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Resumen: El objetivo del estudio es identificar qué variables pueden rela-
cionarse con una mayor duración de los tratamientos psicológicos empíri-
camente apoyados. Se analizaron los datos de 122 pacientes de la Unidad de 
Psicología Clínica del Master de Psicología Clínica y de la Salud, divididos 
en  tres grupos en función del número de sesiones de tratamiento recibidas: 
grupo 1º, 20 o menos;  grupo 2º, entre 21 y 34, grupo 3º, 35 o más.  Facto-
res como edad, sexo, tipo de diagnóstico, diagnósticos en eje III y IV 
(DSM-IV-TR) o número de objetivos terapéuticos no señalaban diferencias 
significativas. Los factores que  mejor explicaban la mayor duración del tra-
tamiento eran: a)  el número de técnicas aplicadas (9.7 en grupo 1º; 12.68 en 
grupo 2º y 14.65 en grupo 3º); b) la presencia de comorbilidad (el 69% de 
los casos con comorbilidad estaban en el grupo 3º, frente al 7.7% en el gru-
po 1º). Se discuten los resultados y se proponen líneas de actuación y/o re-
flexión. 
Palabras clave: Duración del tratamiento; comorbilidad; diagnósticos; 
número técnicas. 

  Title: Factors that influence the prolongation of empirically supported 
psychological treatments. 
Abstract: The purpose of this study was to find out what factors can ex-
plain a longer treatment length. The results of treatments developed with 
122 patients at the Clinic of Psychology of the Master of Clinical and 
Health Psychology were analyzed. The patients were divided into three 
groups, according to the number of treatment sessions received: Group 1 
(20 or less); Group 2 (21-34), and Group 3 (35 or more).  Factors such as 
age, sex, type of diagnosis, diagnostic in axis III and IV (DSM-IV-TR) or 
number of therapeutic targets do not identified significant differences. The 
factors that explained the longer treatment length were: a) the number of 
applied techniques (9.7 in Group 1; 12.68 in Group 2 and 14.65 in Group 
3); b), the presence of co-morbidity (69% of patients with co-morbidity 
were in the Group 3, versus 7.7% in the Group 1). Results are discussed 
and some intervention/reflection lines are proposed.  
Keywords: Treatment length; comorbidity; diagnostics; amount of tech-
niques. 

 

Introducción 
 
Un reto actual de la Psicología Clínica es ofrecer a los usua-
rios de sus servicios tratamientos que promuevan su pronta 
recuperación, es decir,  eficaces, específicos a la demanda y 
breves.  Los resultados de la investigación avalan una eleva-
da eficacia de los  tratamientos psicológicos empíricamente 
apoyados (TEA) (Chambless y Ollendick, 2001; Pérez, 
Fernández, Amigo y Fernández, 2003), que suelen ser breves 
y centrados en las características específicas del problema. 
Sin embargo cuando estos TEA se trasladan a la práctica 
profesional habitual, hay la sospecha de que su duración es 
bastante mayor y su eficacia menor. Parece existir una cierta 
disonancia entre los resultados de los tratamientos en el 
ámbito de la investigación y en la práctica asistencial cotidia-
na, entre su eficacia y su efectividad. Así, Chambless y 
Ollendick (2001) comparando estudios de eficacia y efectivi-
dad en trastornos de ansiedad  señalan que:  “en los estudios de 
efectividad desciende la validez interna […] y los pacientes no mejoran 
tanto como en los estudios de eficacia”. En el trabajo de  Bados, 
García y Fusté (2002), se sugiere que los pacientes de los es-
tudios de efectividad mejoran menos que los de eficacia. En-
tre las razones aludidas destacan que  los pacientes en los es-
tudios de efectividad: 1) suelen presentar comorbilidad ó 2) 
tienen un nivel socioeconómico más bajo. 

Ciertamente hay diferencias importantes entre las inter-
venciones del psicólogo en el ámbito de la investigación y en 
la práctica profesional (Labrador, Estupiñá y Garcia-Vera, 
2010; Weisz, Donenberg, Han y Weiss, 1995),  que pueden 
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dificultar la generalización de los resultados de los primeros 
al ámbito aplicado. En el plano de la investigación el trata-
miento está bien definido, es altamente estructurado y tiene 
una duración prefijada, habitualmente breve, y las interven-
ciones se aplican de forma estándar sin adaptarlas a las ca-
racterísticas de los pacientes o sin corregirlas en función de 
la evolución del caso. Por el contrario,  en la práctica asis-
tencial la intervención se va modulando en función de la 
evolución y necesidades del caso, lo que dificulta la completa 
ejecución de un plan previamente estructurado. Además, en 
el ámbito de la investigación los terapeutas suelen estar es-
pecíficamente entrenados en el tratamiento a aplicar y reci-
ben supervisión al respecto, algo poco habitual en la práctica 
profesional (Bados y García, 2008; Seligman, 1995). 

Disponer de intervenciones efectivas y breves en la 
práctica profesional es una necesidad imperiosa para la Psi-
cología Clínica debido en gran parte a la presión asistencial 
(Labrador, Fernández y Ballesteros, 2011). Por eso es impor-
tante investigar si es cierto que al llevar a la práctica profe-
sional los tratamientos, éstos reducen su nivel de eficacia y, 
no menos importante, si se alargan y por qué.  

Al revisar la literatura científica se constata que la infor-
mación precisa al respecto es escasa, pues la mayor parte de 
los estudios en los que se ha considerado la duración de los 
tratamientos, o bien hacen referencia a intervenciones en el 
ámbito de la investigación, o bien se centran en el análisis de 
un solo problema (Bados, 2009; Craske y Barlow, 2007; La-
brador y Alonso, 2007).   

