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RESUMEN 

Las elevadas tasas de trastornos mentales tanto en adultos como en niños/as 

resultan preocupantes a nivel nacional e internacional, lo cual acentúa la importancia 

de la investigación empírica en el ámbito de la psicoterapia, considerando los factores 

asociados a mejores resultados. La alianza terapéutica es uno de los factores comunes 

en psicoterapia más estudiado en las últimas décadas y su relevancia sigue en aumento. 

Si bien ha sido ampliamente estudiada en la psicoterapia de adultos, debido a su 

asociación con los resultados, cambio terapéutico y efectividad, no ha ocurrido lo 

mismo con la alianza terapéutica en el ámbito infantil. En la psicoterapia con niños/as 

la alianza también cumple un cumple un rol clave. Sin embargo, el ámbito de la terapia 

infantil tiene sus particularidades, como, ejemplo, la existencia de otros miembros 

directamente involucrados en el tratamiento: los padres o cuidadores del niño/a. De 

este modo, en la psicoterapia infantil se deben estudiar dos alianzas terapéuticas, 

terapeuta-paciente y terapeuta-cuidador. Esto trae consigo desafíos y la consideración 

de elementos específicos, siendo esencial mantener una alianza positiva con el 

cuidador para el mantenimiento de la terapia y la obtención de resultados positivos. 

Considerando lo anteriormente expuesto, el presente estudio buscó profundizar 

en el ámbito de la alianza terapéutica con los cuidadores en el marco de la psicoterapia 

infantil. El objetivo fue describir y analizar la relación entre la sintomatología clínica, 

el diagnóstico, el sexo del niño/a y la calidad de la alianza terapéutica inicial entre 

cuidadores y terapeutas. Para lograr esto, se estudió una muestra de 25 triadas 

compuestas de terapeutas, niños/as entre 6 y 10 años y cuidadores iniciando un proceso 

psicoterapéutico, en los que se evaluó la alianza cuidador-terapeuta con la Escala de 

Alianza Terapéutica para Cuidadores y Padres (TASCP; Accurso, Hawley & Garland, 

2013) y la sintomatología clínica en el niño con el Cuestionario de Capacidades y 

Dificultades (SDQ-Cas). Se realizaron análisis descriptivos, correlacionales y de 

regresión con los datos obtenidos. Los resultados no fueron estadísticamente 

significativos, en cuanto a las asociaciones entre sintomatología, sexo y la alianza 

terapéutica inicial entre cuidadores y terapeutas. A pesar de lo anterior, se espera 

contribuir en los esfuerzos para continuar comprendiendo e investigando en 

profundidad los diferentes aspectos de la terapia infantil, en especial en cuanto a la 

relación terapeuta-cuidador debido al rol crucial que tiene para el proceso terapéutico.  
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, los problemas existentes en el ámbito de la salud mental se 

presentan como una temática relevante a nivel mundial, debido a la elevada 

prevalencia de trastornos dentro de este ámbito. Chile no es una excepción a esta 

realidad; de acuerdo al Ministerio de Salud (2017), existen elevadas tasas de trastornos 

en la población chilena, en especial en trastornos ansiosos, depresivos y de abuso de 

sustancias, junto con existir una tasa de suicidios alarmante. Esta situación se presenta 

también en el ámbito infanto-juvenil. En estudios realizados en el país, se ha 

encontrado que existe una alta prevalencia de trastornos mentales en niños/as, llegando 

a postularse que 1 de cada 5 niños/as presenta algún trastorno mental (De la Barra, 

Vicente, Saldivia & Melipillán, 2012). En esta etapa, se encontró que los trastornos de 

mayor prevalencia son los disruptivos, los ansiosos y los depresivos, existiendo 

además una comorbilidad del 39,3% (De la Barra, et al., 2012) y una mayor 

prevalencia de cualquier trastorno mental en el grupo entre 4 y 11 años en comparación 

con otras edades (De la Barra, 2009a). 

Debido a estas cifras, la relevancia de la psicoterapia infantil es alta, al 

asociarse sus resultados a altas tasas de mejoría (Lambert & Bergin, 1994). Los 

hallazgos sobre la efectividad de la psicoterapia en cuanto a mejoras en los pacientes 

revelan efectos significativos y duraderos de los procesos terapéuticos, en pacientes de 

diferentes edades (Weisz, Weiss, Alicke & Klotz, 1987). A pesar de estos 

conocimientos generales, existen disparidades en este aspecto, recibiendo los adultos 

más tratamientos oportunos en comparación con los niños/as (De la Barra, 2009a), 

cuyas necesidades de salud mental no están siendo satisfechas (De la Barra, 2009b). 

Es así como se ha encontrado en el ámbito de salud mental infantil una brecha 

importante entre las tasas de problemas psicológicos y las tasas de atención oportuna, 

tanto a nivel nacional como internacional (De la Barra, 2009a; Tolan & Dodge, 2005). 

Esta brecha ha sido explicada por los investigadores a partir de los problemas de 

accesibilidad a los servicios de salud mental, inequidad económica, focalización en los 

trastornos externalizantes por sobre los internalizantes en los niños/as, falta de 

profesionales y de evidencia en algunos aspectos o porque no se lleva a la práctica la 

evidencia científica existente (Tolan & Dodge, 2005). 
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Considerando todo lo anterior, cobra relevancia la investigación en 

psicoterapia, en especial en los aspectos relevantes que marcarán la diferencia entre 

una terapia con cambios y resultados beneficiosos y una con pocos resultados o incluso 

abandono del tratamiento. En los estudios de la psicoterapia con adultos, se ha 

investigado con mayor profundidad el cambio terapéutico, en cuanto a la medida que 

permitiría saber si una terapia fue efectiva (Goldfried & Davila, 2005). El estudio en 

este ámbito lleva a un importante descubrimiento: los factores comunes, es decir los 

factores compartidos que trascienden los diferentes tipos de terapia y que 

correlacionan en mayor medida con los resultados que los factores específicos, 

asociados a técnicas propias de una determinada teoría (Lambert & Barley, 2001; 

Weinberger, 2002). De este modo, los factores comunes comienzan a cobrar mayor 

relevancia, incitando a la profundización y al desarrollo de estudios, enfatizando como 

factores relevantes la empatía, la calidez, la congruencia, la personalidad del terapeuta 

y la alianza o relación terapéutica (Lambert & Barley, 2001; Weinberger, 2002). Esto 

ha sido abordado también a nivel nacional, existiendo grupos de investigadores 

enfocados en los factores de cambio que llegan a conclusiones similares, destacando 

la importancia de los factores de cambio comunes o genéricos, como es la alianza 

terapéutica, la estructura de la situación terapéutica y el modo de entregar los 

contenidos (Krause, et al., 2006). 

Es así como comienzan a proliferar los estudios en diferentes factores comunes, 

destacando las investigaciones en la alianza terapéutica por su rol fundamental dentro 

del proceso, su relación con cambios en el paciente, con mejores resultados, con mayor 

motivación para trabajar en terapia, y con disminución de síntomas (Goldfried & 

Davila, 2005; Hawley & Weisz, 2005; Karver, Handerlsman, Fields & Bickman, 2006; 

Kazdin, Whitley & Marciano, 2006; Martin, Garske & Davis, 2000; Lambert & 

Barley, 2001; Shirk & Karver, 2003; Weinberger, 2002). Si bien su relevancia ha sido 

considerada en la investigación en psicoterapia de adultos, en el ámbito infanto-juvenil 

ha quedado atrás respecto a su inclusión (Hawley & Weisz, 2005; Shirk & Karver, 

2003). Esta brecha existente se considera preocupante, debido a que en la psicoterapia 

con niños/as se ven involucradas diferentes personas y relaciones. En específico, se 

incluyen otros miembros de la familia además del paciente, lo cual lleva a que se deban 

considerar dos alianzas terapéuticas: una terapeuta-niño/a y otra terapeuta-cuidador 
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(Hawley & Weisz, 2005; Karver, et al., 2006; Shirk & Karver, 2003). Esta última 

cumple un rol sumamente significativo y resulta clave en la terapia del niño/a, pero a 

pesar de existir noción de su relevancia, hacen faltas más estudios dentro de esta 

temática, especialmente para poder comprender qué factores influyen en esta relación 

que resulta crucial para el proceso terapéutico de los niños/as en etapa escolar (Accurso 

& Garland, 2015; DeVet, Kim, Charlot-Swilley & Ireys, 2010; Hawley & Weisz, 

2005; Karver, et al., 2006; Shirk & Karver, 2003). De este modo, estudiar los factores 

que ejercen influencia en la alianza entre los cuidadores y el terapeuta permitirá 

identificar aspectos que requieren una consideración y cuidados especiales si existen 

características o factores asociados a dificultades en el vínculo terapéutico con quienes 

traen al niño/a a sesión. 
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ANTECEDENTES TEÓRICOS Y EMPÍRICOS 

Factores de Cambio en la Psicoterapia 

Se ha comprobado que la psicoterapia es efectiva para tratar trastornos 

mentales, reportando las investigaciones que la mayoría de los pacientes que reciben 

tratamiento mejoran significativamente, logrando cambios y efectos significativos que 

persisten en el tiempo (Lambert & Bergin, 1994; Weisz, Weiss, Alicke & Klotz, 1987). 

