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Resumen: El objetivo del presente estudio es identificar la intervencion
psicoldgica en el contexto de la prictica clinica en contraposicién al con-
texto investigador. Se analizan las caracteristicas de una muestra de 122
pacientes que acuden en demanda de ayuda psicolégica a la Unidad de
Psicologia Clinica asociada al Master de Psicologfa Clinica de la UCM. Los
pacientes mayoritariamente son mujeres (68.85%), siendo la edad media
32.17 aflos. Tras identificar el tipo de problemas por los que se demanda
atencion, se analizan la duracién promedia de los tratamientos, conside-
rando tres categorfas: Altas antes de 20 sesiones de tratamiento (32.79%),
Altas entre 21 y 34 sesiones de tratamiento (31.15%) y Alta, Baja o En
Tratamiento con mas de 34 sesiones (36.60%). Se analiza la duracién de
los tratamientos segin diagnéstico, siendo los trastornos de estrés pos-
traumatico y distimico los que requirieron mayor numero de sesiones,
frente al trastorno de ansiedad generalizada o trastorno depresivo que
fueron los que menos. Se discuten la generalizacion de los resultados y las
implicaciones de los mismos para la profesion y la practica clinica.
Palabras clave: Estudio descriptivo; tratamientos psicolégicos; duracion
de los tratamientos; practica clinica.

Psychological treatments in the usual clinical practice

Title: Psychological treatments in the usual clinical practice.

Abstract :The aim of the study is to characterize psychological interven-
tion in the usual clinical practice as opposed to the research’s context. The
characteristics of a sample of 122 patients asking for psychological help at
the Unit of Clinical Psychology in the Complutense University of Madrid,
are presented. Patients are mainly women (68.85 %), and the average age
is 32.17 years. After identifying the kind of problems for witch the help is
required, the length of treatments is considered, clustered in three catego-
ries: 20 sessions of treatment or less (32.79 %), between 21 and 34 ses-
sions of treatment (31.15 %) and over 34 session (36.60 %). Also the
treatment’s length is considered according to the psychopathological
diagnosis. Post-traumatic stress disorder and Distimic disorder are the
diagnosis witch required a greater number of sessions, whereas generalized
anxiety disorder or depressive disorder are those that least sessions re-
quired. The generalization of results and it’s implications for the profes-
sion clinical practice, and for training clinical psychologists, are discussed.
Keywords: Descriptive study, psychological treatments, length of psycho-
logical treatments; clinical practice..

Introduccion

Los tratamientos psicolégicos deben implicar periodos de
rehabilitacién, y no convertir a sus usuarios en “pacientes
cronicos”, sino ayudatles a recuperarse lo mas rapidamente
posible. Eso conlleva que los tratamientos sean especificos
para el paciente y para los problemas por los que demanda
ayuda; y no que supongan intervenciones globales y difusas
sobre la “vida de las personas”. Este es el reto actual de la
Psicologia Clinica, ofrecer a los usuatios de sus servicios
tratamientos que promuevan su pronta recuperacioén, es
decir, eficaces, especificos a la demanda y breves. ¢Pero, lo
logra?

El desarrollo de los tratamientos psicoldogicos ha permi-
tido importantes avances en su precision y eficacia, en espe-
cial a partir de la importancia dada a los “tratamientos empi-
ricamente apoyados” (TEA) (Chambless y Ollendik, 2001,
Pérez, Fernandez, Fernandez y Amigo, 2003; Seligman,
1995). Razones de peso apoyan la necesidad de utilizar tra-
tamientos que hayan demostrado empiricamente su eficacia,
entre ellas: identificar qué tratamiento se ha mostrado mas
eficaz para cada trastorno; ofrecer una alternativa terapéutica
a la opcién psicofarmacolégica; maximizar la eficiencia de
los tratamientos en términos de costes y resultados; el dere-
cho del paciente a recibir los tratamientos que hayan demos-
trado ser los mas eficaces; y el interés de las agencias gubet-
namentales y compafifas de salud por ofrecer y pagar sélo lo
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que tiene garantia de ser eficaz (Labrador, Echeburia y Be-
cona, 2000).

Uno de los retos mas importantes a los que se enfrenta la
Psicologfa Clinica actualmente es la de conseguir resultados
positivos, en un breve periodo de tiempo, pues sélo asi
podra competir con otros profesionales en el tratamiento de
los trastornos mentales. La rapidez en la obtencién de resul-
tados esta condicionada por las compafifas de seguros con
asistencia psicoldgica, al establecer un limite al nimero de
sesiones de tratamiento que sufragan, que rara vez es supe-
rior a las veinte. En concreto, en Espafia, Adeslas costea
veinte, Caser veinte, Mapfre veinte (el doble para trastornos
de la conducta alimentaria), DKI” Seguros quince, o Reale
diez. En el caso del Sistema Puablico de Salud no hay limite,
si bien la disponibilidad de tiempo, dado el volumen de ca-
sos, no suele ser supetriot.