En el campo de la investigación pueden citarse un núme-
ro importante de trabajos, en especial los que se refieren a 
protocolos de actuación en diferentes tipos de problemas, 
que señalan intervenciones habitualmente breves. Entre 
éstos cabe mencionar el programa de una a cinco sesiones 
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para fobias específicas (Bados, 2005; Öst, Alm, Brandberg, y 
Breitholtz, 2001); la terapia de activación conductual  para la 
depresión, de seis a doce sesiones (Lejuez, Hopko y Hopko, 
2001); el tratamiento en ocho sesiones para trastorno de 
estrés postraumático en mujeres víctimas de violencia de pa-
reja (Labrador y Alonso, 2006; 2007); el programa de 12 a 16 
sesiones para este trastorno en personas con enfermedad 
mental grave (Mueser et al., 2008); el programa de 12 a 25 
sesiones para afectados por los atentados terroristas del 11 
de septiembre  (Levitt, Malta, Martín, David, y Cloitre, 
2007). Igualmente, en el meta-análisis sobre tratamientos pa-
ra fobia social de Moreno, Méndez, y Sánchez-Meca (2000) 
se refleja una media de 6 a 8 sesiones; y en el de Sánchez-
Meca, Rosa y Olivares (2004) una media de 8.5 sesiones, con 
un rango entre 1 y 17 sesiones de tratamiento. 

Por otro lado, en  reiteradas ocasiones se ha insistido en 
la importancia de conseguir mejorías en las primeras sesio-
nes, señalando que  conforme se prolongan los tratamientos 
las mejorías  se van reduciendo (Baldwin, Berkeljon, Atkins, 
Olsen, y Nielsen, 2009; Barkham et al., 2006; Kopta, 2003; 
Westen,  Novotny y Thompson-Brenner, 2004). También 
Reynolds et al. (1996) y Barkham et al. (2006) encuentran 
que variables como la imposición de un tiempo de duración 
límite de la terapia influyen en una mayor reducción de 
síntomas. 

Sin embargo son escasos los trabajos que  abordan la ac-
tuación psicológica y sus resultados en contextos asistencia-
les (efectividad)  (Gaston, Abbot, Rapee y Neary, 1996; 
Hahlweg, Fiegenbaum, Frank, Schroeder y von Witzleben,  
2001; Lincoln et al., 2003;  Shadish, Matt, Navarro y Phillips, 
2000; Stuart, Treat y Wade, 2000;  Weisz, Weiss, Han, Gran-
ger y Morton, 1995), algunos de los cuales destacan la 
homogeneidad entre los pacientes en la práctica asistencial y 
en los ensayos de investigación   (Labrador, Bernaldo de 
Quirós y Estupiñá, 2011; Nathan, Stuart y Dolan, 2000;  
Stirman, DeRubeis, Crits-Christoph y Rothman, 2005).  

Más escasos aún son los trabajos sobre la duración de los 
tratamientos o el número de sesiones  en el ámbito asisten-
cial. Hay datos anecdóticos sobre casos clínicos concretos, 
pero muy pocos provienen de estudios sistemáticos al res-
pecto. No obstante caben destacar los trabajos de efectivi-
dad de Hahlweg et al. (2001) sobre la terapia para la agora-
fobia, en el que se señala una media de 36.2 sesiones; y el de 
Lincoln et al. (2003), para la fobia social, que halla un pro-
medio de duración de 35 sesiones. También Lin (1998) seña-
la  rangos de sesiones  que llegan hasta las 38 en tratamien-
tos recibidos en la práctica profesional. Los intentos de ex-
plicar el porqué de este alargamiento son variados, centrán-
dose bien en factores sociodemográficos bien en factores 
clínicos. Se consideran brevemente los principales:  
a) Factores sociodemográficos. Los resultados son discrepantes: 

Barnow, Linden y Schaub (1997) señalan que ser mujer, 
mayor de 46 años y estar viuda o divorciada se  relacio-
nan con una prolongación de la hospitalización en el tra-
tamiento de la depresión. Por el contrario,  Estupiñá et 
al. (2008), consideran, también en trastornos depresivos, 

que ni la edad ni el estado civil son relevantes para la 
prolongación del tratamiento. Asimismo Koss (1980), 
indica que variables como sexo, ocupación, estado civil, 
edad, educación y cociente intelectual no influían en un 
mayor número de sesiones.   

b) Grupos diagnósticos: se espera una mayor duración del tra-
tamiento en determinados tipos de diagnósticos como la 
esquizofrenia, trastornos por  consumo de sustancias o 
trastornos de la conducta alimentaria. Se considera que 
en los pacientes con estos diagnósticos el tratamiento no 
sólo debe dirigirse a modificar las conductas específicas 
de un problema, sino a una reorganización más general 
de la vida de la persona. Este mayor número o amplitud  
de objetivos  implicaría lógicamente mayor número de 
sesiones de intervención. En esta dirección apuntan las 
opiniones de Vallina y Lemos (2001), al revisar los trata-
mientos para la esquizofrenia; Secades y Fernández 
(2001), con respecto a  trastornos por abuso de sustan-
cias; o  Saldaña (2001) en pacientes con anorexia.   

