaptación española de Sanz & Vázquez, 2011) para valorar la sintomatología depresiva 

y el cambio sintomático del paciente identificado, se obtuvieron las puntuaciones pre y 

post tratamiento, del Este instrumento está formado por 21 ítems de auto-informe 

diseñado para evaluar la existencia y la gravedad de los síntomas de depresión que se 

enumeran en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-

TR; APA, 2000). 
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5.4 Procedimiento  

Inicialmente, se llevó a cabo el análisis de la alianza terapéutica de los 10 casos 

grabados de terapia de pareja. Para ello, se tuvieron en cuenta las dos posibilidades que 

ofrece el Sistema para la Observación de la Alianza Terapéutica en Intervención 

Familiar (SOATIF-o; Escudero & Friedlander, 2003). Es decir, se evaluó cómo la 

pareja establece la alianza terapéutica con el terapeuta y entre ellos (alianza intra-

sistema) y cómo el terapeuta contribuía a la creación de la alianza.  

Para asegurar una buena fiabilidad de las observaciones realizadas mediante el 

instrumento, formamos un equipo de dos observadoras con una media de edad de 28 

años, licenciadas en Psicología y psicoterapeutas de orientación sistémica, con una 

experiencia clínica inferior a 5 años, respectivamente. Las observadoras fuimos 

formadas en el instrumento mediante tres estancias con el autor del mismo y con un 

entrenamiento posterior de 20 horas a través del análisis de casos distintos a los del 

presente estudio  

Para garantizar una buena fiabilidad entre las observadoras, evaluamos las 

grabaciones de los casos incluidos en el estudio de forma independiente. Se calculó la 

fiabilidad mediante el índice de Kappa de Cohen, valorando una muestra de sesiones 

seleccionadas aleatoriamente (30% del total de sesiones). Se obtuvo una media de 

correlación .84 para la dimensión de Enganche en el Proceso Terapéutico, .93 para la 

dimensión de Conexión Emocional con el Terapeuta, .78 para la dimensión de 

Seguridad dentro del Sistema Terapéutico y finalmente .91 para la dimensión de 

Sentido de Compartir el Propósito de la Terapia en la Familia. 

De los 10 casos de pareja grabados, se realizó una transcripción literal del 

contenido de las sesiones para poder analizar de manera precisa tanto el discurso de los 

terapeutas como el discurso de las parejas y se inició el proceso de análisis con el 

SOATIF-o (Escudero & Friedlander, 2003). Posteriormente, se puntuaron las sesiones 

en cada una de las cuatro dimensiones que configuran la alianza terapéutica, tanto para 

la versión de la pareja como del terapeuta.  

En concreto, se analizó mediante el SOATIF-o (Escudero & Friedlander, 2003) 

la primera, segunda, tercera, sexta, novena, doceava y última sesión (que transcurría 

entre la número 15 y número 18). Por lo tanto, teniendo en cuenta los 10 casos de 
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terapia de pareja y analizando 7 sesiones del proceso terapéutico, en total se evaluaron 

70 sesiones de terapia. Se muestra un ejemplo de uno de los casos analizados mediante 

el SOATIF-o (ver Apéndice D).  

El número de sesiones seleccionadas (1, 2, 3, 6, 9, 12 y última) se escogieron por 

un motivo en concreto. Algunos autores consideran que la alianza terapéutica obtiene 

más fuerza cuando se evalúa en la fase inicial del proceso terapéutica (de la segunda a la 

sexta sesión) que cuando es evaluado en fases intermedias o cuando ya se han realizado 

muchas sesiones de terapia (Corbella & Botella, 2003; Hovarth & Symonds, 1991). En 

cambio, otros autores afirman que aunque la mayor parte de las investigaciones han 

medido la alianza en las sesiones iniciales consideran que las investigaciones 

longitudinales, en las que la alianza se mide a través del tiempo, pueden predecir con 

más fuerza el resultado de la alianza terapéutica (Crist-Christoph et al., 2011; 

Falkenström et al., 2013; Knobloch-Fedders et al., 2007).  

En el estudio analizamos la alianza a lo largo del proceso terapéutico, teniendo 

en cuenta las primeras sesiones, pero también teniendo en cuenta sesiones que se 

encontraban en fases más avanzadas de la terapia, de este modo se obtuvo una visión 

longitudinal en el proceso de la construcción de la alianza terapéutica.  

Posteriormente, al análisis de la alianza terapéutica, obtuvimos las puntuaciones 

de los pacientes, pre y post tratamiento, del Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II; 

Beck et al., 1996; adaptación española de Sanz & Vázquez, 2011). De este modo, las 10 

parejas fueron divididas en función de si los pacientes, después de la terapia, habían 

realizado o no un cambio clínicamente significativo en la sintomatología depresiva. Por 

tanto, del total de participantes (N=10) obtuvimos dos sub grupos (n=5) pacientes que 

obtuvieron una mejora sintomática post tratamiento y (n=5) pacientes que no obtuvieron 

una mejora en la sintomatología depresiva después de la terapia.  

Para determinar la mejora o no mejora sintomática del paciente y conocer si el 

cambio fue clínicamente significativo, se tuvieron en cuenta los criterios sugeridos por 

Jacobson y Truax (1991). Este método incluye dos criterios. En primer lugar, debe 

haber un resultado clínicamente significativo, por lo que al final de la terapia, el 

paciente debe cambiar a partir de una gama disfuncional a una funcional (ver criterio 

“C” en Jacobson & Truax, 1991, p. 13). La segunda etapa del método consiste en probar 

la fiabilidad de la magnitud del cambio observado. Los autores propusieron el Índice de 
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Cambio Fiable (ICF). Es decir, el cambio entre las puntuaciones obtenidas en el pre-

tratamiento y en el post-tratamiento, dividido por el error estándar de la diferencia de la 

prueba que se utiliza, en este caso el BDI-II (Beck et al., 1996; adaptación española de 

Sanz & Vázquez, 2011). En otras palabras, el (ICF) discrimina si el cambio es de 

magnitud suficiente como para estar seguros de que va más allá del error de medición. 

Si el índice es superior a 1.96 el cambio en las puntuaciones se considera 

estadísticamente significativo (intervalo de confianza del 95%). Para el cálculo del 

(ICF) se tuvieron en cuenta los datos normativos españoles del BDI-II (Sanz & 

Vázquez, 2011).  

Como se observa en la Tabla 4 los participantes quedaron divididos del siguiente 

modo, teniendo en cuenta los criterios sugeridos por Jacobson y Truax (1991) mediante 

las puntuaciones obtenidas con el BDI-II al inicio y al final de la terapia. 

Tabla 4. 
Resultados de cambio y no cambio sintomático de los pacientes utilizando los criterios 
de Jacobson y Truax (1991) al inicio y al final de la terapia  

 
Nota. Trastorno Depresivo Mayor episodio único (TDM e. único) o Trastorno 
Depresivo Mayor recidivante (TDM recidivante). 

5.5. Análisis de datos  

En primer lugar, se usó el programa estadístico SPSS® versión 22.0 para realizar 

un análisis de varianza (ANOVA) con medidas repetidas. Este tipo de análisis sirve para 

estudiar el efecto de uno o más factores cuando al menos uno de ellos es un factor intra-

sujeto. Como variables independientes se definieron: un factor intra-sujeto (medias 

repetidas) MOMENTO TEMPORAL DE LA TERAPIA (sesión número 2, sesión 

número 6 y última sesión); y dos factores inter-sujetos, PARTICIPANTES (pacientes, 

cónyuges y terapeutas) y el RESULTADO FINAL DE LA TERAPIA (casos con 

PRE POST Diferencia Interpretación Interpretación post Valor Interpretación
TDM e. único 25 12 13 Mejora Funcional 2.77 Cambio
TDM e. único 32 15 17 Mejora Funcional 3.62 Cambio

TDM recidivante 24 7 17 Mejora Funcional 3.62 Cambio
TDM recidivante 25 10 15 Mejora Funcional 3.20 Cambio

TDM e. único 38 14 24 Mejora Funcional 5.12 Cambio
TDM recidivante 53 51 2 Mejora Disfuncional 0.42 No cambio
TDM recidivante 35 44 -9 Empeora Disfuncional 1.92 No cambio
TDM recidivante 37 28 9 Mejora Disfuncional 1.92 No cambio
TDM recidivante 25 32 -7 Empeora Disfuncional 1.49 No cambio

TDM e. único 20 24 -4 Empeora Disfuncional 0.85 No cambio

ÍNDICE DE CAMBIO 
FIABLE >1.96

BDI 
Resultados

BDI 
Diferencia e interpretación 

Pre y Post

BDI
(punto de corte 16.92)Diagnóstico
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cambio sintomático al final del tratamiento y casos sin cambio en la sintomatología 

depresiva al final de la terapia). Como variable dependiente para cada análisis de la 

varianza se seleccionaron las valoraciones globales de las dimensiones del SOATIF-o 

(que pueden variar entre -3 y +3).  

La variable MOMENTO TEMPORAL DE LA TERAPIA, para que todos los 

miembros pasaran por las mismas condiciones, se tuvo que definir de un modo 

concreto. En los 10 casos, aunque mediante el SOATIF-o realizamos el análisis de la 

primera, segunda, tercera, sexta, novena, doceava y última sesión, no todos los casos 

realizaron las mismas sesiones. Para mantener una homogeneidad entre las sesiones y 

poder aplicar las medidas repetidas, se escogió para el análisis, la sesión número 2, la 

sesión número 6 y la última sesión, todas ellas comunes, en cada uno de los casos. 

Mediante la ANOVA se obtuvieron pruebas de efecto intra-sujeto con las 

combinaciones de las distintas variables. Y posteriormente se realizaron pruebas post-

hoc para las pruebas de efecto inter-sujetos mediante la prueba Scheffé (p<.05).  

En segundo lugar, se utilizó el programa Analizador Secuencial del Propósito 

General o GSEQ (Generalized Sequential Querier) versión 5.1 de Bakeman y Quera 

(2011) para realizar un análisis descriptivo y secuencial sobre las interacciones de las 

conductas entre los participantes en relación a la alianza terapéutica. Los datos 

secuenciales se codificaron en el orden de los eventos o bien en la ocurrencia o no 

ocurrencia de los eventos dentro de determinados intervalos de tiempo (Bakeman & 

Quera, 1996).  

El primer paso para poder realizar el análisis secuencial fue agrupar los datos de 

forma que el programa GSEQ pudiese utilizarlos correctamente, para ello se siguieron 

las Normas para el Intercambio de Datos Secuenciales (SDIS; Sequential Data 

Interchange Standard) propuestas por Bakeman y Quera (2011).  

Los datos se agruparon en dos tipos de formato en datos secuenciales de evento 

y datos secuenciales de eventos con tiempo. El primer tipo de clasificación, consistió en 

codificar eventos (las diferentes conductas de los participantes; positivas y negativas; 

que se observaron mediante el SOATIF-o a lo largo de la sesión 2, 6 y última). Por 

definición, los datos secuenciales de evento son un único flujo de códigos sin ningún 

tipo de información temporal para cada código. Así pues, lo eventos codificados son 

mutuamente excluyentes. En el segundo tipo de clasificación que realizamos, datos 
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secuenciales de eventos con tiempo, los códigos pueden representar conductas 

frecuenciales o momentáneas (de las que sólo interesa su frecuencia y no su duración), 

en cuyo caso sólo se necesita registrar su tiempo de inicio.  

Para trabajar con el formato mencionado (SDIS) a cada conducta se le tuvo que 

asignar un código junto con el tiempo de inicio de la conducta. Así, por ejemplo, a las 

conductas de dimensión de Enganche se asignó un número por orden de aparición en el 

programa SOATIF-e y una letra que hacía referencia a la citada dimensión “e”, si la 

realizaba el paciente identificado además se le añadía las letras “pi” y finalmente se 

añadía el tiempo correspondiente al momento en que aparecía la conducta de alianza 

durante la sesión. De este modo el código “3e_pi, 00:38:19” haría referencia a una 

conducta de Enganche realizada por el paciente (indicador de enganche número 3 “El 

cliente introduce un problema para discutirlo”) en el minuto 38 y 19 segundos.  

Todos los casos fueron codificados mediante la nomenclatura referida y ha sido 

mantenida la sub división de la muestra (mejora y no mejora sintomatológica), 

analizando para cada caso la sesión 2, 6 y última mediante el GSEQ.  

Con los datos introducidos se realizaron dos tipos de análisis. Primero, un 

análisis descriptivo de los indicadores del SOATIF-o, teniendo en cuenta el archivo de 

secuencias de eventos con tiempo, tanto de los terapeutas, de los cónyuges como de los 

pacientes contemplando el momento temporal y la mejora o no mejora sintomática. 

Mediante este primer análisis se obtuvo; la Frecuencia (F) de cada uno de los 

indicadores, es decir el número de veces que ocurría una conducta concreta en sesión; la 

Frecuencia Relativa (FR) la cual es el resultado de dividir la frecuencia de la categoría 

por el total de eventos registrado en ese periodo de observación, es decir, de todas las 

conductas que ocurren qué proporción corresponde a la conducta en cuestión; la Tasa 

(T) cociente entre la frecuencia por el tiempo total de observación en unidades de 

tiempo (segundos); y la Duración Relativa (DR) se obtiene dividiendo la duración de 

una categoría por el tiempo total de observación.  

En segundo lugar, mediante el archivo de secuencias de evento, teniendo en 

cuenta la mejora y no mejora sintomática de los casos y posteriormente el momento 

temporal de la terapia, en primer lugar se buscaron asociaciones secuenciales entre las 

conductas de alianza de los pacientes y de los cónyuges con los terapeutas, en segundo 

lugar se analizaron asociaciones entre las conductas generadas por los terapeutas para 
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contribuir en la alianza terapéutica con los pacientes y los cónyuges, y finalmente se 

examinaron las asociaciones entre las conductas de los pacientes y las respuestas de los 

cónyuges, y viceversa. Con este último análisis pretendimos examinar las conductas de 

alianza de ambos miembros de la pareja dirigidas al terapeuta y analizar la respuesta que 

se generaba en el paciente y en el cónyuge cuando uno de los dos establecía la alianza 

con el terapeuta. 

Para ello, se agruparon los indicadores conductuales de alianza de los 

participantes (paciente, cónyuge y terapeuta) por dimensiones positivas y negativas. Es 

decir, cada dimensión tiene una serie de indicadores positivos y negativos y se 

agruparon las dimensiones en función de los indicadores, así obtuvimos: Enganche 

positivo y Enganche negativo; Conexión Emocional positiva y Conexión Emocional 

negativa; Seguridad positiva y Seguridad negativa; Compartir el Propósito positivo y 

Compartir el Propósito negativo, tanto para los miembros de las pareja como para los 

terapeutas.   

Mediante el GSEQ de Bakeman y Quera (2011) se realizaron una serie de 

cálculos exploratorios aun así se siguió un guión concreto de análisis que 

posteriormente expondremos.  

A partir del análisis secuencial se generaron tablas de contingencia. Al examinar 

las tablas de contingencia se puede establecer si existe o no una asociación secuencial. 

Para determinar si la asociación en las tablas era significativa se usó el estadístico Chi-

Cuadrado. Así se determinó si una conducta dada (antecedente) influía 

significativamente sobre una conducta condicionada (subsecuente) con un valor de 

p<.05. El Chi Cuadrado es un estadístico no paramétrico y es una potente herramienta 

para pruebas de significación de la hipótesis nula de independencia estadística entre 

variables categoriales en tablas de contingencia. Para poder realizar una correcta 

aplicación e interpretación del Chi Cuadrado se hace hincapié en los análisis de los 

residuos; diferencia entre la Frecuencia observada (Fo) y Frecuencia esperada (Fe); 

específicamente en los residuos tipificado corregidos (o residuos ajustados), dado que 

nos permiten interpretar con precisión el significado de la asociación detectada, en 

términos del puntaje estandarizado Z. (el cual para que haya una asociación alta tiene 

que ser >1.96 o >2.85). 
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Posteriormente de la aplicación del estadístico Chi-Cuadrado, teniendo en 

cuenta las diferencias entre las frecuencias observadas (Fo) y las frecuencias esperadas 

(Fe), y detectando así los residuos ajustados, como estos últimos no están acotados, se 

utilizó el coeficiente de asociación Q de Yule. El coeficiente de Q de Yule es una medida 

de asociación que se aplica a variables nominales u ordinales dicotómicas. Una 

propiedad importante de este coeficiente es que está acotado entre ±1. Por tanto, si el 

valor de Q se acerca a 0 implica independencia o asociación muy débil entre las 

variables. Si en cambio Q se aproxima a +1 o -1 indica una relación más fuerte o intensa 

entre las variables estudiadas. De este modo, se pude comprobar la fortaleza o la 

debilidad entre las asociaciones secuenciales, mediante los residuos ajustados, de un 

modo más limitado entre los casos de mejora y no mejora sintomática y la fortaleza o 

debilidad propia de cada interacción en cada sub grupo en concreto.  

Para encontrar asociaciones secuenciales, como hemos mencionado, se utilizó el 

archivo de secuencias de evento, es decir sin tener en cuenta el tiempo. Por tanto, se 

pidió al programa que tuviera en cuenta la conducta que ocurría justo después de la 

conducta antecedente definida por el programa como lag 1 to lag 1. Es decir lag 1 to lag 

1 indica que una conducta antecedente tiene una asociación con la conducta que ocurre 

justo después (conducta subsecuente). De este modo, se detectaron patrones entre los 

datos. Si por ejemplo, los datos son secuencias de eventos correspondientes a serie de 

expresiones verbales de los dos miembros de una pareja, solicitando lag 1 los residuos 

ajustados indican que las conductas del marido, que suceden justo después de conductas 

de la esposa, tienen un patrón sin que este sea producto del azar (Bakerman & Quera, 

2011).  
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6. Resultados  

6.1. Análisis Descriptivo 

6.1.1. Indicadores de la dimensión de Enganche, Conexión y Seguridad de los 

pacientes tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática 

6.1.2. Indicadores de la dimensión de Enganche, Conexión y Seguridad de los 

cónyuges tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática 

6.1.3. Indicadores de la dimensión de Compartir el Propósito de la Terapia de 

las parejas tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática  

6.1.4. Indicadores de las cuatro dimensiones de los terapeutas tanto para los 

casos de mejora y no mejora sintomática 

6.2. Análisis de Varianza  

6.3. Análisis secuencial 

6.3.1. Análisis secuencial de las interacciones entre los pacientes (conductas 

antecedentes) y los terapeutas (conductas subsecuentes) 

6.3.2. Análisis secuencial de las interacciones entre los terapeutas (conductas 

antecedentes) y los pacientes (conductas subsecuentes) 

6.3.3. Análisis secuencial de las interacciones entre los cónyuges (conductas 

antecedentes) y los terapeutas (conductas subsecuentes) 

6.3.4. Análisis secuencial de las interacciones entre los terapeutas (conductas 

antecedentes) y los cónyuges (conductas subsecuentes) 

6.3.5. Análisis secuencial de las interacciones entre los pacientes (conductas 

antecedentes) y los cónyuges (conductas subsecuentes) 

6.3.6. Análisis secuencial de las interacciones entre los cónyuges (conductas 

antecedentes) y los pacientes (conductas subsecuentes) 
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6. Resultados  

A continuación, para presentar los resultados obtenidos en la presente tesis 

doctoral, éstos se mostrarán siguiendo el planteamiento de los objetivos y de las 

hipótesis de este estudio y se acompañarán de un resumen y/o figuras que expresarán de 

un modo más esquemático los resultados hallados para cada uno de los sub apartados.  

6.1. Análisis descriptivo  

En relación al primer objetivo, realizar un análisis descriptivo de los diferentes 

indicadores que configuran las dimensiones de la alianza terapéutica, se puede observar 

en la Tabla 5 las puntuaciones globales obtenidas en cada una de las dimensiones, en la 

sesión 2, 6 y última, de los pacientes, cónyuges y terapeutas tanto para los casos de 

mejora como para los casos de no mejora en la sintomatología depresiva al final de la 

terapia.  

Se puede comprobar que todas las dimensiones fueron puntuadas de manera 

positiva y las valoraciones transcurrieron entre valores neutrales de alianza (puntuación 

de 0) o puntuaciones de alianza ligera o bastante fuerte (puntuaciones de +1 y de +2). 

Únicamente la dimensión de Compartir el Propósito de la Terapia de la pareja obtuvo 

puntuaciones negativas en los casos no mejora, que transcurrieron en valoraciones de 

alianza ligeramente problemática o bastante problemática (puntuaciones de -1 y -2), a lo 

largo de las sesiones. 
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Tabla 5. 
Puntuaciones globales obtenidas en cada una de las dimensiones de los pacientes, 
cónyuges y terapeutas en la sesión 2, 6 y última para los casos de mejora y no mejora 
sintomática 

 

6.1.1. Indicadores de la dimensión de Enganche, Conexión y Seguridad de 
los pacientes tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática 

En relación a los indicadores de los pacientes, cónyuges y terapeutas únicamente 

se mostrarán aquellos indicadores que han estado presentes a lo largo de la sesión 2, 

sesión 6 y última. De este modo, los indicadores que han tenido una frecuencia de cero 

no serán incluidos en la descripción.  

En referencia a la dimensión de Enganche para los pacientes que mejoraron su 

sintomatología depresiva, se observa una evolución a lo largo de las sesiones en 

Casos 
Mejora Miembro

Enganche Conexión Seguridad Compartir Enganche Conexión Seguridad Compartir Enganche Conexión Seguridad Compartir
Paciente 1 1 2 2 2 0 1 0 2 1 1 0

Cónyuge 0 0 0 2 1 0 0 0 1 0 2 0

Terapeuta 1 2 0 0 2 1 0 1 2 2 0 1

Paciente 1 1 0 0 1 1 1 1 2 1 1 0

Cónyuge 1 0 1 0 1 0 1 1 2 1 1 0

Terapeuta 1 2 1 1 2 2 0 1 2 2 0 1

Paciente 2 1 1 1 2 1 1 0 2 1 1 0

Cónyuge 2 1 1 1 2 1 1 0 2 2 1 0

Terapeuta 2 2 0 1 2 1 0 1 1 1 0 0

Paciente 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1

Cónyuge 1 0 0 1 2 2 1 2 2 1 1 1

Terapeuta 1 1 0 1 1 3 0 1 1 2 1 1

Paciente 1 0 1 1 2 1 1 1 3 1 1 2

Cónyuge 1 1 0 1 2 0 1 1 2 0 1 2

Terapeuta 2 0 1 1 2 1 1 1 3 1 0 2

Casos 
No Mejora Miembro

Enganche Conexión Seguridad Compartir Enganche Conexión Seguridad Compartir Enganche Conexión Seguridad Compartir
Paciente 1 0 1 1 2 0 1 1 2 1 1 1

Cónyuge 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Terapeuta 2 1 0 1 2 2 0 2 1 3 0 0

Paciente 2 1 1 -2 2 1 1 -2 1 1 0 -1

Cónyuge 1 1 1 -2 1 0 1 -2 -1 0 0 -1

Terapeuta 2 2 1 1 2 2 1 2 2 1 0 1

Paciente 1 0 0 -2 2 1 1 1 2 1 1 -1

Cónyuge 1 1 1 -2 2 1 1 1 1 1 1 -1

Terapeuta 2 1 1 1 2 1 0 2 2 2 0 1

Paciente 2 1 1 -1 1 1 0 -2 2 1 1 -1

Cónyuge 1 0 0 -1 2 0 0 -2 2 0 0 -1

Terapeuta 1 0 0 1 2 2 1 1 2 1 1 0

Paciente 2 1 1 1 2 1 1 1 2 2 1 -1

Cónyuge 1 2 1 1 1 2 1 1 2 1 0 -1

Terapeuta 1 2 0 1 2 2 0 0 2 2 0 1

Sesión 2 Sesión 6 Sesión última

1

2

3

4

5

Sesión 2 Sesión 6 Sesión última

6

7

8

9

10



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 151 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

relación a la presencia de determinados indicadores. En la segunda sesión se registraron 

un total de 30 indicadores, en la sexta sesión un total de 42 indicadores, siendo esta la 

que obtuvo una mayor presencia de indicadores respecto a la dimensión de Enganche, y 

finalmente, en la última sesión se observaron un total de 36 indicadores (ver Tabla 6). 

En concreto, los indicadores que surgieron con mayor frecuencia, tanto en la 

segunda, sexta y última sesión fueron “El cliente introduce un problema para discutirlo” 

y “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio positivo”. Así 

pues, el indicador “El cliente introduce un problema para discutirlo” (3e_pi), en la 

segunda sesión apareció 24 veces y en cambio disminuyó su presencia tanto en la sexta 

como en la última sesión, apareciendo 17 veces en ambas sesiones. En cambio, el 

indicador “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio 

positivo” (6e_pi) expresó su frecuencia de manera inversa al indicador (3e_pi), es decir, 

el indicador (6e_pi) aumentó su frecuencia a medida que avanzaron las sesiones. Así, en 

la segunda sesión se observó 2 veces y en cambio, en la sexta y última sesión se detectó 

17 y 12 veces, respectivamente.  

Tabla 6. 
Indicadores de los pacientes (pi) en la dimensión de Enganche (e) en la sesión número 
2, 6 y última en los casos de mejora  

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Respecto a la dimensión de Enganche en el Proceso en los casos que al final de 

la terapia no presentaron una mejora en relación a la sintomatología depresiva, se 

observaron una totalidad de indicadores menores respecto a los casos de mejora y tanto 

en la sesión 2, 6 y última hubo una totalidad frecuencial de 36. 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica su acuerdo con las metas (1e_pi) 0 0 0 0 1 .03 .16 .02 0 0 0 0

Describe un plan para mejorar la situación  (2e_pi) 3 .10 .44 .10 0 0 0 0 2 .06 .34 .06
Introduce un problema (3e_pi) 24 .80 3.56 .80 17 .56 2.88 .40 17 .47 2.91 .47

Acepta hacer las tareas para casa que se le sugiere (4e_pi) 1 .03 .14 .03 3 .03 .51 .07 1 .03 .17 .03
Indica que ha hecho una tarea o que la ha visto como útil (5e_pi) 0 0 0 0 3 .03 .50 .07 1 .03 .17 .03

Expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio 
positivo (6e_pi)

2 .07 .29 .07 17 .33 2.88 .40 12 .33 2.05 .33

Menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en 
concreto (9e_pi)

0 0 0 0 1 0 .16 .02 2 .06 .34 .06

Expresa sentirse “atascado” o dice que la terapia no ha sido o no 
es útil (10e_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .03 .17 .03

Totales 30 1 4.4 1 42 1 7.11 1 36 1 6.15
Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos 

PACIENTES (CASOS DE MEJORA) 

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 152 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

Esta totalidad se representó mediante diferentes indicadores. Los indicadores 

que se observaron con mayor frecuencia fueron “El cliente introduce un problema para 

discutirlo” (3e_pi) y “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un 

cambio positivo” (6e_pi). El indicador (3e_pi) se detectó 28 veces en la segunda sesión, 

20 veces en la sexta sesión y 12 veces en la última sesión. Así, al igual que en los casos 

de mejora, éste indicador se observó con menor frecuencia a medida que evolucionaba 

la terapia. Respecto al indicador (6e_pi) en la segunda sesión surgió 5 veces, en la sexta 

sesión 12 veces, y en la última se sesión se observó 17 veces. Del mismo modo, que en 

los casos de mejora, este indicador aumentó su frecuencia a medida que la terapia 

progresaba (ver Tabla 7). 

Tabla 7.  
Indicadores de los pacientes (pi) en la dimensión de Enganche (e) en la sesión número 
2, 6 y última en los casos de no mejora 

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Destacamos que tanto en los casos de mejora como en los casos de no mejora, 

no se observaron, por parte de los pacientes, ningún indicador negativo en esta 

dimensión, ya que no estuvieron presentes ni el indicador “Expresa sentirse “atascado” 

o dice que la terapia no ha sido o no es útil” (10e_pi) ni el indicador “Muestra 

indiferencia acerca de las tareas o del proceso de terapia” (11e_pi). Por lo tanto, a lo 

largo de la terapia, esta dimensión siempre fue puntuada de un modo positivo 

mostrando un Enganche positivo a lo largo del proceso psicoterapéutico. 