Por su parte, la investigacion encaminada a desarrollar
protocolos de actuacién y programas de tratamiento, avala la
consecucion de éxito terapéutico, tanto en el postratamiento,
como en los seguimientos, en un numero corto de sesiones.
Entre estos protocolos, cabe mencionar el programa de una
a cinco sesiones para fobias especificas (Bados, 2005; Ost,
Alm, Brandberg, y Breitholtz, 2001); la terapia de activacion
conductual para la depresion, de seis a doce sesiones (Le-
juez, Hopko y Hopko, 2001); el tratamiento en ocho sesio-
nes para trastorno de estrés postraumatico en mujeres victi-
mas de violencia de pareja (Labrador y Alonso, 2006; 2007);
el programa de 12 a 16 sesiones para este trastorno en pet-
sonas con enfermedad mental grave (Mueser et al., 2008); el
programa de 12 a 25 sesiones para afectados por los atenta-
dos terroristas del 11 de septiembre (Levitt, Malta, Martin,
David, y Cloitre, 2007); y el programa de diez sesiones para
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fobia social (Echeburia, 1995). Igualmente, en los meta-
andlisis sobre tratamientos para fobia social de Moreno,
Méndez, y Sanchez-Meca (2000) se refleja una media de 6 a
8 sesiones; y en el de Sanchez-Meca, Rosa y Olivares (2004)
una media de 8.5 sesiones, con un rango entre 1y 17 sesio-
nes de tratamiento.

Ademas, multiples trabajos destacan la importancia de
conseguir mejorias en las primeras sesiones, seflalando que
conforme se prolongan los tratamientos éstas se van redu-
ciendo. Asi, en el estudio de Howard, Kopta, Krause y Or-
linsky (1980) se sefiala que el 58% de los pacientes mejoran
en las primeras siete sesiones; y que a partir de la vigésimo
sexta, el numero de pacientes que obtienen mejoria sigue
una curva negativamente acelerada. Resultados similares
apuntan Baldwin, Berkeljon, Atkins, Olsen, y Nielsen (2009);
Barkham et al. (2000) y Kopta (2003), indicando que dosis
elevadas de sesiones comienzan bien a “intoxicar” la eficacia
de la intervencién, bien a mantener estaticas las mejorias
siguiendo éstas un curso asintético. Ilardi, Craighead y
Evans (1997) advierten que la mayoria de los efectos positi-
vos de la terapia cognitiva para la depresion se dan alrededor
de la quinta sesién. Wilson et al. (1999) y Agras et al. (2000)
seflalan que los pacientes con bulimia nerviosa que en la
sexta sesion no han reducido un 70% las conductas purgati-
vas, responderan con poca probabilidad al resto del trata-
miento. En la misma linea, Shapiro, Rees, Barkham y Hardy
(1995), encuentran que ocho sesiones producen los mismos
logros terapéuticos que dieciséis en el tratamiento para la
depresion (cit. en Thompson-Brenner, Novotny y Westen,
2004).Pero la mayor parte de estos trabajos hacen referencia
a la aplicacién de la Psicologia Clinica en el “contexto de la
investigacion”, y son muy escasos los trabajos que abordan
la actuacién psicolégica y su eficacia en contextos asistencia-
les (Gaston, Abbot, Rapee y Neary, 1996; Hahlweg, Fiegen-
baum, Frank, Schroeder, y von Witzleben, 2001; Lincoln et
al., 2003; Shadish, Matt, Navarro y Phillips, 2000; Stuart,
Treat y Wade, 2000; Weisz, Weiss, Han, Granger y Morton,
1995), algunos de los cuales destacan la homogeneidad de
los pacientes en la practica asistencial y en los ensayos de
investigaciéon (Nathan, Stuart y Dolan, 2000; Stirman, De-
Rubeis, Crits-Christoph y Rothman, 2005). Pero la aplica-
ci6én de la psicologia clinica en estos dos ambitos puede ser
muy diferente, en consecuencia, se echan de menos estudios
que describan esta realidad asistencial de la psicologia clinica.

En concreto apenas hay trabajos que estudien la dura-
ci6n de los tratamientos o el nimero de sesiones requeridas,
presumiblemente mas largo de lo que se sefiala en las inves-
tigaciones, ya sea en general o especificado en funcién del
tipo de diagnéstico. La evidencia existente procede princi-
palmente més de datos anecdédticos de casos clinicos indivi-
dualizados, que de estudios sistematicos sobre la duracion de
los tratamientos. No obstante caben destacar los trabajos de
efectividad de Hahlweg et al. (2001) sobre la terapia para la
agorafobia en el que se sefiala una media de 36.2 sesiones; y
el de Lincoln et al. (2003), para la fobia social, que halla un
promedio de duracién de 35 sesiones. Por ultimo, Lin (1998)
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en su estudio sobre el patrén de utilizacion de los servicios
de asistencia psicolégica de una poblacién de pacientes ame-
ricanos de origen chino, arroja también datos sobre la dilata-
cién de los tratamientos recibidos.