c) Comorbilidad: se considera que al presentar el paciente 
más de un  problema se requerirá una intervención más 
larga. Además se asume que ésta es una de las diferencias 
más importantes entre los estudios de eficacia y efectivi-
dad. En las investigaciones sobre eficacia  no se conside-
ran pacientes con trastornos comórbidos. Sin embargo, 
se supone que esto es muy habitual en la práctica clínica 
profesional, aunque en el trabajo de Labrador et al. 
(2010), sobre una amplia muestra asistencial, el porcenta-
je de casos con comorbilidad era inferior al 18%. Algu-
nos trabajos confirman esta prolongación del tratamiento 
relacionada con la comorbilidad. Así  O´Connor y Ste-
wart (2010) indican que la presencia de comorbilidad lle-
va a peores resultados en el tratamiento de los trastornos 
de consumo de sustancias; Morrison, Bradley y Westen 
(2003) cuando concurren ansiedad y depresión; Estupiñá 
et al. (2008) y  Deveney y Otto (2010), en los casos en 
los que la depresión aparece con un trastorno comórbi-
do, con frecuencia ansiedad. También en esta dirección 
Quiroga y Errasti (2001), señalan que los pacientes que 
reciben un tratamiento para un trastorno del Eje I (an-
siedad, depresión, consumo de drogas, etc.), si presentan 
comorbilidad con algún trastorno del Eje II, suelen ob-
tener peores resultados terapéuticos y se incrementa sus-
tancialmente la duración del tratamiento.   

d) Tratamientos previos: Se considera que haber recibido un 
tratamiento anterior será un claro predictor de que la te-
rapia se alargará (Lin, 1998; Muñiz, 2004), aunque Koss 
(1979), no encontró esta relación.  

e) Severidad de los síntomas: Parece lógico esperar que cuanto 
más graves sean los síntomas más largo será el tratamien-
to, sin embargo, los resultados son discrepantes. Barnow 
et al. (1997) encuentran relación entre la severidad de los 
síntomas y prolongación del tratamiento. Pero Korobkin, 
Herron y Ramírez (1998) o  Estupiñá et al., (2008)  no 
han encontrado esta  relación. 
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f) Número de objetivos terapéuticos y técnicas utilizadas: También 
parece lógico que cuantas más técnicas haya que utilizar 
más se prolongue el tratamiento. Apenas se han encon-
trado trabajos al respecto,  salvo los desarrollados por 
nuestro propio grupo, sobre muestras distintas de pa-
cientes (Labrador et al., 2010; Labrador et al., 2011). En 
ambos,  el número de técnicas utilizadas aparece como la 
variable más relevante para explicar la prolongación del 
tratamiento. También aparece como relevante el número 
de objetivos, pero sólo al comparar los grupos extremos 
con respecto al número de sesiones.  
 

Así pues, escasos estudios al respecto, la mayoría centra-
dos en un trastorno concreto, y con resultados con frecuen-
cia dispares, dificultan precisar por qué se prolongan los tra-
tamientos empíricamente apoyados (TEA) a la hora de su 
aplicación en el ámbito asistencial (Psicología Clínica Basada 
en la Evidencia , PCBE). Este es el objetivo del presente es-
tudio: identificar en un grupo de pacientes con diferentes 
diagnósticos, qué factores pueden facilitar o estar asociados 
a la prolongación de los tratamientos en la práctica profesio-
nal asistencial.  En concreto, se analizarán los datos sobre 
duración de los tratamientos  psicológicos en la Unidad de 
Psicología Clínica (UPC) del Master de Psicología Clínica y 
de la Salud (MPCS) de la Universidad Complutense de Ma-
drid (UCM). 
 

Método 
 

Participantes 
  

Descripción del centro 
 

La UPC del MPCS tiene un objetivo doble, por un lado 
prestar a sus usuarios unos servicios psicológicos asistencia-
les de calidad, y por otro facilitar un servicio dónde llevar a 
cabo actividades profesionales de Psicología Clínica del Mas-
ter citado, en especial el entrenamiento de los profesionales 
de la psicología. La UPC es un centro abierto al público en 
general, y la atención psicológica  dispensada es gratuita. Se 
acepta a todo tipo de pacientes, a demanda de los mismos, 
siendo el único criterio de exclusión que precisen hospitali-
zación. El tiempo medio de lista de espera oscila entre 1 y 3 
meses. La UPC recaba información sobre los pacientes con 
fines clínicos y de investigación, extremo notificado a los pa-
cientes en el momento de iniciarse la terapia, exigiéndoles la 
aceptación y firma de un contrato terapéutico en el que se 
explicitan estas condiciones. 

 

Terapeutas 
 

Para esta labor de atención psicológica se cuenta con 
aproximadamente 96 terapeutas por año, 48 terapeutas de 1º 
curso y 48 de 2º del citado Master. Para cada caso se estable-
ce un equipo de dos terapeutas (psicólogo de 2º año de Mas-
ter –terapeuta principal- y  psicólogo de 1º año de Master –
terapeuta asistente-). Todos los terapeutas son licenciados en 

Psicología, el 80% son mujeres, las edades suelen oscilar en-
tre los 23 y los 27 años, tienen una formación cognitivo – 
conductual, y al menos uno de ellos tiene ya un año de expe-
riencia asistencial en Psicología Clínica bajo supervisión y un 
año de formación en el citado Master. Los terapeutas utili-
zan los TEA de referencia para cada uno de los problemas 
adaptándolos a cada paciente (PCBE)  y  sus actuaciones, en 
cada uno de los casos son supervisadas de manera continua 
(una vez cada 10-15 días) por los tutores del Master, exper-
tos de reconocido prestigio, todos ellos Psicólogos Especia-
listas en Psicología Clínica. En el presente estudio, se inclu-
yen a los terapeutas que han trabajado en la UPC, desde 
2003 a 2006. 