En el marco de la investigación en psicoterapia, existe un ámbito que se centra 

en los factores que permiten comprender que se den estos resultados, denominados 

factores de cambio terapéutico. En general se han estudiado factores tanto específicos 

como comunes, pero una tendencia que ha surgido en las últimas décadas es que estos 

últimos tomen mayor relevancia (Goldfried & Davila, 2005; Krause, et al., 2006; 

Weinberger 2002). De este modo, distintos investigadores han podido comprobar y 

enfatizar la importancia de factores que trascienden a las técnicas y teorías específicas, 

como es el caso de la empatía, la calidez del terapeuta o la estructura de la situación 

terapéutica (Goldfried & Davila, 2005; Weinberger 2002). Esto ha sido trabajado 

también en equipos de investigadores en el país, donde Krause et al., (2006) identifican 

factores genéricos como la forma de interacción, el modo de transmitir contenidos o la 

función del terapeuta. A pesar de existir diversos factores de este tipo, tanto en las 

investigaciones realizadas a nivel internacional como nacional se ha podido relevar la 

importancia de uno en particular: la alianza terapéutica (Goldfried & Davila, 2005; 

Horvath & Luborsky, 1993; Krause, et al., 2006; Lambert & Barley, 2001; Martin, 

Garske & Davis, 2000; Weinberger, 2002). Lo anterior coincide con la postura de 

teóricos que afirman que la relación o alianza terapéutica es el mayor factor común, el 

cual subyace a la efectividad de cualquier terapia (Bordin, 1979; Weinberger, 2002). 

 

Alianza Terapéutica 

La alianza terapéutica ha sido tratada por diferentes corrientes teóricas. A pesar 

de existir diferencias conceptuales según el marco teórico desde el que se esté tratando, 

la alianza ha demostrado ser un factor que trasciende a las técnicas y corrientes 

específicas de psicoterapia, pudiendo ser definida en términos que la hacen aplicable 

universalmente (Bordin, 1979; Karver, et al., 2006; Kazdin, Whitley & Marciano, 
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2006). Esta característica de factor común y aplicación universal ha llevado a que se 

plantee como el agente clave para el cambio terapéutico (Bordin, 1979). 

A pesar de que pueden existir diferencias en las conceptualizaciones de este 

factor, se han podido identificar tres características en común que definirían la alianza 

terapéutica: (a) la naturaleza colaborativa de la relación terapeuta-paciente, (b) la 

existencia de una conexión afectiva entre terapeuta y paciente, y (c) la habilidad de 

que exista un acuerdo en cuanto a objetivos y tareas del tratamiento (Bordin, 1979; 

Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske & Davis, 2000). 

Una de las razones por las que se considera relevante la alianza es su relación 

con la efectividad de la terapia (Bordin, 1979; Hawley & Weisz, 2003; Hawley & 

Weisz, 2005; Horvath & Symonds, 1991; Weinberger, 2002). Junto con esto, una 

buena alianza terapéutica se ha relacionado con una mayor motivación por parte del 

paciente para trabajar sus problemas o conflictos (Hawley & Weisz, 2005), mejores 

resultados (Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske & Davis, 2000) y cambios 

terapéuticos (Karver, et al., 2006; Krause et al., 2006; Martin, Garske & Davis, 2000). 

Esto permite comprender que algunos autores den un paso más allá, afirmando que la 

alianza terapéutica funciona como un mecanismo curativo en sí mismo (Bordin, 1979; 

Horvath & Luborsky, 1993). 

Por otro lado, se ha postulado que la alianza terapéutica facilita una experiencia 

emocional correctiva, en especial en cuanto a las reparaciones de las rupturas y 

conflictos que se dan en la relación terapeuta-paciente (Christian, Safran & Muran, 

2012). Esto lleva a que el paciente aprenda a que se pueden tolerar las rupturas y 

conflictos, ayudando al desarrollo de habilidades de negociación y contribuyendo a la 

seguridad a la hora de expresar sus deseos de dependencia o nutrición (Christian, 

Safran & Muran, 2012). 

Además, se ha podido encontrar que la alianza terapéutica funciona como 

factor predictor para la terapia desde sus primeras fases, al comenzar su formación 

desde los primeros encuentros (Principe, Marci, Glick & Ablon, 2006). De este modo, 

se ha postulado que existe una relación predictiva entre la alianza temprana o inicial y 

la adherencia al tratamiento o el completar la terapia en adultos (Abrishami, 2009; 

Horvath and Symonds, 1991; Principe et al., 2006). A pesar de estos descubrimientos 

en la terapia con adultos, las investigaciones en terapias con niños/as son escasas en 
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este ámbito y los resultados no han sido consistentes (Abrishami, 2009; Hawley & 

Weisz, 2005). Sin embargo, existe evidencia que en tratamientos de pacientes 

adolescentes con traumas graves y trastorno de estrés post-traumático la alianza 

temprana se asocia con mayor adherencia al tratamiento (Keller, Zoellner & Feeny, 

2010). 

Es así como a pesar de existir bastante conocimiento respecto a la alianza 

terapéutica, la investigación se ha centrado en mayor medida en la psicoterapia de 

adultos, por lo que el conocimiento respecto a la alianza en el ámbito infantil ha 

quedado atrás (Hawley & Weisz, 2005; Shirk & Karver, 2003). Aun así, hay 

investigadores que han realizado esfuerzos en profundizar en esta temática, intentando 

reconocer la importancia de la alianza en la psicoterapia con niños/as y destacar las 

particularidades que tiene en este ámbito (Karver, et al., 2006; Shirk & Karver, 2003; 

Shirk, Karver & Brown, 2011). En este sentido, resulta especialmente relevante que 

los investigadores de este ámbito de la psicoterapia tomen en consideración las 

influencias que ejercen los factores únicos que existen en los procesos de los niños/as 

(Abrishami, 2009). 

 

Alianza Terapéutica con Niños y Niñas 

La alianza terapéutica con niños/as en etapa escolar se ve necesariamente 

influenciada por características que son particulares a la psicoterapia infantil, 

diferenciándose en varios aspectos de la alianza con adultos (Shirk, Karver & Brown, 

2011) y pudiendo hacer que su estudio sea más complejo (Abrishami, 2009). En primer 

lugar, es necesario considerar el sistema consultante de la psicoterapia infantil; al 

realizar psicoterapia con niños/as no se trabaja solo con el paciente, existiendo un 

involucramiento directo de otros miembros de la familia, generalmente sus cuidadores 

o padres (Accurso & Garland, 2015; Karver, et al., 2006; Shirk & Karver, 2003). Esta 

característica del sistema consultante se relaciona a su vez con la existencia de 

desacuerdos entre los diferentes miembros, específicamente, diferencias en los 

motivos de consulta u objetivos pensados para la terapia (Clark, 2013; Shirk & Karver, 

2003; Shirk, Karver & Brown, 2011). Estos desacuerdos se dan generalmente entre 

padres e hijos, siendo común que muchos de los pacientes infantiles que asisten a 

psicoterapia no cuentan con motivación propia, sino que son traídos por los motivos 
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de sus padres o cuidadores (Clark, 2013; DiGiuseppe, Linscott & Jilton, 1996; Shirk 

& Karver, 2003; Shirk, Karver & Brown, 2011). 