Serfa muy deseable tener un conocimiento mas preciso
de la realidad de la psicologfa clinica en al practica asistencial,
de forma que permitiera identificar el tipo de problemas por
los que se demanda atencién psicolégica, los tratamientos
disponibles y los realmente utilizados, su duracién y los re-
sultados obtenidos por cada uno de ellos. Ademas permitiria
identificar hasta qué punto los desarrollos y avances en la
investigacion son adecuados para la practica clinica habitual
y si, de hecho, se aplican.

En esta direccion se inscribe el presente trabajo cuyo ob-
jetivo es ofrecer datos de referencia sobre la duracién de los
tratamientos psicologicos aplicados en el “contexto clinico”.
En concreto, se presentan los datos sobre duracion de los
tratamientos psicoldgicos en la Unidad de Psicologia Clinica
(UPC) del Master de Psicologia Clinica y de la Salud de la
Universidad Complutense de Madrid (UCM).

Método

Participantes
Descripcion del centro

La UPC, tiene un objetivo doble, por un lado prestar a sus
usuarios unos servicios psicolégicos asistenciales de calidad, y
por otro facilitar un servicio dénde llevar a cabo actividades
profesionales de Psicologfa Clinica del Master, en especial el
entrenamiento de los alumnos. La UPC es un centro abierto al
publico en general, y la atencion psicolégica dispensada es gra-
tuita. El tiempo de lista de espera oscila entre 1 y 3 meses.

Descripcion de los terapentas

Para esta labor de atencién psicolégica se cuenta con
aproximadamente 96 terapeutas por aflo, 48 terapeutas de 1°
curso y 48 de 2° del citado Master. El 20% de los terapeutas son
varones. Para cada caso se establecia un equipo terapéutico
formado por un alumno de 1° y otro de 2°. Todos los terapeuta
son licenciados en Psicologfa, cuyas edades suelen oscilar entre
los 23 y los 27 aflos, que tienen una formacién cognitivo — con-
ductual, y al menos uno de ellos tiene ya un afio de experiencia
en Psicologfa Clinica bajo supervisién y un afio de formacion en
el citado Master.. Todos los terapeutas utilizan tratamientos
psicolégicos empiricamente apoyados y sus actuaciones en cada
uno de los casos son supervisadas de manera continua (una vez
cada 10-15 dias) por vatios tutores del Master, expertos de re-
conocido prestigio, todos ellos Psicélogos Especialistas en Psi-
cologia Clinica.
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Descripcion de los pacientes

Se acepta a todo tipo de pacientes, a demanda de los mis-
mos, siendo el unico criterio de exclusiéon que precisen hospita-
lizacién. La UPC recaba informacién sobre los pacientes con
fines clinicos y de investigacién, extremo notificado a los pa-
cientes en el momento de iniciarse la terapia, exigiéndoles la
aceptacion y firma de un contrato terapéutico en el que se expli-
citan estas condiciones.

Criterios de inclusion-exclusion en el estudio
Terapentas

Se incluyen a todos los terapeutas que han trabajado en la
UPC, desde 2003 a 2006, sumando un total de 102 parejas de

terapeutas.
Pacientes

Se incluyen a los pacientes, atendidos entre los afios 2003 y
2006, que hayan finalizado su tratamiento por cumplimiento de
objetivos (altas), antes de 34 sesiones. También los que se en-
cuentran en tratamiento, asi como a/fas y bajas (salidas del trata-
miento sin cumplimiento de objetivos terapéuticos) que hayan
recibido 35 o mas sesiones. No se incluyen los pacientes atn en
tratamiento con menos de 35 sesiones, o dados de bz con
menos de 34 sesiones. En total se consideran 122 pacientes, de
entre los cuales, 38 varones (31.15 %) y 84 mujeres (68.85%),
con un rango de edad entre 6 y 77 aflos, obteniéndose una me-
dia de edad préxima a 32 afios.

Diserio

El disefio empleado es de tres grupos independientes. La
asignacién de los pacientes a los grupos se llevé a cabo aten-
diendo a la duracién del tratamiento, esto es, al nimero de se-
siones recibidas, asf:

a) Grupo 1: Tratamientos de corta duracién (20 o menos sesiones)
b) Grupo 2: Tratamientos de media duracion (21-34 sesiones)
c) Grupo 3: Tratamientos de larga duracion (35 o mas sesiones).