 

Pacientes 
 

Se incluyen a los pacientes, atendidos entre los años 2003 
y 2006, que hayan finalizado su tratamiento por cumplimien-
to de objetivos (altas), así como los que se encuentran en tra-
tamiento por encima de las 34 sesiones o hayan sido dados 
de baja (salida del tratamiento sin cumplimiento de objetivos 
terapéuticos), una vez recibidas 35 o más sesiones. No se in-
cluyen los pacientes aún en tratamiento o dados de baja, en 
ambos casos con menos de 35 sesiones. En total se conside-
ran 122 pacientes, de entre los cuales,  38 varones (31.15 %) 
y 84 mujeres (68.85%), con un rango de edad entre 6 y 77 
años, y una edad media próxima a 32 años. Los diagnósticos 
más frecuentes de la muestra son  trastorno depresivo ma-
yor, distimia, trastorno adaptativo, trastorno obsesivo com-
pulsivo, fobia específica, trastorno de estrés postraumático y 
trastorno de ansiedad generalizada. 

 

Diseño 
 

El diseño empleado es un diseño retrospectivo de tres 
grupos independientes designados a posteriori. La asigna-
ción de los pacientes a los grupos se realizó atendiendo a la 
duración del tratamiento medida según el número de sesio-
nes recibidas: 
Grupo 1: Tratamientos de corta duración (20  o menos sesiones).  
Grupo 2: Tratamientos de media duración (21-34 sesiones). 
Grupo 3: Tratamientos de larga duración (35 o más sesiones). 

 

Las denominaciones, corta, media o larga duración, se utili-
zan para diferenciar fácilmente los tres grupos en este traba-
jo, no implica comparaciones con las duraciones en otros 
trabajos. 

En los grupos 1 y 2 sólo se incluyeron pacientes cuyo 
tratamiento había finalizado por cumplimiento de objetivos 
terapéuticos (altas).  En el grupo 3, se incluyeron tanto casos 
que habían sido dados de alta, de baja, o que en el momento 
de la recogida de información se encontraban aún en trata-
miento, pero ya habían superado las 34 sesiones.  
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Variables 
 

Variables Predictoras o de selección: 
a) Variables sociodemográficas: 

- edad 
- sexo 

b) Variables clínicas: 
- diagnóstico principal, según DSM-IV-TR  (7 categorías)  
- existencia de un segundo diagnóstico (en el eje I o en el 

II) 
- existencia de diagnóstico en ejes III  y/o IV 
- número de objetivos terapéuticos establecidos tras la eva-

luación 
- número de técnicas terapéuticas aplicadas durante el tra-

tamiento.  
 
Variable Criterio: Número de sesiones. Se agrupa en tres 

categorías: 
a) 20  o menos sesiones (corta duración) 
b) 21-34 sesiones (media duración)   
c) 35 o más sesiones (larga duración) 

 
Procedimiento 

 
Los participantes del estudio, usuarios de la UPC, reci-

bieron tratamiento psicológico específico (PCBE) en res-
puesta a la demanda que hacían. Tras un contacto directo o 
telefónico para demandar asistencia, se deriva cada caso a 
uno de los tutores del citado Master que lo asignaba a una 
pareja de terapeutas. Para llevar a cabo el diagnóstico de los 
diferentes trastornos se utilizaron; entrevista semiestructura-
da (guía de entrevista clínica para adultos, Muñoz, 2003), au-
to registros realizados ad hoc, dependiendo de los síntomas y 
dificultades detectadas, así como cuestionarios y autoinfor-
mes recomendados por la literatura para cada uno de los 
trastornos, por ejemplo el Inventario de Depresión de Beck 
(BDI) (adaptado al español por Sanz, Navarro y Vázquez, 
2003) para los problemas del estado de ánimo o la Escala de 
gravedad de síntomas (EGS-TEPT, Echeburúa, Corral, 
Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997). Además, este periodo 
de evaluación era supervisado constantemente por el tutor 
de referencia. 

Tras la evaluación y formulación del caso (promedio 3-4 
sesiones), se procedía a su exposición, previa presentación 
del informe clínico, ante el tutor y otros 14 terapeutas. Tras 
la discusión, el tutor aprobaba la pertinencia del tratamiento 
o establecía las modificaciones necesarias para su aproba-
ción. Aprobada la propuesta de tratamiento, los terapeutas 
procedían a desarrollar éste hasta la consecución de los obje-
tivos terapéuticos (alta). En algunos casos el tratamiento fi-
nalizaba antes de lograr los objetivos terapéuticos (baja), bien 
por abandono voluntario del paciente bien por decisión de 
los terapeutas. Los terapeutas deben informar por escrito del 
trabajo realizado al finalizar cada una de las sesiones, mante-
niéndose la supervisión a lo largo de todo el tratamiento. A 

partir de este informe se estableció el número de técnicas 
utilizadas y el de objetivos alcanzados.  

 

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 número de sesiones de cada caso, y el ti-
po de diagnóstico según criterios DSM-IV-TR (APA, 2000). 
Para el análisis de los resultados se ha empleado el programa 
estadístico SPSS 15.0. Se realiza un análisis de regresión lineal 
para valorar si las variables sexo, edad, presencia de segundo dia-
gnóstico, objetivos alcanzados, número de técnicas, presencia de proble-
mas en el Eje III y/o IV son predictoras de una mayor dura-
ción de la terapia. Asimismo, se emplea la regresión lineal para 
determinar si la presencia de alguno de los diagnósticos pre-
dice una prolongación en las terapias. Para analizar las dife-
rencias inter-grupos en las variables de interés se realiza un 
ANOVA unidireccional no relacionado. Como pruebas 
complementarias para determinar entre qué grupos existen 
las diferencias, se realizan para las variables no cuantitativas 
la prueba de Chi-cuadrado (χ2), y para las cuantitativas t de Stu-
dent para muestras independientes. 