Por otro lado, se ha podido estudiar que la etapa del ciclo vital de los niños/a 

influencia necesariamente la psicoterapia y la relación terapeuta-paciente. Al trabajar 

con niños/as es necesario considerar que cuentan con un modo de razonamiento o 

pensamiento diferente, debido a que sus capacidades cognitivas se encuentran en 

desarrollo, lo cual afecta cómo se construye la relación paciente-terapeuta y puede 

dificultar el establecimiento de una buena alianza terapéutica (Clark, 2013; Shirk & 

Karver, 2003).  También se ha postulado que los reportes de alianza de los niños/as se 

diferencian de los reportes de los adultos involucrados en la terapia, tanto los padres 

como el mismo terapeuta, lo cual se ha relacionado también con el desarrollo cognitivo 

del niño/a, el cual se encuentra aún en proceso y puede teñir de manera particular su 

percepción de la relación (McLeod, Southam-Gerow & Kendall, 2017). Esto ha sido 

estudiado también en el marco de terapias grupales en Chile. Álvarez (2017) destaca 

la relevancia de considerar los aspectos evolutivos en el trabajo terapéutico con niños, 

especialmente cuando se aborda la temática del cambio en psicoterapia, debido a 

existir un pensamiento más lógico y concreto en los niños/as, lo cual se ve reflejado 

en los cambios que se dan en esta área de la psicoterapia. Si bien estas particularidades 

del trabajo con niños/as fueron percibidas en el trabajo grupal, otros autores han 

destacado también que al momento de trabajar con niños/as es necesario considerar en 

qué momento evolutivo se encuentran, pues definirá e influirá en diferentes maneras 

la relación y la terapia (Clark, 2013). 

Por último, al trabajar con niños/as en edad escolar, se debe tomar en cuenta 

que dependen directamente de sus padres. Esto se debe considerar en cuanto son los 

principales encargados que asistan a terapia en primer lugar y que luego acudan sesión 

a sesión (Hawley & Weisz, 2005; Shirk & Karver, 2003). Es debido a su importancia 

en la psicoterapia que se considera crucial comprender el rol que cumplen en la 

psicoterapia y su relación con el terapeuta, por lo que resulta llamativo que este aspecto 

de la psicoterapia y alianza en el área infantil no esté siendo lo suficientemente 

estudiada (DeVet, et al., 2003). 

Los estudios existentes que han realizado un este esfuerzo por estudiar la 

alianza en la psicoterapia infantil han encontrado relaciones y asociaciones relevantes. 
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En primer lugar, se encuentra que existe una relación entre una buena alianza, tanto 

con los niños/as como con los padres, y una mejor adherencia al tratamiento, 

previniendo los abandonos tempranos del proceso (Hawley & Weisz, 2005; Shirk & 

Karver, 2003). Estos resultados se han replicado también en mediciones tempranas en 

el tratamiento, pudiendo encontrarse que una alianza inicial positiva se relaciona con 

una mejor adherencia al tratamiento (Liber, el al., 2010). En segundo lugar, existe una 

relación positiva entre una buena alianza terapéutica y mejores resultados en la terapia, 

hallazgos comparables a los encontrados en la psicoterapia de adultos (Karver, et al., 

2006; Shirk & Karver, 2003). Además, se ha encontrado una relación entre una alianza 

terapéutica positiva y cambio terapéutico en los niños/as, siendo mayor el cambio al 

existir una mejor alianza con el niño/a (Kazdin & Durbin, 2012). Por último, se ha 

encontrado también que una alianza terapéutica positiva se asocia a mejoras 

sintomáticas en el niño/a (Hawley & Weisz, 2005). 

En muchos de los estudios anteriormente descritos se puede apreciar cierto 

patrón, pues los investigadores destacan no solamente la importancia de desarrollar y 

mantener una buena alianza terapéutica con los niños/as, sino también con los padres 

o cuidadores a cargo de estos pacientes (Accurso & Garland, 2015; Clark, 2013; 

Hawley & Weisz, 2003; Hawley & Weisz, 2005; Karver, et al., 2006; Shirk, Karver & 

Brown, 2011). En estudios nacionales se ha destacado de igual manera la relevancia 

del rol de los padres o cuidadores, pues no sólo son los principales responsables de que 

el niño/a asista a terapia, sino que su participación es esencial para que se den cambios 

en el sistema familiar (Álamo, 2019). Esto se relaciona con el hecho que los cambios 

en terapia no se dan sólo en el paciente mismo, sino también en sus cuidadores, los 

cuales abarcan modificaciones cognitivas, cambios comportamentales y 

transformaciones en la representación que tienen de sí mismos como padres del niño/a 

(Álamo, 2019).  

 

Alianza Terapéutica con los Cuidadores o Padres 

Como se mencionaba previamente, se ha considerado que la psicoterapia 

infantil cuenta con la particularidad y dificultad de tener que trabajar con diferentes 

perspectivas, al existir un trabajo directo con los padres o cuidadores del niño/a que 

asiste a terapia (Accurso & Garland, 2015; Karver, et al., 2006; Shirk & Karver, 2003). 
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Es así como en el trabajo terapéutico con niños/as se debe tener en cuenta la 

coexistencia de tres conexiones: paciente-cuidador, terapeuta-paciente y terapeuta-

cuidador (Gvion & Bar, 2014). Esta tercera conexión, la existente entre terapeuta y 

cuidador, cumple un rol relevante en la terapia, a la vez de plantear también ciertas 

paradojas y dificultades. 

En cuanto a la relevancia de los cuidadores, se ha logrado establecer que juegan 

un rol crucial en la psicoterapia infantil, al ser quienes generalmente traen el niño/a a 

consultar y quienes cuentan con los principales motivos para realizar esto (Clark, 2013; 

DiGiuseppe, Linscott & Jilton, 1996; Shirk & Karver, 2003; Shirk, Karver & Brown, 

2011). Además, cumplen la función de proveer transporte al niño/a para que asista 

sesión a sesión y financian generalmente el tratamiento, lo cual los deja con el poder 

de decidir cuándo detener la terapia (Hawley & Weisz, 2005). De este modo, una fuerte 

alianza entre el cuidador y el terapeuta puede prolongar y mantener el tratamiento 

incluso cuando entre el niño/a y el terapeuta hay una alianza deficiente o negativa, 

relación que se da también inversamente, pues si el padre, madre o cuidador no tiene 

una buena relación con el terapeuta, puede llevar a que se abandone el tratamiento sin 

importar cómo es la alianza entre el  niño/a y el terapeuta (Abrishami, 2009; Garcia & 

Weisz, 2002). 

Por otro lado, algunos autores plantean que el rol que tienen los padres en la 

terapia de sus hijos/as resulta paradójico, debido a que pueden estar presentes como 

agentes, mediadores, soportes o como pacientes cuando se realizan intervenciones en 

búsqueda de la mejoría del niño/a, lo cual puede tener sus propias influencias en la 

alianza terapéuticas entre ellos (Gvion & Bar, 2014). 

Considerando las diferentes aristas que tiene este rol, se puede esperar que la 

alianza que existe entre ellos y el terapeuta es igualmente relevante. Las 

investigaciones han encontrado que el mantener una buena alianza con los padres se 

asocia con mejores resultados y cambios terapéuticos (Dowell & Ogles, 2010; Hawley 

& Weisz, 2005; Karver, et al., 2006; Kazdin, Whitley & Marciano, 2006). Además, se 

ha relacionado el establecer una buena alianza con los cuidadores con una mayor 

adherencia al tratamiento (Hawley & Weisz, 2005). Otro aspecto que se ha 

considerado relevante es que el tener una alianza terapéutica positiva con ellos 
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beneficia a su vez la alianza que el terapeuta tiene con el niño/a, ayudando 

especialmente en su desarrollo al inicio de la terapia (Campbell & Simmonds, 2011). 

Por otro lado, dentro de la psicoterapia infantil se requiere en muchos casos 

realizar cambios a nivel familiar o en cuanto a prácticas parentales, debido al impacto 

que tienen en las vidas de los niños/as. Se ha encontrado que el tener una buena alianza 

terapeuta-cuidador se relaciona con mayores cambios positivos en estos ámbitos 

(Accurso, Hawley & Garland, 2013; Hawley & Garland, 2008; Hukkelberg & Ogden, 

2013; Karver, et al., 2006). Esto ha sido identificado también a nivel nacional, 

encontrándose que la psicoterapia propicia cambios a nivel cognitivo, comportamental 

y afectivo tanto en los padres como en la familia, en relación con sus hijos/as y con la 

imagen que tienen de sí mismos como padres (Álamo, 2019). 