En los grupos a y b sélo se incluyeron pacientes cuyo trata-
miento habfa finalizado por cumplimiento de objetivos terapéu-
ticos (altas). En el grupo ¢, tratamientos de larga duracion, se incluye-
ron tanto casos que habfan sido dados de alta, de baja, o que en
el momento de la recogida de informacién se encontraban aun
en tratamiento, pero habfan superado ya las 34 sesiones.

Procedimiento
Los participantes del estudio, usuarios de la UPC, recibieron

tratamiento psicolégico especifico en respuesta a la demanda
que hacfan. Tras un contacto directo o telefénico para deman-

dar asistencia, se pasaba cada caso a uno de los tutores del cita-
do Master que lo asignaba a una pareja de terapeutas. Tras la
evaluacién y formulacién del caso (promedio 3-4 sesiones), se
procedia a su exposicion, previa presentacion del informe clini-
co, ante el tutor y otros 14 terapeutas. Tras la discusion, el tutor
aprobaba la pertinencia del tratamiento o establecfa las modifi-
caciones necesarias para su aprobacién. Aprobada la propuesta
de tratamiento, los terapeutas procedian a desarrollar éste hasta
la consecucion de los objetivos terapéuticos (a/ta). En algunos
casos el tratamiento finalizaba antes de lograr los objetivos te-
rapéuticos (baja) bien por abandono voluntario del paciente bien
por decision de los terapeutas. Los terapeutas deben informar
por escrito del trabajo realizado al finalizar cada una de las se-
siones, manteniéndose la supervision a lo largo de todo el tra-
tamiento.

Resultados

Todos los datos considerados se han obtenido directamente
de las bases de datos de la UPC, en las que, entre otros da-
tos, se incluyen el nimero de sesiones de cada caso, y el tipo
de diagnéstico segin criterios DSM-IV-TR (APA, 2000). Se
consideran los casos que han concluido el tratamiento por
alta antes de 35 sesiones, y los que han superado las 34 se-
siones, bien se mantengan en tratamiento, sean dados de
baja o dados de alta.

La distribucién de sujetos en cuanto a las variables so-
ciodemograficas sexo y edad se presenta en las Tablas 1y 2.

Tabla 1: Sexo y edad de los pacientes en cada uno de los tres grupos.

Sexo Edad
% varones Y% mujeres Rango  Media
Grupo 1 * 30 70 10-66 32.10
Grupo 2 * 29 71 6-77 28.95
Grupo 3 * 34 66 15-76 35.07
N total 31 69 6-77 32.17

* Grupo 1: Tratamientos de corta duracidn (20 o menos sesiones); Grupo 2:
Tratamientos de media duracion (21-34 sesiones); Grupo 3: Tratamientos de larga
duracidn (35 o mas sesiones).

Tabla 2: Distribucién de los pacientes en funcién de la edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
0-12 7 5.7

13-22 21 17.2

23-32 43 352

33-42 23 18.9

43-52 15 12.3

53-62 10 8.2

63 o mas 3 2.5

Total 122 100

En la Tabla 3, se expone la distribucién de los sujetos del
estudio en funcién de una variable clinica, esto es, agrupados
por el diagnéstico DSM-IV-TR (APA, 2000), en el Eje I .
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Tabla 3: Diagnésticos de los pacientes que acuden en demanda de ayuda a la UPC segin categoria del DSM-IV .

DIAGNOSTICOS

SUBCATEGORIAS

N°TOTAL PORCENTAJE

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Trastorno de estrés postraumatico: 6

Trastorno obsesivo compulsivo: 5
Problemas catalogados como ansiedad (sin dia-

gnostico): 5

Trastorno de ansiedad generalizada: 4

34 27.87

Fobia especifica: 4
Panico con agorafobia: 3
Trastorno de angustia: 3

Fobia social: 3
Agorafobia: 1

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
Distimia: 4

Depresion mayor: 11

16 13.11

Trastorno bipolar: 1

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Otros trastornos adaptativos: 8
Trastorno adaptativo mixto con ansiedad y esta-

12 9.84

do de animo depresivo: 4

TRASTORNOS SEXUALES

Eyaculacién precoz: 2
Trastorno de la ereccion en el hombre: 2 6

4.92

Deseo sexual hipoactivo: 2

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
dad: 2

Trastorno de la personalidad por evitacién: 1 5

Trastorno obsesivo compulsivo de la personali-

4.10

Trastorno de la personalidad por dependencia: 1
Trastorno limite de la personalidad: 1

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMEN-
TARIA

Bulimia nerviosa: 2

Anorexia nerviosa: 1

4 3.28

Trastorno de la conducta alimentatia no especi-

ficado: 1

PROBLEMAS DE RELACION

Problemas conyugales: 3 3

2.46

TRASTORNOS DE INICIO EN LA INFANCIA,
LA NINEZ O LA ADOLESCENCIA

Enuresis: 1

1

Trastorno por déficit de atencién hiperactividad:

3 2.46

Trastorno negativista desafiante: 1

OTROS DIAGNOSTICOS

Hipocondria: 2

Trastorno por dependencia alcohélica: 2

Trastorno explosivo intermitente: 2

Exhibicionismo: 1
Juego patolégico: 1

SIN DIAGNOSTICO ESPECIFICO

31 25.41

En la Tabla 4 se expone el nimero de casos de cada gru-
po, es decir, la distribucién de sujetos en funcién de las tres
categorias de duracion de los tratamientos.