A continuación se presenta los resultados derivados del 
ANOVA donde se examinan las diferencias entre las diver-
sas medias (ver Tabla 1). 

Se observa en los resultados del ANOVA la presencia de 
diferencias significativas entre las medias de los tres grupos 
en las variables presencia de segundo diagnóstico y número de técni-
cas. 

La distribución de sujetos en cada una de las categorías, y 
las variables sociodemográficas aparecen en la Tabla 2.  

Las diferencias en la prolongación del tratamiento en 
función del sexo no son significativas (χ2 = .288; nivel signi-
ficación, ns - .87), ni en función de la edad (F= 2.078; ns 
.13).   

A continuación se analizan la distribución de los 7 gru-
pos diagnósticos más frecuentes de la muestra en cada uno 
de los tres grupos (ver Tabla 3). 

Las diferencias en la prolongación del tratamiento en 
función del grupo diagnóstico son significativas: χ2 = 17.648; 
gl 8; ns .024.  

Diagnóstico TEPT: χ2 = 6.403;  gl 2; ns .041  
Diferencias grupo 1 versus 3: χ2 = 4.833, ns .028;  
Diferencias grupo 1 versus 2 y 2 versus 3 no significati-

vas. 
Diagnóstico Distimia: χ2 = 7.331;  gl 2; ns .026 
Diferencias grupo 1 versus 2  (no hay casos) 
Diferencias grupo 1 versus 3: χ2 = 3.818, ns .051 
Diferencias grupo 2 versus 3: χ2 = 3.632, ns  .057 
 
A continuación se muestra el número y porcentaje de 

personas con segundo diagnóstico en cada categoría, así co-
mo la distribución total de personas con segundo diagnósti-
co, en función de la categoría (ver Tabla 4).  
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Las diferencias en la duración  del tratamiento en función de 
la presencia de un segundo diagnóstico son significativas: (χ2 

= 17.114;  ns .001;  Grupo 1 versus 2: χ2 =  2.465; ns .116; 
Grupo 1 versus 3: χ2 = 14.893, ns .001; Grupo 2 versus 3: χ2 

= 6.215, ns .013)  

 A continuación se presenta la  distribución de personas 
con diagnóstico en el Eje III y/o IV, en función de los gru-
pos (ver Tabla 5). 

 
Tabla 1. Tabla de resultados del ANOVA. 

  SC gl MC F Sig. 

Sexo  Inter grupo 
Intra grupo 
Total  

.062 
26.102 
26.164 

2 
119 
121 

.031 

.219 
.141 .869 

Edad  Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

756.409 
21476.285 
22232.694 

2 
118 
120 

378.204 
182.002 

2.078 .130 

Presencia de segundo diagnóstico Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

2.870 
17.589 
20.459 

2 
119 
121 

1.435 
.148 

9.709 .000*** 

Objetivos alcanzados Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

126.548 
2154.913 
2281.461 

2 
99 
101 

63.274 
21.767 

2.907 .059 

Número de técnicas  Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

404.491 
2472.264 
2876.755 

2 
99 
101 

202.246 
24.972 

8.099 .001*** 

Presencia de problemas en el Eje III Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

.418 
23.656 
24.074 

2 
119 
121 

.209 

.199 
1.051 .353 

Presencia de problemas en el Eje IV Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

.163 
29.345 
29.508 

2 
119 
121 

.082 

.247 
.331 .719 

Presencia de problemas en el Eje III y IV Inter grupo 
Intra grupo 
Total 

.395 
21.712 
22.107 

2 
119 
121 

.197 

.182 
1.082 .342 

***p<.001 

 
Tabla 2. Número de pacientes, edad y sexo por grupos. 

Grupos Número de pacientes % de la muestra Edad  Media Hombres Mujeres 

Grupo 1º ( ≤ 20 sesiones) 40 32.79% 32.10 30% 70% 
Grupo 2º (21- 34 sesiones) 38 31.15% 28.95 28.95 % 71.05% 
Grupo 3º (≥ 35 sesiones) 44 36.06% 35.07 34.09% 65.91% 
TOTAL 122 100% 32.17 31.15% 68.85% 

 
Tabla 3. Distribución de los casos en los diagnósticos más frecuentes, número ( ) y porcentajes,  entre los tres grupos. 

Grupos Trastorno 
Depresivo 

Mayor 

Trastorno 
Adaptativo 

Trastorno de estrés 
postraumático 

Trastorno 
Obsesivo 

Compulsivo 

Distimia Fobia 
específica 

Trastorno de 
Ansiedad 

Generalizada 

Grupo 1º ( ≤ 20 sesiones) (6) 54.55% (3) 25% (0) 0% (1) 20% (0) 0% (3) 75% (2) 50% 
Grupo 2º (21- 34 sesiones) (3) 27.27% (5) 41.66% (1) 16.67% (3) 60% (0) 0% (0) 0% (1) 25% 
Grupo 3º (≥ 35 sesiones) (2) 18.18% (4) 33.33% (5) 83.33% (1) 20% (4) 100% (1) 25% (1) 25% 
TOTAL (11) 100% (12) 100% (6) 100% (5) 100% (4) 100% (4) 100% (4) 100% 

 
Tabla 4. Pacientes con segundo diagnóstico según grupos, número ( ) y porcentaje. 

Grupos Número ( ) y porcentaje de pacientes con  
2º diagnóstico en cada grupo 

Número ( ) y porcentaje del total de pacientes  con  
2º diagnóstico en cada grupo 

Grupo 1º ( ≤ 20 sesiones) (2/40)   5% (2) 7.69% 
Grupo 2º (21- 34 sesiones) (6/38)  15.79% (6) 23.08% 
Grupo 3º (≥ 35 sesiones) (18/44) 40.91% (18) 69.23% 
TOTAL TOTAL: 26/122 (21.31%) TOTAL: 26 (100%) 
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Tabla 5. Pacientes con diagnóstico en ejes III y IV (DSM-IV-TR) según grupos, número ( ) y porcentaje. 