Si bien se han logrado estudiar estos beneficios, existen a su vez desafíos que 

deben ser considerados por el terapeuta. En primer lugar, se ha propuesto que existe 

una dificultad inherente al tener que trabajar en diferentes relaciones paralelamente, 

debido a que el terapeuta debe considerar las tres relaciones que están en juego en la 

psicoterapia infantil y que necesariamente los padres formarán parte del proceso 

(Accurso, Hawley & Garland, 2013; Gvion & Bar, 2014). A su vez, el terapeuta deberá 

lidiar con problemas presentados por los padres ante la situación terapéutica, como el 

sentimiento de ser excluido de las sesiones donde solo ingresan los niños/as, la 

sensación de ser un observador de un vínculo del cual no forma parte, culpa debido a 

que su hijo requiera de terapia y resentimiento hacia el terapeuta por sus intervenciones 

o relación con el niño/a; estas situaciones pueden llevar a que decida sabotear el 

proceso terapéutico, deteniendo la terapia o negando las mejoras del niño/a (Gvion & 

Bar, 2014). 

A pesar de la importancia que tiene el establecer una alianza terapéutica 

positiva con los padres o cuidadores, este campo ha recibido poca atención, lo cual 

destaca lo significativo que es el seguir profundizando y estudiando este tema 

(Accurso, Hawley & Garland, 2013; DeVet, et al., 2003). Además, no se han 

considerado suficientemente los diferentes factores que pueden afectar esta relación, 

como por ejemplo la presencia de sólo uno de los padres o la edad de la madre (Kazdin, 

Holland & Crowley, 1997; Kazdin & Mazurick, 1994).  
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Factores que pueden influir en la alianza cuidador-terapeuta 

Un factor que no se ha tomado lo suficiente en consideración es el sexo del 

paciente, a pesar de encontrarse diferencias en las prevalencias de trastornos según el 

sexo del niño/a, siendo mayores en las niñas las prevalencias de trastornos afectivos y 

ansiosos, considerados de línea “internalizante”, mientras en niños se ha encontrado 

una mayor prevalencia de sintomatología y trastornos externalizantes, es decir, dentro 

de la línea disruptiva o conductual (De la Barra, 2009a; De la Barra, 2012). Por otro 

lado, también se han encontrado diferencias según el sexo en estudios que utilizan el 

Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ); acorde a la revisión de Ortuño-

Sierra, Fonseca-Pedrero, Inchausti y Sastre (2016), en diferentes estudios que han 

utilizado este cuestionario han encontrado que las mujeres puntúan más alto en 

problemas emocionales, considerados parte de la línea internalizante, mientras los 

hombres presentan más sintomatología externalizante, al puntuar más alto en escalas 

de hiperactividad y problemas conductuales. 

En la misma línea con las diferencias entre tipos de trastornos, las 

investigaciones revelan que la relación con los niños/as con trastornos o 

sintomatología externalizantes será más desafiante en comparación con los que 

presentan sintomatología internalizante (DiGiuseppe, Linscott & Jilton, 1996; Shirk & 

Karver, 2003), presentándose que en los inicios de la terapia los niños/as con 

sintomatología externalizante tenían una alianza más débil en comparación con el 

grupo con sintomatología internalizante (Halfon, Özsoy & Cavdar, 2019).  

De este modo, se ha podido afirmar que el tipo de problema que trae al niño/a 

a terapia tiene relación con la formación de la alianza a poco tiempo de iniciar la terapia 

(Abrishami & Warren, 2013). Sin embargo, no se daría la misma situación con los 

padres o cuidadores. Algunos estudios revelan que los padres de niños/as y 

adolescentes con trastornos conductuales o sintomatología del tipo externalizante 

tienen una mejor alianza y relación con el terapeuta (Hawley & Weisz, 2003; 

Hukkelberg & Ogden, 2013), encontrándose más dispuestos a cambiar prácticas y 

dinámicas parentales o familiares (Hawley & Garland, 2008; Kazdin, Whitley & 

Marciano, 2006). Es así como si bien los pacientes con sintomatología externalizante 

tienen mayores dificultades para establecer una buena alianza y un vínculo de 

confianza con su terapeuta cuando inician la terapia (Abrishami, 2009), no se daría lo 
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mismo con los padres, quienes se encuentran más dispuestos a trabajar con el terapeuta 

en adoptar maneras de resolver los conflictos que tienen con sus hijos/as con esta 

sintomatología (Hukkelberg & Ogden, 2013), lo cual se asocia a la cantidad de 

conflictos que suelen presentar las familias con este tipo de problemáticas al iniciar la 

terapia (Robbins, Turner, Alexander & Perez, 2003). Además, se ha visto una 

asociación importante entre la disminución de síntomas externalizantes de 

adolescentes con la alianza positiva que forman los padres con los terapeutas de sus 

hijos/as (Hawley & Garland, 2008).  

Por otro lado, se ha encontrado que en los casos donde los niños/as asisten a 

terapia por problemas de tipo externalizantes, existe un mayor acuerdo en los 

problemas a tratar, en comparación con los casos donde los niños/as presentan 

problemas internalizantes, como sintomatología ansiosa o depresiva (Hawley & 

Weisz, 2003).   

Si bien estos resultados son relevantes para los terapeutas infantiles, debido a 

que  podrían permitir preveer algunas características de la relación con los padres al 

conocer el motivo de consulta o el problema que lleva  a la familia a consultar, las 

investigaciones se han enfocado en mayor medida en adolescentes con trastornos de 

conducta propiamente tal o sintomatología externalizante de esta línea y no en niños/as 

en etapa escolar o con sintomatología internalizante (DiGiuseppe, Linscott & Jilton, 

1996; Hawley & Garland, 2008). En este sentido, se requieren nuevas investigaciones 

para profundizar en la influencia del tipo de sintomatología en la alianza entre padres 

y terapeutas de niños/as menores, para poder observar si se replican estos resultados 

encontrados en población adolescente y si estos factores deben ser considerados al 

momento de pensar en la alianza con los cuidadores para tener un buen vínculo de 

trabajo en la terapia. 
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OBJETIVOS 

Considerando lo anterior, se puede apreciar la necesidad de profundizar en el 

conocimiento que se tiene respecto a la alianza del terapeuta con los padres o 

cuidadores del paciente, en especial en los factores que pueden afectar el desarrollo y 

mantenimiento de una buena alianza terapéutica. Siendo esto así, se considerarán los 

siguientes objetivos para el estudio. 

 

Objetivo general 

Determinar el tipo de relación existente entre el diagnóstico, la sintomatología 

clínica (externalizante e internalizante) y la alianza terapéutica inicial en diadas 

terapeuta-cuidador de niños/as que asisten a psicoterapia, evaluando semejanzas y 

diferencias entre cuidadores de niños/as y la medida en que los síntomas y el 

diagnóstico explican la alianza. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir y analizar los diagnósticos, la sintomatología clínica (externalizante e 

internalizante) y la alianza inicial terapeuta-cuidador, diferenciando según el sexo del 

niño o niña. 

2. Evaluar la asociación entre los diagnósticos, la sintomatología clínica 

(externalizante e internalizante) y la alianza terapéutica inicial terapeuta-cuidador. 

3. Comparar la calidad de la alianza terapéutica inicial terapeuta-cuidador, los 

diagnósticos y la sintomatología clínica (externalizante e internalizantes) 

diferenciando según el sexo del paciente que asiste a psicoterapia. 

4. Determinar en qué medida los diagnósticos, la sintomatología clínica (externalizante 

e internalizante) y el sexo del niño o niña explican la calidad de la alianza inicial 

terapeuta-cuidador. 
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HIPÓTESIS 

Tomando en consideración los antecedentes encontrados, los resultados empíricos de 

otras investigaciones y los objetivos del presente estudio, se plantean las siguientes 

hipótesis. 

 

1. Se espera encontrar una relación entre los diagnósticos y sintomatologías de los 

niños/as y la calidad de alianza inicial terapeuta-cuidador, logrando analizar sus 

diferencias según su carácter externalizante o internalizante y diferenciando además 

según sexo del niño o niña. 

 

2. Al evaluar la asociación entre diagnósticos, sintomatología (externalizante e 

internalizante) y alianza inicial terapeuta-cuidador, se espera encontrar una relación 

significativa entre estas variables, de modo que la sintomatología del niño/a se 

relacione o asocie significativamente con la calidad de la alianza inicial entre el 

terapeuta y el cuidador del niño/a. 

 

3. Al comparar la calidad de alianza terapéutica inicial y la sintomatología clínica, se 

espera encontrar un mejor reporte de alianza inicial terapeuta-cuidador en los padres o 

cuidadores de niños, debido a que presentarían mayores índices de sintomatología 

externalizante.  