Si nos centramos en la dimensión de Conexión Emocional, respecto a los casos 

de mejora, en la Tabla 8 observamos la evolución de esta dimensión en la segunda, 

sexta y última sesión. En esta dimensión, respecto a la anterior, se registró una menor 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR

Indica su acuerdo con las metas (1e_pi) 0 0 0 0 1 .03 .15 .03 0 0 0 0

Describe un plan para mejorar la situación  (2e_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .03 .17 .30

Introduce un problema (3e_pi) 28 .78 4.03 .78 20 .56 3.18 .56 12 .33 2.09 .30
Acepta hacer las tareas para casa que se le sugiere (4e_pi) 2 .06 .28 .06 1 .03 .15 .03 1 .03 .17 .30

Indica que ha hecho una tarea o que la ha visto como útil (5e_pi) 1 .03 .14 .03 1 .03 .15 .03 1 .03 .17 .30
Expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio 

positivo (6e_pi) 5 .14 .72 .14 12 .33 1.91 .33 17 .47 2.97 .40

Cumple las peticiones del terapeuta para representar alguna 
interacción delante de él (7e_pi) 0 0 0 0 1 .03 .15 .03 0 0 0 0

Menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en 
concreto (9e_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 4 .11 .69 .10

Totales 36 1 5.18 1 36 1 5.72 1 36 1 6.29 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos 

PACIENTES (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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presencia de indicadores. En consecuencia, en la segunda sesión se detectó una 

frecuencia total de 5, en la sexta sesión una totalidad de 6 y finalmente en la última 

sesión una totalidad de 8.  

Los indicadores que se detectaron con más frecuencia a lo largo de las sesiones 

fueron “El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta” (4cox_pi) y 

“El cliente expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta” (5cox_pi). El 

indicador (4cox_pi) apareció 4 veces en la segunda sesión, una vez en la sexta sesión y 

3 veces en la última sesión. En cambio, el indicador (5cox_pi) no apareció ninguna vez 

en la segunda sesión y se registró 2 y 3 veces en la sexta y última sesión, 

respectivamente.  

Tabla 8.  
Indicadores de los pacientes (pi) en la dimensión de Conexión (cox) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Respecto a los casos de no mejora, en la dimensión de Conexión Emocional, 

vemos en la Tabla 9 cual es la presencia más relevante de cada uno de los indicadores 

que configuraron esta dimensión. Al igual que en los casos de mejora, en esta 

dimensión se detectaron un número menor de indicadores. Aun así, en la segunda sesión 

se observó una frecuencia total de 5, en la sexta sesión de 6 y finalmente en la última 

sesión una totalidad frecuencial de 13.  

En especial, destacamos los indicadores “El cliente comporte un momento 

humorístico o una broma con el terapeuta” (1cox_pi), el indicador “El cliente indica 

sentirse entendido o aceptado por el terapeuta” (4cox_pi) y el indicador “El cliente 

expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta” (5cox_pi). El indicador 

(1cox_pi) apareció 4 veces en la segunda sesión, una vez en la sexta sesión y 3 veces en 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Comporte un momento humorístico o una broma con el 

terapeuta (1cox_pi) 0 0 0 0 2 .33 .33 .33 1 .13 .10 .10

Verbaliza su confianza con el terapeuta (2cox_pi) 1 .20 .14 .20 0 0 0 0 1 .13 .10 .10
Expresa interés en aspectos de la vida personal del 

terapeuta (3cox_pi) 0 0 0 0 1 .17 .16 .17 0 0 0 0

Indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta (4cox_pi) 4 .80 .59 .80 1 .17 .16 .17 3 .38 .50 .30

Expresa físicamente o verbaliza su afecto por el 
terapeuta (5cox_pi) 0 0 0 0 2 .33 .33 .33 3 .38 .50 .30

Totales 5 1 .74 1 6 1 1.01 1 8 1 1.3 1

Tiempo 21.247 segundos 21.071 segundos

PACIENTES (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA

24.259 segundos
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la última sesión. El indicador (4cox_pi) apareció 3 veces en la segunda sesión, 2 veces 

en la sexta sesión y un total de 5 veces en la última sesión. Finalmente, el indicador 

(5cox_pi) no apareció ninguna vez ni en la segunda ni sexta sesión y un total de 4 veces 

en la última sesión.  

Tabla 9. 
Indicadores de los pacientes (pi) en la dimensión de Conexión (cox) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora  

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Tanto en los casos de mejora como en los casos de no mejora, estuvieron 

presentes los mismos indicadores, aunque la frecuencia más intensa se detectó en los 

casos de no mejora. En la dimensión de Conexión Emocional no se encontraron 

indicadores negativos en ambos grupos de pacientes, por lo tanto, se obtuvo a lo largo 

de la terapia una Conexión Emocional positiva. 

En relación a la tercera dimensión, la Seguridad en el Sistema Terapéutico, en 

los casos de mejora vimos que en la segunda sesión hubo una frecuencia total de 11, en 

la sexta sesión una totalidad de 7 y en la última sesión una totalidad frecuencial de 10 

(ver Tabla 10). 

Los indicadores que más se manifestaron fueron “El cliente varía su tono 

emocional durante la sesión (ríe o llora)” (2seg_pi) y el indicador “El cliente “abre” su 

intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)” (3seg_pi). El 

indicador (2seg_pi) apareció 3 veces en la segunda sesión, 5 veces en la sexta sesión y 

finalmente 4 veces en la última sesión. Respecto al indicador (3seg_pi) apareció 8 veces 

en la segunda sesión y 2 veces en la sexta y última sesión.  

 

 
 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Comporte un momento humorístico o una broma con el 

terapeuta (1cox_pi) 4 .57 .57 .57 1 .25 .15 .25 3 .20 .52 .20

Verbaliza su confianza con el terapeuta (2cox_pi) 0 0 0 0 1 .25 .15 .25 1 .08 .17 .1

Indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta (4cox_pi) 3 .43 .43 .43 2 .5 .31 .5 5 .30 .87 .30
Expresa físicamente o verbaliza su afecto por el 

terapeuta (5cox_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 4 .30 .69 .30

Totales 7 1 1.00 1 4 1 .63 1 13 1 2.27 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos 

PACIENTES (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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Tabla 10. 
Indicadores de los pacientes (pi) en la dimensión de Seguridad (seg) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Respecto a los pacientes que no mejoraron, en relación a la dimensión de 

Seguridad, se observó una totalidad frecuencial de 9 en la segunda sesión, de 5 en la 

sexta sesión y de 8 en la última sesión. De este modo, en comparación a los casos de 

mejora, vimos como esta dimensión tuvo un funcionamiento similar respecto a los casos 

de mejora. Es decir, que la totalidad frecuencial de cada una de las sesiones analizadas 

fue similar.  

 Destacamos que existió una mayor presencia de los indicadores “El cliente varía 

su tono emocional durante la sesión (ríe o llora)” (2seg_pi) y el indicador “El cliente 

“abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)” 

(3seg_pi). Estos dos indicadores también estuvieron muy presentes en los casos de 

mejora. Aunque en los casos de no mejora solamente existió una frecuencia destacable 

de estos dos indicadores y en cambio, en los casos de mejora hubo otros indicadores a 

recalcar en la última sesión. 

Respecto al indicador (2seg_pi) apareció un total de 4 veces en la segunda 

sesión, 3 veces en la sexta sesión y 2 veces en la última sesión. Y el indicador (3seg_pi) 

apareció 5 veces en la segunda sesión, 2 veces en la sexta sesión y un total de 5 veces en 

la última sesión (ver Tabla 11). 

 

 

 

 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que 

confía (1seg_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 2 .20 .34 .20

Varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora) (2seg_pi) 3 .27 .44 .27 5 .71 .84 .71 4 .40 .68 .40
“Abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte 

intimidades, etc.) (3seg_pi) 8 .73 1.18 .73 2 .29 .33 .29 2 .20 .34 .20

Revela un secreto o algo que otros miembros de la familia 
no sabían (5seg_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 2 .20 .34 .20

Totales 11 1 1.63 1 7 1 1.18 1 10 1 1.71 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos

PACIENTES (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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Tabla 11. 
Indicadores de los pacientes (pi) en la dimensión de Seguridad (seg) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora 

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

En la dimensión de Seguridad observamos que aunque la frecuencia total fue 

similar en ambos grupos de pacientes, la presencia de diversidad de indicadores fue más 

escasa en los casos de no mejora. En esta dimensión, al igual que en la dimensión de 

Enganche y Conexión, no se observaron indicadores negativos (8seg_pi, 9seg_pi, 

10seg_pi, 11seg_pi, 12seg_pi) ni para los casos de mejora ni para los casos de no 

mejora. Así, esta dimensión fue positiva a lo largo de las sesiones analizadas en el caso 

de los pacientes. 

6.1.2. Indicadores de la dimensión de Enganche, Conexión y Seguridad de 
los cónyuges tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática  

En referencia a la dimensión de Enganche en el Proceso observamos en la Tabla 

12 como en la segunda sesión se obtuvo una totalidad frecuencial 22, en la sexta sesión 

de 37 y en la última sesión de 28.  

Los indicadores que aparecieron con más frecuencia fueron “El cliente introduce 

un problema” (3e_con), “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un 

cambio positivo” (6e_con) y “El cliente menciona el tratamiento, el proceso de terapia 

o una sesión en concreto” (9e_con). El primer indicador (3e_con), se observó 18 veces 

en la segunda y sexta sesión y 6 veces en la última sesión. Al igual que en el caso de los 

pacientes, éste indicador fue disminuyendo a medida que avanzaron las sesiones. El 

segundo indicador que apareció con más intensidad fue el (6e_con) que no apareció 

ninguna vez en la segunda sesión, pero en la sexta sesión apareció 9 veces y en la última 

13 veces. Con lo cual, sucedió exactamente lo mismo que en el caso de los pacientes, ya 

que este indicador fue aumentado a medida que evolucionó la terapia. Y finalmente, el 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el 

que confía (1seg_pi) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .13 .17 .10

Varía su tono emocional durante la sesión 
(ríe o llora) (2seg_pi) 4 .40 .50 .44 3 .60 .47 .60 2 .25 .34 .20

“Abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte 
intimidades, etc.) (3seg_pi) 5 .50 .70 .56 2 .40 .31 .40 5 .63 .87 .60

Totales 9 1 1.2 1 5 1 .79 1 8 1 1.39 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos

PACIENTES (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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indicador (9e_con) que no se registró ninguna vez en la segunda sesión, pero apareció 3 

veces en la sexta sesión 5 veces en la última sesión. 

Tabla 12.  
Indicadores de los cónyuges (con) en la dimensión de Enganche (e) en la sesión número 
2, 6 y última en los casos de mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

En relación a esta misma dimensión respecto a los cónyuges de los casos de no 

mejora, éstos obtuvieron una totalidad frecuencial de 12 en la segunda sesión, de 22 en 

la sexta sesión y una totalidad frecuencial de 17 en la última sesión. En comparación a 

los cónyuges de los casos de mejora, se observó una menor frecuencia total de 

indicadores (ver Tabla 13).  

Los dos indicadores que se destacaron con más frecuencia fueron por un lado, el 

indicador “El cliente introduce un problema” (3e_con) el cual se observó 9 veces en la 

segunda sesión, 13 veces en la sexta sesión y 8 veces en la última sesión. Y por el otro, 

el indicador “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio 

positivo” (6e_con) el cual apareció 2 veces en la segunda sesión y 5 veces en la sexta y 

última sesión. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica su acuerdo con las metas (1e_con) 0 0 0 0 1 .03 .16 .03 0 0 0 0

Describe un plan para mejorar la situación  (2e_con) 3 .14 .44 .14 1 .03 .16 .03 3 .11 .51 .11
Introduce un problema (3e_con) 18 .82 2.67 .82 18 .49 3.04 .49 6 .21 1.02 .21

Acepta hacer las tareas para casa que se le sugiere (4e_con) 1 .05 .14 .05 3 .08 .51 .08 1 .04 .17 .04

Indica que ha hecho una tarea o que la ha visto como útil (5e_con) 0 0 0 0 2 .05 .33 .05 0 0 0 0

Expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio 
positivo (6e_con) 0 0 0 0 9 .24 1.52 .24 13 .46 2.22 .46

Menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión 
en concreto (9e_con) 0 0 0 0 3 .08 .51 .08 5 .18 .85 .18

Totales 22 1 3.26 1 37 1 6.26 1 28 1 4.78 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos 

CÓNYUGES (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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Tabla 13.  
Indicadores de los cónyuges (con) en la dimensión de Enganche (e) en la sesión número 
2, 6 y última en los casos de no mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Todos los indicadores que aparecieron en la dimensión de Enganche en el 

Proceso fueron positivos en los cónyuges de los casos que mejoraron su sintomatología, 

por lo tanto, esta dimensión fue valorada positivamente a lo largo de la terapia. Y 

respecto a los cónyuges de los casos de no mejora sintomatológica, aunque fue valorada 

positivamente a lo largo de la terapia, no podemos obviar la presencia del indicador 

negativo“El cliente expresa sentirse “atascado” o dice que la terapia no ha sido o no es 

útil” (10e_con), que apareció en la última sesión en un único caso.  

Respecto a la segunda dimensión, Conexión emocional, de los cónyuges en los 

casos que mejoraron la sintomatología, se observó una totalidad frecuencial de uno en la 

segunda y última sesión y de 7 en la sexta sesión. 

Todos los indicadores observados fueron positivos y por lo tanto fue una 

dimensión valorada positivamente a lo largo de la terapia. Los indicadores más 

destacados fueron “El cliente comporte un momento humorístico o una broma con el 

terapeuta” (1cox_con), “El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el 

terapeuta” (4cox_con) y “El cliente expresa físicamente o verbaliza su afecto por el 

terapeuta” (5cox_con). El indicador (1cox_con) se observó una vez en la segunda 

sesión, en la sexta y última sesión se observa 3 y 5 veces, respectivamente. El indicador 

(4cox_con) se observó una vez en la segunda y sexta sesión y un total de 2 veces en la 

última sesión. Y finalmente, el indicador (5cox_con) no se observó en la segunda sesión 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica su acuerdo con las metas (1e_con) 0 0 0 0 1 .05 .15 .05 0 0 0 0

Describe un plan para mejorar la situación  (2e_con) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .06 .17 .06

Introduce un problema (3e_con) 9 .75 1.29 .75 13 .59 2.06 .59 8 .47 1.39 .47
Acepta hacer las tareas para casa que se le sugiere (4e_con) 1 .08 .14 .08 1 .05 .15 .05 0 0 0 0

Indica que ha hecho una tarea o que la ha visto como útil (5e_con) 0 0 0 0 1 .05 .15 .05 1 .06 .17 .06
Expresa optimismo o indica que se ha producido un 

cambio positivo (6e_con) 2 .17 .28 .17 5 .23 .79 .23 5 .29 .87 .29

Cumple las peticiones del terapeuta para representar alguna 
interacción delante de él (7e_con) 0 0 0 0 1 .05 .15 .05 0 0 0 0

Menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión 
en concreto (9e_con) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .06 .17 .06

Expresa sentirse “atascado” o dice que la terapia no ha sido o no 
es útil (10e_con) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .06 .17 .06

Totales 12 1 1.72 1 22 1 3.5 1 17 1 2.97 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos 

CÓNYUGES (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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y en cambio en la sexta sesión apareció 2 veces y en la última sesión apareció una sola 

vez (ver Tabla 14). 

Tabla 14. 
Indicadores de los cónyuges (con) en la dimensión de Conexión (cox) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Respecto a esta misma dimensión, teniendo en cuenta a los cónyuges de los 

casos de no mejora, la frecuencia total en la segunda sesión fue de 8, en la sexta sesión 

de 12 y en la última sesión de 5. La valoración global de esta dimensión fue positiva. 

Cabe destacar que aunque las frecuencias totales en los cónyuges de los casos de no 

mejora, fueron relativamente más altas respecto a los cónyuges de los casos de mejora, 

la mayor frecuencia se registró en un único indicador “El cliente comparte un momento 

humorístico o una broma con el terapeuta” (1cox_con). Este indicador apareció 8 veces 

en la segunda sesión, 10 veces en la sexta sesión y un total de 2 veces en la última 

sesión (ver Tabla 15). 

Tabla 15. 
Indicadores de los cónyuges (con) en la dimensión de Conexión (cox) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Comporte un momento humorístico o una broma con el 

terapeuta (1cox_con) 1 .50 .14 .50 3 .43 .51 .03 5 .50 .85 .50

Verbaliza su confianza con el terapeuta (2cox_con) 0 0 0 0 1 .14 .16 .03 1 .10 .17 .10
Expresa interés en aspectos de la vida personal del 

terapeuta (3cox_con) 0 0 0 0 0 0 0 .49 1 .10 .17 .10

Indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta 
(4cox_con) 1 .50 .14 .50 1 .14 .16 .08 2 .20 .34 .20

Expresa físicamente o verbaliza su afecto por el 
terapeuta (5cox_con) 0 0 0 0 2 .29 .33 .05 1 .10 .17 .10

Totales 1 .50 .14 .50 7 1 1.18 1 10 1 1.71 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos

CÓNYUGES (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Comporte un momento humorístico o una broma con 

el terapeuta (1cox_con) 8 1 1.15 1 10 .83 1.59 .83 2 .40 .34 .40

Expresa interés en aspectos de la vida personal del 
terapeuta (3cox_con) 0 0 0 0 1 .08 .15 .08 1 .20 .17 .20

Indica sentirse entendido o aceptado por el 
terapeuta (4cox_con) 0 0 0 0 1 .08 .15 .08 1 .20 .17 .20

Expresa físicamente o verbaliza su afecto por el 
terapeuta (5cox_con) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .20 .17 .20

Totales 8 1 1.15 1 12 1 1.90 1 5 1 .87 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos 

CÓNYUGES (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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Si nos centramos en la tercera dimensión, Seguridad en Sistema Terapéutico, de 

los cónyuges en los casos de mejora, observamos como fue aumentando su frecuencia a 

medida que avanzaron las sesiones. Así en la segunda sesión se mostró una frecuencia 

total de 5, en la sexta sesión de 4 y en la última sesión de 11.  

 Los indicadores que más se destacaron fueron el indicador “El cliente indica que 

la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que confía” (1seg_con), “El cliente varía 

su tono emocional durante la sesión (ríe o llora)” (2seg_con) y el indicador “El cliente 

“abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)” 

(3seg_con). El indicador (1seg_con) no se mostró ni en la segunda ni sexta sesión y 

apareció 4 veces en la última sesión. El indicador (2seg_con) apareció 3 veces en la 

segunda y sexta sesión y en la última sesión se observó 4 veces. Y por último, el 

indicador (3seg_con) apareció una vez en la segunda y sexta sesión y 3 veces en la 

última sesión (ver Tabla 16). 

Tabla 16. 
Indicadores de los cónyuges (con) en la dimensión de Seguridad (seg) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Observamos la progresiva evolución de esta dimensión y como la intensidad de 

los indicadores aumentó en las etapas finales de la terapia. Además, todos los 

indicadores fueron positivos, por lo tanto, está dimensión fue valorada positivamente en 

los cónyuges de los casos de mejora. 

En esta misma dimensión, respecto a los cónyuges de los casos de no mejora, 

observamos una frecuncia más baja y focalizada en único indicador. Así, en la segunda 

sesión observamos una totalidad frecuencial de 6, en la sexta sesión de 4 y en la última 

sesión de uno. El indicador que apareció con mayor frecuencia fue “El cliente varía su 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que confía 

(1seg_con) 0 0 0 0 0 0 0 0 4 .36 .68 .36

Varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora) (2seg_con) 3 .60 .44 .60 3 .75 .51 .75 4 .36 .68 .36
“Abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, 

comparte intimidades, etc.) (3seg_con) 1 .20 .14 .20 1 .25 .16 .25 3 .27 .50 .27

Anima a otra miembro familiar a abrirse o a decir 
la verdad (6seg_con) 1 .20 .14 .20 0 0 0 0 0 0 0 0

Totales 5 1 .74 1 4 1 .67 1 11 1 1.87 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos 

CÓNYUGES (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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tono emocional durante la sesión” (ríe o llora) (2seg_con). Este indicador apareció 4 

veces en la segunda y sexta sesión y una única vez en la última sesión (ver Tabla 17). 

Tabla 17. 
Indicadores de los cónyuges (con) en la dimensión de Seguridad (seg) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Como ya hemos mencionado, los cónyuges en los casos de mejora tuvieron una 

frecuencia ascendente en esta dimensión a medida que evolucionó la terapia. Y si 

tenemos en cuenta a los pacientes de los casos de no mejora, éstos también obtuvieron 

una intensidad y variedad de indicadores mayor, respecto a los cónyuges de los casos de 

no mejora.  

6.1.3. Indicadores de la dimensión de Compartir el Propósito de la Terpia 
de las parejas tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática 

Respecto a las parejas que mostraron una mejora sintomática al final de la 

terapia, podemos observar que hubo una totalidad frecuencial de 12 en la segunda 

sesión, de 9 en la sexta sesión y de 10 en la última sesión. 

 Los indicadores que se observaron con mayor frecuencia fueron “Los miembros 

de la familia se ofrecen un acuerdo de compromiso” (1comp_pareja), “Los miembros de 

la familia comparten una broma o un momento gracioso” (2 comp_pareja) y “Los 

miembros de la familia validan mutuamente sus puntos de vista” (4comp_pareja). 

Respecto al indicador (1comp_pareja) apareció dos veces en la sexta sesión y ninguna 

vez ni en la segunda ni en la última sesión. El indicador (2comp_pareja) apareció 5 

veces en la segunda, sexta y última sesión. Y finalmente, el indicador (4comp_pareja) 

apareció 6 veces en la segunda sesión, 2 veces en la sexta sesión y una vez en la última 

sesión (ver Tabla 18). 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el 

que confía (1seg_con) 1 .17 .14 .17 0 0 0 0 0 0 0 0

Varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora) 
(2seg_con) 4 .67 .57 .67 4 1 .63 1 1 1 .17 1

“Abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, 
comparte intimidades, etc.) (3seg_con) 1 .17 .14 .17 0 0 0 0 0 0 0 0

Totales 6 1 .86 1 4 1 .63 1 1 1 .17 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos 

CÓNYUGES (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
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Tabla 18. 
Indicadores de la pareja en la dimensión de Compartir el Propósito (comp) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Todos los indicadores que se mostraron con mayor frecuencia fueron positivos. 

Únicamente se observó la presencia de dos indicadores negativos, el indicador “Los 

miembros de la familia se culpan unos a otros” (7comp_ pareja) y el indicador “Los 

miembros de la familia devalúan la opinión o perspectiva de otros” (8comp_ pareja). El 

indicador (7comp_pareja) apareció una única vez en la última sesión y el indicador 

(8comp_pareja) apareció una vez en la segunda y última sesión y ninguna en la sexta 

sesión. Por lo tanto, destacamos que la frecuencia de indicadores negativos en los casos 

de mejora fue baja y que la dimensión de Compartir el Propósito fue valorada de modo 

positivo a lo largo de las sesiones analizadas. 

Respecto a los casos de no mejora esta dimensión difirió sustancialmente 

respecto a los casos de mejora. En esta dimensión existió una totalidad frecuencial de 26 

en la segunda sesión, 27 en la sexta sesión y 33 en la última sesión. Por lo tanto, 

respecto a los casos de mejora, en esta dimensión, hubo una frecuencia mayor de 

indicadores.  

Aun así, aunque existieron indicadores positivos, la mayor frecuencia de 

indicadores se encontró en indicadores negativos. Por lo tanto, a diferencia de los casos 

de mejora, la dimensión de Compartir el Propósito fue valorada negativamente a lo 

largo de las sesiones. Siendo la única dimensión de alianza que obtuvo puntuaciones 

problemáticas a lo largo del proceso terapéutico (ver Tabla 19). 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Los miembros de la familia se ofrecen un acuerdo de 

compromiso (1comp_pareja) 0 0 0 0 2 .22 .33 .22 0 0 0 0

Los miembros de la familia comparten una broma o un 
momento gracioso (2comp_pareja) 5 .42 .74 .42 5 .56 .84 .56 5 .50 .80 .50

Los miembros de la familia se pregunten entre ellos sobre sus 
puntos de vista (3comp_pareja) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .10 .10 .10

Los miembros de la familia validan mutuamente sus 
puntos de vista (4comp_pareja) 6 .50 .89 .50 2 .22 .33 .22 1 .10 .10 .10

Los miembros de la familia reflectan/reproducen posturas 
corporales (5comp_pareja) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .10 .10 .10

Los miembros de la familia se culpan unos a 
otros (7comp_ pareja) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .10 .10 .10

Los miembros de la familia devalúan la opinión o perspectiva 
de otros (8comp_ pareja) 1 .08 .14 .08 0 0 0 0 1 .10 .10 .10

Totales 12 1 1.78 1 9 1 1.52 1 10 1 1.7 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 20.596 segundos 

PAREJAS (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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 En concreto, los indicadores positivos que destacamos fueron “Los miembros de 

la familia comparten una broma o un momento gracioso” (2comp_pareja), “Los 

miembros de la familia se pregunten entre ellos sobre sus puntos de vista” 

(3comp_pareja) y “Los miembros de la familia validan mutuamente sus puntos de vista” 

(4comp_pareja). El indicador (2comp_pareja) apareció 2 veces en la segunda sesión y 5 

veces en la sexta y última sesión. El indicador (3comp_pareja) no apareció ninguna vez 

en la segunda sesión, una vez en la sexta sesión y 5 veces en la última sesión. 

Finalmente, el indicador (4comp_pareja) se observó 4 veces en la segunda y sexta 

sesión y 7 veces en la última sesión. Podemos valorar que a medida que evolucionó la 

terapia los indicadores positivos fueron acrecentando su frecuencia respecto a las 

sesiones más tempranas.  

 Los indicadores negativos que se observaron en los casos de no mejora fueron 

“Los miembros de la familia se culpan unos a otros” (7comp_pareja), “Los miembros 

de la familia devalúan la opinión o perspectiva de otros” (8comp_pareja), “Unos 

miembros de la familia tratan de alinearse con el terapeuta en contra de otros” 

(9comp_pareja) y “El cliente hace comentarios hostiles o sarcásticos a otros miembros 

de la familia” (10 comp_pareja). El indicador (7comp_pareja) apareció 8 veces en la 

segunda y sexta sesión y 10 veces en la última sesión. El indicador (8comp_pareja) 

apareció 5 veces en la segunda sesión, 2 veces en la sexta sesión y 3 veces en la última 

sesión. El indicador (9comp_pareja) apareció 3 veces en la segunda sesión, 2 veces en la 

sexta sesión y una vez en la última sesión. Y finalmente, el indicador (10comp_pareja) 

se observó 2 veces en la segunda y última sesión y 3 veces en la sexta sesión. 
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Tabla 19. 
Indicadores de la pareja en la dimensión de Compartir el Propósito (comp) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora 

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Observamos que en las parejas sin una mejora sintomática al final de la terapia 

por un lado, hubo una clara presencia de indicadores negativos, pero su frecuencia fue 

disminuyendo a medida que avanzó la terapia. Y por el otro, que los indicadores 

positivos fueron aumentado su frecuencia si nos fijamos en las sesiones finales de la 

terapia.  

6.1.4. Indicadores de las cuatro dimensiones de los terapeutas tanto para los 
casos de mejora y no mejora sintomática 

En relación a las contribuciones que realizaron los terapeutas, en los casos de 

mejora sintomática al final del proceso terapéutico, en la la dimensión de Enganche en 

el Proceso Terapéutico, la totalidad frecuencial en la segunda sesión fue de 28, en la 

sexta sesión de 43 y en la última sesión de 37.  