Grupos Número ( ) y porcentaje con  
diagnóstico en el Eje III 

Número ( ) y porcentaje con  
diagnóstico en el Eje IV 

Número ( ) y porcentaje con  
diagnóstico en el Eje III y IV 

Grupo 1º ( ≤ 20 sesiones) (12) 36.37% (22) 30.55% (10) 34.48% 
Grupo 2º (21- 34 sesiones) (7)   21.21% (22) 30.55% (6) 20.69% 
Grupo 3º (≥ 35 sesiones) (14) 42.42% (28) 38.89% (13) 44.83% 
TOTAL (33) 100% (72) 100% (29) 100% 

 
No aparecen diferencias significativas en la duración del 

tratamiento en función de la presencia de diagnóstico en ejes 
III y/o IV (Eje III; χ2 = 2.117; ns .347;  Eje IV: .675, ns .714; 
Eje III y IV: χ2 = 2.179; ns .336)   

A continuación se presenta el número medio de objeti-
vos y de técnicas en cada grupo. Los rangos oscilaron entre  
40 y 2 para los objetivos, y entre 37 y 1 para las técnicas (ver 
Tabla 6), así como el cálculo de la t de student de las diferen-
cias de medias entre los grupos en relación al número de 
técnicas (ver Tabla 7) y número de objetivos (Tabla 8). Co-
mo puede constatarse aparecen diferencias significativas en 

ambos casos, el grupo 1º  presenta un número menor tanto 
de técnicas como de objetivos que los grupos 2º y 3º, grupos 
que no se diferencian entre sí. 
 
Tabla 6. Número de objetivos y número de técnicas por grupo. 

Grupos Promedio 
objetivos 

Promedio 
de técnicas 

Grupo 1º ( ≤ 20 sesiones) 6.67 9.71 
Grupo 2º (21- 34 sesiones) 9.30 12.68 
Grupo 3º (≥ 35 sesiones) 8.52 14.65 

 
Tabla 7. Cálculo de las diferencias de media en el número de técnicas entre los grupos con la prueba t: 

 N M y (DT) Diferencia medias gl t IC 95% Sig. 

Inferior Superior 

Grupo 1 Grupo 2 34 
37 

9.71 (4.66) 
12.68 (5.80) 

-2.970 69 -2.367 -5.48 -.46 .021* 

Grupo 1 Grupo 3 34 
31 

9.71 (4.66) 
14.65 (4.27) 

-4.94 63 -4.44 -7.16 -2.72 .001*** 

Grupo 2 Grupo 3 37 
31 

12.68 (5.80) 
14.65 (4.27) 

-1.97 66 -1.568 -4.48 .54 .122 

*p<.05; ***p<.001 

 
Tabla 8. Cálculo de las diferencias de media en el número de objetivos entre los grupos con la prueba t: 

 N M y (DT) Diferencia medias gl t IC 95% Sig. 

Inferior Superior 

Grupo 1 Grupo 2 34 
37 

6.68 (2.65) 
9.30 (6.37) 

-2.61 69 -2.23 -4.97 -.276 .029* 

Grupo 1 Grupo 3 34 
31 

6.68 (2.63) 
8.52  (3.94) 

-1.84 63 -2.23 -3.49 
 

-.19 
 

.029* 

Grupo 2 Grupo 3 37 
31 

9.30 (6.37) 
8.52 (3.94) 

.781 66 .594 -1.85 3.41 .55 

*p<.05 

 
A continuación se presentan los resultados del análisis de 

regresión lineal, donde se constata que las variables número de 
técnicas y presencias de segundo diagnóstico tienen un valor predic-
tor estadísticamente significativo (ver Tabla 9). 
 
Tabla 9. Resultados del análisis de regresión lineal general. 

 β ∆ R2 p 

Sexo - .067 .001 .682 
Edad .006 .009 .306 
Presencia de segundo diagnóstico .740 .134 .001*** 
Objetivos alcanzados .027 .026 .108 
Nº de técnicas .056 .139 .001*** 
Presencia de problemas en eje III .038 .000 .823 
Presencia de problemas en eje IV .123 .005 .423 
Presencia de problemas en eje III y IV .093 .002 .603 
***p< .001 

 

A continuación se presentan los resultados del análisis de 
regresión lineal aplicado a los diferentes diagnósticos con los 
que se trabaja, los cuales reflejan que la variable categoría dia-
gnósticas principales TEPT y Distimia, generan diferencias es-
tadísticamente significativas (ver Tabla 10). 
 

Tabla 10. Resultados del análisis de regresión lineal en función del diagnóstico. 