 

4. Se espera determinar que los diagnósticos, sintomatología (externalizante e 

internalizante) y sexo del niño o niña expliquen de manera significativa la alianza 

terapéutica inicial entre terapeutas y cuidadores, pudiendo considerarse entonces 

factores relevantes al momento de considerar esta alianza. 
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METODOLOGÍA 

Diseño 

El presente estudio contó con un diseño cuantitativo, experimental y 

transversal, al realizarse una sola medición en el tiempo. Es de carácter descriptivo, 

comparativo y correlacional, ya que se describirán y caracterizarán las variables 

alianza terapeuta-cuidador desde la percepción de los terapeutas y de los cuidadores, 

y la sintomatología clínica del niño/a (externalizante e internalizante). 

Posteriormente a las mediciones, se correlacionaron las estudiadas, se 

realizaron comparaciones entre niños y niñas, para finalmente determinar el valor 

explicativo del diagnóstico, la sintomatología clínica y el sexo del niño o niña para la 

alianza terapeuta-cuidador a partir de análisis de regresión. 

 

Participantes 

La muestra del presente estudio constó de 25 triadas terapeuta, padres o 

cuidadores, niño/a iniciando un proceso de psicoterapia en la Unidad de Salud Mental 

del Centro Médico San Joaquín y el Centro de Psicología Aplicada de la Universidad 

de Chile. Se definieron como criterios de inclusión: niños o niñas entre 6 y 11 años 

iniciando un proceso terapéutico con algún terapeuta de los centros anteriormente 

mencionados por primera vez y tener dominio de lecto-escritura. Se seleccionaron 

niños de este rango etario al considerar los antecedentes presentados previamente, 

debido a ser un grupo con alta prevalencia de trastornos psicológicos y existir menos 

investigación en estas edades en comparación con niños/as más grandes y 

adolescentes. En cuanto a los cuidadores, se consideró el reporte de alianza de una 

figura de cuidado (madre, padre u otro familiar), que asiste con ellos a las sesiones de 

psicoterapia y que mantiene contacto con el terapeuta. 

En cuanto a criterios de exclusión, se considera el que el niño/a tenga menos 

de 6 años y más de 11 años, y la presencia de patología física grave y/o psiquiátrica 

(espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos y/o trastorno que requiera 

hospitalización). Entre los criterios de exclusión de los cuidadores se encuentra el que 

no sea una figura de cuidado del niño/a, que no tenga un rol en el proceso terapéutico 

y/o no tenga contacto directo con el terapeuta del niño/a.  
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Los datos fueron recolectados por la tesista junto a un equipo de investigación 

y serán utilizados también para la Tesis Doctoral “Relaciones terapéuticas y procesos 

de cambio en psicoterapia con niños/as: integrando las experiencias subjetivas de 

niños/as, padres y terapeutas” (Núñez, 2019). 

Procedimiento 

Inicialmente, se realiza un contacto con los terapeutas infanto-juveniles de los 

diferentes centros para explicar los objetivos del estudio, riesgos y beneficios e 

invitarlos a participar junto a nuevos pacientes que inicien un proceso terapéutico con 

ellos. Los terapeutas interesados en el estudio invitan a sus pacientes y aquellos que 

aceptaban eran contactados por psicólogas clínicas del equipo de investigación. Con 

posterioridad a la primera sesión de psicoterapia, una de las investigadoras del equipo 

asistía al centro de atención y explica al padre o cuidador y al niño/a que asiste a terapia 

el propósito de la investigación, en qué consiste su participación y sus riesgos y 

beneficios. Posteriormente, se les brindó para que puedan leer un consentimiento 

informado, existiendo una versión para los padres/cuidadores y otra adaptada para los 

niños/as. Luego de la lectura de este documento y un espacio disponible para que 

realizaran preguntas respecto a la participación en la investigación, los participantes 

decidían si participan o no en esta instancia.  En el caso de no aceptar y no firmar los 

consentimientos se les agradecía de todos modos su tiempo y se les explicaba que esto 

no tenía ninguna influencia en su tratamiento en el centro en que se encuentran 

consultando. Quienes confirmaban su participación procedían a firmar el 

consentimiento o la carta de asentimiento en caso de los niños/as, llevándose además 

una copia de este documento. En el caso de los niños/as, se consideraron además otros 

dos puntos en los cuales pueden dar su autorización o rechazar la petición del equipo. 

En primer lugar, se le preguntaba si autoriza al equipo a ver la información diagnóstica 

registrada por el terapeuta en la ficha clínica del paciente. En segundo lugar, se le 

preguntaba si autoriza a que el equipo a que se utilicen sus dibujos en presentaciones 

o publicaciones. En estos puntos se consideró relevante explicarles lo mejor posible a 

los niños/as, para respetar su derecho a mantener información que les pertenece de 

manera confidencial y privada. 

Luego de esto, se iniciaba la aplicación de los instrumentos. En cuanto a los 

instrumentos que requieren la participación o reporte del niño/a, fueron realizados con 
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el apoyo de una investigadora del equipo, mientras los padres completaban sus 

instrumentos de manera individual. Respecto a los instrumentos de reporte del 

terapeuta, eran entregados también luego de la realización de la primera sesión para 

que los completara de manera individual. Para el presente estudio se utilizaron de esta 

batería de instrumentos los que se presentan a continuación. 

 

Instrumentos 

1. Ficha de caracterización de caso. Se trata de una ficha completada por el equipo de 

investigación en torno a información del paciente (nombre, edad, fecha de nacimiento, 

sexo, curso, motivo de consulta, diagnóstico DSM), el adulto o cuidador responsable 

(nombre, relación con el niño/a, sexo, edad), el terapeuta (nombre, sexo, edad, 

experiencia clínica, enfoque teórico) y la terapia (inicio, término, número de sesiones, 

tipo de egreso). Esta información era completada con la ayuda del terapeuta que inicia 

el proceso con el paciente. 

2. Therapeutic Alliance Scale for Caregivers and Parents (TASCP, Escala de Alianza 

Terapéutica para Cuidadores y Padres). El TASCP es una escala de autoreporte que 

mide alianza terapéutica a través de 12 ítems, contando con dos versiones paralelas, 

una para el cuidador o padre y otra para el terapeuta (Accurso, Hawley & Garland, 

2013). El puntaje máximo de la escala es 48 y no existen puntajes de corte; de este 

modo, se consideraron los puntajes como un continuo, por lo que los puntajes más 

cercanos a 48 se consideraron como una alianza terapéutica más fuerte, en 

comparación con aquellos más cercanos al puntaje mínimo, es decir, 12 puntos. Esta 

escala fue creada por Erin Accurso, Kristin Hawley y Ann Garland (2013) a partir del 

TASC (Therapeutic Alliance Scale for Children) para medir la alianza cuidador-

terapeuta en la psicoterapia infantil. En los estudios de sus propiedades, se encontró 

que la escala presenta una buena confiabilidad, obteniéndose alfas de Cronbach de 

0.85 a 0.88 en su versión en inglés y 0.83 a 0.90 en su versión traducida al español, 

traducción que se lleva a cabo por las autoras al momento de su creación y testeo 

(Accurso, Hawley & Garland, 2013). En cuanto al presente estudio, la escala en 

general obtuvo un alfa de Cronbach de 0.825, replicándose de este modo la 

confiabilidad que ha presentado anteriormente; al considerar las versiones por 

separado, se pudo encontrar que la versión del cuidador tiene un alfa de 0.750, mientras 
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la del terapeuta obtuvo un 0.792. La elección de esta escala se relaciona con que los 

resultados en ella se han relacionado con mejor adherencia, satisfacción con las 

mejoras y mejores resultados terapéuticos (Accurso, Hawley & Garland, 2013). 

Además, destaca el rol significativo que tienen los padres o cuidadores en la terapia de 

sus hijos y la importancia de contar con una buena alianza con ellos (Accurso, Hawley 

& Garland, 2013). En este estudio, se utilizará una versión del TASCP que fue 

traducida por el equipo de investigación. Este proceso de traducción tuvo los siguientes 

pasos: (a) una primera traducción del inglés al español por una traductora bilingüe, (b) 

re-traducción del instrumento al inglés por parte de una investigadora bilingüe externa 

al proyecto, (c) confección de una versión piloto incorporando los detalles del proceso 

de traducción y re-traducción, (d) evaluación de la versión piloto por parte de un 

equipo de cuatro jueces expertos en psicoterapia infantil, (e) integración de las 

observaciones de los jueces expertos, (f) entrevistas cognitivas de ambas versiones del 

TASCP, es decir versión terapeuta y versión cuidadores/padres, (g) integración de las 

observaciones generadas a partir de las entrevistas cognitivas y elaboración de las 

versiones finales adaptadas para Chile. 

3. Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ-Cas, Cuestionario de capacidades y 

dificultades). El SDQ-Cas es un cuestionario con respaldo alrededor del mundo que 

funciona como herramienta de screening para detectar posibles casos de trastornos 

psicopatológicos en niños/as de 4 a 16 años (Ortuño-Sierra, et al., 2016). Acorde a 

estudios realizados en nuestro país, presenta un nivel de confiabilidad adecuado, con 

un alfa de Cronbach de 0.73 (Caqueo-Uriar, Urzúa, Ferrer, Zúñiga, Palma y Escudero, 

2014), y en estudios de su versión en español ha presentado una alta validez 

discriminante en cuanto a su sensibilidad y especificidad (0.96 y 0.95 respectivamente) 

(Fajardo, León, Felipe y Ribeiro, 2012). En cuanto a la aplicación de este cuestionario 

en este estudio, se obtuvo un alfa de 0.723. El cuestionario consta de 25 ítems, los 

cuales se dividen en 5 escalas: hiperactividad/inatención, problemas conductuales, 

problemas emocionales, problemas con pares y conducta prosocial (Goodman, 2001; 

Ortuño-Sierra, et al., 2016). Además, existen dos factores de segundo orden, siendo el 

primero el factor internalizante que considera las escalas de problemas emocionales y 

problemas con pares, mientras el factor externalizante considera las escalas de 

hiperactividad/inatención y problemas conductuales; esta estructura factorial de 
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segundo orden es considerada como la más apropiada para explicar la dimensionalidad 

que subyace a las puntuaciones de las diferentes versiones de este cuestionario 

(Ortuño-Sierra, et al., 2016). En cuanto a la aplicación de este cuestionario, existe una 

versión de reporte de los padres, otra para profesores y una de autoreporte de los 

niños/as (Ortuño-Sierra, et al., 2016). En este estudio, se utilizan la versión para padres, 

la cual es completada por el cuidador o padre que asiste a sesión, y la versión de 

autoreporte para el niño/a. 

 

Análisis de datos 

Para llevar a cabo el análisis estadístico de los datos, se utilizó el programa 

Statistical Package for the Social Sciences (IMB SPSS Stadistics 25). En este 

programa se ordenaron los datos obtenidos en los distintos instrumentos y se llevó a 

cabo la codificación de las diferentes escalas. A partir de esta herramienta, se 

realizaron también análisis descriptivos de las variables estudiadas, reportando 

promedios, desviaciones estándar y frecuencias, análisis correlacionales lineales de 

Pearson para determinar la asociación entre las variables, análisis de varianza con 

pruebas no paramétricas para determinar las diferencias entre grupos de niños y niñas 

y análisis de regresión lineal para determinar el valor explicativo de la sintomatología, 

el diagnóstico y el sexo del niño o niña en la alianza terapeuta-cuidador. 
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RESULTADOS 

Caracterización de la muestra 

Se estudiaron 25 tríadas, compuestas por 19 terapeutas, 25 cuidadores y 25 

niños/as, al existir terapeutas que aportaron con más de un nuevo caso. De los 25 

cuidadores, 22 eran la madre o el padre del niño/a, mientras los 3 restantes tenían otro 

tipo de relación familiar. En cuanto a los pacientes, fueron 12 niños y 13 niñas, cuyas 

edades variaron desde los 6 a los 11 años, con una media de 7.88 (SD = 1.39).  

 

Análisis descriptivo de la alianza terapéutica cuidador-terapeuta, sintomatología 

del niño/a y diferencias por sexo del niño/a 

 Para analizar la alianza terapéutica se utilizó la Escala de Alianza Terapéutica 

para Cuidadores y Padres (TASCP), en sus dos versiones, una que es contestada por 

el terapeuta y otra por el cuidador o padre del niño/a. Respecto a los resultados, los 

cuidadores puntuaron una media de 40.76 (SD = 4.3), mientras los terapeutas 

obtuvieron una media de 36.68 (SD = 3.98). Considerando que el máximo de la escala 

es 48, se consideraron los puntajes como un continuo, por lo que los puntajes más 

cercanos a 48 se consideraron como una alianza terapéutica más fuerte, en 

comparación con aquellos más cercanos al puntaje mínimo, es decir, 12. De este modo, 

ambas puntuaciones medias se consideran altas en la escala utilizada. 

 En cuanto a la sintomatología de los niños/as, no se pudo contar con los 

diagnósticos clínicos de todos los pacientes, por lo que se utilizaron las mediciones del 

SDQ-Cas, cuestionario contestado tanto por los cuidadores como por los niños, pero 

se consideró los resultados de la primera versión al existir un enfoque en la alianza del 

terapeuta con los cuidadores o padres del niño/a. En la escala general, se considera 

como puntaje límite 14 a 16 puntos, mientras en la sintomatología externalizante e 

internalizante los puntajes límites son 8 y 7 respectivamente.  

En la versión de este cuestionario reportada por los cuidadores, se encontró que 

reportaban una media de 16 puntos (SD = 4.96) en cuanto a sintomatología general, lo 

cual es considerado un puntaje que limita en la anormalidad. Al momento de 

considerar las dos líneas de sintomatología, las medias fueron de 7.12 (SD = 3.87) para 

la sintomatología internalizante y de 8.88 (SD = 3.51) para sintomatología 
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externalizante. En cuanto a los reportes de los mismos niños/as, la media fue de 18.84 

(SD = 5.27) para la escala de sintomatología general, 9.20 (SD = 3.09) para 

sintomatología internalizante y 9.64 (SD = 4.44) para sintomatología externalizante. 

Para los análisis posteriores se utilizará el reporte de los cuidadores de los niños/as de 

la sintomatología mediante este instrumento, al no contar con los diagnósticos para 

toda la muestra y existir un enfoque en los cuidadores de los niños/as en este estudio. 

 Al analizar por separado según el sexo del niño/a, se observaron los siguientes 

datos. En los niños, la media de alianza inicial cuidador-terapeuta era de 41 (SD = 

4.26) acorde al reporte del cuidador y de 37.83 (SD = 3.21) en la versión del terapeuta. 

En cuanto a sintomatología según lo observado por su cuidador, padre o madre, los 

niños contaban con medias de 9.83 (SD = 3.21) para sintomatología externalizante, 

6.83 (SD = 3.79) para sintomatología internalizante y 16.67 (SD = 5.21) en la escala 

general. Por el otro lado, al considerar al grupo de las niñas, la alianza inicial entre 

cuidador y terapeuta era de 40.54 (SD = 4.43) acorde al cuidador y de 35.62 (SD = 

4.26) según el terapeuta. Respecto a la sintomatología, contaban con medias de 8.00 

(SD = 3.67) para sintomatología externalizante, 7.38 (SD = 4.07) para sintomatología 

internalizante y 15.38 (SD = 4.84) en la escala general. 

 

Análisis correlacionales 

 Para determinar la presencia de asociaciones entre la alianza terapéutica inicial 

y la sintomatología presente en el niño/a, se realizó una matriz de correlaciones de 

Pearson (Tabla 1). 

 Se pudo observar que existe una correlación positiva y significativa entre el 

reporte de alianza terapéutica inicial del cuidador y el del terapeuta (r = .406, p=.044), 

lo cual indica que, a un mejor reporte de alianza terapéutica inicial del terapeuta, 

también es mejor el reporte del cuidador respecto a la relación. En cuanto a las 

relaciones con la sintomatología del niño/a, no se encontraron correlaciones 

estadísticamente significativas. A pesar de ello, se pueden observar que las tendencias 

existentes presentan diferencias en cuanto a su dirección. De este modo, si bien no se 

presentan correlaciones, el reporte de alianza inicial del cuidador se asocia 

negativamente con el nivel de sintomatología total (r = -.079, p=.708) y con la 

presencia de sintomatología internalizante (r = -.117, p=.578), mientras la asociación 
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con la sintomatología externalizante es extremadamente baja, pero positiva (r = .017, 

p=.934). 