Tabla 4: Numero de casos en cada uno de los tres grupos de pacientes.

Numero de sesiones Casos %
Grupo 1 * 40 32.79%
Grupo 2 * 38 31.15%
Grupo 3 * 44 36.06%
N total 122 100%

* Grupo 1: Tratamientos de corta duracion (20 o menos sesiones); Grupo 2:
Tratamientos de media duracion (21-34 sesiones); Grupo 3: Tratamientos de larga
duracidn (35 o mas sesiones).
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En la Tabla 5, se presentan los datos sobre el numero de
sesiones recibidas (rango, media, mediana y moda), del N
total de los participantes, y también los correspondientes a
los siete diagnésticos mas frecuentes considerando el dia-
gnostico principal del paciente segin el eje I del DSM-IV-
TR (APA, 2000): trastorno adaptativo (F43.22) (12 sujetos),
trastorno depresivo mayor (F32.1) (11 sujetos), trastorno de estrés
postraumdtico (TEPT) (F43.1) (6 sujetos), trastorno obsesivo com-
pulsivo (F42.8) (5 sujetos), trastorno distimico (F34.1) (4 sujetos),
fobia especifica (F40.2.) (4 sujetos), y trastorno de ansiedad generali-
zada (F 41.1.) (4 sujetos).
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Tabla 5: Duracién de los tratamientos considerados los diagnésticos mas
frecuentes segun categorias del DSM-IV-TR, Eje I, y el total de los pacien-
tes.

DIAGNOSTICO RANGO MEDIA MEDIANA MODA
SESIONES  SESIONES SESIONES SESIONES

Trastorno adapta- 18-52 30.83 20.50 20

tivo (TA)

Otros trastornos 18-52 32.25 29.5 18

adaptativos

Trastorno adapta- 20-36 28 28 20

tivo mixto con

ansiedad y estado

de animo depresi-

vO

Trastorno depresi- 10-51 25.73 20 20

vo mayor (TDM)

Trastorno de estrés 34-60 46 47 47

postraumatico

(TEPT)

Trastorno Obsesi- 14-76 35.20 32 14

vo Compulsivo

(TOC)

Trastorno distimi- 36-75 47 38.5 36

co (TD)

Fobia especifica 16-66 29 17 17

(FE)

Trastorno de An- 12-38 24.25 23.50 12

siedad Generaliza-

da (TAG)

N total 3-76 29.71 28 20

Discusiéon

Primero destacar la importancia de disponer de datos sobre
tratamientos psicolégicos aplicados en una Clinica de Psico-
logfa. Ciertamente la UPC, aunque es un centro abierto a
todo tipo de demanda, tiene caracteristicas especificas que la
diferencian de otras clinicas de psicologia, entre ellas: el tra-
tamiento es aplicado por una pareja de terapeutas, con una
reducida experiencia clinica (maximo 12-18 meses) y bajo
supervision continuada de un experto en Psicologfa Clinica;
se produce una rotacion importante de terapeutas, pues
éstos, al finalizar la formacién del Master dejan los casos no
finalizados que son continuados por otros terapeutas, eso si,
siguiendo el mismo plan de tratamiento establecido; y por
ultimo, el tratamiento es gratuito. Estas caracteristicas pue-
den repercutir en una mayor extension de los tratamientos.
Por otro lado, disponer de dos terapeutas, con mayor dedi-
cacién de tiempo y con supervision constante por un exper-
to que garantiza el uso de tratamientos empiricamente apo-
yados para cada tipo de problema, actuarian como factores
favorables en la obtencién de logros terapéuticos en un me-
nor perfodo de tiempo.

Caracteristicas de los pacientes

Respecto al sexo destaca que mas de dos terceras partes
de los pacientes sean mujeres (69%). Estos resultados son
préximos a los resefiados en otros trabajos (Labrador, Estu-
pifid y Garcia-Vera, (2010); Valero y Ruiz, 2003; Vallejo et
al., 2008). Lo que o bien sefiala que las mujeres presentan
mas problemas psicolégicos o, quizd, que los hombre son

mas reacios a acudir en busca de esta ayuda. En cualquier
caso la realidad se repite, al menos dos de cada tres pacientes
en Psicologfa Clinica son mujeres.