 β ∆ R2 p 

Presencia de Diagnóstico de Fobia  
Específica 

- .551  .014 .194 

Presencia de Diagnóstico de Depresión - .436  .023 .098 
Presencia de Diagnóstico de  
Trastorno Adaptativo 

.148  .003 .560 

Presencia de Diagnóstico de TEPT .842  .048 .015* 
Presencia de Diagnóstico de Distimia 1.000  .046 .018* 
Presencia de Diagnóstico de TOC - .034  .000 .929 
Presencia de Diagnóstico de TAG - .292  .004 .492 
*p< .05 
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Discusión 
 
Las variables sociodemográficas consideradas, edad y sexo, 
no se relacionan con diferencias entre los tres grupos de pa-
cientes. En todos los casos los valores promedio hacen refe-
rencia a personas relativamente jóvenes, alrededor de los 30 
años, y al menos  dos tercios son mujeres. Estos datos son 
similares a los obtenidos en distintos centros asistenciales 
(Labrador et al., 2010; Valero y Ruiz, 2003; Vallejo et al. 
2008) o a los del informe “Evaluación de la Estrategia en Sa-
lud Mental del Sistema Nacional de Salud” (Ministerio de Sa-
lud y Política Social, 2006). Parecen pues ser representativos 
de los pacientes que acuden en demanda de ayuda psicológi-
ca. Así pues, ser varón o mujer y tener una edad u otra, no 
parecen guardar relación con que el tratamiento psicológico 
sea más o menos prolongado. 

Con respecto a los diagnósticos no han aparecido dife-
rencias significativas, si bien esto en parte puede deberse al 
escaso número de pacientes en relación con la cantidad de 
categorías diagnósticas. Por eso vale la pena llamar la aten-
ción sobre el hecho de que el diagnóstico de  Distimia sólo 
aparece en el grupo 3º (más de 35 sesiones), o el 83.3% de 
los casos de Trastornos de Estrés Postraumático (TEPT) 
aparecen también en ese grupo 3º. Alternativamente, los ca-
sos de  fobia específica aparecen fundamentalmente (75%) 
en el grupo de menos de 20 sesiones. En los análisis de regre-
sión ambos tipos de diagnósticos,  Distimia y TEPT son  los 
únicos que alcanzan un valor predictivo significativo seña-
lando una mayor duración del tratamiento, si bien su capaci-
dad explicativa es baja, pues en ningún caso supera el 5%. 

Es  previsible que algunos diagnósticos requieran una 
mayor duración del tratamiento, en especial aquellos dia-
gnósticos que implican múltiples áreas de la vida de una per-
sona, entre ellas la integración personal, familiar y social, 
como puedan ser trastornos adictivos (Secades y Fernández, 
2001), o trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (La-
brador et al., 2010; Saldaña, 2001). Tanto el diagnóstico de 
distimia como el de TEPT  pueden estar entre esos dia-
gnósticos que afectan a múltiples áreas de la vida de la per-
sona, no así los problemas fóbicos. Por otro lado, el que no 
aparezcan diferencias en función del diagnóstico puede ser 
también un reflejo de la enorme disparidad de realidades que 
se pueden acoger al mismo diagnóstico. De hecho, salvo en 
trabajos de investigación, el programa de tratamiento no se 
deriva de la inclusión del paciente sujeto en una categoría 
diagnóstica, sino de la evaluación individualizada de su caso. 
Probablemente un índice más adecuado sería considerar 
cuántas conductas o estrategias de actuación deben ser mo-
dificados en cada paciente. Querer dar al diagnóstico formal 
un valor causal no parece adecuado, ni siquiera es aconseja-
do en los propios sistemas nosológicos de clasificación, tal y 
como se recomienda en el DSM-IV-TR (APA, 2000).  

Algo similar puede decirse al considerar si los pacientes 
tienen diagnóstico en los ejes III y/o IV DSM-IV-TR (APA, 
2000), ya que no aparecen diferencias significativas. Es decir,  
tener una enfermedad médica y/o problemas psicosociales y 

ambientales no se relaciona significativamente con la dura-
ción del  tratamiento.  Esto sí es más extraño, pues la pre-
sencia de problemas en el eje IV debe supone un mayor 
número de áreas vitales afectadas. Quizá el número reducido 
de casos considerados pueda explicar que, aunque se consta-
te una tendencia a que el porcentaje mayor de pacientes con 
diagnóstico en Eje III ó IV  se encuentren en el grupo 3º de 
tratamientos más largos, las diferencias no lleguen a ser sig-
nificativas.  

Sí aparecen diferencias significativas con respecto a la 
presencia de un segundo diagnóstico: el 69.2% de los casos 
con segundo diagnóstico se encuadran en el grupo 3º.  Los 
resultados son similares a los obtenidos por Labrador et al. 
(2011), constituyéndose el diagnóstico comórbido en una de 
las variables que se relaciona de forma significativa con la 
prolongación de los tratamientos. La explicación iría en la 
misma línea de lo señalado, el tener más de un diagnóstico 
señala asimismo más de un área vital afectada, también más 
conductas a modificar además de sus posibles concomitantes 
entre ellos una mayor desorganización vital. Estos datos 
confirman lo ya obtenido en trabajos anteriores en los que la 
comorbilidad se asocia a tratamientos más largos (Bulik, Su-
llivan, Carter, McIntosh, y Joyce, 1997; Deveney y Otto, 
2010; Estupiñá et al., 2008; Labrador et al., 2011; Morrison 
et al., 2003; O´Connor y Stewart, 2010; Quiroga y Errasti, 
2001). 

De acuerdo con esta misma idea, el número de objetivos 
terapéuticos debería correlacionar con una mayor duración 
de los tratamientos. Sin embargo no  aparecen  diferencias 
significativas en función del número de objetivos terapéuti-
cos en los análisis de regresión (Tabla 9), está próximo al nivel 
de significación en el ANOVA (0.59), y aparecen diferencias 
significativas en las comparaciones por pares, siendo siempre 
menor este número en los casos del grupo 1º. Probablemen-
te la explicación de este dato tenga que ver con las diferen-
cias en las técnicas estadísticas: no hay un tendencia constan-
te (como marca el análisis de regresión) pero sí diferencias en 
algunos puntos (como se constata al comparar uno a uno los 
grupos). El hecho de que el grupo 1º (6.67) tenga al menos 
un 25% menos de objetivos que los otros dos (diferencias 
significativas), y que los otros dos no presenten diferencias 
entre ellos (e incluso que el grupo 2º -9.30 - tenga más que el 
3º - 8.52-), sea un indicativo claro de la importancia de esta 
variable. Importancia que no se pone de relieve al considerar 
una tendencia lineal en el número de sesiones, como hace  el 
análisis de regresión.   