 Por otro lado, estas asociaciones no se replican del todo en relación con la 

alianza inicial reportada por el terapeuta. Si bien tampoco se tratan de asociaciones 

estadísticamente significativas, en el caso del terapeuta se presentaron relaciones 

negativas con la sintomatología general del niño/a (r = -.087, p=.680), la 

sintomatología externalizante (r = -.101, p=.630) y la sintomatología internalizante (r 

= -.019, p=.928). 

 

Tabla 1 

Correlaciones entre la alianza terapéutica inicial cuidador-terapeuta y 

sintomatología del niño/a reportada por su cuidador 

 TASCP (C) TASCP (T) SDQ (ET) SDQ (SE) 

TASCP (T) 

SDQ (ET) 

SDQ (SE) 

SDQ (SI) 

.406* 

-.079 

.017 

-.117 

 

-.087 

-.101 

-.019 

 

 

.631** 

.709** 

 

 

 

-.100 

Nota. C = Cuidador, T = Terapeuta, ET = Escala Total, SE = Sintomatología Externalizante, SI = 

Sintomatología Internalizante 

**. p < 0.05 

*. p < 0.01 

 

 Por otra parte, se realizaron análisis correlacionales diferenciando según el 

sexo del niño/a que estaba iniciando un proceso terapéutico, con la finalidad de 

comparar niños y niñas en cuanto a la calidad de la alianza terapéutica inicial terapeuta-

cuidador y la sintomatología clínica (Tablas 2 y 3). Al diferenciar a partir de esta 

variable, se puede observar que las asociaciones entre alianzas terapéuticas iniciales 

cuidador-terapeuta y sintomatología toman direcciones diferentes, pero no se 

encuentran correlaciones significativas. De este modo, en el caso de los niños, se puede 

encontrar que existe la tendencia a que la alianza terapéutica inicial según es reportada 

por el cuidador sea positiva, aunque no estadísticamente significativa, tanto para 

sintomatología general (r = .209, p=.258), sintomatología externalizante (r = .113, 
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p=.341) e internalizante (r = .175, p=.294). Esto no ocurre al ver las asociaciones entre 

la alianza terapéutica inicial reportada por el cuidador y la sintomatología en niñas, 

existiendo correlaciones negativas con su sintomatología general (r = -.368, p=.108), 

externalizante (r = -.097, p=.376) e internalizante (r = -.350, p=.121). 

 En cuanto al reporte de alianza terapéutica inicial del terapeuta, cuando se trata 

de un inicio de proceso con niños se encuentran asociaciones positivas y no 

significativas con la sintomatología general (r = .024, p=.471) y la sintomatología 

externalizante (r = .094, p=.386), siendo negativa con la sintomatología internalizante 

(r = -.047, p=.442). Respecto a las niñas, se da un efecto contrario en las tendencias de 

asociación, siendo negativas para la sintomatología general (r = -.245, p=.210) y 

sintomatología externalizante (r = -.359, p=.114), mientras es positiva con la presencia 

de sintomatología internalizante (r = .032, p=.459). 

 

 

Tabla 2 

Correlaciones entre la alianza terapéutica inicial cuidador-terapeuta y 

sintomatología de niños 

 TASCP (C) TASCP (T) SDQ (ET) SDQ (SE) 

TASCP (T) 

SDQ (ET) 

SDQ (SE) 

SDQ (SI) 

.411 

.209 

.133 

.175 

 

.024 

.094 

-.047 

 

 

.691* 

.790* 

 

 

 

.102 

Nota. C = Cuidador, T = Terapeuta, ET = Escala Total, SE = Sintomatología Externalizante, SI = 

Sintomatología Internalizante 

**. p < 0.05 

*. p < 0.01 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

Tabla 3 

Correlaciones entre la alianza terapéutica inicial cuidador-terapeuta y 

sintomatología de niñas 

 TASCP (C) TASCP (T) SDQ (ET) SDQ (SE) 

TASCP (T) 

SDQ (ET) 

SDQ (SE) 

SDQ (SI) 

.411 

-.368 

-.097 

-.350 

 

-.245 

-.359 

.032 

 

 

.572** 

.672* 

 

 

 

-.223 

Nota. C = Cuidador, T = Terapeuta, ET = Escala Total, SE = Sintomatología Externalizante, SI = 

Sintomatología Internalizante 

**. p < 0.05 

*. p < 0.01 

 

 

Análisis de regresión lineal 

 Para conocer si existía un posible valor explicativo entre las variables 

estudiadas, se realizaron dos análisis de regresión, considerando como variables 

dependientes la alianza terapéutica inicial acorde a la percepción del cuidador y acorde 

a la percepción del terapeuta.  

Tanto en el caso de la alianza terapéutica inicial reportada por el cuidador 

(Tabla 4) y la alianza terapéutica inicial reportada por el terapeuta (Tabla 5), los 

análisis arrojaron que las variables de sintomatología y el sexo del niño/a no tienen un 

valor explicativo en cuanto a la percepción de alianza de ninguna de las partes, 

resultando en modelos no estadísticamente significativos. En cuanto al modelo 

completo de la alianza terapéutica inicial del cuidador, se encontró un R2 ajustado de 

.125, lo cual indica que este modelo explica solo un 12% de la varianza, sin ser 

estadísticamente significativo (F (3,21) =.113, p =.951). Respecto al modelo completo 

de la alianza terapéutica inicial del terapeuta, se encontró un R2 ajustado de .012, lo 

cual indica que este modelo explica solo un 1% de la varianza, lo cual no es 

significativo (F (3,21) =.907, p =.454). 
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Tabla 4 

Análisis de regresión lineal múltiple para evaluar el valor predictivo de la 

sintomatología y sexo del niño/a en la alianza terapéutica inicial reportada por el 

cuidador 

 B Sig. 

Intercepto 

SDQ (SE) 

SDQ (SI) 

Sexo 

42.350 

-.008 

-.126 

-.408 

.000 

.976 

.606 

.831 

Nota. SE = Sintomatología Externalizante, SI = Sintomatología Internalizante 

 

 

 

 

 

Tabla 5 

Análisis de regresión lineal múltiple para evaluar el valor predictivo de la 

sintomatología y sexo del niño/a en la alianza terapéutica inicial reportada por el 

terapeuta 

 B Sig. 

Intercepto 

SDQ (SE) 

SDQ (SI) 

Sexo 

42.668 

-.217 

-.014 

-2.607 

.000 

.380 

.947 

.132 

Nota. SE = Sintomatología Externalizante, SI = Sintomatología Internalizante 
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CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN 

A partir de diferentes estudios e investigaciones, se ha podido observar que la 

alianza terapéutica es un factor clave en la psicoterapia, asociándose con mejores 

resultados, mayor cambio terapéutico y efectividad. En el ámbito de la terapia infantil 

no ha recibido la misma atención que en la terapia de adultos, a pesar de las 

particularidades de este contexto terapéutico y el involucramiento de otras personas en 

el proceso, como los padres o cuidadores. 

 En cuanto a la alianza terapéutica entre cuidadores y terapeutas, se ha 

evidenciado lo relevante que es para la adherencia al tratamiento Hawley & Weisz, 

2005), la relación entre el niño/a y el terapeuta, (Abrishami, 2009; Garcia & Weisz, 

2002), mejores resultados y cambios terapéuticos (Dowell & Ogles, 2010; Hawley & 

Weisz, 2005; Karver, et al., 2006; Kazdin, Whitley & Marciano, 2006). Si bien se han 

visto que factores como el tipo de sintomatología que presenta el paciente puede 

afectar esta relación o que existen diferencias en los motivos de consulta acorde al sexo 

del niño/a, hacen falta estudios enfocados en esta importante alianza. Es por ello que, 

en el presente estudio, se tenía como objetivo indagar en el tipo de relación existente 

entre la sintomatología clínica (general, externalizante e internalizante) y la alianza 

terapéutica inicial en la díada terapeuta-cuidador de niños/as que inician un proceso 

terapéutico. 

 En primer lugar, al momento de analizar la sintomatología clínica presente en 

los niños/as, la alianza inicial terapeuta-cuidador y las diferencias según el sexo del 

paciente, se encontró que las medias de alianza eran altas tanto según el reporte del 

terapeuta como el del cuidador (M = 36.68, SD = 3.98 y M = 40.76, SD = 4.3 

respectivamente). Respecto a la sintomatología, se contó con el reporte de los padres 

o cuidadores según el SDQ-Cas, donde la media fue de 16 puntos (SD = 4.96) para la 

escala general y mayor para la sintomatología externalizante que la internalizante (M 

= 8.88, SD = 3.51 y M = 7.12, SD = 3.87 respectivamente). 