Son cuatro los indicadores que se mostraron con más frecuencia en dicha 

dimensión y a lo largo de las sesiones analizadas. Entre ellos se encuentran el indicador 

“El terapeuta estimula al cliente a definir sus en la terapia” (3e_t), el indicador “El 

terapeuta pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una 

indicación/sugerencia o hacer una tarea en casa (o fuera de la sesión)” (5e_t), el 

indicador “El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor de una tarea para 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Los miembros de la familia se ofrecen un acuerdo de 

compromiso (1comp_pareja) 1 .04 .14 .04 1 .04 .15 .04 0 0 0 0

Los miembros de la familia comparten una broma o un 
momento gracioso (2comp_pareja) 2 .08 .28 .08 5 .19 .79 .19 5 .15 .87 .15

Los miembros de la familia se pregunten entre ellos sobre sus 
puntos de vista (3comp_pareja) 0 0 0 0 1 .04 .15 .04 5 .15 .87 .15

Los miembros de la familia validan mutuamente sus 
puntos de vista (4comp_pareja) 4 .15 .57 .15 4 .15 .63 .15 7 .21 1.22 .21

Los miembros de la familia reflectan/reproducen posturas 
corporales (5comp_pareja) 0 0 0 0 1 .04 .15 .04 0 0 0 0

Los miembros de la familia evitan el contacto ocular 
entre ellos (6comp_pareja) 1 .04 .14 .04 0 0 0 0 0 0 0 0

Los miembros de la familia se culpan unos a otros (7comp_ pareja) 8 .31 1.15 .31 8 .30 1.27 .30 10 .30 1.74 .30
Los miembros de la familia devalúan la opinión o perspectiva 

de otros (8comp_ pareja) 5 .19 .72 .19 2 .07 .31 .07 3 .09 .52 .09

Unos miembros de la familia tratan de alinearse con el terapeuta 
en contra de otros (9comp_ pareja) 3 .12 .43 .12 2 .07 .31 .07 1 .03 .17 .03

El cliente hace comentarios hostiles o sarcásticos a otros miembros 
de la familia (10comp_ pareja) 2 .08 .28 .08 3 .11 .47 .11 2 .06 .34 .06

Totales 26 1 3.74 1 27 1 4.29 1 33 1 5.76 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos

PAREJAS (CASOS DE NO MEJORA)
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casa asignada previamente” (6e_t) y finalmente el indicador “El terapeuta expresa 

optimismo o señala que un cambio positivo ha ocurrido o puede ocurrir” (7e_t). 

El indicador (3e_t) se observó 12 veces en la segunda y sexta sesión y un total 

de 3 veces en la última sesión. El indicador (5e_t) se observó 4 veces en la segunda 

sesión, 7 veces en la sexta sesión y 3 veces en la última sesión. El indicador (6e_t) 

apareció una única vez en la segunda sesión y en cambio en la sexta sesión se observa 4 

veces y en la última sesión 2 veces. Finalmente, el indicador (7e_t) se observó 9 veces 

en la segunda sesión, 18 veces en la sexta sesión y 25 veces en la última sesión (ver 

Tabla 20). 

Tabla 20. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Enganche (e) en la sesión número 
2, 6 y última en los casos de mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Los terapeutas en los casos de no mejora al final de la terapia obtuvieron en la 

dimensión de Enganche en el Proceso Terapéutico, una frecuencia total de 31 en la 

segunda sesión, de 38 en la sexta sesión y de 47 en la última sesión. Las frecuencias 

totales fueron similares respecto a los terapeutas de los casos de mejora. Aunque 

observamos como los terapeutas de los casos de no mejora sintomática al final de 

terapia aumentaron sus frecuencias totales.  

Los indicadores que obtuvieron mayor frecuencia en esta dimensión, también 

fueron similares a los comentados anteriormente. Así destacamos el indicador “El 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Explica cómo funciona la terapia (1e_t) 2 .07 .29 .07 0 0 0 0 1 .03 .17 .03

Pregunta al cliente acerca de qué quiere hablar en 
la sesión (2e_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .03 .17 .03

Estimula al cliente a definir sus metas en la 
terapia (3e_t) 12 .43 1.78 .43 12 .28 2.03 .28 3 .08 .51 .08

Pregunta al cliente por su disposición para hacer una tarea en 
la sesión (4e_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .03 .17 .03

Pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una 
indicación/sugerencia o hacer una tarea en casa 

(o fuera de la sesión) (5e_t)
4 .14 .59 .14 7 .16 1.18 .16 3 .08 .51 .08

Pregunta al cliente por el impacto o el valor de una tarea para 
casa asignada previamente (6e_t) 1 .04 .14 .04 4 .09 .67 .09 2 .05 .34 .05

Expresa optimismo o señala que un cambio positivo ha ocurrido 
o puede ocurrir (7e_t) 9 .32 1.33 .32 18 .42 3.04 .42 25 .68 4.27 .68

Pregunta si el cliente tiene alguna duda o pregunta que 
hacer (9e_t) 0 0 0 0 1 .02 .16 .02 0 0 0 0

Elogia la motivación del cliente para colaborar o para 
cambiar (10e_t) 0 0 0 0 1 .02 .16 .02 1 .03 .17 .03

Totales 28 1 4.15 1 43 1 7.28 1 37 1 6.32 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos

TERAPEUTAS (CASOS DE MEJORA)
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terapeuta estimula al cliente a definir sus en la terapia” (3e_t). El cual apareció 12 

veces en la segunda sesión, 6 veces en la sexta sesión y 5 veces en la última sesión. El 

indicador “El terapeuta pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una 

indicación/sugerencia o hacer una tarea en casa (o fuera de la sesión)” (5e_t), que se 

observó 4 veces en la segunda sesión, 6 veces en la sexta sesión y 2 veces en la última 

sesión. También el indicador “El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor 

de una tarea para casa asignada previamente” (6e_t) que no se observó ninguna vez en 

la segunda sesión y en cambio apareció 4 veces en la sexta sesión y 3 veces en la última 

sesión. El indicador “El terapeuta expresa optimismo o señala que un cambio positivo 

ha ocurrido o puede ocurrir” (7e_t), el cual se mostró 8 veces en la segunda sesión, 17 

veces en la sexta sesión y 27 veces en la última sesión (ver Tabla 21). 

Tabla 21.  
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Enganche (e) en la sesión número 
2, 6 y última en los casos de no mejora 

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Todos los indicadores de los terapeutas en ambos grupos fueron positivos. Por lo 

tanto, los terapeutas obtuvieron una valoración positiva en esta dimensión a lo largo de 

la terapia.  

En la dimensión de Conexión Emocional los terapeutas de los casos de mejora 

sintomática al final de la terapia, obtuvieron una frecuencia total de 21 en la segunda 

sesión, de 29 en la sexta sesión y de 31 en la última sesión.  

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Explica cómo funciona la terapia (1e_t) 3 .10 .43 .10 0 0 0 0 3 .06 .52 .06

Pregunta al cliente acerca de qué quiere hablar en 
la sesión (2e_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .02 .17 .02

Estimula al cliente a definir sus metas en la terapia (3e_t) 12 .39 1.72 .39 6 .16 .95 .16 5 .11 .87 .11
Pregunta al cliente por su disposición para hacer una tarea 

en la sesión (4e_t) 0 0 0 0 1 .03 .15 .03 2 .04 .34 .04

Pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una 
indicación/sugerencia o hacer una tarea en casa 

(o fuera de la sesión) (5e_t)
4 .13 .57 .13 6 .16 .95 .16 2 .04 .34 .04

Pregunta al cliente por el impacto o el valor de una tarea 
para casa asignada previamente (6e_t) 0 0 0 0 4 .11 .63 .11 3 .06 .52 .06

Expresa optimismo o señala que un cambio positivo 
ha ocurrido o puede ocurrir (7e_t) 8 .26 1.15 .26 17 .45 2.71 .45 27 .57 4.71 .57

Captura la atención del cliente (por ejemplo, 
inclinándose deliberadamente hacia delante, 

llamándolos por el nombre (etc.) (8e_t)
1 .03 .14 .03 3 .08 .47 .08 1 .02 .17 .02

Elogia la motivación del cliente para colaborar 
o para cambiar (10e_t) 3 .10 .43 .10 1 .03 .15 .03 3 .06 .52 .06

Totales 31 1 4.46 1 38 1 6.04 1 47 1 8.21 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos

TERAPEUTAS (CASOS DE NO MEJORA)
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Las contribuciones que hicieron los terapeutas en esta dimensión se focalizaron 

en los indicadores “El terapeuta expresa confianza o que cree en el cliente” (2cox_t), 

que se observó una vez en la segunda sesión, 4 veces en la sexta sesión y 6 veces en la 

última sesión; el indicador “El terapeuta expresa interés en el cliente al margen de la 

discusión terapéutica propiamente dicha” (3cox_t) que se detectó una vez en la segunda 

sesión, y 4 y 3 veces en la sexta y última sesión, respectivamente. 

También se destacaron los indicadores “El terapeuta expresa afecto o toca 

afectivamente al cliente dentro de lo apropiado al contexto profesional” (4cox_t) que se 

observó un única vez en la segunda sesión, 3 veces en la sexta sesión y 4 veces en la 

última sesión. El indicador “El terapeuta expresa explícitamente empatía (verbal o no 

verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes” (8cox_t), el cual fue el 

indicador que se observó con más frecuencia, apareció 12 veces en la segunda sesión, 9 

veces en la sexta sesión y 8 veces en la última sesión. Y finalmente, el indicador “El 

terapeuta normaliza la vulnerabilidad emocional del cliente” (9cox_t) que se observó 5 

veces en la segunda sesión, 2 veces en la sexta sesión y un total de 3 veces en la última 

sesión (ver Tabla 22). 

Tabla 22. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Conexión (cox) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Respecto a las contribuciones de los terapeutas en los casos de no mejora, en la 

dimensión de Conexión Emocional, en la segunda sesión hubo una frecuencia total de 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Comparte un momento humorístico o un chiste con 

el cliente (1cox_t)
1 .05 .14 .05 2 .07 .33 .07 1 .03 .17 .30

Expresa confianza o que cree en el cliente (2cox_t) 1 .05 .14 .05 4 .14 .67 .14 6 .19 1.02 .10
Expresa interés en el cliente al margen de la discusión 

terapéutica propiamente dicha (3cox_t)
1 .05 .14 .05 4 .14 .67 .14 3 .10 .51 .10

Expresa afecto o toca afectivamente al cliente dentro de lo 
apropiado al contexto profesional (4cox_t)

1 .05 .14 .05 3 .10 .51 .10 4 .13 .68 .10

Desvela sus reacciones o sentimientos personales hacia 
el cliente o hacia la situación  (5cox_t)

0 0 0 0 1 .03 .16 .03 5 .16 .85 .10

Desvela algún aspecto de su vida personal (6cox_t) 0 0 0 0 1 .03 .16 .03 1 .03 .17 .30
Señala o describe similitudes con el cliente en sus valores 

o experiencias (7cox_t)
0 0 0 0 3 .10 .51 .10 0 0 0 0

Expresa explícitamente empatía (verbal o no verbalmente) 
con las dificultades que sufren los clientes  (8cox_t) 12 .57 1.78 .57 9 .31 1.52 .31 8 .26 1.36 .20

Normaliza la vulnerabilidad emocional del cliente (9cox_t) 5 .24 .74 .24 2 .07 .33 .07 3 .10 .51 .10

Totales 21 1 3.11 1 29 1 4.91 1 31 1 5.29 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos
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17, en la sexta sesión de 37 y en la última sesión de 31. Por lo tanto, a grandes rasgos 

las frecuencias totales respecto a los terapeutas de los casos de mejora en la 

sintomatología depresiva fueron muy similares. 

Las contribuciones que hicieron los terapeutas en esta dimensión se focalizaron 

los siguientes indicadores. El indicador “El terapeuta comparte un momento 

humorístico o un chiste con el cliente” (1cox_t) que apareció 4 veces en la segunda 

sesión, 6 veces en la sexta sesión y 3 veces en la última sesión. Y el indicador “El 

terapeuta expresa confianza o que cree en el cliente” (2cox_t), que se observó una vez 

en la segunda sesión, 4 veces en la sexta sesión y 6 veces en la última sesión. El 

indicador “El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente al cliente dentro de lo 

apropiado al contexto profesional” (4cox_t) que se observó un única vez en la segunda 

sesión, 4 veces en la sexta sesión y 3 veces en la última sesión. Y por último, el 

indicador “El terapeuta expresa explícitamente empatía (verbal o no verbalmente) con 

las dificultades que sufren los clientes” (8cox_t), el cual en estos casos también fue el 

indicador que se observó con más frecuencia, ya que apareció 9 veces en la segunda 

sesión, y 12 veces en la sexta y última sesión (ver Tabla 23). 

Tabla 23. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Conexión (cox) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora  

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Comparte un momento humorístico o un chiste con 

el cliente (1cox_t) 4 .24 .57 .24 6 .16 .95 .16 3 .10 .52 .10

Expresa confianza o que cree en el cliente (2cox_t) 1 .06 .14 .06 4 .11 .63 .11 6 .19 1.04 .19
Expresa interés en el cliente al margen de la discusión 

terapéutica propiamente dicha (3cox_t) 1 .06 .14 .06 2 .05 .31 .05 3 .10 .52 .10

Expresa afecto o toca afectivamente al cliente dentro de 
lo apropiado al contexto profesional (4cox_t) 1 .06 .14 .06 4 .11 .63 .11 3 .10 .52 .10

Desvela sus reacciones o sentimientos personales hacia el 
cliente o hacia la situación (5cox_t) 1 .06 .14 .06 3 .08 .47 .08 2 .06 .34 .06

Desvela algún aspecto de su vida persona (6cox_t) 0 0 0 0 4 .11 .63 .11 1 .03 .17 .03
Señala o describe similitudes con el cliente en sus valores 

o experiencias (7cox_t) 0 0 0 0 2 .05 .31 .05 0 0 0 0

Expresa explícitamente empatía (verbal o no verbalmente)
con las dificultades que sufren los clientes  (8cox_t) 9 .53 1.29 .53 12 .32 1.9 .32 12 .39 2.09 .39

Normaliza la vulnerabilidad emocional del cliente (9cox_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .03 .17 .03

Totales 17 1 2.44 1 37 1 5.88 1 31 1 5.41 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos

TERAPEUTAS (CASOS DE NO MEJORA)
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Esta dimensión fue valorada positivamente para el conjunto de terapeutas. Los 

indicadores destacados fueron compartidos tanto para los terapeutas en los casos de 

mejora y no mejora sintomática. Aunque los terapeutas de los casos de no mejora, 

tuvieron unas frecuencias más altas en cada uno de los indicadores que se observaron en 

la segunda, sexta y última sesión. Y del mismo modo que con los terapeutas de los 

casos de mejora, las mayores contribuciones en la dimensión de Conexión Emocional se 

focalizaron en la sexta y última sesión. 

La dimensión de Seguridad en el Sistema Terapéutico, fue la dimensión que 

obtuvo una totalidad frecuencial más baja en los casos de mejora. Los terapeutas en la 

segunda sesión obtuvieron una frecuencia total de 3, de uno en la sexta sesión y de 5 en 

la última sesión. 

Los indicadores más destacados fueron dos, por un lado el indicador “El 

terapeuta reconoce que la terapia implica aceptar riesgos o discutir de cuestiones 

privadas” (1seg_t) el cual apareció 2 veces en la segunda y última sesión y una única 

vez en la sexta sesión. Y por el otro, el indicador “El terapeuta intenta contener, 

controlar, o manejar la hostilidad abierta entre clientes” (5seg_t) que no apareció hasta 

la última sesión y fue observado 2 veces (ver Tabla 24). 

Tabla 24. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Seguridad (seg) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora  

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa).  

En el caso de los terapeutas, en los casos de no mejora sintomática al final de la 

terpia, observamos como en esta dimensión las frecuencias totales fueron de 3 en la 

segunda y sexta sesión y de uno en la última sesión. En comparación a los casos de 

mejora, los terapeutas también obtuvieron puntuaciones bajas en esta dimensión. Y 

como único indicador destacable encontramos “El terapeuta intenta contener, 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Reconoce que la terapia implica aceptar riesgos o discutir de 

cuestiones privadas (1seg_t) 2 .67 .29 .67 1 1 .16 1 2 .40 .34 .40

Proporciona estructura y directrices de confidencialidad y 
seguridad (2seg_t) 1 .33 .14 .33 0 0 0 0 0 0 0 0

Intenta contener, controlar, o manejar la hostilidad abierta 
entre clientes (5seg_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 2 .40 .34 .40

Protege activamente un miembro de la familia de otro (6seg_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .20 .17 .20

Totales 3 1 1 1 1 .16 1 5 1 .85 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos

TERAPEUTAS (CASOS DE MEJORA)
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controlar, o manejar la hostilidad abierta entre clientes” (5seg_t) que se observó 3 

veces en la segunda sesión, 2 veces en la sexta sesión y ninguna en la última sesión (ver 

Tabla 25). 

Tabla 25. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Seguridad (seg) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora  

 
Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Aunque la frecuencia general de indicadores fue baja, éstos fueron positivos para 

el conjunto de terapeutas, por tanto los terapeutas realizaron contribuciones positivas en 

la dimensión de Seguridad a lo largo de la terapia.  

Finalmente, comentamos la dimensión de Compartir el Propósito de la Terapia. 

Las contribuciones que realizaron los terapeutas, en los casos de mejora, en esta 

dimensión aportaron una totalidad frecuencial de 8 en la segunda sesión, de 10 en la 

sexta sesión y de 12 en la última sesión.  

Los indicadores más destacados en esta dimensión fueron tres. El primero, “El 

terapeuta alienta acuerdos de compromiso” (1comp_t) el cual se observó 4 veces en la 

segunda sesión, 5 veces en la sexta sesión y 3 veces en la última sesión. El segundo, “El 

terapeuta subraya lo que tienen en común las diferentes perspectivas de los clientes 

sobre el problema o la solución” (4comp_t) que apareció 2 veces en la segunda y sexta 

sesión y 3 veces en la última sesión. Y por último, el indicador “El terapeuta anima a 

los clientes a mostrar afecto, preocupación o apoyo de unos por otros” (6comp_t) que 

se observó una vez en la segunda sesión, 2 veces en la sexta sesión y 3 veces en la 

última sesión (ver Tabla 26). 

 
 
 
 
 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Proporciona estructura y directrices de confidencialidad 

y seguridad (2seg_t) 0 0 0 0 1 .33 .15 .33 0 0 0 0

Intenta contener, controlar, o manejar la hostilidad abierta 
entre clientes (5seg_t) 3 1 .43 1 2 .67 .31 .67 0 0 0 0

Protege activamente un miembro de la familia de 
otro (6seg_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 .17 1

Totales 3 1 .43 1 3 1 .47 1 1 1 .17 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos 
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Tabla 26. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Compartir (comp) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de mejora 

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Las contribuciones que realizaron los terapeutas en la dimensión de Compartir el 

Propósito, en los casos de no mejora sintomática al final de la terapia, fueron similares a 

las comentadas en los casos de mejora. Aunque en la sexta sesión se observó una 

frecuencia elevada respecto a las contribuciones en esta dimensión. En concreto, en la 

segunda sesión obtuvieron una totalidad frecuencial de 5, en la sexta sesión de 18 y en 

la última sesión de 9. 

En especial, hay dos indicadores que obtuvieron frecuencias elevadas a lo largo 

de la terapia. El primero fue “El terapeuta alienta acuerdos de compromiso” (1comp_t) 

en el que se observó una frecuencia de 2 en la segunda sesión, de 14 en la sexta sesión y 

de 7 en la última sesión. El segundo fue “El terapeuta destaca lo que comparten los 

clientes en cuanto a valores, experiencias, necesidades o sentimientos” (5comp_t) que 

se observó 2 veces en la segunda sesión, 3 veces en la sexta sesión y ninguna en la 

última sesión (ver Tabla 27). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Alienta acuerdos de compromiso entre los clientes (1comp_t) 4 .50 .59 .50 5 .50 .84 .50 3 .25 .51 .25

Anima a los clientes a preguntarse entre ellos por sus 
respectivos puntos de vista (2comp_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .08 .17 .08

Subraya lo que tienen en común las diferentes perspectivas 
de los clientes sobre el problema o la solución (4comp_t) 2 .25 .29 .25 2 .20 .33 .20 3 .25 .51 .25

Destaca lo que comparten los clientes en cuanto a valores, 
experiencias, necesidades o sentimientos (5comp_t) 1 .13 .14 .13 1 .10 .16 .10 2 .17 .34 .17

Anima a los clientes a mostrar afecto, preocupación 
o apoyo de unos por otros (6comp_t) 1 .13 .14 .13 2 .20 .33 .20 3 .25 .51 .25

Totales 8 1 1.18 1 10 1 1.69 1 12 1 2.05 1

Tiempo 24.259 segundos 21.247 segundos 21.071 segundos

TERAPEUTAS (CASOS DE MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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Tabla 27. 
Indicadores de los terapeutas (t) en la dimensión de Compartir (comp) en la sesión 
número 2, 6 y última en los casos de no mejora 

Nota. F (Frecuencia); FR (Frecuencia relativa); T (Tasa); DR (Duración relativa). 

Todos los indicadores fueron positivos en los terapeutas de ambos grupos, por lo 

tanto, obtuvieron una valoración positiva en la dimensión de Compartir el Propósito.  

Destacamos como los terapeutas en los casos de no mejora sintomática, a 

diferencia de los terapeutas de los casos de mejora, pusieron más atención en el 

indicador “El terapeuta alienta acuerdos de compromiso” (1comp_t) el cual estuvo 

presente en todas las sesiones analizadas y con una gran frecuencia en la sexta sesión.  

Expuestos los descriptivos obtenidos en cada una de las dimensiones de los 

pacientes, cónyuges y terapeutas, de los casos de mejora y no mejora en la 

sintomatología depresiva al final de la terapia, realizamos un breve resumen de este 

apartado para mostrar a grandes rasgos los resultados obtenidos. 

 

 
  

F FR T DR F FR T DR F FR T DR
Alienta acuerdos de compromiso entre los clientes (1comp_t) 2 .40 .28 .40 14 .78 2.22 .78 7 .78 1.22 .78

Anima a los clientes a preguntarse entre ellos por sus 
respectivos puntos de vista (2comp_t) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 .11 .17 .11

Destaca lo que comparten los clientes en cuanto a valores, 
experiencias, necesidades o sentimientos (5comp_t) 2 .40 .28 .40 3 .17 .47 .17 0 0 0 0

Anima a los clientes a mostrar afecto, preocupación o apoyo 
de unos por otros (6comp_t) 1 .20 .14 .20 1 .06 .15 .06 1 .11 .17 .11

Totales 5 1 .72 1 18 1 2.86 1 9 1 1.57 1

Tiempo 24.981 segundos 22.625 segundos 20.596 segundos

TERAPEUTAS (CASOS DE NO MEJORA)

Códigos
SESIÓN 2 SESIÓN 6 SESIÓN ÚLTIMA
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Resumen de los resultados descriptivos 

 
Dimensión de Enganche en el Proceso Terapéutico 
  
Respecto a los pacientes de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Esta dimensión siempre fue valorada positivamente. La mayor totalidad frecuencial se encontró en la sexta sesión y 
fue la dimensión en la que más conductas se detectaron; 

 
2. Los indicadores más destacados fueron: “El cliente describe un plan para mejorar la situación”, “El cliente 

introduce un problema”, “El cliente acepta hacer las tareas para casa que se le sugiere”, “El cliente indica que ha 
hecho una tarea o que la ha visto como útil”, “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un 
cambio positivo” y “El cliente menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en concreto”. 

 
Respecto a los pacientes de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Esta dimensión siempre fue valorada positivamente y en todas las sesiones se obtuvo la misma totalidad 
frecuencial; 
 

2. Los indicadores más destacados fueron: “El cliente introduce un problema”, “El cliente acepta hacer las tareas 
para casa que se le sugiere”, “El cliente indica que ha hecho una tarea o que la ha visto como útil”, “El cliente 
expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio positivo” y “El cliente menciona el tratamiento, el 
proceso de terapia o una sesión en concreto”. 

 
Respecto a los cónyuges de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Fue valorada positivamente aunque las frecuencias totales fueron más bajas respecto a los pacientes; 
 
2. Los indicadores más observados fueron: “El cliente introduce un problema”, “El cliente acepta hacer las tareas 

para casa que se le sugiere”, “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio positivo” y 
“El cliente menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en concreto”. 

 
Respecto a los cónyuges de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Fue valorada positivamente (solamente en un caso se detectó un indicador negativo en la última sesión). Las 
frecuencias totales fueron más bajas respecto a los pacientes y a los cónyuges de los casos de mejora; 
 

2. Los indicadores más destacados fueron: “El cliente introduce un problema” y “El cliente expresa optimismo o 
indica que se ha producido un cambio positivo”. 

 
Respecto a los terapeutas de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Fue valorada positivamente a lo largo de las sesiones analizadas; 
 

2. Los indicadores más observados fueron: “El terapeuta estimula al cliente a definir sus metas en la terapia”; “El 
terapeuta pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una indicación/sugerencia o hacer una tarea en 
casa”, “El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor de una tarea para casa asignada previamente” y 
“El terapeuta expresa optimismo o señala que un cambio positivo ha ocurrido o puede ocurrir”. 

 
Respecto a los terapeutas de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. La valoración global de la dimensión fue positiva. Las frecuencias totales aumentaron en el transcurso de las 
sesiones y se observó una variedad mayor de indicadores respecto a los terapeutas de los casos de mejora; 
 

2. Los indicadores más destacados fueron: “El terapeuta explica cómo funciona la terapia”, “El terapeuta estimula al 
cliente a definir sus metas en la terapia”; “El terapeuta pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una 
indicación/sugerencia o hacer una tarea en casa”, “El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor de 
una tarea para casa asignada”, “El terapeuta Captura la atención del cliente previamente”, “El terapeuta expresa 
optimismo o señala que un cambio positivo ha ocurrido o puede ocurrir, “El terapeuta captura la atención del 
cliente” y “El terapeuta elogia la motivación del cliente para colaborar o para cambiar”. 
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  Dimensión de Conexión Emocional 
  
Respecto a los pacientes de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Esta dimensión fue valorada positivamente a lo largo del proceso psicoterapéutico, aunque obtuvo menores 
frecuencias totales respecto la dimensión de Enganche en el Proceso; 

  
2. Los indicadores más destacados fueron: “El cliente comparte un momento humorístico o una broma con el 

terapeuta”, “El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta” y “El cliente expresa físicamente o 
verbaliza su afecto por el terapeuta”. 

 
Respecto a los pacientes de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Esta dimensión fue valorada positivamente y aumentó su frecuencia en las etapas intermedias y finales de la 
terapia; 

 
2. Los indicadores más observados son los mismos respecto a los casos de mejora pero se observan con mayor 

frecuencia.  
 
Respecto a los cónyuges de los casos de mejora sintomática al final de la terapia:  
 

1. La valoración global de la dimensión fue positiva pero con menos frecuencias respecto a la dimensión anterior; 
 

2. Los indicadores más destacados fueron: “El cliente comparte un momento humorístico o una broma con el 
terapeuta”, “El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta” y “El cliente expresa físicamente o 
verbaliza su afecto por el terapeuta”. 

 
Respecto a los cónyuges de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia:  
 

1. La valoración fue positiva. Las frecuencias fueron similares a los pacientes de no mejora pero más bajas respecto a 
los cónyuges de los casos de mejora; 
 

2. El indicador más destacado fue: “El cliente comparte un momento humorístico o una broma con el terapeuta”. 
 
Respecto a los terapeutas de los casos de mejora sintomática al final de la terapia:  
 

1. La valoración de esta dimensión fue positiva. La mayor intensidad de intervenciones se encuentran en la sexta y 
última sesión; 

 
2. Los indicadores más destacados fueron: “El terapeuta comparte un momento humorístico o un chiste con el 

cliente”, “El terapeuta expresa confianza o que cree en el cliente”, “El terapeuta expresa interés en el cliente al 
margen de la discusión terapéutica propiamente dicha”, “El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente al 
cliente dentro de lo apropiado al contexto profesional”, “El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos 
personales hacia el cliente o hacia la situación”, “El terapeuta desvela algún aspecto de su vida personal”, “El 
terapeuta expresa explícitamente empatía (verbal o no verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes”.  

 
Respecto a los terapeutas de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia:  
 

1. La valoración global de la dimensión fue positiva. La frecuencia total fue ascendente a medida que avanzaron las 
sesiones, aunque las frecuencias totales fueron similares a los terapeutas de los casos de mejora. Las mayores 
contribuciones se centran en la sesión 6 y última; 
 

2. Los indicadores más destacados fueron los mismos que los anteriores y se añade “El terapeuta desvela algún 
aspecto de su vida personal”  

 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 175 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

 
  

Dimensión de Seguridad en el Sistema Terapéutico 
  
Respecto a los pacientes de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Fue una dimensión valorada positivamente en todas las sesiones aunque con baja totalidad frecuencial; 
 

2. Los indicadores más observados fueron: “El cliente indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que 
confía”, “El cliente varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora)”, “El cliente “abre” su intimidad 
(comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)” y “El cliente revela un secreto o algo que otros 
miembros de la familia no sabían”. 