También es posible,  que para que aparezcan estas dife-
rencias tenga que haber diferencias importantes en el núme-
ro de objetivos (¿un 25% al menos?), o que sólo aparecen en 
el caso de que un grupo tenga un número reducido de éstos 
(¿menos de 7?).    

Una última consideración es que quizá el número de ob-
jetivos pueda no ser tan decisivo como la importancia de 
éstos (cantidad de conductas o ámbitos que implica cada 
uno) y procedimientos o técnicas necesarias para alcanzarlos. 
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Por eso sólo se necesitan diferencias importantes para que se 
reflejen en el número de sesiones.  

En esta dirección apunta que haya diferencias significati-
vas en función del número de técnicas utilizadas, a mayor 
número de técnicas mayor duración de los tratamientos.  Es 
muy evidente la tendencia creciente de este número técnicas 
a medida que se avanza en los grupos (9.8 en el Grupo 1º; 
12.7 en el Grupo 2º y 14.6 en el Grupo 3º).  Ciertamente pa-
rece lógico que cuantas más técnicas haya que implementar 
mayor sea el número de sesiones. También que cuantos más 
diagnósticos, más técnicas haya que utilizar para atender a 
más conductas a modificar. Estos resultados son concordan-
tes con los obtenidos en el trabajo de Labrador et al. (2011).  

Los análisis de regresión apoyan los resultados anteriores. 
Las variables que alcanzan un valor significativo a la hora de 
predecir la prolongación de los tratamientos son la presencia 
de un segundo diagnóstico (13.4%) y el número de técnicas 
(13.9%).  

Es de señalar que el número de técnicas utilizadas resulta 
elevado, algo superior a los señalados en el trabajo de Labra-
dor et al. (2010),  con una muestra más amplia y terapeutas 
más expertos. Es posible que en parte este elevado número 
de técnicas pueda explicarse por las características de los te-
rapeutas, relativamente noveles y en período de entrena-
miento, lo que podría suponer que en algunos casos se usen 
más técnicas de las estrictamente necesarias, como medida 
de reaseguración de la propia actuación. Pero en cualquier 
caso los resultados señalan inequívocamente, en este y otros 
trabajos, que el número de técnicas es una variable impor-
tante para explicar la prolongación de los tratamientos. En 
consecuencia, la reducción de la duración del tratamiento 
debe apuntar en esta dirección, o bien  reducir el número de 
técnicas utilizadas o bien reducir el tiempo dedicado a su 
aplicación. 

Ciertamente se han hecho esfuerzos muy  importantes 
para investigar qué tratamiento es eficaz y efectivo para cada 
una de las categorías diagnósticas (habitualmente según cri-
terios DSM), y ahora se dispone de TEA para cada una de 
estas categorías diagnósticas. Pero a la luz de los resultados 
obtenidos, en este y otros trabajos señalados,  surge la cues-
tión de si no sería tan importante como identificar los TEA 
para cada categoría diagnóstica,  identificar la técnica más 
adecuada para cada objetivo específico o para cada conducta 

específica a modificar. Esto supone en parte volver a postu-
lados iniciales de la Terapia de Conducta que señalaban que 
el objetivo es tratar conductas específicas, no entidades no-
sológicas (Labrador, 2008). Algo que se sigue aceptando 
como marco de referencia pero que cada día parece menos 
tenido en cuenta a la hora de abordar los tratamientos psi-
cológicos, ensombrecido por la importancia progresiva dada 
a los diagnósticos categoriales (DSM o CIE). En esta direc-
ción la PCBE parece una vía muy interesante pues por un 
lado aprovecha los resultados obtenidos en el ámbito de la 
investigación (TEA), y por otro los adapta a la realidad de 
cada paciente concreto. Se tiene en cuenta el diagnóstico ca-
tegorial y los TEA, se adapta la intervención a las conductas 
específicas y la realidad de cada paciente. 

También debería trabajarse en esta dirección de reducir 
la duración de los tratamientos, en  afinar los procedimien-
tos para hacer más precisa la aplicación de cada técnica, in-
cluso de forma específica en función de cada conducta pro-
blema.  

No obstante, este estudio no está exento de limitaciones. 
Es de señalar en primer lugar que el número de pacientes 
considerados es reducido (122), y que las características de 
los terapeutas, así como el tipo de clínica en el que se han 
llevado a cabo los tratamientos, sin duda han sesgado los re-
sultados. Es más, al tratarse de un estudio de efectividad hay 
muchas variables que se escapan del control experimental y  
merman la posible generalización de los resultados. Cierta-
mente es importante considerar otras variables que puedan 
estar afectando a la prolongación del tratamiento,  como 
algún índice de gravedad del problema,  motivación al cam-
bio del paciente, etc., pero todo trabajo es limitado y en éste 
se han abordado algunas de las variables que se han conside-
rado más relevantes. Trabajos futuros deberán considerar 
otras más. Probablemente las características especiales de la 
UCP del Master limitan la generalización de estos resultados, 
pero toda Clínica tendrá características especiales y diferen-
ciadoras. Por eso se considera importante que desde otros 
tipos de Clínicas de Psicológica se presenten los resultados 
obtenidos a fin de seguir en esta labor de caracterización y 
mejora de la atención psicológica en el ámbito asistencial. 
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