Respecto a la edad, el rango es muy amplio, de 6 a 77
afios, aunque la mitad se concentran entre los 23 y los 42
afios. Destaca la escasa representacion de nifios (sélo 7 me-
nores de 13 afios) asi como de personas mayores de 52 afios
(13).

En cuanto al tipo de problemas o trastornos, los resulta-
dos son consistentes con lo hallado en otros trabajos en
ambitos aplicados de la psicologia clinica (Labrador, Estu-
pina y Garcia-Vera, 2010; Valero y Ruiz, 2003; Vallejo et al.,
2008). Los trastornos de ansiedad y los relativos al estado de
animo son los problemas por los que mds frecuentemente se
demanda ayuda psicoldgica, seguidos por los trastornos
adaptativos. Varias son las razones que pueden explicar este
fenémeno; por un lado, es posible que sean los problemas
mas frecuentes en la poblacién, en especial entre mujeres.
Por otro, también es posible que sea el tipo de problemas a
los que se asocia, habitualmente, la labor del psicélogo. De
forma que otros problemas como insomnio, trastornos de
alimentacién, problemas adictivos o los trastornos incluidos
en la Psicologia de la Salud parecen no ser considerados
como ambito de actuaciéon de los psicélogos. Por ello, con-
vendria informar y publicitar, tanto a los usuarios como a los
responsables de los servicios de asistencia piblica y privada,
de esta realidad: los psicélogos clinicos disponen de proce-
dimientos para tratar muchos mas problemas que los de
ansiedad y estado de animo, y ademds la eficacia de estos
procedimientos viene avalada por un importante apoyo
empirico (Fisher y O’Donahue, 2006; Labrador et al., 2000;
Nathan y Gorman, 2007; Roth y Fonagy, 2005).

Por dltimo, con respecto a los pacientes, aunque la aten-
ci6én se ofrezca a todo tipo de personas que lo soliciten, pro-
bablemente también presenten caracteristicas que divergen
de las de los usuarios de otros dmbitos o centros asistencia-
les. Asi, dado que en la UPC la atencién es dispensada por
alumnos de Master y es gratuita, es muy probable que un
porcentaje importante de los pacientes sean personas con
recursos escasos y que no han obtenido resultados positivos
(0 no han acudido) a los centros de asistencia psicolégica
oficiales. Como dato anecdético en apoyo de esta hipdtesis
cabe sefialar el gran indice de derivaciones de pacientes por
parte de los servicios sociales de ayuntamientos préximos al
campus universitario. Ademas muchos de los pacientes acu-
den a la UPC tras haber fracasado tratamientos antetiores,
por lo que es de esperar que estos casos tengan una especial
dificultad.

Caracteristicas de los tratamientos

Los datos del presente estudio sefialan para la duracion
de los tratamientos una media de 29.71 sesiones, con una
moda de 20, y una mediana de 28. Estas cifras son cierta-
mente elevadas, en especial si se comparan con el numero de
sesiones subvencionadas por las compafifas aseguradoras.
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También con algunos de los resultados presentados como
los de Lin (1998), que en una muestra de 125 paciente pre-
senta una media de 6 sesiones; o los de Labrador et al.,
(2010) en una muestra de 856 pacientes en los que la media
es de 14 sesiones. No obstante, estos datos se acercan a los
presentados por Hoglend (Hoglend, 2003; Hoglend y Peper,
1997), que defienden duraciones de entre 35 y 40 sesiones,
aunque circunscritas a problemadticas de cardcter mas estruc-
tural.

Es verdad que en esas casi 30 sesiones de media se inclu-
yen las 3 6 4 sesiones de evaluacion; pero aun asi, siguen
siendo muchas sesioens. Las razones por las que estos resul-
tados evidencian un promedio superior al encontrado en los
trabajos indicados es esperable que residan en las caracteris-
ticas de terapeutas y pacientes, nombradas anteriormente, en
especial la escasa experiencia clinica. Muy probablemente
sean medias elevadas por dificultades en algun caso espora-
dico, como puede verse por la distancia entre la media y la
moda del nimero de sesiones.

Ciertamente habria que relativizar el valor de estos resul-
tados, esperandose tiempos mds reducidos en el contexto
asistencial habitual, considerando el hecho de que el trata-
miento sea gratuito y se lleve a cabo como parte del entre-
namiento de futuros profesionales. Dos factores en especial
pueden estar colaborando a una mayor duracién de los tra-
tamientos: por una parte, los pacientes, al no implicarles un
coste econémico, no se ven apremiados por aplicar las técni-
cas entrenadas, o en tratar de hacer mas breve el tratamien-
to; y por otra, los terapeutas tampoco tiene una urgencia
especial por reducir los tiempos, ya que se prioriza un des-
empefio terapéutico de calidad sobre la obtencién de una
duracién breve. A ambos se afladen el que muchos de los
pacientes provengan de tratamientos anteriores fracasados.