  
Respecto a los pacientes de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Esta dimensión fue valorada positivamente. Obtuvo unas frecuencias similares a los casos de mejora aunque con 
menos diversidad de indicadores;  
 

2. Los indicadores más destacados fueron: “El cliente varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora)” y “El 
cliente “abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)”. 

 
Respecto a los cónyuges de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Las valoraciones fueron positivas. Sus frecuencias fueron similares a la de los pacientes y aumentaron a medida 
que avanzó la terapia; 

 
2. Los indicadores observados fueron: “El cliente indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que 

confía”, “El cliente varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora)”, “El cliente “abre” su intimidad 
(comenta sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)” 
 

Respecto a los cónyuges de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Fue valorada positivamente. Las frecuencias fueron similares a las de los pacientes pero con menos variedad de 
indicadores. Además respecto al otro grupo de cónyuges, las frecuencias globales fueron inferiores;  
 

2. El indicador más destacado fue: “El cliente varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora)”. 
 
Respecto a los terapeutas de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Las contribuciones en esta dimensión fueron positivas. Aunque las frecuencias globales fueron más bajas respecto 
las dimensiones de Enganche y Conexión; 

 
2. Los indicadores más observados fueron: “El terapeuta reconoce que la terapia implica aceptar riesgos o discutir 

de cuestiones privadas”, “El terapeuta proporciona estructura y directrices de confidencialidad y seguridad”, “El 
terapeuta intenta contener, controlar, o manejar la hostilidad abierta entre clientes”.  
 

Respecto a los terapeutas de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Las valoraciones fueron positivas, pero las frecuencias globales también fueron más bajas respecto a Enganche y 
Conexión; 
 

2. Se observó el indicador: “El terapeuta intenta contener, controlar, o manejar la hostilidad abierta entre clientes”. 
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Dimensión de Compartir el Propósito de la Terapia 
  
Respecto a las parejas de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Fue una dimensión valorada positivamente en todas las sesiones con dos indicadores negativos (frecuencias de uno) 
en la última sesión; 

  
2. Los indicadores más observados fueron: “Los miembros de la familia se ofrecen un acuerdo de compromiso”, “Los 

miembros de la familia comparten una broma o un momento gracioso” y “Los miembros de la familia validan 
mutuamente sus puntos de vista”.  

 
Respecto a las parejas de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. La frecuencia global fue más alta respecto los casos de mejora, pero debido a una mayor presencia de indicadores 
negativos. Por lo tanto, fue la única dimensión que obtuvo valoraciones negativas a lo largo de la terapia; 
 

2. La frecuencia de indicadores positivos fue aumentando: “Los miembros de la familia comparten una broma o un 
momento gracioso”, “Los miembros de la familia se pregunten entre ellos sobre sus puntos de vista” y “Los 
miembros de la familia validan mutuamente sus puntos de vista”; 

 
3. La frecuencia de indicadores negativos fue disminuyendo: “Los miembros de la familia se culpan unos a otros”, 

“Los miembros de la familia devalúan la opinión o perspectiva de otros”, “Unos miembros de la familia tratan de 
alinearse con el terapeuta en contra de otros” y “El cliente hace comentarios hostiles o sarcásticos a otros 
miembros de la familia”. 

 
Respecto a los terapeutas de los casos de mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Las contribuciones en esta dimensión fueron positivas; 
 

2. Los indicadores más observados fueron: “El terapeuta alienta acuerdos de compromiso”, “El terapeuta subraya lo 
que tienen en común las diferentes perspectivas de los clientes sobre el problema o la solución” y “El terapeuta 
anima a los clientes a mostrar afecto, preocupación o apoyo de unos por otros”. 
 

Respecto a los terapeutas de los casos de no mejora sintomática al final de la terapia: 
 

1. Las valoraciones fueron positivas y hubo una mayor intensidad de indicadores en la sexta sesión; 
 

2. Los indicadores más observados fueron dos: “El terapeuta alienta acuerdos de compromiso” (se observó éste con 
mayor intensidad) y “El terapeuta destaca lo que comparten los clientes en cuanto a valores, experiencias, 
necesidades o sentimientos”  

 
6.2. Análisis de varianza  

En relación al segundo objetivo, analizar las diferencias significativas entre las 

dimensiones que componen la alianza terapéutica en función del momento temporal, los 

participantes en la terapia y el resultado en la sintomatología depresiva al final de la 

terapia, se realizó un análisis de varianza (ANOVA) con medidas repetidas mediante las 

valoraciones globales de las dimensiones del SOATIF-o. Posteriormente, se realizaron 

pruebas post-hoc para las pruebas de efecto inter-sujetos mediante la prueba Scheffé 

(p<.05).   

Tal y como observamos en la Tabla 28, en la dimensión de Enganche en el 

Proceso Terapéutico se encontraron diferencias significativas según el MOMENTO 

TEMPORAL en el que era evaluado dicha dimensión (sesión 2, 6 y última) con un valor 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 177 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

de (F [2,24]=6.15, p=.007) y también se hallaron diferencias significativas entre los 

PARTICIPANTES con un valor de (F [2,24]=3.87, p=.035).  

Tabla 28. 
Pruebas de efecto del análisis de varianza teniendo en cuenta como fuentes de 
variación el momento temporal de la terapia, el resultado final en la sintomatología 
depresiva y los participantes y como variable dependiente la dimensión de Enganche  

 
Nota. Greenhouse-Geisser p<.05* 

Como vemos en la Tabla 29, al realizar las pruebas post-hoc en función del 

MOMENTO TEMPORAL y en función de los PARTICIPANTES, en ambas variables 

se encontraron diferencias significativas. Se observó que la puntuación media mayor, de 

las valoraciones globales de la dimensión de Enganche, correspondía a la sesión 6 con 

una media de 1.73 (Dt=.82) y en cambio la media inferior correspondía a la sesión 2 con 

un valor de 1.3 (Dt=.09). En concreto, de la comparación entre el número de sesión se 

comprobó que existían por un lado, diferencias estadísticamente significativas entra la 

segunda y sexta sesión con una significación de p=.0001. Y por el otro, entre las 

comparaciones de la segunda y última sesión, con un nivel de significación de p=.20 

En las medias obtenidas entre los PARTICIPANTES, se detectó que la 

puntuación media mayor correspondía a los terapeutas 1.73 (Dt=.12) y la media inferior 

correspondía a los cónyuges 1.3 (Dt=.12). En la comparación de las variables entre los 

PARTICIPANTES se encontraron diferencias significativas entre terapeutas y cónyuges 

con un valor de p=.02 y entre pacientes y cónyuges con un valor de p=.03. 

 
 
 
 
 
 

Variables F p

MOMENTO TEMPORAL DE LA TERAPIA (sesión, 2, 6 y última) 6.157 .007*

RESULTADO FINAL EN LA SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA .099 .756

PARTICIPANTES (Paciente, Cónyuge y Terapeuta) 3.877 .035*

PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL 1.062 .362

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES .157 .942

MOMENTO TEMPORAL*RESULTADO FINAL 1.922 .164

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL .275 .867
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Tabla 29. 
Comparaciones entre el momento temporal de la terapia y los participantes en las 
pruebas de Scheffé respecto la dimensión de Enganche 

*p<.05; **p<.001 

Tal y como se observa en la Tabla 30, respecto a la dimensión de Conexión 

Emocional se observaron diferencias significativas entre los PARTICIPANTES con un 

valor de (F [2,24]=9.64, p=.001).  

Tabla 30. 
Pruebas de efecto del análisis de varianza teniendo en cuenta como fuentes de 
variación el momento temporal de la terapia, el resultado final en la sintomatología 
depresiva y los participantes y como variable dependiente la dimensión de Conexión 

 
Nota. Greenhouse-Geisser p<.05* 

En la Tabla 31 observamos que al realizar las pruebas post-hoc entre los 

PARTICIPANTES se halló por un lado, que la puntuación media mayor de las 

valoraciones globales de la dimensión de Conexión, correspondía a los terapeutas 1.56 

(Dt=.15) y la media inferior se encontró en los cónyuges .66 (Dt=.15) con una 

significación de p=.001. Y por el otro, se encontraron diferencias entre los terapeutas y 

los pacientes con una media para los pacientes de .86 (Dt=.15) y con un nivel de 

significación de p=.012. 

Comparación Diferencias de medias p

Sesión 2 vs Sesión 6 1.30 (.09) 1.73 (.08) .43 .001**

Sesión 2 vs Sesión Última 1.30 (.09) 1.70 (.13) .40 .020*

Sesión 6 vs Sesión Última 1.73 (.08) 1.70 (.13) .03 .81

Terapeuta vs Paciente 1.73 (.12) 1.70 (.12) .03 .84

Terapeuta vs Cónyuge 1.73 (.12) 1.30 (.12) .43 .02*

Paciente vs Cónyuge 1.70 (.12) 1.30 (.12) .40 .03*

Medias (Dt ) por sesión 
y por participantes

Variables F p

MOMENTO TEMPORAL DE LA TERAPIA (sesión, 2, 6 y última) 2.13 .13

RESULTADO FINAL EN LA SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA .14 .71

PARTICIPANTES (Paciente, Cónyuge y Terapeuta) 9.64 .001**

PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL .04 .953

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES .45 .751

MOMENTO TEMPORAL*RESULTADO FINAL .102 .889

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL .66 .61
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Tabla 31. 
Comparaciones entre los participantes en las pruebas de Scheffé respecto la dimensión 
de Conexión Emocional 

*p<.05; **p<.001 

En la Tabla 32 mostramos como en la tercera dimensión, Seguridad en el 

Sistema Terapéutico, se encontraron diferencias significativas entre los 

PARTICIPANTES con un valor de (F [2,24]=10.72, p=.000). 

Tabla 32. 
Pruebas de efecto del análisis de varianza teniendo en cuenta como fuentes de 
variación el momento temporal de la terapia, el resultado final en la sintomatología 
depresiva y los participantes y como variable dependiente la dimensión de Seguridad 

Nota. Greenhouse-Geisser p<.05* 

En la Tabla 33 destacamos que al realizar las pruebas post-hoc de las 

comparaciones entre los PARTICIPANTES se encontraron diferencias significativas. 

Por un lado, entre los terapeutas y los pacientes los cuales obtuvieron una signifciación 

de p=.001. Y por el otro, entre terapeutas y cónyuges con una significación de p=.02. 

Observamos que la puntuación media mayor, de las valoraciones globales de la 

dimensión de Seguridad, correspondía a los pacientes con una media de .90 (Dt=.93) y 

en cambio la media inferior correspondía a los terapeutas con un valor de .30 (Dt=.93).  

 
 
 
 

Comparación Diferencias de medias p

Terapeuta vs Paciente 1.56 (.15) .86 (.15) .70 .012*

Terapeuta vs Cónyuge 1.56 (.15) .66 (.15) .90 .001**

Paciente vs Cónyuge .86 (.15) .66 (.15) .20 .65

Medias (Dt ) por participantes

Variables F p

MOMENTO TEMPORAL DE LA TERAPIA (sesión, 2, 6 y última) .49 .58

RESULTADO FINAL EN LA SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA .38 .52

PARTICIPANTES (Paciente, Cónyuge y Terapeuta) 10.72 .000**

PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL .51 .61

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES .24 .88

MOMENTO TEMPORAL*RESULTADO FINAL .49 .58

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL .41 .76
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Tabla 33. 
Comparaciones entre los participantes en las pruebas de Scheffé respecto la dimensión 
de Seguridad 

*p<.05; **p<.001 

Por último, la dimensión de Compartir el Propósito de la Terapia, en la Tabla 

34 se puede observar que se encontraron diferencias significativas entre los 

PARTICIPANTES con un valor de (F [2,24]=3.98, p=.032). Y fue la única dimensión 

en que se encontraron diferencias significativas en función del RESULTADO FINAL 

EN LA SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA con un valor de (F [1,24]=9.47, p=.005). 

Tabla 34. 
Pruebas de efecto del análisis de varianza teniendo en cuenta como fuentes de 
variación el momento temporal de la terapia, el resultado final en la sintomatología 
depresiva y los participantes y como variable dependiente la dimensión de Compartir el 
Propósito 

 
Nota. Greenhouse-Geisser p<.05* 

Al realizar las pruebas post-hoc de las comparaciones entre los 

PARTICIPANTES y el RESULTADO FINAL EN LA SINTOMATOLOGÍA 

DEPRESIVA, se encontraron diferencias significativas. Se observó que la puntuación 

media mayor correspondía a los terapeutas con una media de .96 (Dt=.23) y en cambio 

la media inferior correspondía a las parejas con una media de .16 (Dt=.23). Destacamos 

que, en la comparación entre terapeutas y parejas se encontró una significación con un 

valor de p=.001.  

Comparación Diferencias de medias p

Terapeuta vs Paciente .30 (.09) .90 (.09) .60 .001**

Terapeuta vs Cónyuge .30 (.09) .70 (.09) .40 .020*

Paciente vs Cónyuge .90 (.09) .70 (.09) .20 .33

Medias (Dt ) por participantes

Variables F p

MOMENTO TEMPORAL DE LA TERAPIA (sesión, 2, 6 y última) 1.28 .28

RESULTADO FINAL EN LA SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA 9.47 .005*

PARTICIPANTES (Paciente, Cónyuge y Terapeuta) 3.98 .032*

PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL 2.76 .083

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES .052 .994

MOMENTO TEMPORAL*RESULTADO FINAL .73 .48

MOMENTO TEMPORAL*PARTICIPANTES*RESULTADO FINAL .32 .85
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En relación a las medias obtenidas en función del resultado de mejora o no 

mejora en la sintomatología depresiva, encontramos que los casos que al final de la 

terapia obtuvieron una mejora en el síntoma tuvieron una media de .84 (Dt=.18) y los 

casos que no tuvieron una mejora en la sintomatología depresiva obtuvieron una media 

de .02 (Dt=.18). Por lo tanto, los casos de mejora alcanzaron puntuaciones globales más 

altas en la dimensión de Compartir el Propósito respecto a los casos de no mejora, con 

una significación en la comparación de ambos grupos de p=.005 (ver Tabla 35). 

Tabla 35. 
Comparaciones entre los participantes y el resultado final de la sintomatología 
depresiva en las pruebas de Scheffé respecto la dimensión de Compartir el Propósito 

*p<.05; **p<.001 

Expuestos los resultados obtenidos con el análisis de varianza en cada una de las 

dimensiones y detectadas las diferencias significativas en estas, realizamos como en el 

apartado anterior, un resumen de los resultados más relevantes. 

Resumen de los resultados de varianza 

 

 

  

Comparación Diferencias de medias p

Terapeuta vs Pareja .16 (.23) .96 (.23) .80 .02*

Mejora vs No Mejora .84 (.18) .02 (.18) .82 .005*

Medias (Dt) por participantes  
y resultado final

Dimensión de Enganche en el Proceso Terapéutico 
  

1. Se encontraron diferencias significativas en función del momento temporal en el cual se evaluó la alianza. En la 
sesión número 2 y en la sesión número 6 con una media más alta en la sexta sesión. 

 
2. Se encontraron diferencias significativas entre terapeutas y cónyuges. Obteniendo una media más alta los 

terapeutas, respecto a los pacientes y en especial a los cónyuges. 
 

Dimensión de Conexión Emocional  
 

1. Se encontraron diferencias significativas entre los terapeutas y los pacientes, obteniendo una media más alta los 
terapeutas. 
 

Dimensión de Seguridad en el Sistema Terapéutico  
 

1. Se encontraron diferencias significativa entre los terapeutas y los pacientes, obteniendo los pacientes una media 
más alta respecto a los terapeutas.  

 
Dimensión Compartir el Propósito de la Terapia  
 

1. Se encontraron diferencias significativas entre los participantes. En concreto, los terapeutas obtuvieron media más 
alta respecto a las parejas  

 
2. Se encontraron diferencias significativas en función del resultado final en la sintomatología depresiva al final de la 

terapia. Los casos de mejora obtuvieron puntuaciones medias más altas respecto los casos de no mejora.  
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6.3. Análisis secuencial  

En relación al tercer y cuarto objetivo, analizar las conductas de los pacientes, 

las conductas de los cónyuges, respecto las contribuciones de los terapeutas, y 

viceversa, y analizar las conductas entre los pacientes y los cónyuges, y luego realizar 

este proceso a la inversa, se llevó a cabo un análisis secuencial para valorar las 

asociaciones entre dichas conductas en relación a la alianza terapéutica a lo largo del 

proceso terapéutico. 

Debemos puntualizar que el estudio realizado es de tipo exploratorio y que los 

resultados hallados a nivel secuencial son tentativos debido al bajo número de 

participantes, por lo tanto, se deben interpretar las asociaciones como potenciales 

propensiones a falta de realizar investigaciones que corroboren estos hallazgos. 

Como anteriormente hemos mencionado, inicialmente se realizaron una serie de 

análisis secuenciales exploratorios, aunque teniendo en cuenta los análisis descriptivos, 

observamos que a lo largo de la terapia las dimensiones fueron siempre positivas a 

execepción de la dimensión Compartir el Propósito de las parejas. Por tanto, se 

desarrolló el análisis secuencial con un guión concreto, teniendo en cuenta los casos de 

mejora y no mejora y posteriormente el momento temporal de la terapia, contemplando 

las dimensiones positivas: Enganche positivo, Conexión positiva, Seguridad positiva y 

Compartir el Propósito positivo tanto de los terapeutas y de las parejas y se añadió la 

dimensión de Compartir el Propósito negativo de las parejas, ya que fue la única 

dimensión que obtuvo puntuaciones negativas, en especial, en los casos de no mejora 

sintomática.  

 6.3.1. Análisis secuencial de las interacciones entre los pacientes (conductas 

antecedentes) y los terapeutas (conductas subsecuentes)  

En referencia a estos análisis no se encontraron diferencias significativas ni en 

los casos de mejora ni en los casos de no mejora en la sintomatología depresiva al final 

de la terapia. Por lo tanto, solamente puntualizamos algunos valores obtenidos pero en 

todos ellos el nivel de significación fue de p>.05.  

En los casos de mejora se observó en primer lugar, que el Enganche positivo de 

los pacientes activaba contribuciones en Enganche positivo por parte de los terapeutas 

(Fo= 27; Fe=22.9; z=2.04); en segundo lugar, la Conexión positiva de los pacientes 
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generaba conductas en Conexión positiva por parte de los terapeutas (Fo=4; Fe=1.7; 

z=2.17) y que las conductas de los pacientes en Seguridad positiva activaba 

contribuciones en Seguridad positiva por parte de los terapeutas (Fo=2; Fe=0.4; z=2.34). 

Teniendo en cuenta el momento temporal de la terapia encontramos asociaciones 

destacables en la segunda y última sesión en los casos de mejora. En la segunda sesión 

se observó que las conductas en Enganche positivo inhibían conductas en la dimensión 

de Conexión positiva por parte de los terapeutas (Fo=1; Fe=3.3; z= -2.7) y que las 

conductas en Compartir el propósito positivo de las parejas generaban contribuciones 

en Conexión positiva por parte de los terapeutas (Fo=2; Fe=0.6; z=2.15). En la última 

sesión destacamos que el Enganche positivo de los pacientes inhibía conductas de 

Seguridad positiva por parte de los terapeutas (Fo=0; Fe=1.8; z= -2.34).  

Para los casos de no mejora se observó en primer lugar, que el Enganche 

positivo por parte de los pacientes no cocurría con conductas en Conexión positiva por 

parte de los terapeutas (Fo=11; Fe=16.2; z= -2.22); en segundo lugar la Seguridad 

positiva por parte de los pacientes activaba conductas de Conexión positiva por parte de 

los terapeutas (Fo=6; Fe=3.2; z=2.01) y que la dimensión de Compartir el Propósito 

negativo de la pareja activaba conductas en Seguridad positiva por parte de los 

terapeutas (Fo=3; Fe=0.7; z=2.97). Contemplando el momento temporal de la terapia se 

encontraron algunas asociaciones a destacar en la última sesión. Se observó que las 

conductas de Enganche positivo de los pacientes activaban conductas de Enganche 

positivo por parte de los terapeutas (Fo=14; Fe=10.6; z=2.21) y que las conductas en 

Comparir el Propóstio positivo por parte de las parejas coocurría con conductas en 

Compartir el Propósito positivo por parte de los terapeutas (Fo=2; Fe=0.5; z=2.29).  

Aunque no se obtuvieran diferencias significativas con estas asociaciones, 

mediante el coeficiente Q de Yule podemos observar la fortaleza o debilidad de las 

asociciones encontradas anteriormente en los residuos ajustados, entre los casos de 

mejora y no mejora sintomática. En las casillas en las que no se introducen valores es 

debido a que las frecuencias son tan bajas que la Q de Yule no puede encontrar la 

fortaleza o la debilidad entre las asociaciones.  

En la Tabla 36 observamos que existe una mayor fortaleza entre las asociaciones 

de los casos de mejora respecto a los casos de no mejora. En especial, en los casos de 

mejora vemos como la asociación entre Conexión de los pacientes y la Conexión de los 
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terapeutas es alta (Q=0.79) y que las conductas antecedentes de los pacientes y las 

conductas subsecuentes de los terapeutas en la dimensión de Seguridad indican una 

asociación elevada (Q=0.78). En los casos de no mejora, la fortaleza entre las 

asociaciones es más baja y destacamos como las conductas antecedentes en Seguridad 

por parte de los pacientes y las respuestas en Conexión por parte de los terapeutas es 

destacable (Q=0.61). 

Tabla 36.  
Coeficiente Q de Yule para las conductas de los pacientes en respuesta a las 
contribuciones de los terapeutas en los casos de mejora y no mejora sintomática 

 
  
 

A continuación mediante la Figura 1 exponemos las asociaciones comentadas, 

tanto para los casos de mejora y no mejora sintomática, partiendo de las conductas 

antecedentes de los pacientes y las conductas subsecuentes de los terapeutas. 

 

Conductas Pacientes
(Antecedente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir Positivo 

Enganche positivo .49 -.38 -.55 .10

Conexión positiva -.60 .79 - -

Seguridad positiva -.11 -.57 .78 .23

Compartir positivo -.24 .33 - .15

Compartir negativo - - - -

Conductas Pacientes 
(Antecedente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir Positivo

Enganche positivo .37 -.45 - .27

Conexión positiva -.39 .50 - -.13

Seguridad positiva -.31 .61 - -

Compartir positivo -.02 .10 - .05

Compartir negativo -.21 -.07 - -.07

Conductas Terapeutas (Subsecuente)

Casos de Mejora
Conductas Terapeutas (Subsecuente)

Casos de No Mejora
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Figura 1. Patrones secuenciales entre las conductas de los Pacientes (Antecedente) y las 
conductas de los Terapeutas (Subsecuente) en los casos de mejora y no mejora 
sintomática 

6.3.2. Análisis secuencial de las interacciones entre los terapeutas 

(conductas antecedentes) y los pacientes (conductas subsecuentes)  

Tal y como se observa en la Tabla 37, se encontraron diferencias significativas 

en ambos grupos; en los casos de mejora observamos una asociación significativa entre 

las conductas antecedentes de los terapeutas y las conductas subsecuentes de los 

pacientes (x2=58.57, gl=12, p<.001). Y en los casos de no mejora observamos la misma 

asociación (x2=32.86, gl=12, p<.001).  
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Tabla 37. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las 
contribuciones de los terapeutas en respuesta a las conductas de los pacientes en los 
casos de mejora y no mejora sintomática  

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

En la Tabla 38, mediante el coeficiente Q de Yule, se observa que entre los casos 

de mejora y no mejora hubo algunas asociaciones comunes que indicaban una alta 

fortaleza. En primer lugar, el Enganche por parte de los terapeutas y las conductas 

subsecuentes de los pacientes en esta dimensión fue elevada. Así, los casos de mejora 

obtuvieron (Q=0.84) y los casos de no mejora obtuvieron una (Q=0.68). Y en segundo 

lugar, las contribuciones en Enganche por parte de los terapeutas inhibían conductas en 

Seguridad por parte de los pacientes con una asociación elevada para los casos de 

mejora (Q= -0.71) y para los casos de no mejora (Q= -1).  

  

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 28 (19.35) 4.34 3 (6.2) -2.18 2 (5.12) -2.26 4 (5.69) -1.17 0 (.50) -1.16 37
Conexión positiva 5 (19.98) -3.18 8 (3.5) 3.15 4 (2.91) .84 4 (3.23) .57 0 (.30) -.70 21
Seguridad positiva 0 (1.04) -1.5 0 (.30) -.65 1 (.27) 1.5 0 (.31) -.61 0 (.03) 5.66 2
Compartir positivo 1 (2.61) -1.51 0 (.80) -1.05 2 (.69) 1.76 2 (.76) 1.59 0 (.07) -.29 5

Totales  34   11   9  10  0 65

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 31 (22.2) 4.34 6 (7.75) -2.18 0 (3.1) -2.26 3 (5.16) -1.17 6 (7.75) -1.16 46
Conexión positiva 8 (14.9) -3.18 7 (5.05) 3.15 6 (2.02) .84 6 (3.37) .57 3 (5.05) -.70 30
Seguridad positiva 1 (1.44) -1.5 0 (.50) -.65 0 (.20) 1.5 0 (.33) -.61 2 (.51) 5.66 3
Compartir positivo 3 (4.83) -1.51 2 (1.68) -1.05 0 (.67) 1.76 1 (1.12) 1.59 4 (1.68) -.29 10

Totales  43  15   6  10  15 89

Casos de No Mejora 
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Casos de Mejora 
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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Tabla 38. 
Coeficiente Q de Yule para las contribuciones de los terapeutas en respuesta a las 
conductas de los pacientes en los casos de mejora y no mejora sintomática 

 

Ya que se mostraron diferencias significativas entre los casos de mejora y no 

mejora, se analizó en qué sesiones específicas estas diferencias eran relevantes. Se 

encontraron diferencias significativas en la sexta y última sesión para los casos de no 

mejora y en la última sesión en los casos de mejora.  

Como se puede observar en la Tabla 39 en la sexta sesión para los casos de no 

mejora, se obtuvieron asociaciones con una significación de (x2=23.72, gl=12, p<.02). 

Tabla 39. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las 
contribuciones de los terapeutas en respuesta a las conductas de los pacientes en los 
casos de no mejora en la sexta sesión  

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Como ya hemos mencionado, en la última sesión, también se detectaron 

diferencias significativas tanto en los casos de mejora como en los casos de no mejora. 

Conductas Terapeutas 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo 

Enganche positivo .84 -.64 -.71 -.38 -

Conexión positiva -.72 .79 .29 .20 -

Seguridad positiva - - - - -

Compartir positivo -.66 - .67 .63 -

Conductas Terapeutas 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo 

Enganche positivo .68 -.28 -1 -.47 -.28

Conexión positiva -.60 .32 - .55 -.39

Seguridad positiva - - - - -

Compartir positivo -.41 .12 - -.07 .61

Casos de Mejora
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Casos de No Mejora
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 12 (7.5) 3.19 0 (1.41) -1.71 0 (.93) -1.37 1 (1.87) -.94 2 (3.28) -1.1 15
Conexión positiva 1 (5.5) -3.35 3 (1.03) 2.51 2 (.68) 2.02 3 (1.37) 1.83 2 (2.41) -.37 11
Seguridad positiva 0 (.50) -1.02 0 (.09) -.33 0 (.06) -.26 0 (.12) -.38 1 (.21) 1.92 1
Compartir positivo 3 (2.5) .49 0 (.46) -.78 0 (.31) -.63 0 (.62) -.92 2 (1.09) 1.07 5

Totales 16  3  2  4  7 32

Casos de No Mejora (Sexta sesión)
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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En la Tabla 40 se puede observar como en esta última sesión para los casos de mejora se 

encontró una asociación significativa (x2=22.28, gl=12, p<.03).  

Tabla 40. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las 
contribuciones de los terapeutas en respuesta a las conductas de los pacientes en los 
casos de mejora en la última sesión 

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Para los casos de no mejora, en esta última sesión, tal y como se observa en la 

Tabla 41, se encontró una asociación secuencial significativa (x2=23.89, gl=12, p<.02).  