 Por otro lado, respecto a la asociación entre la sintomatología clínica del niño/a 

y la alianza terapéutica inicial entre cuidador y terapeuta, no se encontró una relación 

estadísticamente significativa en estas variables, de modo que, al parecer, la 

sintomatología general, externalizante o internalizante no se asociaría con la calidad 

de la alianza inicial entre los cuidadores y los terapeutas de los niños/as. De este modo, 
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la segunda hipótesis no se cumplió en el presente estudio. Si bien es posible pensar 

que el tamaño muestral puede ser un factor relevante en cuanto a estos resultados, se 

puede deber también a que el tipo de sintomatología no es un factor tan relevante en la 

alianza terapéutica en la psicoterapia infantil como sí pareciera ser en la terapia con 

adolescentes acorde a la literatura revisada (Hawley & Weisz, 2003; Hukkelberg & 

Ogden, 2013), donde los padres o cuidadores se presentan más dispuestos a trabajar 

en conjunto con los terapeutas para trabajar los motivos de consulta de los pacientes 

cuando existe un trastorno conductual o sintomatología externalizante de otro tipo 

(DiGiuseppe, Linscott & Jilton, 1996).  

A pesar de no encontrarse correlaciones estadísticamente significativas, sí se 

pudieron observar diferentes tendencias en estas relaciones, las cuales se diferenciaban 

según quien reportaba la alianza terapéutica inicial y el tipo de sintomatología. De esta 

manera, los cuidadores presentaron una asociación negativa en cuanto a la alianza 

terapéutica inicial y la presencia de sintomatología general y sintomatología 

internalizante; esta tendencia podría comprenderse debido a las dificultades que 

pueden existir en la alianza cuidador-terapeuta cuando los motivos de consulta se 

asocian a este último tipo de sintomatología como se ha visto en otros estudios, en 

comparación con la disposición que presentan los cuidadores ante la posibilidad de 

trabajar en la disminución de sintomatología externalizante (DiGiuseppe, Linscott & 

Jilton, 1996; Hawley & Garland, 2008; Hawley & Weisz, 2003). Por otra parte, estas 

tendencias no se dieron de igual manera al considerar el reporte del terapeuta, lo cual 

abre el espacio para preguntar si los resultados que se han encontrado en los estudios 

de este ámbito cambiarían de algún modo si se considera el reporte de ambas partes de 

la relación por separado, es decir, al contar con el reporte de la percepción de alianza 

terapéutica del cuidador, padre o madre, y del terapeuta que inicia el proceso con el 

niño/a. 

En tercer lugar, se esperaba encontrar una diferencia al separar según el sexo 

del niño/a que iniciaba un proceso terapéutico. Al realizar estos análisis no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas, contrario a lo que 

se hipotetizaba a partir de la revisión de la literatura. A pesar de lo anterior, se pudieron 

observar tendencias opuestas para niños y niñas, en especial en cuanto al reporte de 

los cuidadores. De este modo, cuando se trataba de pacientes de sexo masculino, la 
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sintomatología general, externalizante e internalizante se asociaban positivamente con 

la alianza reportada por el cuidador, mientras que en los casos de pacientes de sexo 

femenino la presencia de sintomatología total, externalizante e internalizante se 

asociaba negativamente con este mismo reporte. Este tipo de relación diferenciada por 

sexo del niño/a no parece haber sido estudiada en otros estudios, al menos en cuanto a 

la alianza entre cuidador y terapeuta, pero en el caso de ser una tendencia que se 

presente en otros estudios permitiría considerar el sexo como un factor a considerar al 

momento de pensar la relación cuidador-terapeuta. Debido a lo anterior, es difícil 

comprender o hipotetizar por qué podría darse esta diferencia en la alianza terapeuta-

cuidador al analizar diferenciando por sexo del paciente. Considerando la falta de 

investigación al respecto, este escenario se presenta como un campo de investigación 

que podría ser considerado para posteriores estudios. 

Por último, se realizaron modelos de regresión para poder determinar en qué 

medida la sintomatología clínica y el sexo del niño/a podría explicar la alianza inicial 

entre terapeuta y cuidador. Si bien se esperaba que alguna de estas variables explicara 

de manera significativa la alianza terapéutica inicial, tanto el sexo como la 

sintomatología internalizante o externalizante demostraron no tener un valor 

predictivo en el reporte de alianza del terapeuta ni del cuidador, por lo que se rechaza 

la cuarta hipótesis.  

En resumen, debido a la falta de resultados estadísticamente significativos, las 

hipótesis realizadas a partir de la literatura sobre las correlaciones que se esperaban 

encontrar, las asociaciones entre variables estudiadas y los modelos de regresión que 

se esperaban encontrar resultaron rechazadas a partir de los análisis. De esta forma, los 

resultados de este estudio no permitieron obtener información más allá de lo que se 

conoce actualmente en cuanto a la alianza cuidador-terapeuta, al encontrarse 

asociaciones o tendencias no significativas. A pesar de que se deben tomar con cautela 

las tendencias encontradas en el presente estudio por las limitaciones del tamaño 

muestral y la falta de resultados estadísticamente significativos, los análisis realizados 

pueden permitir abrir la pregunta de cuáles son los factores que sí explicarían la alianza 

entre cuidador y terapeuta, destacándose de esta manera la relevancia de seguir 

profundizando en este campo al existir escasa información al respecto y no contar con 

claridad respecto a qué factores pueden explicar esta relación.  
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 De este modo, al momento de considerar los resultados encontrados en este 

estudio es necesario considerar las limitaciones existentes. En primer lugar, es 

necesario destacar el tamaño de la muestra, lo cual puede afectar en cuanto a no se 

encontraron asociaciones ni relaciones significativas y también en otros aspectos de la 

investigación. Por otro lado, no se contaron con los diagnósticos clínicos de los 

niños/as, por lo que para la sintomatología clínica se tomó en consideración el reporte 

de los padres en el cuestionario utilizado; de este modo, la división en grupos de 

sintomatología internalizante y externalizante fue guiada por los parámetros de este 

instrumento y no se pudo contrastar con la evaluación clínica del terapeuta del niño/a. 

Por último, la realidad social nacional puede haber afectado de manera indirecta la 

recolección de datos, debido a que al momento de estar tomando mediciones se 

presentaron dificultades para asistir a procesos terapéuticos, factor que afectó también 

a su vez en el tamaño muestral. 

 A pesar de las limitaciones anteriormente presentadas, el presente estudio 

permite observar ciertas tendencias entre algunas variables observadas, aunque no son 

de carácter significativo. Por otro lado, se pudo realizar un pilotaje inicial del TASCP 

en español en Chile, escala que no ha sido mayormente utilizada en las investigaciones 

en el ámbito de la alianza terapéutica en el área infantil, a pesar de ser una escala breve 

y de fácil aplicación.  

Además, se abarcó un ámbito de la terapia infantil que no ha sido lo 

suficientemente estudiado y que merece una mayor atención empírica: la alianza entre 

el terapeuta y el cuidador. Si bien se ha podido destacar la importancia de esta relación 

y de mantener una buena alianza con los padres o cuidadores del niño/a que asiste a 

terapia, la investigación en esta área no ha sido suficiente y todavía no existe claridad 

en los factores que intervienen en este vínculo central para la terapia infantil. Es así 

como se presenta como una necesidad el continuar en los esfuerzos por indagar en la 

alianza terapeuta-cuidador, en muestras más grandes y variadas, considerando además 

diferentes posibles factores o características que puedan funcionar como predictores 

de la alianza. Considerando la información con la que se cuenta en la actualidad, sería 

beneficioso que se realizaran estudios de tipo cualitativo, para poder conocer más 

respecto a esta alianza y los diferentes factores involucrados. Si bien se consideró la 

sintomatología y el sexo como posibles factores relevantes acorde a la investigación 
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en este ámbito de la alianza, es probable que existan muchos otros elementos 

involucrados, sólo que aún no han sido identificados con claridad por la falta de 

investigación en esta alianza y en la terapia infantil en general. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimientos y asentimiento informados 
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Anexo 2. Ficha de caracterización de caso 
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Anexo 3. Escala de alianza terapéutica para padres/cuidadores (TASCP; 

Accurso, Hawley & Garland, 2013) 
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Anexo 4. Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) 

 

 

 

 