El rango del numero de sesiones es muy grande de 3 a
76, notablemente mayor al presentado por Lin (1998), de 1 a
38 sesiones, aunque proximo al de Labrador et al. (2010) de
0-66. Probablemente este rango tan elevado sefiale que una
parte importante de la elevada duraciéon media quiza tenga
que ver con el hecho de que algunos casos concretos se
“atascan”, lo que eleva de forma importante la media. El
valor de la moda, 20 sesiones, sefiala mejor la duraciéon habi-
tual de un tratamiento psicolégico. Asi, aunque en algunos
casos la duracién de los tratamientos se prolongue, lo not-
mal es que la duracién sea breve, esto es, 20 sesiones. Este
nimero, préximo a las sesiones que financian las compafias
de seguros, pone de relieve que, incluso con terapeutas con
escasa experiencia, la aplicacién de los tratamientos empiri-
camente soportados, lleva a resultados positivos en relativa-
mente pocas sesiones. Eso si, la falta de experiencia puede
explicar el que se “compliquen” algunos casos mas de lo
habitual.

Con todo, es evidente la necesidad de reducir ese tercio
de paciente que reciben al menos 35 sesiones. También la
necesidad de cuestionarse si no serfa mas adecuado estable-
cer un nimero maximo de sesiones (por paciente o por pro-
blema), cuya superacién sirva de sefial respecto a lo inade-
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cuado de la actuacién o la conveniencia de remitit a otro
profesional. Esto colaboraria a modificar esa impresion, por
otro lado poco realista, de que los tratamientos psicologicos
deben ser largos.

Pero, mas destacable atun es el sefialar que el 64% de los
pacientes que han finalizado el tratamiento con alta han re-
querido menos de 34 sesiones. Mas aun, que un 33% de los
casos haya requerido menos de 20 sesiones (16 de tratamien-
to real mas 4 de evaluacién), aunque hayan sido tratados por
terapeutas noveles y con escasa experiencia, y el tratamiento
haya sido gratuito (lo que supone menos urgencias para los
pacientes para poner fin al tratamiento al no suponetles cos-
tes econémicos). Obviamente la eficacia debe venir muy
facilitada por el tipo de técnicas o procedimientos utilizados
y probablemente también por la supervisién para su aplica-
cion.

El que en el 36% de los casos no se hayan conseguido
los objetivos terapéuticos completos antes de la sesion 34,
no quiere decir que los pacientes no hayan mejorado, incluso
de manera muy relevante en gran parte de los casos. De
hecho en algunos casos los pacientes han abandonado el
tratamiento antes de la sesién 34 al considerar que ya esta-
ban bien, aunque el terapeuta considerara que aun habria de
mejorarse algun aspecto.

Los resultados de este estudio sefialan cierta relevancia
del diagnéstico en el tiempo de duracién de los tratamientos
psicologicos. En especial, se evidencia que los trastornos
distimicos y el TEPT conllevan tratamientos largos, superio-
res, en todos los estadisticos obtenidos, a las 35 sesiones.
Estos hallazgos divergen notablemente de las publicaciones
relativas a la duracién del tratamiento del TEPT, encontrin-
dose los estudios de Labrador y Alonso (2006) que utilizan 8
sesiones para mujeres victimas de violencia doméstica; de
Foa (1991), en cuyo articulo citado por la Task Force de los
tratamientos empiricamente validados, habla de 9 sesiones;
de Mueser et al. (2008) que nombran un tratamiento exitoso
en 12-16 sesiones; y de Levitt et al. (2006) que sefialan un
rango de entre 12 y 25 sesiones para la recuperacion de la
sintomatologfa TEPT en pacientes que sufrieron los atenta-
dos del 11 de septiembre. Pero estos trabajos se incluyen en
el campo de la investigacién y hacen referencia a protocolos
de actuacioén estandarizados, no propiamente a trabajos en el
ambito asistencial.