Tabla 41. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las 
contribuciones de los terapeutas en respuesta a las conductas de los pacientes en los 
casos de no mejora en la última sesión  

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Mediante la Figura 2 se exponen los patrones secuenciales, tanto para los casos 

de mejora y no mejora sintomática, partiendo de las conductas antecedentes de los 

terapeutas y las conductas subsecuentes de los pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 9 (6.11) 2.28 3 (2.77) .22 1 (3.33) -2.17 2 (2.22) -.24 0 (.55) -1.14 15
Conexión positiva 1 (2.44) -1.36 2 (1.11) 1.06 2 (1.33) .74 1 (.88) .14 0 (.22) -.54 6
Seguridad positiva 0 (.81) -1.22 0 (.37) -.70 1 (.44) .98 0 (.29) -.61 1 (.07) 3.6 2
Compartir positivo 1 (1.63) -.69 0 (.74) -1.03 2 (.88) 1.45 1 (.59) .62 0 (.14) -.42 4

Totales 11  5  6  4  1 27

Casos de Mejora (Última sesión)
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 8 (6.3) 1.21 6 (4.84) .87 0 (1.45) -1.76 1 (1.45) -.55 1 (1.93) -1 16
Conexión positiva 5 (4.72) .20 2 (3.63) -1.29 3 (1.09) 2.4 2 (1.09) 1.14 0 (1.45) -1.61 12
Seguridad positiva 0 (.39) -.82 0 (.30) -.67 0 (.09) -.32 0 (.09) -.32 1 (.12) 2.73 1
Compartir positivo 0 (1.57) -1.72 2 (1.21) .91 0 (.36) -.67 0 (.36) -.67 2 (.48) 2.48 4

Totales 13 10  3  3  4 33

Casos de No Mejora (Última sesión)
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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Figura 2. Patrones secuenciales entre las conductas de los Terapeutas (Antecedente) y 
las conductas de los Pacientes (Subsecuente) en los casos de mejora y no mejora 
sintomática 

6.3.3. Análisis secuencial de las interacciones entre los cónyuges (conductas 
antecedentes) y los terapeutas (conductas subsecuentes)  

A lo largo de las sesiones analizadas, y teniendo en cuenta el análisis planteado, 

cuando las conductas de los cónyuges eran antecedentes y las conductas de los 

terapeutas eran subsecuentes no se obtuvieron diferencias significativas en ambos 

grupos. Por lo tanto, solamente puntualizamos algunos valores obtenidos pero en todos 

ellos el nivel de significación fue de p>.05.  

Tanto en los casos de mejora como en los casos de no mejora sintomática se 

obtuvo una única relación secuencial entre las conductas de Compartir el propósito 

negativo de las parejas y las contribuciones hacia la Seguridad positiva por parte de los 

terapeutas. Para los cónyuges de los casos de mejora se obtuvo un valor de (Fo=1; 

Fe=0.19; z=1.97). Y para los cónyuges de los casos de no mejora se obtuvo un valor de 

(Fo=3; Fe=0.98; z=2.55). Cuando se analizaron posibles patrones secuenciales 

contemplando el momento temporal tampoco se obtuvieron activaciones o inhibiciones 

secuenciales a destacar.  

La asociación encontrada mediante los residuos ajustados no se observa 

mediante el coeficiente Q de Yule. La fortaleza entre las interacciones en ambos grupos 

de cónyuges es débil, debido a las pocas frecuencias encontradas. Únicamente en los 
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casos de mejora se observa una fortaleza aceptable entre la asociación de las conductas 

en Seguridad por parte de los cónyuges y las contribuciones en Compartir el propósito 

por parte de los terapeutas (Q=0.49). Y en los casos de no mejora por un lado, con un 

valor (Q=0.58) observamos una fortlaeza en la asociación de Conexión por parte de los 

cónyuges en respuesta a las contribuciones de los terapeutas en la misma dimensión. Y 

por el otro, con un valor de (Q= -1) se observa una fuerte dependencia entre las 

conductas de Conexión de los cónyuges las cuales inhibían respuestas en la dimensión 

de Compartir el propósito positivo por parte de los terapeutas (ver Tabla 42).  

Tabla 42. 
Coeficiente Q de Yule para las conductas de los cónyuges en respuesta a las 
contribuciones de los terapeutas en los casos de mejora y no mejora sintomática 

 

A través de la Figura 3 se expone el patrón secuencial detectado para ambos 

grupos de cónyuges.  

 
Figura 3. Patrones secuenciales entre las conductas de los Cónyuges (Antecedente) y 
las conductas de los Terapeutas (Subsecuente) en los casos de no mejora sintomática 

Conductas Cónyuges 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo

Enganche positivo .20 -.04 - -.07

Conexión positiva - - - -

Seguridad positiva -.20 -.27 - .49

Compartir positivo .15 .03 - -.01

Compartir negativo - - - -

Conductas Cónyuges 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo

Enganche positivo .22 -.21 - .27

Conexión positiva -.28 .58 - -1

Seguridad positiva - - - -

Compartir positivo .03 .05 - .16

Compartir negativo -.20 -.15 - .02

Casos de Mejora
Conductas Terapeutas (Subsecuente)

Casos de No Mejora
Conductas Terapeutas (Subsecuente)
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6.3.4. Análisis secuencial de las interacciones entre los terapeutas 
(conductas antecedentes) y los cónyuges (conductas subsecuentes)  

Se observaron asociaciones significativas en los cónyuges de los casos de mejora 

y en cambio no se encontraron diferencias significativas en los casos de no mejora 

sintomática. En la Tabla 43 podemos observar las asociaciones más relevantes respecto 

a los cónyuges de los casos de mejora con una asociación significativa de (x2=39.64, 

gl=12, p<.001). Posteriormente, se detectó en qué sesiones, en concreto, sucedían estas 

diferencias significativas.  

Tabla 43. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las 
contribuciones de los terapeutas en respuesta a las conductas de los cónyuges en los 
casos de mejora  

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Como ya hemos mencionado, los cónyuges de los casos de no mejora 

sintomática no obtuvieron asociaciones significativas con un valor de p>.05. Aunque a 

nivel descriptivo comentamos las asociaciones más relevantes encontradas entre las 

contribuciones antecedentes de los terapeutas en relación a las conductas subsecuentes 

de los cónyuges.  

Se observó en primer lugar, que las contribuciones en Conexión positiva por 

parte de los terapeutas inhibían las conductas en Compartir negativo por parte de las 

parejas con un valor de (Fo=3; Fe=6.3; z= -2.06); en segundo lugar, las contribuciones 

en Seguridad positiva por parte de los terapeutas activaban conductas en Compartir 

negativo por parte de las parejas (Fo=2; Fe=0.6; z=2.2). Y por último, únicamente en la 

segunda sesión, se detectó que las contribuciones en Conexión positiva por parte de los 

terapeutas activaban conductas en Seguridad positiva por parte de los cónyuges (Fo=3; 

Fe=1.25; z=2.37). 

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 15 (11.42) 2.01 2 (4.23) -1.59 1 (1.69) -.73 4 (4.23) -.16 0 (.42) -.86 22
Conexión positiva 6 (9.86) -2.23 8 (3.65) 3.18 1 (1.46) -.50 4 (3.65) .25 0 (.36) -.77 19
Seguridad positiva 1 (1.03) -.06 0 (.38) -.70 0 (.15) -.42 0 (.38) -.70 1 (.03) 5.05 2
Compartir positivo 5 (4.67) .24 0 (1.73) -1.61 2 (.69) 1.8 2 (1.73) .25 0 (.17) -.46 9

Totales 27 10  4 10  1 52

Casos de Mejora 
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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Mediante el coeficiente Q de Yule, destacamos que las asociaciones encontradas 

en los casos de mejora indican una elevada fortaleza. En relación a los casos de no 

mejora las asociaciones entre las conductas son más débiles y únicamente destacamos 

que con un valor negativo de (Q= -0.62) las contribuciones en Conexión por parte de los 

terapeutas se asociaban con fuerza a las conductas de los cónyuges en la dimensión de 

Compartir negativo (ver Tabla 44).  

Tabla 44. 
Coeficiente Q de Yule para las contribuciones de los terapeutas en respuesta a las 
conductas de los cónyuges en los casos de mejora y no mejora sintomática 

 

En la Tabla 45 se muestra como en los casos de mejora las diferencias 

significativas, se dieron en la última sesión con un valor de (x2=31.07, gl=12, p<.001).  

Tabla 45. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las 
contribuciones de los terapeutas en respuesta a las conductas de los cónyuges en los 
casos de mejora en la última sesión 

 
Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Conductas Terapeutas 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo 

Enganche positivo .53 -.57 - -.06 -

Conexión positiva -.58 .84 - .09 -

Seguridad positiva - - - - -

Compartir positivo .09 - - .11 -

Conductas Terapeutas 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo 

Enganche positivo .39 -.59 - -.17 .12

Conexión positiva -.38 .62 - .43 -.62

Seguridad positiva - - - - -

Compartir positivo .15 -.16 - -.38 .37

Casos de Mejora
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Casos de No Mejora
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Conductas Terapeutas 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 5 (3.11) 1.84 0 (1.55) -1.81 0 (.38) -.82 2 (1.55) .52 0 (.38) -.82 7
Conexión positiva 2 (3.11) -1.08 4 (1.55) 2.84 0 (.38) -.82 1 (1.55) -.65 0 (.38) -.82 7
Seguridad positiva 0 (.44) -.92 0 (.22) -.55 0 (.05) -.25 0 (.22) -.55 1 (.05) 4.24 1
Compartir positivo 1 (1.33) -.42 0 (.66) -1.01 1 (.16) 2.3 1 (.66) .51 0 (.16) -.46 3

Totales  8  4  1  4  1 18

Casos de Mejora (Última sesión)
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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A través de la Figura 4 se exponen las asociaciones principales halladas teniendo 

en cuenta las conductas antecedentes de los terapeutas y las conductas subsecuentes de 

los cónyuges tanto de los casos de mejora como en los casos de no mejora sintomática. 

 
Figura 4. Patrones secuenciales entre las conductas de los Terapeutas (Antecedente) y 
las conductas de los Cónyuges (Subsecuente) en los casos de mejora y no mejora 
sintomática 

6.3.5. Análisis secuencial de las interacciones entre los pacientes (conductas 

antecedentes) y los cónyuges (conductas subsecuentes)  

Se obtuvieron diferencias significativas únicamente en los casos de no mejora, 

tal y como se muestra en la Tabla 46, con una significación de (x2=58.97, gl=16, 

p<.001).  

Tabla 46. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las conductas 
de los pacientes en respuesta a las conductas de los cónyuges en los casos de no mejora  

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Conductas Pacientes 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 16 (8.84) 3.72 4 (4.21) -.14 0 (1.26) -1.51 9 (6.31) 1.57 3 (11.3) -4.06 32
Conexión positiva 0 (1.93) -1.72 1 (.92) .09 2 (.27) 3.51 0 (1.38) -1.38 4 (2.48) 1.25 7
Seguridad positiva 2 (1.65) .33 1 (.78) .26 0 (.23) -.52 2 (1.18) .87 1 (2.13) -1.01 6
Compartir positivo 1 (2.76) -1.34 4 (1.31) 2.69 0 (.39) -.69 3 (1.97) .88 2 (3.55) -1.1 10
Compartir negativo 2 (5.8) -2.18 0 (2.76) -2.1 1 (.82) .23 1 (4.14) -2.03 17 (7.46) 5.11 21

Totales 21 10  3 15 27 76

Casos de No Mejora 
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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En los casos de mejora contemplando las conductas antecedentes de los 

pacientes y las conductas subsecuentes de los cónyuges no se obtuvieron diferencias 

significativas. Aún así exponemos de un modo descriptivo algunas de las asociaciones 

con un valor de p>.05.  

Se observó en primer lugar, que las conductas en Enganche positivo por parte de 

los pacientes inhibían las conductas en Seguridad positiva por parte de los cónyuges 

(Fo=0; Fe=3.11; z= -2.71); en segundo lugar, que las conductas en Seguridad positiva 

por parte de los pacientes inhibían conductas de Enganche positivo por parte de los 

cónyuges (Fo=1; Fe=4.15; z= -2.43); y que las conductas en Seguridad positiva por parte 

de los pacientes activaban conductas en Seguridad positiva de los cónyuges (Fo=3: 

Fe=0.92; z= 2.5). Estas asociaciones se destacaron en la segunda y sexta sesión. 

Subrayamos dos asociaciones encontradas en la sexta sesión sesión, las cuales fueron 

que las conductas en Seguridad positiva activaban conductas en Conexión positiva por 

parte de los cónyuges (Fo=1; Fe=0.66; z=4) y que las conductas en Compartir positivo 

de las parejas coocurrían con conductas en Seguridad positiva por parte de los cónyuges 

(Fo=1; Fe=0.18; z= 2.15).  

En la Tabla 47 se puede observar mediante el coeficiente Q de Yule la fortaleza 

de las asociaciones en los casos de mejora y no mejora sintomática. Las asociaciones 

encontradas mediante los residuos ajustados, en los casos de mejora, indican una alta 

fortaleza entre las interacciones. En los casos de no mejora las asociaciones son más 

débiles, aún así las interacciones encontradas indican que éstas tienen una gran 

intensidad. 
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Tabla 47.  
Coeficiente Q de Yule para las conductas de los pacientes en respuesta a las conductas 
de los cónyuges en los casos de mejora y no mejora sintomática 

 

En la Tabla 48 se muestra que contemplando el momento temporal de la terapia, 

se hallaron diferencias significativas en los casos de no mejora en la última sesión con 

una significación de (x2=36.28, gl=16, p<.001). 

Tabla 48. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las conductas 
de los pacientes en respuesta a las conductas de los cónyuges en los casos de no mejora 
en la última sesión 

Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

En la Figura 5 se pueden observar las principales asociaciones encontradas 

contemplando las conductas antecedentes de los pacientes y las conductas subsecuentes 

de los cónyuges tanto en los casos de mejora como en los casos de no mejora en la 

sintomatología depresiva.  

Conductas Pacientes 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Enganche positivo .44 - -1 -.05 -

Conexión positiva -.26 - - .32 -

Seguridad positiva -.82 - .78 .29 -

Compartir positivo .17 - .61 -.36 -

Compartir negativo - - - - -

Conductas Pacientes 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Enganche positivo .77 -.05 - .42 -.84

Conexión positiva - .05 - - .45

Seguridad positiva .15 .15 - .37 -.49

Compartir positivo -.59 .74 - .32 -.42

Compartir negativo -.67 -1 - -.74 .90

Casos de No Mejora 
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Casos de Mejora 
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Conductas Pacientes 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales

Enganche positivo 7 (2.96) 3.61 0 (.42) -.87 0 (.42) -.87 4 (3.38) .53 0 (3.81) -3.18 11

Conexión positiva 0 (.53) -.89 0 (.07) -.29 0 (.07) -.29 0 (.61) -.98 2 (.69) 2.02 2
Seguridad positiva 0 (.26) -.62 0 (.03) -.20 0 (.03) -.20 1 (.31) 1.53 0 (.34) -.74 1
Compartir positivo 0 (.81) -1.12 1 (.11) 2.82 0 (.11) -.37 2 (.92) 1.43 0 (1.03) -1.34 3
Compartir negativo 0 (2.42) -2.25 0 (.34) -.74 1 (.34) 1.4 1 (2.76) -1.58 7 (3.11) 3.37 9

Totales  7   1   1   8 27 26

Casos de No Mejora (Última sesión)
Conductas Cónyuges (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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Figura 5. Patrones secuenciales entre las conductas de los Pacientes (Antecedente) y las 
conductas de los Cónyuges (Subsecuente) en los casos de mejora y no mejora 
sintomática 

6.3.6. Análisis secuencial de las interacciones entre los cónyuges (conductas 
antecedentes) y los pacientes (conductas subsecuentes)  

Se obtuvieron diferencias significativas tanto para los casos de mejora como 

para los casos de no mejora. Posteriormente, se analizó en qué sesiones se producían 

estas diferencias. 

En los casos de mejora se obtuvo una significación de (x2=27.98, gl=16, p<.03). 

Y como se puede observar en la Tabla 49 las principales asociaciones estuvieron en las 

siguientes dimensiones. 
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Tabla 49.  
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las conductas 
de los cónyuges en respuesta a las conductas de los pacientes en los casos de mejora  

 
Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Respecto a los casos de no mejora se obtuvo una significación de (x2=38.79, 

gl=16, p<.001). En la Tabla 50 se destacan los residuos ajustados con una mayor 

asociación. 

Tabla 50. 
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las conductas 
de los cónyuges en respuesta a las conductas de los pacientes en los casos de no mejora 

 
Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Mediante el coeficiente Q de Yule, se destaca la fortaleza o debilidad entre las 

diferentes asociaciones encontradas en ambos grupos. Tanto para los casos de mejora 

como para los casos de no mejora sintomática, se confirma que las asociaciones halladas 

mediante los residuos ajustados, indican una alta intensidad entre las interacciones (ver 

Tabla 51).  

 
 
 
 
 
 
 

Conductas Cónyuges 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 28 (21.79) 3.71 2 (3.96) -1.8 1 (5.28) -3.47 3 (3.3) -.30 1 (.66) .72 35
Conexión positiva 1 (4.35) -2.81 2 (.79) 1.55 4 (1.05) 3.34 0 (.66) -.92 0 (.13) -.39 7
Seguridad positiva 1 (1.24) -.36 1 (.22) 1.76 0 (.30) -.61 0 (.18) -.47 0 (.03) -.20 2
Compartir positivo 3 (5.6) -1.97 1 (1.01) -.02 3 (1.35) 1.68 2 (.84) 1.44 0 (.17) -.46 9
Compartir negativo 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

Totales  33    6    8   5   1 53

Casos de Mejora 
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Conductas Cónyuges 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 14 (10.53) 1.69 0 (.29) -.65 0 (2.04) -1.78 6 (3.81) 1.46 4 (7.31) -1.75 24
Conexión positiva 5 (3.95) .75 0 (.11) -.35 0 (.76) -.97 3 (1.42) 1.52 1 (2.74) -1.34 9
Seguridad positiva 2 (2.19) -.18 0 (.06) -.26 2 (.42) 2.6 0 (.79) -1 1 (1.52) -.53 5
Compartir positivo 7 (7.02) -.01 0 (.19) -.50 4 (1.36) 2.63 3 (2.53) .35 2 (4.87) -1.74 16
Compartir negativo 8 (12.29) -2.01 1 (.34) 1.4 1 (2.39) -1.16 1 (4.43) -2.19 17(8.53) 4.28 28

Totales 36   1   7 13  25 82

Casos de No Mejora 
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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Tabla 51. 
Coeficiente Q de Yule para las conductas de los cónyuges en respuesta a las conductas 
de los pacientes en los casos de mejora y no mejora sintomática 

 

Finalmente, se examinó en qué sesiones existían estas diferencias en ambos 

grupos, y se observó que para los casos de no mejora no se obtuvieron asociaciones 

significativas en ninguna sesión en particular. En cambio, como vemos en la Tabla 52, 

se obtuvo una asociación significativa en la sexta sesión en los casos de mejora 

sintomática (x2=33.11, gl=16, p<.01).  

Tabla 52.  
Frecuencias observadas, frecuencias esperadas y residuos ajustados de las conductas 
de los cónyuges en respuesta a las conductas de los pacientes en los casos de mejora en 
la sexta sesión  

 
Nota. Fo (Frecuencias observadas); Fe (Frecuencias esperadas); z (puntaje estandarizado 
de los residuos ajustados). 

Exponemos en la Figura 6 los principales patrones relacionales encontrados, 

tanto en los casos de mejora como en los casos de no mejora, respecto a las conductas 

antecedentes de los cónyuges y las conductas subsecuentes de los pacientes. 

Conductas Cónyuges 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Enganche positivo .82 -.65 -.91 -.14 -

Conexión positiva -.86 .62 .87 - -

Seguridad positiva - - - - -

Compartir positivo -.62 -.01 .59 .59 -

Compartir negativo - - - - -

Conductas Cónyuges 
(Antecedente) Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo

Enganche positivo .39 - - .42 -.48

Conexión positiva .26 - - .52 -.59

Seguridad positiva -.09 - .81 - -.29

Compartir positivo - - .75 .13 -.58

Compartir negativo -.46 - -.54 -.77 .80

Casos de No Mejora 
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Casos de Mejora 
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Conductas Cónyuges 
(Antecedente)

Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) z Fo (Fe) Z Fo (Fe) z Totales
Enganche positivo 14 (12.14) 2.28 0 (.81) -2.11 1 (1.61) -1.17 2 (2.42) -.68 0 (0) 0 17
Conexión positiva 0 (.71) -1.62 0 (.04) -.23 1 (.09) 3.16 0 (.14) -.42 0 (0) 0 1
Seguridad positiva 0 (.71) -1.62 1 (.04) 4.58 0 (.09) -.33 0 (.14) -.42 0 (0) 0 1
Compartir positivo 1 (1.42) -.71 0 (.09) -.33 0 (.19) -.48 1 (.28) 1.52 0 (0) 0 2
Compartir negativo 0 (0) 0 0 (0) 0 0 (0) 0 0 (0) 0 0 (0) 0 0

Totales   15     1     2     3     0 21

Casos de Mejora (Sexta sesión)
Conductas Pacientes (Subsecuente)

Enganche positivo Conexión positiva Seguridad positiva Compartir positivo Compartir negativo
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Figura 6. Patrones secuenciales entre las conductas de los Cónyuges (Antecedente) y 
las conductas de los Pacientes (Subsecuente) en los casos de mejora y no mejora 
sintomática 

Para concluir, a continuación exponemos un resumen de los resultados más 

significativos obtenidos mediante el análisis secuencial.  
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Resumen de los resultados secuenciales  

 
  Pacientes (Antecedente) Terapeutas (Subsecuente) casos de mejora: 

 
Según el momento temporal los patrones secuenciales se obtuvieron en la segunda y última sesión. 
 
Destacamos que: 

1. Las conductas en Enganche de los pacientes activaron conductas subsecuentes en Enganche por parte de los 
terapeutas. 

2. Las conductas en Conexión de los pacientes activaron conductas subsecuentes en Conexión por parte de los 
terapeutas. 

3. Las conductas en Seguridad de los pacientes activaron conductas subsecuentes en Seguridad por parte de los 
terapeutas. 

4. Las conductas en Compartir positivo de las parejas activaron conductas subsecuentes en Conexión por parte de los 
terapeutas. 

  
Pacientes (Antecedente) Terapeutas (Subsecuente) casos de no mejora:  
 
Según el momento temporal los patrones secuenciales se obtuvieron en la última sesión. 
 
Destacamos que: 

1. Las conductas en Enganche de los pacientes activaron conductas subsecuentes en Enganche por parte de los 
terapeutas. 

2. Las conductas en Seguridad de los pacientes activaron conductas subsecuentes en Conexión por parte de los 
terapeutas.  

3. Las conductas en Compartir positivo de las parejas activaron conductas subsecuentes en Compartir positivo por 
parte de los terapeutas. 

4. Las conductas en Compartir negativo de las parejas activaron conductas subsecuentes en Seguridad por parte de 
los terapeutas. 

 
Terapeutas (Antecedente) Pacientes (Subsecuente) casos de mejora: 
 
Según el momento temporal los patrones secuenciales se obtuvieron en la última sesión. 
 
Destacamos que: 

1. Las conductas en Enganche por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Enganche por parte de 
los pacientes.  

2. Las conductas en Conexión por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Conexión por parte de 
los pacientes. 

3. Las conductas en Seguridad por parte de los terapeutas iban sucedidas de conductas subsecuentes en Compartir 
negativo de las parejas.  

 
Terapeutas (Antecedente) Pacientes (Subsecuente) casos de no mejora: 
 
Según el momento temporal los patrones secuenciales se obtuvieron en la sexta y última sesión. 
 
Destacamos que: 

1. Las conductas en Enganche por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Enganche por parte de 
los pacientes.  

2. Las conductas en Conexión por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Conexión y Seguridad 
por parte de los pacientes. 

3. Las conductas en Seguridad  por parte de los terapeutas iban sucedidas de conductas subsecuentes en Compartir 
negativo de las parejas.  

4. Las conductas en Compartir positivo de los terapeutas iban sucedidas de conductas subsecuentes en Compartir 
negativo de las parejas.  

 
Cónyuges (Antecedente) Terapeutas (Subsecuente) casos de mejora y no mejora: 
 
Según el momento temporal no se destacó ningún patrón secuencial significativo. 
 
Destacamos que: 

1. En ambos grupos de cónyuges las conductas en Compartir negativo de las parejas activaron conductas 
subsecuentes en Seguridad por parte de los terapeutas.  
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  Terapeutas (Antecedente) Cónyuges (Subsecuente) casos de mejora: 
 
Según el momento temporal los patrones secuenciales se obtuvieron en la última sesión. Se encontraron más asociaciones 
secuenciales en estos casos respecto a los cónyuges de los casos de no mejora.  
 
Destacamos que: 

1. Las conductas en Enganche por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Enganche por parte de 
los cónyuges. 

2. Las conductas en Conexión por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Conexión por parte de 
los cónyuges. 

3. Las conductas en Seguridad por parte de los terapeutas iban sucedidas de conductas subsecuentes en Compartir 
negativo de las parejas. 

4. Las conductas en Compartir positivo por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Seguridad en 
los cónyuges.  

  
 
Terapeutas (Antecedente) Cónyuges (Subsecuente) casos de no mejora: 
 
Según el momento temporal no se destacó ningún patrón secuencial significativo. 
 
Destacamos que: 

1. Las conductas en Conexión por parte de los terapeutas activaron conductas subsecuentes en Seguridad por parte de 
los cónyuges.  

2. Las conductas en Seguridad por parte de los terapeutas iban sucedidas de conductas subsecuentes en Compartir 
negativo de las parejas. 

 
Pacientes (Antecedente) Cónyuges (Subsecuente) casos de mejora y de no mejora: 
 
Para los casos de mejora según el momento temporal no se destacó ningún patrón secuencial significativo. Para los casos de 
no mejora se obtuvieron patrones secuenciales relevantes en la última sesión.  
 
Destacamos que: 

1. En los casos de mejora las conductas en Compartir positivo de las parejas activaron conductas subsecuentes en 
Seguridad por parte de los cónyuges. 

2. En los casos de no mejora las conductas en Compartir positivo de las parejas activaron conductas subsecuentes en 
Conexión por parte de los cónyuges. 

3. En los casos de no mejora las conductas en Compartir negativo de las parejas inhibieron conductas en Enganche, 
Conexión y Compartir positivo y activaron conductas en Compartir negativo de las parejas.  

 
Cónyuges (Antecedente) Pacientes (Subsecuentes) casos de mejora y de no mejora:  
 
Según el momento temporal no se destacó ningún patrón secuencial significativo para ambos grupos. Para los casos de mejora 
se obtuvieron más patrones secuenciales respecto a los casos de no mejora.  
 
Destacamos que:  

1. En los casos de mejora las conductas en Compartir positivo de las parejas inhibieron conductas subsecuentes en 
Enganche por parte de los cónyuges.  

2. En los casos de no mejora las conductas en Compartir positivo de las parejas activaron conductas subsecuentes en 
Seguridad por parte de los cónyuges. 

3. Y en los casos de no mejora las conductas en Compartir negativo de las parejas activaron conductas subsecuentes 
en Compartir negativo por parte de las parejas. 
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7. Discusión  
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7. Discusión 

Este apartado se centra en la discusión de los resultados más significativos, las 

limitaciones del estudio, las futuras líneas de investigación a desarrollar en este campo y 

sus posibles implicaciones en la práctica clínica; con la finalidad de dar respuesta a los 

objetivos e hipótesis planteados en base al marco teórico expuesto. En primer lugar, se 

discuten los resultados encontrados a nivel descriptivo y con en el análisis de varianza. 

Y en segundo lugar, se analizan los resultados hallados en el análisis secuencial, los 

cuales muestran las diferentes interacciones de la pareja entre sí, de la pareja con el 

terapeuta y de las contribuciones del terapeuta con la pareja en relación a la alianza 

terapéutica.  

Tal y como afirman Friedlander et al. (2009) las cuatro dimensiones del SOATIF 

están interconectadas y son complementarias; pero nos detendremos en realizar una 

valoración independiente de los resultados obtenidos en cada una de ellas mediante el 

análisis descriptivo, el análisis de varianza y el análisis secuencial. En primer lugar, 

realizaremos una valoración más detallada de los resultados descriptivos obtenidos en 

los pacientes y los terapeutas; en segundo lugar, realizaremos una valoración de los 

resultados descriptivos obtenidos en el caso de los cónyuges. Y finalmente, 

realizaremos un análisis de la dimensión de Compartir el Propósito de la Terapia.  

En el análisis descriptivo realizado se comprobó como la dimensión de 

Enganche en el Proceso Terapéutico, fue una dimensión que obtuvo una gran 

importancia en las sesiones analizadas, teniendo en cuenta tanto los casos de mejora y 

no mejora en la sintomatología depresiva. Los pacientes obtuvieron en esta dimensión 

puntuaciones globales que transcurrieron entre +1 (Enganche ligero), al inicio del 

tratamiento, y puntuaciones de +2 (Enganche bastante fuerte), en la fases intermedias y 

finales del tratamiento. Fue la dimensión en la que se observaron una mayor cantidad de 

indicadores y todos ellos positivos con una frecuencia total de 108 conductas tanto en 

los casos de mejora y no mejora sintomática. Al inicio del tratamiento en ambos grupos 

de pacientes, se observó con mayor frecuencia el indicador “El cliente introduce un 

problema” para posteriormente dar paso a indicadores como por ejemplo, “El cliente 

expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio positivo” o “El cliente 

menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en concreto”. Por tanto, 

podemos afirmar que la cooperación de los pacientes sintiéndose parte activa del 
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proceso terapéutico y la sensación de que se estaban produciendo cambios positivos se 

vio reflejada en la cantidad de conductas observadas en esta dimensión y en las 

puntuaciones obtenidas. Los pacientes se sintieron protagonistas en la definición de sus 

problemas y suficientemente involucrados en la terapia, consiguiendo un acuerdo en los 

objetivos y las tareas propuestas. Cabe destacar que en los casos de no mejora, las 

valoraciones más elevadas en esta dimensión se hallaron en fases intermedias de la 

terapia, ya que en la sexta y última sesión las valoraciones globales fueron de +2 

(Enganche bastante fuerte).  

Los terapeutas en ambos grupos de pacientes puntuaron de manera positiva en 

esta dimensión, con valores que fluctuaron entre +1 y +2 (Enganche ligero o bastante 

fuerte). Los terapeutas en los casos de mejora obtuvieron, contemplando todas las 

sesiones analizadas, una frecuencia total de 108 conductas y en los casos de no mejora 

una frecuencia total de 116, siendo esta dimensión en la que se registraron un mayor 

número de intervenciones. En concreto, los terapeutas en los casos de no mejora fueron 

aumentando la frecuencia de descriptores conductuales en fases más avanzadas de la 

terapia con indicadores por ejemplo como, “El terapeuta estimula al cliente a definir 

sus metas en la terapia” o “El terapeuta expresa optimismo o señala que un cambio 

positivo ha ocurrido o puede ocurrir”. Los resultados hallados sustentan las 

aportaciones de Escudero (2009) cuando afirma que la dimensión de Enganche es 

esencial en las primeras sesiones. Aunque en especial, en los casos de no mejora, 

podemos considerar que ésta dimensión obtuviera más fuerza en etapas más avanzadas 

en la terapia, ya que a menudo como sustentan Linares y Campo (2000) y Klein et al. 

(2003) estos pacientes pueden tener una larga trayectoria de tratamientos 

psicofarmacológicos y es posible que con anterioridad ya hayan realizado otros 

procesos terapéuticos. Por tanto, el grado de colaboración y de implicación puede ser 

más complejo de conseguir en etapas muy tempranas de la terapia.  

Respecto la dimensión de Conexión emocional observamos cómo ésta dimensión 

fue valorada positivamente por ambos grupos de pacientes. Las puntuaciones globales 

de los pacientes en los casos de mejora y no mejora transcurrieron entre puntuaciones 

neutrales o ligeras. En consecuencia las puntuaciones globales fueron más bajas 

respecto la dimensión de Enganche, aun así los pacientes obtuvieron un vínculo 

emocional positivo y de confianza con los terapeutas y así lo reflejan indicadores como 

ejemplo “El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta” o “El cliente 
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expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta”. En los casos de mejora la 

frecuencia total de indicadores fue de 19 y en los casos de no mejora de 24. Por tanto, 

en los casos de no mejora sintomática fue mayor la frecuencia de indicadores y sobre 

todo en las etapas intermedias y finales de la terapia. Consideramos que aunque los 

casos de no mejora obtuvieran un mayor número de frecuencias en esta dimensión, esto 

implica tal y como afirma Bordin (1994) que un buen vínculo emocional con el 

terapeuta es esencial aunque no es suficiente. Es decir, que el paciente se sienta 

individualmente vinculado con el terapeuta no determina un buen resultado en la 

terapia, debido a que como aportan Friedlander et al. (2009) se deben contemplar otros 

elementos esenciales en la alianza.  

Los terapeutas realizaron contribuciones positivas en esta dimensión ya que sus 

puntuaciones globales fueron de +2, indicando una conexión bastante fuerte con los 

pacientes. Contemplando todas la sesiones analizadas, los terapeutas en los casos de 

mejora realizaron un total de 81 intervenciones y en los casos de no mejora de 85, 

aumentando sus contribuciones en la sexta y última sesión, sobre todo en los casos de 

no mejora sintomática. Así destacamos que los terapeutas contribuyeron en esta 

dimensión con indicadores, como por ejemplo, “El terapeuta expresa empatía (verbal o 

no verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes”; “Comparte un momento 

humorístico o un chiste con el cliente” o “El terapeuta desvela algún aspecto de su vida 

personal”. Mientras que en la terapia individual la conexión emocional se da 

únicamente entre dos personas, en la terapia de pareja forjar vínculos es más complejo. 

El terapeuta debe fomentar esta dimensión en conjunto para mostrar aceptación y 

empatía con ambos cónyuges, y no sólo al inicio, sino a lo largo del proceso terapéutico, 

de este modo amortiguar el miedo al cambio. Por ende, los resultados hallados apoyan 

las aportaciones de Ackerman y Hilsenroth (2003) en la importancia de que el terapeuta 

se muestre flexible e interesado para fomentar el vínculo. Así, establecer un terreno 

común, hablar el lenguaje de la pareja y comprender los valores de ésta (Minuchin & 

Fishman, 2008; Rugel, 1997; Symonds & Horvath, 2004). 

Respecto a la dimensión de Seguridad dentro del Sistema Terapéutico, 

observamos cómo fue una dimensión positiva para ambos grupos de pacientes aunque la 

frecuencia de indicadores fue más baja respecto a la dimensión de Enganche y 

Conexión emocional. En la misma dirección, fue valorada esta dimensión por los 

terapeutas, la frecuencia en indicadores fue más baja que la observada en las dos 
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primeras dimensiones. En el caso de los pacientes y los terapeutas las valoraciones 

globales fueron neutrales o ligeras. La frecuencia total para los pacientes fue de 28 para 

los casos de mejora y de 22 para los casos de no mejora. En los terapeutas de los casos 

de mejora se observó una frecuencia total de 9 conductas y en los casos de no mejora de 

7. Por tanto, en esta dimensión los terapeutas obtuvieron una totalidad de indicadores 

más baja respecto a las otras dos dimensiones. Como afirman Friedlander et al. (2005) 

la Seguridad juega un papel fundamental al inicio del tratamiento, pero en los dos 

artículos realizados previos a esta tesis doctoral, también encontramos resultados muy 

similares en referencia a esta dimensión (Artigas et al., 2015; Mateu et al., 2014). La 

Seguridad se valora desde dos espacios; por un lado, la pareja debe sentirse segura en el 

contexto del terapeuta y por el otro, las parejas necesitan ver el contexto como un lugar 

seguro para neutralizar los miedos acerca de las reacciones que el otro miembro de la 

pareja va a tener.  

Observamos a lo largo de las sesiones analizadas como los pacientes se sentían 

seguros en relación al terapeuta, así lo demuestran indicadores como por ejemplo, “El 

cliente indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que confía”, “El cliente 

varía su tono emocional durante la sesión” o “El cliente “abre” su intimidad (comenta 

sentimientos dolorosos, comparte intimidades, etc.)”. Y esta dimensión jugó un papel 

más importante en el espectro de cómo los pacientes se sentía en relación a los 

cónyuges. Es decir, cuando los terapeutas contribuyeron en esta dimensión, lo hicieron a 

través del indicador “El terapeuta intenta contener, controlar o manejar la hostilidad 

abierta entre clientes”; con lo cual estos resultados sustentan las aportaciones de 

Abascal (2011), Beck et al. (2006) y Heatherington et al. (2005) debido a que cuando 

existe conflicto intra-familiar, falta de colaboración y/o desunión entre los miembros de 

la pareja, la sensación de Seguridad de los miembros puede estar determinada por 

factores del propio sistema familiar. Los terapeutas procuraron detener la escalada de 

conflicto entre las parejas para evitar consecuencias negativas fuera de la sesión o 

provocar el abandono de la terapia. Por lo tanto, los terapeutas contribuyeron a generar 

un contexto de seguridad entre los miembros de la pareja para manejar el conflicto entre 

ellos.  

En los casos analizados observamos como los conflictos en las familias de 

origen estaban muy presentes y como los pacientes aportaban recuerdos de 

desprotección y falta de reconocimiento en su propia familia de origen. Así por ejemplo 
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transcribiendo el discurso de los pacientes estos apuntaban conflictos en su propia 

familia “Yo me caía al suelo desmayada y me comía lo que encontraba por el suelo 

podrido. Sólo recuerdo de mi infancia pasar mucha hambre. Buen recuerdo ninguno. 

Han abusado mucho de mí. Mi padre, cuando venía, todo iba a base de palizas” 

(Sesión 3/minuto 00:14:10). Por tanto, aunque esta investigación no tuvo como objetivo 

valorar la variable del apego, no podemos obviar como éste es esencial en el proceso de 

terapia. El discurso de los pacientes corroboran las aportaciones de Linares y Campo 

(2000) en que los pacientes con un Trastorno Depresivo Mayor se caracterizan por 

provenir de familias donde la valoración, el afecto y el reconocimiento son muy 

precarios y buscan en sus parejas la compensación en la falta de nutrición relacional que 

tuvieron en sus familias de origen, hecho que no siempre ocurre “Me hubiera gustado 

casarme con un hombre que me hubiera querido y mimado. La convivencia con él es 

muy dura. Quería cariño, sobretodo cariño. Me hacía falta mucho cariño y todavía lo 

necesito. He estado falta de cariño y lo sigo estando, porque él no me lo da” (Sesión 3/ 

minuto 00:46:42).  

 Valoramos de manera muy positiva las contribuciones que los terapeutas 

realizaron en las dimensiones de Enganche y Conexión emocional, ya que como señalan 

Arnow et al. (2003) los pacientes crónicamente deprimidos pueden presentar 

dificultades en el desarrollo y el mantenimiento de la alianza; por tanto inicialmente 

estas dos dimensiones podrían haber sido más complejas de establecer con los 

pacientes. Estas dos dimensiones hacen referencia a la alianza más individual 

propuestas por Bordin (1979, 1994). El sentimiento de privación o invalidación de la 

relación de apego incrementa la sensación de abandono. En este tipo de pacientes las 

dificultades en habilidades sociales y la dependencia relacional están presentes (Brown, 

2002; Dessaulles et al., 2003; McCullough, 2000; Riso et al., 2002; Wampler et al., 

2003). Por consiguiente, las contribuciones de los terapeutas, como por ejemplo, 

“Entendemos, que desde tu historia, Mari Carmen, en el momento de casarte esperabas 

una familia que te acogiera. Tenías expectativas e ilusiones que chocaron con lo que te 

encontraste. La familia de Anselmo tiene su estilo y te decepcionaste. No era lo que 

esperabas y empezaste a guardar rencor” (Sesión 6/ minuto 00:58:02) favorecieron a 

que los pacientes se sintieran entendidos y que pudieran experimentaran la vivencia de 

que sus conflictos relacionales eran un foco claro de intervención (Denton & Burwell, 

2006; Pettem et al., 1993).  
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La relevancia de destacar los conflictos pasados y presentes a nivel relacional, 

no hubiera sido posible sin la guía de intervención de Jones y Asen (2000) que rigió el 

enfoque de los terapeutas. Para estos autores, los síntomas depresivos se mantienen por 

el contexto relacional en el que se producen. Por lo tanto, los terapeutas en base al 

enfoque sistémico, pretendieron ayudar al paciente y al cónyuge a encontrar nuevas 

perspectivas de sus problemas pasados y presentes, a buscar nuevos significados y a 

experimentar nuevas formas de relacionarse el uno con el otro.  

Si nos centramos en el análisis descriptivo en relación a los cónyuges, a lo largo 

de las sesiones analizadas observamos cómo tanto en la dimensión de Enganche, 

Conexión y Seguridad los cónyuges obtuvieron valoraciones positivas. Las 

puntuaciones globales en Enganche por parte de los cónyuges transcurrieron entre +1 

(Enganche ligero) o +2 (Enganche bastante fuerte). Aunque en los casos de mejora los 

cónyuges obtuvieron valoraciones globales más intensas en esta dimensión. Esto se 

confirma en que los cónyuges de los casos de mejora obtuvieron un total de 87 

conductas con indicadores como por ejemplo, “El cliente acepta hacer las tareas para 

casa que se le sugieren”, “El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido 

un cambio positivo” y en cambio, los cónyuges en los casos de no mejora obtuvieron un 

totalidad frecuencial de 51 conductas con menos diversidad de indicadores a destacar. 

Por tanto, los cónyuges en los casos de mejora se sintieron más vinculados a la terapia, 

respecto a los cónyuges de los casos de no mejora. Los cónyuges de los casos de mejora 

sintieron un mayor acuerdo en los objetivos y las tareas y valoraron que los cambios en 

la terapia se iban produciendo.  

Respecto a la dimensión de Conexión emocional en los cónyuges de los casos de 

mejora las valoraciones globales fueron aumentando pasando de una Conexión ligera a 

una Conexión bastante fuerte y en cambio, los cónyuges en los casos de no mejora 

tuvieron puntuaciones neutrales o ligeras en esta dimensión. Aun así, valorando la 

totalidad de conductas observadas, los cónyuges de los casos de mejora obtuvieron una 

totalidad frecuencial de 18 y los cónyuges de los casos de no mejora de 25, ya que en la 

sexta sesión éstos obtuvieron una mayor frecuencia pero focalizada en un único 

indicador “El cliente comparte un momento humorístico o una broma con el 

terapeuta”. En cambio, los cónyuges en los casos de mejora, aunque obtuvieran 

frecuencias más bajas en esta dimensión, las conductas estuvieron distribuidas en más 

indicadores, como por ejemplo, “El cliente comparte un momento humorístico o una 
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broma con el terapeuta”, “El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el 

terapeuta” o “El cliente expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta”. 

Estos resultados nos indican que aunque los cónyuges de los casos de mejora obtuvieron 

una frecuencia total más baja, los indicadores en esta dimensión fueron más amplios 

demostrando así un buen vínculo con el terapeuta.  

Finalmente, respecto la dimensión de Seguridad en el conjunto de los cónyuges 

las valoraciones globales indicaron una intensidad ligera o neutral. En los casos de 

mejora se observaron un total de 20 conductas y en los de no mejora se observaron un 

total de 11 conductas. Por tanto, los cónyuges en los casos de mejora obtuvieron unas 

frecuencias similares a la de los pacientes en esta dimensión y aumentaron a medida que 

avanzó la terapia, así por ejemplo se observaron indicadores como por ejemplo, “El 

cliente indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que confía”, “El cliente 

varía su tono emocional” o “El cliente “abre” su intimidad”. En cambio, los cónyuges 

de los casos de no mejora obtuvieron una variedad de indicadores inferior y aunque las 

frecuencias fueron similares a la de los pacientes, la diversidad de indicadores 

observados fue más escasa y focalizada en un único indicador “El cliente varía su tono 

emocional”. Los resultados hallados en esta dimensión nos indican que los cónyuges en 

los casos de mejora se sintieron más seguros y en un contexto suficientemente 

confortable como para confiar y abrir su intimidad al terapeuta respecto a los cónyuges 

de los casos de no mejora.  

Por lo tanto, en base a los resultados hallados, el conjunto de cónyuges obtuvo 

una frecuencia menor de indicadores en las tres dimensiones mencionadas. En especial, 

la baja frecuencia de observadores conductuales se apreció en los cónyuges de los casos 

de no mejora. Así podemos afirmar que los cónyuges obtuvieron en las sesiones 

analizadas un rol más pasivo y secundario en su implicación en la terapia. Barbato y 

D‟Avanzo (2008), Deacon y Baird (2009) y Feixas et al. (2009) afirman que la 

participación de los cónyuges tiene efectos facilitadores en el tratamiento y que las 

variables interpersonales juegan un papel relevante en el origen y el mantenimiento de 

la depresión. Los resultados corroboran las aportaciones de Coyne et al. (1999), Joiner 

(2002) y Pinsof y Catherall (1986) en que el hecho de incorporar a dos o más miembros, 

en un proceso psicoterapéutico, añade complejidad en la construcción de la alianza. Por 

tanto es esencial integrar a ambos miembros de la pareja en el proceso psicoterapéutico, 
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hecho que en los cónyuges, y en concreto en los cónyuges de los casos de no mejora, 

fue más complejo de lograr.  

En base a los dos estudios previos realizados Artigas et al. (2015) y Mateu et al. 

(2014) también detectamos una frecuencia menor de participación de los cónyuges, 

respecto a la alianza terapéutica. Por lo tanto, se confirman las aportaciones de Knerr et 

al. (2011) y Mahaffey y Lewis (2008) en que el establecimiento de la alianza cuando 

están presentes varios miembros en sesión supone un reto por la complejidad de 

motivos y expectativas que cada uno de los miembros tiene sobre la terapia. El terapeuta 

debe generar estrategias para crear un acuerdo entre la pareja de porqué están en terapia, 

aumentado el interés por ésta y hacerlos partícipes del problema y soluciones que se 

pueden derivar del tratamiento.  

Tal y como afirma Escudero (2009) existen distintas demandas al iniciar un 

proceso terapéutico. Las óptimas serían las demandas solícitas; en que ambos miembros 

tienen en una actitud de colaboración y se sienten parte del problema y de las posibles 

soluciones a éste. En cambio, los cónyuges realizaban demandas de tipo demandante o 

visitante. Los cónyuges en su discurso referían que existía un problema pero no se veían 

parte implicada en su solución o incluso en algunos casos no reconocían la necesidad de 

ayuda. De manera que el terapeuta debía generar una reformulación previa sobre la 

terapia. En el que el foco no era únicamente la depresión, sino la colaboración de ambos 

miembros, dando un nuevo significado al trastorno, propiciando así la cooperación de 

los cónyuges.  

En base a lo expuesto consideramos que se confirmarían algunas hipótesis 

planteadas. Por un lado, la hipótesis número 1, en que independientemente del resultado 

final en la sintomatología depresiva, tanto los pacientes como los cónyuges, realizarían 

conductas positivas respecto a las dimensiones de Enganche en el proceso, Conexión 

emocional y Seguridad en el sistema terapéutico. Y por otro, también se confirma la 

hipótesis número 4, en que los pacientes y los terapeutas realizarían más intervenciones 

en relación a la alianza respecto a los cónyuges.  

Finalmente, la dimensión de Compartir el propósito de la terapia, los datos nos 

muestran que las parejas que obtuvieron una mejora, a nivel global, alcanzaron 

valoraciones positivas en esta dimensión, que transcurrieron entre +1 y +2 (Compartir 

ligero o bastante fuerte). Aunque se presenciaron, en muy baja frecuencia, algunos 
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descriptores negativos en las últimas sesiones. Pero fue una dimensión valorada 

positivamente con la presencia de indicadores, como por ejemplo, “Los miembros de la 

familia se ofrecen un acuerdo de compromiso” o “Los miembros de la familia validan 

mutuamente sus puntos de vista”. En cambio, respecto a las parejas que no mejoraron 

su sintomatología al final de la terapia, esta dimensión fue negativa a lo largo del 

proceso psicoterapéutico, ya que a lo largo de las sesiones analizadas las puntuaciones 

globales indicaron una alianza ligeramente problemática en esta dimensión. Estuvieron 

muy presentes indicadores negativos, como por ejemplo, “Los miembros de la familia 

se culpan unos a otros”; “Los miembros de la familia devalúan la opinión o 

perspectiva de otros” o “El cliente hace comentarios hostiles o sarcásticos a otros 

miembros de la familia”. No podemos obviar, que las parejas que no mejoraron su 

sintomatología, a medida que avanzó la terapia, también manifestaron indicadores 

positivos en esta dimensión, como por ejemplo, “Los miembros de la familia comparten 

una broma o un momento gracioso” o “Los miembros de la familia validan 

mutuamente sus puntos de vista”. Por tanto, a media que evolucionó la terapia, los 

indicadores positivos de esta dimensión surgieron con mayor intensidad en estos casos, 

dando paso a interacciones más favorables entre la pareja.  

Valorando las frecuencias totales en esta dimensión, a lo largo de las sesiones 

analizadas, las parejas que mejoraron obtuvieron un total de 31 conductas y las parejas 

sin una mejora sintomática obtuvieron un total de 86 conductas observadas, aunque de 

éste total, 49 fueron indicadores negativos. Los terapeutas en esta dimensión respecto a 

los casos de mejora y no mejora siempre contribuyeron positivamente con valoraciones 

globales que transcurrieron de +1 y +2 (Compartir ligero o bastante fuerte) y obtuvieron 

una totalidad frecuencial de 30 conductas en los casos de mejora y de 32 conductas en 

los casos de no mejora. Los terapeutas en los casos de mejora contribuyeron con 

indicadores como por ejemplo, “El terapeuta alientas acuerdos de compromiso” y “El 

terapeuta subraya lo que tienen en común las diferentes perspectivas de los clientes 

sobre el problema o solución” y en los casos de no mejora sobre todo sus 

contribuciones aumentaron en la sexta sesión y se focalizaron principalmente en el 

indicador “El terapeuta alientas acuerdos de compromiso”.  

En base a los datos hallados esta dimensión se manifestó como la dimensión más 

discriminativa para el pronóstico y viabilidad de la terapia en relación a los dos grupos. 

Destacamos como hubo claras diferencias entre las parejas que mejoraron y no 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 214 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

mejoraron en base a la sintomatología depresiva respecto la dimensión de Compartir el 

propósito. Estas diferencias consideramos que fueron determinantes en el pronóstico de 

la terapia y corroboran los hallazgos de Friedlander et al. (2009), ya que los casos que 

no mejoraron su sintomatología depresiva no fueron capaces de trabajar como un equipo 

y establecer una unidad entre ellos.  

Pinsof y Catherall (1986) fueron los primeros en contemplar que la alianza en 

terapia de pareja o de familia contiene una dimensión interpersonal. En el modelo 

SOATIF la dimensión de Compartir el Propósito hace referencia a la conceptualización 

de Pinsof y Catherall (1986), considerando que la alianza intra-sistema de la pareja o de 

la familia es la unidad de mayor influencia en términos de motivación para el cambio y 

de capacidad de influir en el resultado terapéutico. Los resultados sustentan las 

aportaciones de estos autores ya que en el tratamiento con parejas es fundamental el 

desarrollo de una alianza de colaboración entre los miembros. En ese sentido, es 

necesario que el terapeuta establezca un contexto de apoyo mutuo en el que la pareja se 

vea trabajando en equipo para mejorar su situación. La creación por parte del terapeuta 

de un sentimiento de unidad en la pareja, en relación a la terapia, es un objetivo 

necesario para lograr resultados favorables, especialmente en aquellos casos en los que 

existe una elevada conflictiva conyugal (Beach et al., 2003; Whisman & Uebelacker, 

2009; Whisman et al., 2012).  

Establecer una alianza dentro del sistema de la pareja es un componente clave 

para el desarrollo terapéutico, objetivo especialmente difícil en casos en los que existe 

una relación problemática entre los cónyuges (Johnson, 2006; Pinsof, 1995). Si nos 

centramos en la relación bidireccional entre la discordia marital y la depresión, 

observamos que ambas variables se influyen de manera significativa. La insatisfacción 

conyugal presente en los casos de no mejora, conllevó a que estuvieran presentes varios 

indicadores de una alianza problemática (Goldfarb et al., 2007; Heene et al., 2005; 

Whisman, 2001). En consecuencia, los resultados muestran una concordancia con Crits-

Cristoph et al. (2006), Heene et al. (2005) y Linares y Campo (2000) ya que 

consideramos que la relación conflictiva que el paciente puede mantener con su pareja 

se relaciona con una dificultosa construcción de la alianza terapéutica.  

En los casos de no mejora partiendo del discurso de las parejas incluso al final 

del tratamiento estaban presente interacciones que indicaban hostilidad, culpabilidad y 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 215 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

rencor, como por ejemplo, “Él tendría que haber sido de otra manera. Me tendría que 

haber defendido y nunca me ha defendido. Me he llevado muy mal con él, muy mal, muy 

mal me he llevado. Y eso ha provocado muchos choques. Han abusado tanto de mí 

durante la vida que con él no esperaba un trato tan malo” (Última sesión/ minuto 

00:26:04) o “Lo que es defenderme a mí, jamás en la vida. Yo siempre he sido la 

miñona. No he abierto la boca para nada. ¿Entonces qué voy a esperar ahora? ¿Qué 

voy a esperar? ¿Qué va hacer él por mí para que yo esté mejor?” (Sesión 12/ minuto 

00:45:02). Por consiguiente, aunque el terapeuta destinara recursos en favorecer una 

unidad entre la pareja, en los casos de no mejora este objetivo fue más difícil de lograr. 

Por lo tanto, confirmamos las aportaciones de Friedlander et al. (2009) cuando afirman 

que la dimensión de Compartir el propósito determina la viabilidad y el pronóstico de la 

terapia. Ya que las valoraciones negativas en esta dimensión, por parte de los casos de 

no mejora, determinaron un resultado más desfavorable en la mejora de los síntomas, ya 

que estos se mantienen y modulan en base a las relaciones interpersonales. 

Además el hecho de que la dimensión de Compartir el propósito fuera la más 

discriminativa respecto al resultado final de la terapia en base a la sintomatología 

depresiva, también se confirma mediante los datos del análisis de varianza. Ésta 

dimensión obtuvo diferencias significativas en ambos grupos, pues en los casos de 

mejora éstos obtuvieron medias más altas en esta dimensión respecto a los casos de no 

mejora. Por lo tanto, tal y como aportan Friedlander et al. (2009) y Thompson et al. 

(2007) fomentar la alianza intra-familiar positiva es esencial para que la pareja se 

comprometa en la terapia. Ya que si la pareja no es capaz de trabajar como un equipo es 

probable que el pronóstico de la terapia sea más negativo. Si la pareja es capaz de 

trabajar como una unidad, neutralizando sus desavenencias, esto puede dar esperanzas a 

la pareja, ya que pueden verse por primera vez trabajando como un conjunto y esto 

comportará ganancias en su relación  

En base a lo expuesto consideramos que se confirman las hipótesis número 2 y 

número 3. Por un lado, en los casos de mejora los pacientes y los cónyuges realizaron 

conductas positivas respecto a la dimensión de Compartir el Propósito, como respuesta 

a las contribuciones positivas de los terapeutas. En cambio, en los casos de no mejora 

esta dimensión fue negativa en las parejas a pesar de las contribuciones positivas de los 

terapeutas en dicha dimensión. Y por el otro, la dimensión más discriminativa en 

función al cambio o no cambio de la sintomatología depresiva fue la dimensión del 
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Sentido de compartir el propósito de la terapia en la familia. Por consiguiente, no es 

suficiente que exista un buen Enganche o una buena Conexión emocional, es decir que 

la pareja esté involucrada de forma individual en el tratamiento y que el terapeuta 

refuerce estas dimensiones. Se tienen que dar otros factores para que exista un cambio. 

En base a los resultados hallados, la principal dimensión que influye en la mejora o no 

mejora de los pacientes, se relaciona con la dimensión de Compartir el propósito. Por 

tanto, se confirma como apuntan Heatherington et al. (2005) y Knobloch-Fedders et al. 

(2007) que esta dimensión es el ingrediente clave para lograr el cambio terapéutico al 

final del tratamiento. Hay que generar un contexto de apoyo entre los miembros de la 

pareja para ayudar a los pacientes a realizar cambios y no centrarse únicamente en 

dimensiones individuales de la alianza.  

Destacamos también algunos datos relevantes obtenidos mediante el análisis de 

varianza, ya que las diferentes dimensiones tuvieron una valoración diferente y 

significativa en función de los miembros que participaban en la terapia. Así, en la 

dimensión de Enganche, Conexión y Compartir el propósito los terapeutas obtuvieron 

medias más altas respecto a los pacientes y a los cónyuges, es decir, los terapeutas 

contribuyeron a la alianza con las tres dimensiones mencionadas, de manera más intensa 

respecto a los miembros de la pareja. La única dimensión en que los pacientes 

obtuvieron medias más elevadas fue la dimensión de Seguridad.  