En el polo contrario, se sitdan los trastornos fobicos,
TAG vy los trastornos depresivos. Si se atiende a las modas,
probablemente valores que representan mejor la distribucién
de la duracion de los tratamientos, en estos casos se esta por
debajo de las 20 sesiones. Al contrastar con evidencias en
este ambito recogidas en la literatura, algunos autores sefia-
lan cifras adn inferiores para las fobias especificas, como Ost
et al. (2001) que referencia la recuperacion en la sintomato-
logfa fébica en un arco de 1 a 5 sesiones de tratamiento; o
como el meta-analisis de Choy, Fyer y Lipsitz (2007) sobre el
tratamiento de las fobias especificas en adultos, que obser-
van que la media de las sesiones de todos los trabajos trata-
dos giran entre 1 y 5 sesiones de exposicion; o Wolitzky-
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Taylor, Horowitz, Powers y Telch (2008) que en su revisién
meta-analitica encuentran una media de 3 sesiones de expo-
siciéon para conseguir mejoras en la sintomatologia de este
tipo de trastornos. Pero éstos son datos muy distintos, pri-
mero por ser asimismo datos provenientes de trabajos en el
ambito de la investigacién no asistencial; segundo, porque
datos como el sefialado por Wolitzky-Taylor et al. (2008),
tres sesiones de exposicién, probablemente no recogen la
duracion real de un tratamiento, sélo una parte de éste.

En relacion a los trastornos del estado de animo, los da-
tos del ambito de la investigaciéon también arrojan menor
nimero de sesiones que en el presente articulo para el logro
de la recuperacién, encontrandose el estudio de Beck, Rush,
Shaw y Emery (1979) que citan 12 sesiones; el de Jacobson y
Christensen (1996) que hablan de menos de 12 sesiones; y el
de Lejuez et al. (2001) que indican de 6 a 12 sesiones.

Un dato mas a resaltar es la gran variabilidad en el nime-
ro de sesiones utilizadas en el tratamiento de pacientes den-
tro de una misma categorfa diagndstica, desde 26 en el
TEPT (rango = 34-60) hasta 50 en las fobias especificas
(rango = 16-66), o 62 en los TOC (rango = 14-76). Esta
dispersién presumiblemente se debe en gran parte al escaso
valor de un diagnoéstico formal segin criterios DSM-IV-TR
(APA, 2000) para predecir la duraciéon del tratamiento, inclu-
so mas aun, para caracterizar la problematica real del pacien-
te. Ciertamente las diferencias en los pacientes que acuden
con fobias especificas o con TOC son muy grandes, por lo
que a pesar de un mismo diagndstico la actuacién de los
terapeutas deben ser muy diferentes. La intervencion reali-
zada en todos los casos se ha disefiado en funcién de las
hipétesis explicativas especificas para cada caso y no de la
categoria diagnostica asignada al paciente, vislumbrando asi
una posible mayor influencia del numero de objetivos terap-
éuticos, frente a la entidad nosologica, sobre la extension de
la terapia. Es evidente que el tipo de diagndstico establecido
puede colaborar al disefio y aplicacién del tratamiento, pero
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otros criterios mas precisos y especificos son fundamentales
y prevalecen sobre el hecho de “etiquetar” al paciente, dado
que el mismo tipo de diagndstico puede llevar a duraciones
de intervencion muy dispares.

Es importante destacar las diferencias sistematicas, al
menos en la duracién de los tratamientos, entre los trabajos
de investigacion y los tratamientos asistenciales. Estas dife-
rencias hacen que con frecuencia los psicélogos clinicos,
noveles y no tan noveles, que trabajan en el ambito asisten-
cial consideren que su actuacioén profesional es inadecuada, o
bien que lo que se publica no tiene que ver nada con su tra-
bajo, o bien que lo que se hace en las investigaciones es inal-
canzable y por lo tanto no puede servir de referencia para su
quehacer profesional. Entre otras razones se seflala que los
pacientes en los trabajos de investigacién presentan un sélo
tipo de problemas, o la intervencién (y evaluacién de los
resultados) se centre sélo en un problema especifico, mien-
tras que en el ambito asistencial lo habitual es que el paciente
tenga mds de un problema y el objetivo sea la mejoria inte-
gral del paciente. En cualquier caso esta discrepancia sis-
temadtica provoca una cierta desorientacion y contribuye a la
reiteradamente sefialada divergencia entre lo que se hace en
la investigacion y en la clinica cotidiana, dejando de servir la
primera de gufa de la segunda, eludiendo por tanto su prin-
cipal objetivo. Los datos aqui presentados pueden colaborar
a “allanar” estas diferencias y ofrecer datos de referencia
sobre los tratamientos llevados a cabo en el ambito asisten-
cial, con el objetivo citado de “recuperacion integral de la
persona”, sin duda el adecuado en la Psicologia Clinica asis-
tencial. Es mas, sefialan que quizd la diferencia no sea tan
grande (mejor considerar los datos de moda o mediana que
los de media), y eso a pesar de las condiciones tan especiales
de la realidad de la UPC: terapeutas neéfitos, asistencia gra-
tuita y paciente en muchos casos remitidos de tratamientos
anteriores fracasados, lo que sefiala que probablemente no
sean los casos mas sencillos.

Nota: este articulo se ha realizado con ayuda del proyecto PSI2009-1310 del Ministerio de Ciencia e Innovacién
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