Los terapeutas, independientemente del resultado de la terapia, tal y como ya 

hemos observado en el análisis descriptivo, realizaron contribuciones positivas en todas 

las dimensiones, contribuyendo a crear una alianza fuerte y sólida con las parejas. Aun 

así, planteamos en base a la hipótesis número 5, que los terapeutas realizarían más 

contribuciones positivas en las dimensiones de Seguridad y en la dimensión de 

Compartir el propósito de la terapia, en especial en los casos de no mejora, para influir 

en las conductas negativas de la pareja en la dimensión de Compartir el propósito. Esta 

hipótesis se corrobora en cierta medida observando mediante en el análisis de varianza 

como fueron los pacientes los que obtuvieron unas medias más elevadas en la 

dimensión de Seguridad. Por tanto, los terapeutas contribuyeron más que las parejas en 

generar un Sentido de compartir el propósito, pero no generaron tantas contribuciones 

en la dimensión de Seguridad. Las parejas tal y como reflejan los datos descriptivos, se 

sintieron seguras en el contexto de terapia, y los terapeutas contribuyeron en la 

dimensión de Seguridad para neutralizar la elevada conflictiva conyugal entre la díada. 
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Por consiguiente, pusieron más atención en la dimensión de Compartir el propósito para 

generar una visión de unidad entre los miembros de la pareja.  

También queremos destacar en base el análisis de varianza los resultados en 

relación al momento temporal en el que la alianza fue evaluada. Ya hemos mostrado a 

nivel descriptivo, como el momento temporal fue relevante y como determinadas 

dimensiones ganaron más fuerza en etapas avanzadas de la terapia. En especial, fue la 

dimensión de Enganche en el proceso la que se mostró más sensible en función del 

momento temporal. En etapas intermedias de la terapia ésta dimensión obtuvo más 

consistencia. Con lo cual, como planteamos en la hipótesis número 6, consideramos que 

la temporalidad influyó en la construcción de la alianza, mostrando que ésta es un 

constructo dinámico. Especialmente en este tipo de casos, en los que existe un trastorno 

mental grave, la temporalidad puede tener un peso específico ya que la construcción de 

la alianza puede ser más compleja debido a la larga evolución de la depresión. Los 

resultados obtenidos tanto en el análisis descriptivo como en el análisis de varianza han 

demostrado que la alianza terapéutica es un proceso dinámico, que evoluciona y que 

fluctúa a lo largo del tratamiento y por lo tanto, en la misma línea que Falkenström et al. 

(2013) y Tasca y Lampard (2012) consideramos que es esencial que ésta se evalúe a lo 

largo del proceso terapéutico, siendo así un elemento que otorga al terapeuta una valiosa 

información acerca de cómo se está desarrollando la terapia.  

El hecho de que el momento temporal sea relevante, debido a que las 

dimensiones de la alianza fueron aumentando su intensidad en fase intermedias y 

finales, coincide con las aportaciones de diferentes autores que consideran que la 

alianza terapéutica es importante en fases iniciales, pero que es de gran relevancia 

realizar investigaciones longitudinales, para medir la fuerza de la alianza a lo largo del 

proceso terapéutico (Crist-Christoph et al., 2011; Falkenström et al., 2013; Knobloch-

Fedders et al., 2007). A lo largo del tratamiento es inevitable que se produzcan 

fluctuaciones en la alianza debido a que ésta es un fenómeno interaccional, activo y 

dinámico (Bordin 1979, 1994). En consecuencia, el terapeuta debe trabajar, atender y 

negociar la alianza sesión a sesión y convertir las posibles oscilaciones negativas como 

oportunidades de cambio (Safran & Muran, 2000). 

Del mismo modo que han sugerido investigaciones previas, los resultados 

hallados nos permiten considerar que en terapia de pareja existe una vinculación entre la 
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alianza terapéutica y el subsiguiente cambio sintomático (Crits-Cristoph et al., 2011; De 

Bolle et al., 2010; Gaston et al., 1991; Klein et al., 2003; Tasca & Lampard, 2012; 

Zuroff et al., 2010). Aunque mediante los resultados obtenidos asumimos que la alianza 

terapéutica no es el único factor explicativo del resultado final de la terapia, sin lugar a 

dudas, ésta influye en el proceso psicoterapéutico. A continuación, mediante la 

discusión de los resultados obtenido en el análisis secuencial, se muestra cómo las 

interacciones de las parejas con los terapeutas en relación a la alianza, han ayudado a 

fomentar y a promover cambios y se han revelado diferencias en el desarrollo de la 

terapia, respecto a los casos de mejora y no mejora en la sintomatología depresiva al 

final del tratamiento. Y esto sólo se manifiesta de manera tan precisa tal y como afirman 

Horvath et al. (2011) cuando se realizan investigaciones sobre la alianza terapéutica con 

un análisis micro-analítico. Por lo tanto, consideramos que el análisis secuencial nos ha 

permitido evaluar la alianza terapéutica en detalle centrándonos en lo que ocurre en las 

sesiones de terapia de modo muy preciso y a pequeña escala.  

En base al análisis secuencial de los casos que obtuvieron una mejora en relación 

a la sintomatología depresiva observamos como el Enganche positivo de los pacientes 

activaba contribuciones de los terapeutas en la misma dimensión mencionada. En ésta 

misma línea, tanto la Conexión emocional y la Seguridad de los pacientes activaba 

contribuciones en las mismas dimensiones por parte de los terapeutas. Se detectaron 

interacciones relevantes en estos casos en la segunda y última sesión. Por tanto, 

nuevamente el momento temporal tiene un peso específico en la valoración del 

establecimiento de la alianza terapéutica. En función del momento temporal, se observó 

que en la segunda sesión por un lado, el Enganche positivo de los pacientes inhibía 

conductas en la dimensión de Conexión positiva por parte de los terapeutas y por el 

otro, que la dimensión de Compartir el propósito positivo de las parejas activaba 

contribuciones en la dimensión de Conexión por parte de los terapeutas. En la última 

sesión destacamos que el Enganche por parte de los pacientes inhibía contribuciones en 

la dimensión de Seguridad por parte de los terapeutas.  

Es decir, cuando los pacientes manifestaban indicadores positivos de Enganche 

y sentían que existía un acuerdo entre los objetivos y las tareas y se generaba un clima 

de esperanza respecto a que el cambio era posible, los terapeutas trataban de afianzar, 

reforzar y de involucrar a los pacientes en el tratamiento en la misma dirección. La 

misma secuencia en relación a que el Enganche generaba más Enganche por parte de 
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los terapeutas ocurrió con las dimensiones de Conexión y Seguridad. Los pacientes 

sintieron que se estableció un vínculo afectivo con los terapeutas y que la terapia era un 

lugar seguro y en el que confiaban, y los terapeutas contribuyeron en consolidar estas 

dimensiones con conductas subsecuentes en la misma dirección. 

Es importante destacar como la dimensión de Compartir el propósito positivo 

por parte de las parejas activó de manera consecutiva conductas en la dimensión de 

Conexión emocional por parte de los terapeutas. El hecho de que las parejas pudieran 

trabajar como un equipo, compartiendo acuerdos, validándose y establecer un terreno 

común, activó por parte de los terapeutas contribuciones en la dirección de crear un 

mayor vínculo emocional con cada uno de los miembros individualmente. En los casos 

de mejora, como las parejas ya estaban más dispuestas a colaborar como una unidad, el 

terapeuta en vez de reforzar esta dimensión en la misma dirección, contribuyó a crear 

una relación más sólida y positiva con cada uno de los miembros de la pareja.  

En referencia a los casos de no mejora observamos cómo algunos patrones eran 

comunes respecto a los casos de mejora. La variable de momento temporal fue relevante 

y se encontraron diferencias secuenciales en la última sesión. También los dos grupos 

comparten que el Enganche por parte de los pacientes no activaba conductas en 

Conexión emocional por parte de los terapeutas y que el Enganche generaba también 

contribuciones subsecuentes de los terapeutas en esta misma dimensión. Aun así, 

también se mostraron tres claras diferencias en los patrones secuenciales en relación a 

los casos de no mejora sintomática.  

En primer lugar, las conductas antecedentes de Seguridad por parte de los 

pacientes iban sucedidas de contribuciones de los terapeutas en la dimensión de 

Conexión. Confirmamos por tanto las aportaciones de Friedlander et al. (2006) al 

consideran que la Seguridad es una dimensión que está estrechamente vinculada con la 

dimensión de Conexión emocional. Esta dimensión es fundamental para establecer 

relaciones sólidas y mantenerlas a lo largo de la terapia, especialmente cuando surgen 

conflictos en el sistema conyugal y esto puede contribuir negativamente en la dimensión 

de Seguridad. Si los pacientes habrían su intimidad y hablaban de sentimientos 

dolorosos, la posible vulnerabilidad de éstos, era reforzada por los terapeutas en base a 

fomentar un vínculo de confianza, en el que los pacientes se sintieran entendidos, 

respaldados y valorados. Los terapeutas para acercarse a los pacientes y fomentar la 



Construcción de la Alianza Terapéutica en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor 220 [Escriba una cita del documento 
o el resumen de un punto 
interesante. Puede situar el 
cuadro de texto en cualquier 
lugar del documento. Use la 
ficha Herramientas de dibujo 
para cambiar el formato del 
cuadro de texto de la cita.] 

dimensión de Seguridad, pudieron ser conscientes de lo difícil que era cambiar y 

manifestar genuinamente comprensión y acercamiento a través de los acontecimientos 

relatados por los pacientes y así amortiguar el miedo al cambio a lo largo de la terapia.  

En segundo lugar, las conductas antecedentes en la dimensión de Compartir el 

propósito positivo, por parte de las parejas que no mejoraron su sintomatología, 

activaron contribuciones en esta misma dimensión por parte de los terapeutas. Y las 

conductas antecedentes en la dimensión de Compartir el propósito negativo de las 

parejas activaron conductas en la dimensión de Seguridad por parte de los terapeutas.  

Observamos como los terapeutas apreciaron la importancia de la dimensión 

Compartir el propósito, por lo tanto ésta se fomentó de manera más acentuada en los 

casos de no mejora. Las parejas a medida que avanzaba la terapia consiguieron 

indicadores positivos en esta dimensión, con lo cual eran más capaces de colaborar entre 

ellos y el terapeuta reforzó este cambio mediante contribuciones que aseguraban la 

unidad entre la pareja. La dimensión de Compartir el propósito negativo de las parejas 

estuvo muy presente en estos casos y el terapeuta para neutralizar la alta conflictiva 

entre los miembros, contribuyó en afianzar la dimensión de Seguridad para contrarrestar 

la hostilidad intra-familiar. Tal y como afirman Friedlander et al. (2009) la dimensión 

de Compartir el propósito determina la viabilidad y el pronóstico de la terapia y por lo 

tanto, consideramos de gran relevancia que en los casos de no mejora los terapeutas 

contribuyeran en esta dimensión creando unidad entre los miembros o neutralizando la 

hostilidad entre ellos mediante la dimensión de Seguridad.  

Respecto al análisis secuencial partiendo de las conductas antecedentes de los 

terapeutas y las conductas subsecuentes de los pacientes existieron diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos de pacientes. Éstas diferencias se 

observaron para los casos de no mejora en la sexta y última sesión y en los casos de 

mejora sintomática en la última sesión. Observamos cómo la alianza terapéutica es 

esencial fomentarla desde el inicio, pero no fue hasta sesiones más avanzadas donde las 

estructuras secuenciales fueron relevantes. Existieron patrones comunes entre los 

terapeutas en ambos grupos de pacientes. En primer lugar, el Enganche propiciado por 

los terapeutas activaba más Enganche por parte de ambos grupos de pacientes. En 

segundo lugar, el Enganche inhibía conductas subsecuentes de Seguridad en los 

pacientes. En tercer lugar, la Conexión emocional de los terapeutas inhibía conductas de 
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Enganche y en cambio activaba más Conexión por parte de los pacientes. Y finalmente, 

en ambos grupos también obtuvieron la misma interacción secuencial, en la que la 

Seguridad antecedente de los terapeutas iba dirigida a disminuir el Compartir el 

propósito negativo de las parejas.  

Como ya mencionamos, en los casos de mejora la dimensión de Compartir el 

propósito fue valorada positivamente. Aunque en la última sesión aparecieron algunos 

indicadores negativos. Mediante este tipo de interacción, el terapeuta intervino con la 

dimensión de Seguridad, para mantener una unidad entre la pareja. Entendemos pues 

que existen elementos de Seguridad que procuran influir en mantener una hegemonía 

entre el sistema. Es decir, mediante la Seguridad se procura establecer una mayor 

funcionalidad entre el sistema, protegiendo a ambos miembros.  

Sobre esta última estructura secuencial, en los casos de mejora, debemos 

considerar que aunque la conflictiva conyugal no era tan elevada, a medida que la 

sintomatología depresiva disminuía las parejas empezaron a mostrar ciertos indicadores 

negativos. Varios autores que afirman que el conflicto es una parte normal de la vida de 

la pareja, permitiendo a los cónyuges redefinir patrones relacionales (Gottman, 2011; 

Jones & Asen, 2000; Schnarch, 2009; Tapia et al., 2009). Desde la perspectiva 

sistémica, tal y como afirma Campo (2014) se concibe que el síntoma implica un 

mensaje y que representa un poderoso inductor de conductas que mantiene la 

homeostasis familiar. Cuando los pacientes disminuyeron los síntomas se dieron 

permiso para mostrar al cónyuge otras preocupaciones no tan centradas en la depresión 

sino respecto a la relación. La terapia de pareja permitió que ambos miembros 

empezaran a ser conscientes de la relación, de las obligaciones y beneficios que 

esperaban obtener de ésta y de provocar cambios en la jerarquía interna de la pareja 

(Campo, 2014; Linares & Campo, 2000). Los terapeutas trataron de provocar cambios 

constructivos, es decir, facilitaron cambios terapéuticos en cada cónyuge y en la 

relación. El terapeuta fue más allá de la depresión para que los miembros de la pareja 

tomaran conciencia del papel que juegan dentro de la díada (Caillé, 1992; Ripley et al., 

2005; Sager, 2009).  

Respecto a los casos de no mejora, destacamos dos interacciones. Por un lado, la 

Conexión emocional antecedente de los terapeutas activaba conductas subsecuentes en 

Seguridad por parte de los pacientes. Mediante un vínculo afectivo fuerte, positivo y de 
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confianza los terapeutas fomentaron que los pacientes se sintieran suficientemente 

cómodos y seguros para revelar aspectos dolorosos y asumieran el riesgo del cambio 

con más facilidad. Por el otro, se observó una secuencia significativa entre las conductas 

antecedentes de los terapeutas en la dimensión de Compartir el propósito positivo con 

conductas subsecuentes de las parejas en la dimensión de Compartir el propósito 

negativo.  

Las parejas en los casos de no mejora estaban inmersas en una alta conflictiva y 

los terapeutas optaron por fomentar la dimensión de Compartir el propósito buscando 

que entre los miembros existiera un acuerdo, un apoyo y una colaboración mutua. 

Aunque la hostilidad era tan elevada entre ellos, que a pesar de los recursos destinados 

por parte del terapeuta, la pareja siguió respondiendo con indicadores negativos de la 

dimensión Compartir el propósito. La conducta sintomática enmascara las diferentes 

expectativas de lo que para cada miembro significa ser una pareja. La conflictiva entre 

las parejas tenía una larga trayectoria e incluso en algunos casos los conflictos se 

remontaban al inicio de la relación, con lo cual el rencor estaba muy presente. Este tipo 

de pautas relacionales, en que el rencor está muy vigente, confirma las aportaciones de 

Campo (2007) en que éste dificulta un buen pronóstico y la viabilidad de la terapia. 

Aunque también destacamos que a medida que avanzó la terapia ciertos indicadores en 

la dimensión de Compartir fueron positivos en el caso de las parejas que no mejoraron 

su sintomatología, por este motivo, consideramos que las parejas pudieron crear un 

clima más favorable entre ellos. Aun así, los patrones relacionales fueron difíciles de 

romper y no se consiguió crear una unidad suficientemente sólida entre ellos.  

En relación al análisis secuencial llevado a cabo entre las conductas antecedentes 

de los cónyuges respecto a las conductas subsecuentes de los terapeutas no se 

obtuvieron diferencias significativas. Anteriormente, observamos a nivel descriptivo 

como los cónyuges manifestaron menos descriptivos conductuales en relación a la 

alianza terapéutica. Por lo tanto, es lógico que a nivel secuencial se detectaran pocas 

secuencias entre cónyuges y terapeutas. Destacamos que tanto en los casos de mejora 

como en los casos de no mejora, únicamente se destacó una pauta secuencial en la que 

el Compartir el propósito negativo de la parejas activaba contribuciones de Seguridad 

por parte de los terapeutas. Por lo tanto, nuevamente observamos como los terapeutas 

contribuyeron en preservar el sistema mediante elementos de Seguridad intra-familiar, 
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como por ejemplo conteniendo la hostilidad de un miembro de la pareja hacia el otro 

para fomentar mayor unidad entre ellos.  

En referencia al patrón secuencial de los terapeutas hacia los cónyuges, no se 

encontraron diferencias significativas en los casos de no mejora sintomática y en 

cambio sí se mostraron diferencias significativas en los cónyuges de los casos de 

mejora. Estas diferencias se detectaron sobretodo en la última sesión. Tenemos que 

tener presente que un aumento de casos podría implicar un mayor número de 

interacciones a contemplar. Aunque ya observamos a nivel descriptivo, como los 

cónyuges en los casos de mejora obtuvieron valoraciones más intensas en la 

construcción de la alianza, respecto a los casos de no mejora. Por tanto, a nivel 

secuencial la implicación de los cónyuges con los terapeutas en los casos de mejora 

también se ve reflejada con mayores patrones secuenciales. Algunos resultados 

secuenciales son similares a los comentados con anterioridad y compartidos en ambos 

grupos de cónyuges. Por ejemplo, los terapeutas nuevamente utilizaron la dimensión de 

Seguridad para contribuir en la disminución de conductas negativas en la dimensión de 

Compartir el propósito negativo de las parejas.  

Si nos focalizamos en los terapeutas en relación a los cónyuges de los casos de 

mejora, observamos cuatro patrones secuenciales relevantes. El primer patrón fue que 

los terapeutas contribuyeron en Enganche y esto activó conductas en Enganche por 

parte de los cónyuges. El segundo patrón fue que las contribuciones en Conexión 

activaban conductas en Conexión en por parte de los cónyuges e inhibía conductas de 

Enganche por parte de los cónyuges. Y por último, destacamos una asociación 

secuencial significativa, en que la dimensión de Compartir el propósito de los 

terapeutas iba sucedida por la dimensión de Seguridad de los cónyuges. Es decir, 

cuando los terapeutas contribuían en generar un acuerdo entre las parejas, esto 

implicaba un aumento de la Seguridad en los cónyuges, mostrándose seguros y 

confortables en el contexto de la terapia. Por consiguiente estos datos confirman las 

aportaciones de Thompson et al. (2007) en que si los terapeutas destinan intervenciones 

en la dimensión de Compartir esto contribuye a que los cónyuges se sientan de manera 

individual seguros con los terapeutas y como más acuerdo haya entre los miembros más 

probabilidades habrá de arriesgarse para generar cambios.  
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En base a los datos hallados podemos afirmar que los terapeutas hicieron 

muchas contribuciones en ambos grupos de pacientes y que en relación a los cónyuges 

estas contribuciones se dieron con más fuerza en los cónyuges de los casos de mejora 

sintomatológica. Ya que en relación a los terapeutas de los casos de no mejora 

sintomática observamos como los patrones secuenciales fueron menos destacables. Aun 

así, la Conexión emocional de los terapeutas generaba conductas subsecuentes en la 

dimensión de Seguridad de los cónyuges. Este mismo patrón se dio en los pacientes que 

no mejoraron su sintomatología depresiva. Es decir, el vínculo emocional que el 

terapeuta creó con los cónyuges generó que éstos se sintieran más confortables en el 

contexto de terapia. Y en esta misma línea, la Conexión emocional de los terapeutas no 

activaba conductas en Compartir negativo de las parejas. Es decir, las contribuciones 

positivas de los terapeutas en crear una aproximación afectiva con los cónyuges, no iban 

acompañadas de un aumento de conductas negativas en la dimensión de Compartir 

negativo por parte de las parejas.  

Respecto al análisis secuencial realizado nos detendremos, a continuación, en 

analizar los resultados hallados en relación a las conductas antecedentes y subsecuentes 

entre los miembros de la pareja. Inicialmente comentaremos los resultados encontrados 

entre las conductas antecedentes de los pacientes y las conductas subsecuentes de los 

cónyuges en ambos grupos y luego realizaremos el mismo proceso a la inversa. La 

finalidad del SOATIF como sustentan Escudero y Friedlander (2003) es la de evaluar 

por un lado, la construcción de la alianza terapéutica de la pareja con el terapeuta y por 

el otro, las contribuciones que el terapeuta realiza a la alianza. Mediante el análisis 

secuencial realizado entre los cónyuges quisimos detectar cómo el paciente establecía la 

alianza con el terapeuta y qué respuestas suscitaba en el otro miembro de la pareja y así 

observar posibles patrones problemáticos en la alianza. La gran relevancia en este 

análisis se centra en la dimensión de Compartir el propósito, ya que es la única 

dimensión que evalúa la alianza intra-familiar, aun así quisimos observar si por ejemplo 

una buena conexión del cónyuge con el terapeuta suscitaba patrones problemáticos en la 

alianza en el otro miembro de la pareja.  

Respecto a las conductas antecedentes de los pacientes y las conductas 

subsecuentes de los cónyuges únicamente se obtuvieron diferencias significativas en los 

casos de no mejora y teniendo en cuenta el momento temporal en que la alianza fue 
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evaluada, estas diferencias se dieron en la última sesión. Además los patrones de 

interacción entre ambos grupos fueron muy dispares.  

En relación a las conductas antecedentes de los pacientes y las conductas 

subsecuentes de los cónyuges en los casos de mejora, observamos como el Enganche 

por parte de los pacientes inhibían conductas en Seguridad por parte de los cónyuges. 

Es decir, el hecho de que los pacientes se sintieran implicados individualmente en la 

terapia no generaba conductas por parte de los cónyuges en relación a la dimensión de 

Seguridad. Del mismo modo, que la Seguridad por parte de los pacientes no generaba 

conductas en Enganche por parte de los cónyuges. Únicamente la dimensión de 

Seguridad activaba respuestas por parte de los cónyuges en la dimensión de Conexión y 

Seguridad. Es decir, cuando los pacientes realizaban conductas propias de la dimensión 

de Seguridad con el terapeuta esto generaba en los cónyuges un refuerzo en la misma 

dimensión o un aumento en el vínculo emocional con el terapeuta.  

Destacamos también que cuando los miembros de la pareja generaban conductas 

en la dimensión de Compartir el propósito positivo esto activaba conductas en la 

dimensión de Seguridad por parte de los cónyuges. Es decir, cuando la pareja trabajaba 

como un equipo, esto conllevaba a que individualmente los cónyuges se sintieran más 

seguros en relación al terapeuta.  

En cambio, en las parejas de los casos de no mejora, se contemplaron un mayor 

número de asociaciones secuenciales, pero no siempre éstas favorecieron en una alianza 

positiva entre ambos. Es decir, el mayor número de patrones secuenciales se centraron 

en la dimensión de Compartir el propósito negativo de las parejas. Aun así también 

hubo otras asociaciones a resaltar. Respecto a la dimensión de Enganche ésta activaba 

conductas de Enganche por parte de los cónyuges. Es decir, la implicación y 

colaboración de uno de los miembros de la pareja con el terapeuta generaba conductas 

similares en dicha dimensión por parte del otro miembro de la pareja. La dimensión de 

Enganche por parte de los pacientes no iba acompañada de conductas en Compartir 

negativo por parte de las parejas. El hecho de que los pacientes se sintieran pro activos 

en terapia no conllevaba conductas negativas en la alianza intra-familiar.  

Las conductas antecedentes de los pacientes en la dimensión de Conexión se 

relacionaban con conductas subsecuentes en Seguridad por parte de los cónyuges. Si los 

pacientes mantenían un vínculo afectivo fuerte, positivo y de confianza con los 
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terapeutas, esto fomentaba en los cónyuges que se sintieran suficientemente cómodos 

para revelar aspectos dolorosos, abrir su intimidad o variar su tono emocional durante la 

sesión. Respecto a la dimensión de Conexión, como en la dimensión de Enganche, 

cuando los pacientes tenían un fuerte vínculo con el terapeuta, esto no generaba 

conductas negativas por parte de los cónyuges; así la Conexión emocional de los 

pacientes no activaba conductas en Compartir negativo de las parejas. 

La dimensión de Compartir positivo de las parejas activaba conductas 

subsecuentes en Conexión por parte de los cónyuges. Hemos observado como la 

dimensión de Compartir positivo en los casos de mejora se asociaba con Seguridad por 

parte de los cónyuges. En cambio, para los casos de no mejora cuando las parejas 

conseguían establecer una colaboración mutua, esto contribuía a que los cónyuges se 

sintieras más cercanos al terapeuta respecto al vínculo emocional. 

Finalmente, la gran diferencia entre ambos grupos se centra en la dimensión de 

Compartir el propósito negativo de las parejas. Esta dimensión sólo es destacable en los 

casos de no mejora sintomática. La dimensión de Compartir el propósito negativo no 

activaba conductas ni en Enganche, ni en Conexión ni en Compartir el propósito 

positivo por parte de los cónyuges. Sino que cuando las parejas generaban indicadores 

negativos en la dimensión de Compartir, esto conllevaba a más indicadores negativos 

en esta misma dimensión. Cayendo así en un patrón de interacción hostil, culpabilizador 

y nocivo entre la pareja.  

Es importante tener en cuenta que valores negativos en la alianza intra-familiar 

genera un incremento en interacciones negativas entre ambos miembros, ya que la 

depresión tiene causas interpersonales y está mediada por éstas, las cuales pueden 

generar recaídas si las interacciones entre los miembros son nocivas para ambos. Las 

personas deprimidas se involucran en conductas aversivas, como por ejemplo ánimo 

hostil, sentimientos de culpa y en base a los valores negativos en la dimensión de 

Compartir el propósito se confirman las aportaciones de Coyne (1976) y Coyne et al. 

(2002) en que las interacciones negativas aumentan la negatividad entre la pareja, ya 

que conducen a los cónyuges a evocar respuestas negativas, a convertirse en hostiles y a 

sentir rechazo por el miembro con depresión.  

En esta misma línea, las aportaciones de Henderson (1974) sobre las 

interacciones Care Eliciting Behavior intentan aumentar la cercanía física y emotiva por 
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parte de los pacientes en relación a sus parejas, aunque este tipo de interacciones acaba 

generando un rechazo por parte del cónyuge que no se ve capaz de abordar las 

demandas del paciente. La persona deprimida puede considerar a su cónyuge como 

partícipe de los eventos negativos generadores de su insatisfacción en la relación de 

pareja. La insatisfacción conyugal, muy presente en indicadores de Compartir el 

propósito, puede conllevar a que se culpe al cónyuge de ser el causante de los 

acontecimientos negativos y conducir al cónyuge sano a la depresión (Cohen et al., 

2014; Heene et al., 2005; Rautiainen & Aaltonen, 2010). En los casos observados que 

no mejoraron su sintomatología depresiva, en reiteradas ocasiones los pacientes 

culpaban a los cónyuges de sus dificultades. En consecuencia los datos hallados apoyan 

las aportaciones de Cohen et al. (2014) y Vella y Loriendo (1990) en que cuando una 

persona está deprimida busca el consuelo de su entorno y éste cede a sus demandas, 

pero a medida que el tiempo pasa y las demandas continúan, el comportamiento del 

paciente produce un aumento de la hostilidad y el rencor de su ambiente relacional más 

próximo. Además, aunque los cónyuges procuren mostrar cercanía, tal y como afirmó 

Watzlawick (2009) la comunicación analógica puede diferir de la comunicación digital 

y esto aumentar la frustración del paciente.  

Se ha demostrado también que la Emoción Expresada (EE) es decir, la crítica o 

la interacción negativa, puede aumentar la visión negativa que el paciente tiene sobre sí 

mismo (Beach et al., 1998; Hooley & Teasdale, 1989; Manfrida & Melosi, 1996; 

Seikkula et al., 2013). Por lo tanto, ayudar a los cónyuges a inhibir estas respuestas 

negativas y aumentar las respuestas positivas, puede ayudar a los pacientes a sentirse 

más seguros e incluso los síntomas pueden disminuir o remitir. La participación del 

cónyuge da la oportunidad a que este comparta y co-construya la narrativa de la persona 

deprimida. Si el cónyuge de la persona deprimida está presente, la descripción del 

problema puede ser más amplia y más compleja y de este modo se puede ayudar a la 

pareja a que adquiera un mayor sentimiento de unión, a fomentar un apoyo mutuo y a 

crear nuevas formas de enfocar la situación (Kuhlman et al., 2013; Kung, 2000; 

Rautiainen & Aaltonen, 2010; White & Epston, 1993). Y no sólo cuando las parejas 

presentan un alta conflictiva, ya que incluso los pacientes con depresión sin un mal 

ajuste diádico, responden negativamente a sus cónyuges para resolver conflictos y 

además una mala resolución de éstos es una fuerte generación de estrés en el 

matrimonio (Christian et al., 1994; Rehman et al., 2008; Schmaling & Jacobson 1990; 
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Whitton et al., 2008). Por lo tanto, es interesante que los terapeutas pongan atención en 

la dimensión de Compartir el propósito, ya que tal y como afirman Coyne y Benazon 

(2001), si la relación es cálida entre los miembros de la pareja, se validan, se muestran 

apoyo esto puede tener efectos importantes en el alivio de la depresión. 

Finalmente, en relación a las conductas antecedentes de los cónyuges y las 

conductas subsecuentes de los pacientes se hallaron diferencias significativas tanto para 

los casos que mejoraron y no mejoraron su sintomatología depresiva al final de la 

terapia. Sólo en los casos de mejora se detectaron diferencias en función del momento 

temporal, en concreto en la sexta sesión.  

En los casos de mejora, partiendo de las conductas antecedentes de los cónyuges 

y las conductas subsecuentes de los pacientes, se dieron un mayor número de patrones 

secuenciales positivos. Esto puede estar relacionado con el hecho de que si en la pareja 

existe una menor hostilidad la construcción de la alianza puede ser más favorable. Es 

decir, si hay una buena disposición de los miembros de la pareja para participar 

activamente en la terapia esto conlleva a que trabajen juntos como equipo. Por lo tanto, 

en la línea de las aportaciones de Coyne et al. (2002) y Vella y Loriendo (1990) si las 

demandas de los pacientes no tienen un componente hostil favorece a que los cónyuges 

se sientan más cercanos a sus parejas.  

En cambio, las interacciones de los cónyuges fueron menores en los casos de no 

mejora sintomática y en algunos patrones se presenciaron dimensiones negativas de 

alianza. Los pacientes querían sentirse emocionalmente apoyados por sus parejas, pero 

sólo en base a interacciones positivas esto era posible, de lo contrario, los cónyuges se 

mostraban más retirados y menos proclives a mostrar apoyo. 

Observamos las interacciones antecedentes de los cónyuges y las conductas 

subsecuentes de los pacientes en los casos de mejora y hallamos que las conductas de 

Enganche por parte de los cónyuges con los terapeutas generaban que los pacientes 

respondieran en la misma dirección implicándose en la terapia y valorando los cambios 

que se sucedían. En cambio, la dimensión de Enganche inhibía conductas subsecuentes 

de Conexión y de Seguridad por parte de los pacientes. Del mismo modo, la Conexión 

por parte de los cónyuges inhibía conductas en Enganche por parte de los pacientes. En 

cambio, las conductas en Conexión de los cónyuges hacia los terapeutas activaban 

conductas de Seguridad en los pacientes. Si los cónyuges se sentían cercanos a los 
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terapeutas, esto conllevaba a que sus parejas se sintieran más seguras en el contexto 

terapéutico. Y este proceso se produjo a la inversa, es decir, la Seguridad de los 

cónyuges generaba que también los pacientes se sintieran más cercanos al vínculo 

emocional con el terapeuta. 

Por último, destacamos que la dimensión de Compartir el propósito positivo de 

las parejas inhibía conductas de Enganche por parte de los pacientes. Como hemos 

observado las conductas en Compartir el propósito positivo de las parejas sí que 

conllevaba a que los cónyuges se sintieran más seguros en el contexto de terapia. Con 

todos ellos, observamos que las interacciones entre los cónyuges y los pacientes, en los 

casos de mejora sintomática, fueron positivas ya que la dimensión de Compartir el 

propósito negativo no estuvo presente.  

Si nos centramos en los casos de no mejora, partiendo de las conductas 

antecedentes de los cónyuges y las conductas subsecuentes de los pacientes, 

observamos como la Seguridad de los cónyuges con los terapeutas implicaba un 

refuerzo de la Seguridad en los pacientes. Y que la dimensión de Compartir el 

propósito positivo de las parejas también favoreciera a que los pacientes se sintieran 

más seguros en la terapia.  

Finalmente, presenciamos de nuevo un patrón secuencial en estos casos en la 

dimensión de Compartir el propósito negativo de las parejas. Esta dimensión no 

activaba conductas ni en Enganche, ni en Compartir el propósito positivo, sino que 

nuevamente generaba indicadores en la dimensión de Compartir el propósito negativo 

de las parejas, por tanto nuevamente se muestra que las parejas mantenían interacciones 

negativas que ampliaban la hostilidad y la desvalorización entre ambos.  

Algunos autores consideran que los patrones de comportamiento pueden ser 

diferentes si la persona deprimida en la pareja es hombre o mujer. En primer lugar, hay 

evidencias que indican que las mujeres son emocionalmente más expresivas tanto en las 

emociones positivas y negativas. En segundo lugar, las mujeres son más sensibles a los 

problemas relacionales y en cambio los hombres son más sensibles a los problemas 

laborales que pueden conllevar a síntomas depresivos. Y por último, las mujeres son 

más propensas a buscar ayuda en relación a la depresión y en cambio los hombres son 

más sensibles a reconocer síntomas somáticos de la depresión como la fatiga o las 

dificultades en el sueño (Cochran & Rabinowitz, 2000; Kendler et al., 2001). No 
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obstante, partiendo del discurso de las parejas analizadas, sin tener en cuenta el género, 

los cónyuges de los pacientes deprimidos manifestaron su incapacidad y frustración por 

no poder provocar cambios en los síntomas de sus parejas. Así se presenciaron 

conductas hostiles entre ambos miembros de la pareja instaurando una serie rígida de 

anillos de interacción. Por lo tanto, el objetivo de los terapeutas y como los resultados 

muestran, es importante que mediante la dimensión de Seguridad y la dimensión de 

Compartir el propósito, interrumpan estos ciclos interactivos, procurando como aportan 

Jones y Asen (2000) modificar los comportamientos de los pacientes y cónyuges y los 

significados atribuidos a la enfermedad. 

Llegados a este punto expondremos algunas limitaciones de la presente 

investigación así como las implicaciones clínicas y las futuras líneas de investigación a 

desarrollar en este campo.  

En referencia a las limitaciones consideramos en primer lugar, que para realizar 

el análisis secuencial se estableció un análisis de las interacciones que se activaban o se 

inhibían mediante un proceso de lag 1 to lag 1, de este modo se limitó el período de 

análisis de las posibles interacciones secuenciales. En segundo lugar, una buena parte de 

los análisis son de carácter exploratorio, por lo que se requieren investigaciones 

posteriores para corroborar y comparar los resultados. En tercer lugar, hubiera sido 

necesario conseguir un mayor número de participantes es decir, un mayor número de 

casos hubieran podido desvelar más secuencias de interacción significativas. Y por 

último, la observación realizada nos ha aportado información relevante para entender 

cómo se establece la alianza terapéutica, aunque en futuros estudios sería útil recurrir a 

otros instrumentos de auto-registro, para conocer la visión directa de la pareja y de la 

figura del terapeuta en relación a la alianza terapéutica a lo largo del tratamiento.  

Asumiendo estas limitaciones consideramos que hemos podido comparar las 

diferencias en la construcción de la alianza terapéutica entre casos de terapia de pareja 

con diferente resultado en base a la sintomatología depresiva, y profundizar, como 

señalan Barber et al. (2000), en una cuestión clave en la investigación, como es la 

asociación entre la alianza y el resultado final de la terapia. Además, consideramos que 

mediante los resultados obtenidos hemos podido comprobar como la alianza terapéutica 

es un requisito esencial en el tratamiento y como la construcción de la alianza 

terapéutica es más compleja en el campo de la terapia de pareja, respecto a la terapia 
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individual, pues es esencial generar un contexto de colaboración y suficientemente 

seguro para implicar a todos los miembros en el proceso terapéutico (Anderson & 

Johnson, 2010; Beck et al., 2006; Escudero, 2009; Friedlander et al., 2011; Martin et al., 

2000; Rait, 2000; Symonds & Hovarth, 2004; Sotero et al., 2015; Sprenkle et al., 2009). 

Con esta investigación hemos constatado como las dimensiones del SOATIF son 

conceptualmente interdependientes y debido a esta interrelación se asume como afirman 

Escudero et al. (2004) y Friedlander et al. (2009, 2011) que fomentado algunas 

dimensiones se puede mejorar la alianza terapéutica entre los participantes. Más 

específicamente, podemos afirmar que la dimensión de Compartir el propósito es 

discriminativa en el resultado final de la terapia. Esta dimensión ha sido clave y ha 

mostrado diferencias significativas en base al proceso de terapia, marcando una clara 

distinción entre los casos que mejoraron y no mejoraron la sintomatología depresiva. 

Los terapeutas fomentaron la Seguridad y la dimensión de Compartir el propósito para 

reparar posibles alianzas problemáticas. Es decir, un ambiente seguro y una buena unión 

entre la pareja facilita que ésta se involucre en la terapia creando un acuerdo común, por 

lo tanto los terapeutas contemplaron la importancia de la alianza intra-familiar.  

Además los resultados hallados ponen de manifiesto el valor de crear un análisis 

de micro-proceso en relación a la alianza terapéutica ya que ésta fluctúa a lo largo de las 

sesiones. En especial, cuando hablamos de terapia conjunta creemos que este análisis 

secuencial a pequeña escala es muy relevante cuando uno de los miembros está 

diagnosticado de un trastorno mental severo, como es la Depresión Mayor. Ya que los 

datos secuenciales pueden dar información u orientar a los terapeutas en el desarrollo de 

las sesiones y en su formación respecto la alianza y el proceso terapéutico.  

Se demuestra que la terapia de pareja juega un papel relevante en la depresión y 

consideramos que la construcción de la alianza terapéutica tiene una serie de 

peculiaridades en estos casos que son necesarios tener en cuenta para un óptimo proceso 

de terapia. Puesto que la alianza es un factor común y se ha demostrado que es una 

variable tan relevante en el resultado final de la terapia, creemos que esta investigación 

pone de manifiesto la importancia del entrenamiento en relación a la alianza terapéutica. 

Es decir, de acuerdo con Crits-Christoph et al. (2006) y Carpenter et al. (2008) un buen 

entrenamiento en habilidades de observación de la alianza puede capacitar a los 

terapeutas para detectar el desarrollo y las posibles dificultades que se producen en ésta. 
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Ya que un buen entrenamiento en la alianza puede ayudar a reparar dificultades en el 

proceso terapéutico y esto producir cambios positivos en el tratamiento. 

En relación a investigaciones futuras, actualmente se está desarrollando una tesis 

doctoral en relación a la temática presentada y a la metodología aplicada. Esta 

investigación tiene como objetivo principal analizar la construcción de la alianza 

terapéutica en terapia de pareja cuando uno de los cónyuges está diagnosticado de un 

Trastorno Depresivo Mayor o de un Trastorno Distímico y analizar los posibles 

patrones diferenciales entre ambos grupos. Por tanto, mediante a esta investigación, 

vinculada al Grup de Recerca de Parella i Família, consideramos que se podrá 

profundizar y ampliar los datos hallados en esta investigación. Posteriormente, creemos 

relevante que se puedan llevar a cabo investigaciones mediante la metodología expuesta 

para corroborar y extrapolar los datos hallados mediante otros posibles diagnósticos y 

así detectar similitudes y diferencias en base a la construcción de la alianza terapéutica. 

En concreto, será necesario replicar el análisis secuencial realizado, dado que creemos 

que promover el análisis secuencial en futuras investigaciones, puede ser relevante para 

suscitar análisis micro-analíticos sobre cómo construir la alianza terapéutica en terapia 

de pareja a lo largo del proceso psicoterapéutico. En esta investigación, como ya hemos 

mencionado, no se han contemplado otras variables como es el apego o las diferencias 

de género y consideremos que podría ser de gran relevancia profundizar en estas 

variables que pueden implicar diferencias en la creación de la alianza.  

Esta investigación pone de relieve la complejidad de la alianza terapéutica en 

terapia de pareja y que ésta es un constructo crucial para entender el proceso y el 

resultado de la terapia. Por lo tanto, consideramos que la terapia familiar y en especial 

en la terapia de pareja, requiere de un recorrido más amplio que demuestre la 

importancia de la alianza terapéutica en diferentes contextos y problemáticas. 

Esperamos que mediante esta investigación se hayan dado herramientas a los 

terapeutas para tener obtener un óptimo resultado en el proceso psicoterapéutico. Este 

estudio tiene un interés clínico pero a la vez dentro del ámbito de la investigación ya 

que permite ampliar conocimiento, prevenir y optimizar el trabajo realizado por los 

terapeutas en terapia de pareja cuando uno de los cónyuges sufre depresión. En síntesis, 

el estudio genera una aportación teórica y empírica relevante en el campo de la terapia 

familiar y en la formación de futuros terapeutas, ya que la psicoterapia no se puede 
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entender al margen de establecer una relación interpersonal fuerte y positiva entre la 

pareja y el terapeuta. 
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8. Conclusiones  

Esta tesis presenta los resultados de la Construcción de la Alianza Terapéutica 

en Terapia de Pareja con Trastorno Depresivo Mayor. Las aportaciones más 

significativas se resumen a continuación.  

1. En base a los resultados obtenidos asumimos que la alianza terapéutica no es el 

único factor explicativo del resultado final de la terapia, aunque sin lugar a 

dudas, ésta influye en el proceso psicoterapéutico. La alianza terapéutica ha 

ayudado a fomentar y a promover cambios y se han revelado diferencias en el 

desarrollo de la terapia, respecto a los casos de mejora y no mejora en relación a 

la sintomatología depresiva al final del tratamiento.  

2. Los resultados obtenidos han demostrado que la alianza terapéutica es un 

proceso dinámico, que evoluciona y que fluctúa a lo largo del tratamiento. Y es 

esencial que ésta se evalúe en un análisis de micro-proceso a lo largo de la 

terapia, siendo así un elemento que otorga al terapeuta una valiosa información 

acerca de cómo se está desarrollando el proceso terapéutico. 

3. Los pacientes y los terapeutas realizaron más conductas en relación a la alianza 

terapéutica, respecto a los cónyuges. Es decir, los cónyuges obtuvieron en las 

sesiones analizadas un rol más pasivo y secundario en su implicación en la 

terapia, en especial los cónyuges de los casos de no mejora sintomática.  

4. En referencia a las dimensiones analizadas con el SOATIF-o las cuatro 

dimensiones son relevantes para comprender las características del trabajo con 

parejas y familias, aunque las dimensiones de Seguridad y Compartir el 

propósito reflejan los procesos únicos del formato de terapia con más de un 

miembro. 

5. La dimensión de Compartir el propósito fue discriminativa en el pronóstico y 

viabilidad de la terapia. Esta dimensión ha sido clave y ha mostrado diferencias 

significativas en base al proceso de terapia, marcando una clara distinción entre 

los casos que mejoraron y no mejoraron la sintomatología depresiva. En los 

casos de mejora los pacientes y los cónyuges realizaron conductas positivas 

respecto a la dimensión de Compartir el Propósito, como respuesta a las 
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contribuciones positivas de los terapeutas. Y en los casos de no mejora, esta 

dimensión fue negativa en la pareja a pesar de las contribuciones positivas de 

los terapeutas en dicha dimensión. Por lo tanto, aunque los pacientes y los 

cónyuges pudieran establecer individualmente un buen Enganche, una buena 

Conexión Emocional y sentir Seguridad en el contexto de la terapia esto no fue 

suficiente para determinar el pronóstico de la terapia, sino que la alianza intra-

familiar es el elemento clave para el resultado final del tratamiento.  

6. Los terapeutas fomentaron la Seguridad y la dimensión de Compartir el 

propósito para reparar posibles alianzas problemáticas. Es decir, un ambiente 

seguro y una buena unión entre la pareja facilita que ésta se involucre en la 

terapia creando un acuerdo común, por lo tanto los terapeutas contemplaron la 

importancia de la alianza intra-familiar.  

7. Las parejas se sintieron seguros en el contexto de terapia y los terapeutas 

contribuyeron en la dimensión de Seguridad para neutralizar la elevada 

conflictiva conyugal entre la díada. Y por consiguiente, pusieron más atención 

en la dimensión de Compartir el propósito para generar una visión de unidad 

entre los miembros de la pareja.  

8. Los terapeutas deben tener muy presente la dimensión de Sentido de compartir 

el propósito. Sobre todo, si la conflictiva entre los cónyuges es muy elevada. 

Fomentar la alianza intra-familiar positiva es esencial para que la pareja se 

comprometa en la terapia. Ya que si la pareja no es capaz de trabajar como un 

equipo es probable que el pronóstico de la terapia sea más negativo.  

9. En los casos de mejora, debemos considerar que aunque la conflictiva conyugal 

no era tan elevada, a medida que la sintomatología depresiva disminuía, la 

pareja empezó a mostrar ciertos indicadores negativos en la dimensión de 

Compartir el Propósito de la Terapia. Desde la perspectiva sistémica, se concibe 

que el síntoma implica un mensaje y que representa un poderoso inductor de 

conductas que mantiene la homeostasis familiar. Cuando los pacientes 

disminuyeron los síntomas se dieron permiso para mostrar al cónyuge otras 

preocupaciones no tan centradas en la depresión sino respecto a la relación. La 

terapia de pareja permitió que ambos miembros empezaran a ser conscientes de 
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la relación, de las obligaciones y beneficios que esperaban obtener de ésta y de 

provocar cambios en la jerarquía interna de la pareja.  

10. Las parejas en los casos de no mejora estaban inmersas en una alta conflictiva y 

los terapeutas fomentaron la dimensión de Compartir el propósito buscando que 

entre los miembros existiera un acuerdo, un apoyo y una colaboración mutua. 

Aunque la hostilidad era tan elevada entre ellos, que a pesar de los recursos 

destinados por parte del terapeuta, la pareja siguió respondiendo con 

indicadores negativos de la dimensión Compartir el propósito. 

11. Un buen entrenamiento en habilidades de observación de la alianza puede 

capacitar a los terapeutas para detectar el desarrollo y las posibles dificultades 

que se producen en ésta. Ya que un buen entrenamiento en la alianza puede 

ayudar a reparar dificultades en el proceso terapéutico y esto producir cambios 

positivos en el tratamiento.  
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Apéndice B 
 

Descriptores y conductas de los clientes (SOATIF-o) 
 
1. Enganche en el proceso terapéutico: 

1.1  El cliente indica su acuerdo con las metas propuestas por el terapeuta 
1.2  El cliente describe un plan para mejorar la situación 
1.3  El cliente introduce un problema para discutirlo 
1.4  El cliente acepta hacer las tareas para casa que se le sugieren 
1.5  El cliente indica que ha hecho una tarea o que la ha visto como útil 
1.6  El cliente expresa optimismo o indica que se ha producido un cambio positivo 
1.7  El cliente cumple las peticiones del terapeuta para representar alguna interacción 

delante de él 
1.8  El cliente se inclina hacia delante (postura corporal) 
1.9  El cliente menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en concreto 
1.10 El cliente expresa sentirse “atascado” o dice que la terapia no ha sido o no es útil 
1.11  El cliente expresa muestra indiferencia acera de las tareas o del proceso de terapia 

2. Conexión emocional con el terapeuta: 

2.1  El cliente comporte un momento humorístico o una broma con el terapeuta 
2.2  El cliente verbaliza su confianza con el terapeuta 
2.3  El cliente expresa interés en aspectos de la vida personal del terapeuta 
2.4  El cliente indica sentirse entendido o aceptado por el terapeuta 
2.5  El cliente expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta 
2.6  El cliente imita, reproduce la postura corporal del terapeuta 
2.7  El cliente evita el contacto ocular con el terapeuta 
2.8  El cliente rechaza o es reticente a responder al terapeuta 
2.9  El cliente tiene una interacción hostil o sarcástica con el terapeuta 
2.10 El cliente hace comentarios acerca de la incompetencia o inadecuación del 

terapeuta 

3. Seguridad dentro del sistema terapéutico: 

3.1  El cliente indica que la terapia es un lugar seguro, un lugar en el que confía 
3.2  El cliente varía su tono emocional durante la sesión (ríe o llora) 
3.3  El cliente “abre” su intimidad (comenta sentimientos dolorosos, comparte 

intimidades, etc.) 
3.4  El cliente adopta una postura corporal abierta (relajada) 
3.5  El cliente revela un secreto o algo que otros miembros de la familia no sabían 
3.6  El cliente anima a otra miembro familiar a abrirse o a decir la verdad 
3.7  El cliente pregunta directamente a otro miembro de la familia que opinen de 

él/ella como persona o de sus conductas 
3.8  El cliente expresa ansiedad de forma no verbal (da golpecitos, se agita, se mueve, 

etc.) 
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3.9  El cliente se protege de forma no verbal (cruza los brazos sobre el pecho, no se 
quita el abrigo o se sienta lejos del grupo, etc.) 

3.10  El cliente rechaza o es reticente a responder cuando otro miembro de la familia le 
habla 

3.11 El cliente responde defensivamente a otro miembro de la familia 
3.12  El cliente menciona de forma ansiosa/incómoda la cámara, los observadores, la 

supervisión o los procedimientos de investigación 

4. Compartir el propósito de la terapia en la familia: 

4.1  Los miembros de la familia se ofrecen un acuerdo de compromiso 
4.2  Los miembros de la familia comparten una broma o un momento gracioso 
4.3  Los miembros de la familia se pregunten entre ellos sobre sus puntos de vista 
4.4  Los miembros de la familia validan mutuamente sus puntos de vista 
4.5  Los miembros de la familia reflectan/reproducen posturas corporales 
4.6  Los miembros de la familia evitan el contacto ocular entre ellos 
4.7  Los miebros de la família se culpan unos a otros  
4.8  Los miembros de la familia devalúan la opinión o perspectiva de otros 
4.9  Unos miembros de la familia tratan de alinearse con el terapeuta en contra de 

otros 
4.10  El cliente hace comentarios hostiles o sarcásticos a otros miembros de la familia 
4.11 Los miembros de la familia no están de acuerdo entre sí sobre el valor, el 

propósito, las metas o las áreas de la terapia, o sobre quién debe ser incluido en las 
sesiones 
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Ápendice C 
 

Descriptores y conductas de los terapeutas (SOATIF-o) 
 

1. Contribución del terapeuta al enganche en el proceso: 

1.1  El terapeuta explica cómo funciona la terapia 
1.2  El terapeuta pregunta al cliente acerca de qué quiere hablar en la sesión 
1.3  El terapeuta estimula al cliente a definir sus metas en la terapia 
1.4  El terapeuta pregunta al cliente por su disposición para hacer una tarea en la 

sesión 
1.5  El terapeuta pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una 

indicación/sugerencia o hacer una tarea en casa (o fuera de la sesión) 
1.6  El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor de una tarea para casa 

asignada previamente 
1.7  El terapeuta expresa optimismo o señala que un cambio positivo ha ocurrido o 

puede ocurrir 
1.8  El terapeuta captura la atención del cliente (por ejemplo, inclinándose 

deliberadamente hacia delante, llamándolos por el nombre, dirigiéndose a él/ella 
directamente, etc) 

1.9  El terapeuta pregunta si el cliente tiene alguna duda o pregunta que hacer 
1.10  El terapeuta elogia la motivación del cliente para colaborar o para cambiar 
1.11  El terapeuta define metas terapéuticas o impone tareas o procedimientos in pedir 

la colaboración del cliente 
1.12  El terapeuta discute con el cliente acerca de la naturaleza, propósito o valor de la 

terapia 
1.13  El terapeuta critica cómo hizo el cliente una tarea para casa (o le critica por no 

hacerla) 

2. Contribución del terapeuta a la conexión emocional con el cliente: 

2.1  El terapeuta comparte un momento humorístico o un chiste con el cliente 
2.2 El terapeuta expresa confianza o que cree en el cliente 
2.3  El terapeuta expresa interés en el cliente al margen de la discusión terapéutica 

propiamente dicha 
2.4  El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente al cliente dentro de lo apropiado 

al contexto profesional (por ejemplo darle la mano, una palmada, etc) 
2.5  El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos personales hacia el cliente o 

hacia la situación 
2.6  El terapeuta desvela algún aspecto de su vida personal 
2.7  El terapeuta señala o describe similitudes con el cliente en sus valores o 

experiencias 
2.8  El terapeuta expresa explícitamente empatía (verbal o no verbalmente) con las 

dificultades que sufren los clientes (por ejemplo “sé lo duro que debe ser”, “siento 
su dolor”, o llora con los clientes) 
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2.9  El terapeuta normaliza la vulnerabilidad emocional del cliente (entendiendo que 
llorar, mostrar sentimientos dolorosos, etc., son muestras de vulnerabilidad del 
cliente) 

2.10  El terapeuta tiene interacciones hostiles, críticas o sarcásticas con el cliente 
2.11  El terapeuta no responde a expresiones de interés personal o afecto hacia él por 

parte del cliente 

3. Contribución del terapeuta a la seguridad en el sistema terapéutico: 

3.1  El terapeuta reconoce que la terapia implica aceptar riesgos o discutir de 
cuestiones privadas 

3.2  El terapeuta proporciona estructura y directrices de confidencialidad y seguridad 
3.3  El terapeuta propicia la discusión sobre elementos del contexto terapéutico que 

pueden intimidar al cliente (por ejemplo, equipo de grabación, informes a terceras 
partes, equipo de observación del tratamiento, espejo unidireccional, 
procedimientos investigación, etc.) 

3.4  El terapeuta ayuda a los clientes a hablar sinceramente y a no estar a la defensiva 
unos con otros 

3.5  El terapeuta intenta contener, controlar, o manejar la hostilidad abierta entre 
clientes 

3.6  El terapeuta protege activamente un miembro de la familia de otro (por ejemplo 
de acusaciones, hostilidad o intrusismo emocional) 

3.7  El terapeuta cambia la conversación hacia algo agradable o que no genera 
ansiedad cuando parece haber tensión o ansiedad (por ejemplo programas de tele, 
diversión, elementos de la sala, etc.) 

3.8  El terapeuta pide a un cliente (o subgrupo de clientes) que salga de la sala para 
quedarse solo con un cliente (o subgrupo) durante una parte de la sesión 

3.9  El terapeuta permite que el conflicto familiar se escale hacia el abuso verbal, 
amenazas o intimidación 

3.10  El terapeuta no atiende a expresiones claras de vulnerabilidad de un cliente (por 
ejemplo llanto, defensividad, etc.) 

4. Contribución del terapeuta al sentido de compartir el propósito con la familia: 

4.1  El terapeuta alienta acuerdos de compromiso entre los clientes 
4.2  El terapeuta anima a los clientes a preguntarse entre ellos por sus respectivos 

puntos de vista 
4.3  El terapeuta elogia a los clientes por respetar los puntos de vista de los otros 
4.4  El terapeuta subraya lo que tienen en común las diferentes perspectivas de los 

clientes sobre el problema o la solución 
4.5  El terapeuta destaca lo que comparten los clientes en cuanto a valores, 

experiencias, necesidades o sentimientos 
4.6  El terapeuta anima a los clientes a mostrar afecto, preocupación o apoyo de unos 

por otros 
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4.7  El terapeuta anima a los clientes a pedir confirmación y opinión (feedback) por 
parte de otros 

4.8  El terapeuta no interviene (o queda descalificada su intervención) cuando 
miembros de la familia discuten entre ellos acerca de las metas, el valor o la 
necesidad de la terapia 

4.9  El terapeuta ignora las preocupaciones explicitadas por un miembro de la familia 
discutiendo únicamente las preocupaciones de otro 
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Apéndice D 
 

Análisis de un caso de terapia de pareja mediante el SOATIF-o 
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