
os problemas de ansiedad son el motivo de con-
sulta más frecuente en las consultas de psicología
y es conocida la importante limitación funcional

que generan (Haro et al., 2006; Kessler, Chiu, Demler,
Merikangas, & Walters, 2005; Somers, Goldner, Wa-
raich, & Hsu, 2006).
Afortunadamente, cada vez existen más intervenciones

psicológicas para el abordaje de los problemas de an-
siedad que cuentan con aval empírico y su recomenda-
ción en las guías clínicas es firme (Chambless &
Ollendick, 2001; Stewart & Chambless, 2009). Sin em-

bargo, la práctica cotidiana no se hace reflejo de la
“privilegiada” y merecida posición de los tratamientos
psicológicos para los trastornos de ansiedad (TA). Si
bien una de las razones pudiera deberse a una “subcul-
tura” de abordaje farmacológico instalada tanto en los
sistemas sanitarios como en la población misma, es ne-
cesario detenerse en el análisis de los factores que pu-
dieran atentar o amenazar la aplicabilidad de los
tratamientos psicológicos de los TA. Es conocida la dife-
rencia entre las características de los ensayos clínicos
(donde prima la validez interna) y las características
propias del ámbito aplicado donde la validez interna su-
fre “tensiones” y prima el valor ecológico, algo que pue-
de comprometer los resultados de las intervenciones
(Kazdin, 2008; Westbrook & Kirk, 2007). Dicho de otra
manera: los pacientes no se escogen y los protocolos no
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pueden ser rígidos. La adaptación de estos protocolos
provenientes de la investigación es esencial, como esen-
cial es también conocer los factores que interfieren en su
aplicación y actuación.
Analizar estos factores supone, por ejemplo, detenerse

sobre aquellos que prolongan innecesariamente los
tratamientos y que por tanto suponen una amenaza
hacia su “competitividad”. Otro fenómeno relacionado y
que impacta más directamente sobre al alcance de los
tratamientos es la terminación prematura de los mis-
mos por parte del paciente. Las implicaciones se extien-
den no únicamente en términos de eficiencia sino
también de efectividad si el estudio de la utilidad del tra-
tamiento se realiza bajo el honesto paradigma de “in-
tención de tratar” (intention to treatment), poco utilizado
en ensayos farmacológicos. 
El análisis y la discusión de estos dos fenómenos y los

factores asociados, son precisamente el objetivo de este
trabajo.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PROLONGACIÓN DE
LOS TRATAMIENTOS DE LOS TA
Que un tratamiento se alargue puede tener impacto en

diferentes áreas. La más lógica es la relacionada con la
eficiencia. Este hecho desequilibra la balanza costes-be-
neficios independientemente del contexto de la interven-
ción. Es evidente que un tratamiento tiene que tener la
duración que sea necesaria, pero también que hay que
intentar que se extienda lo menos posible. La psicotera-
pia, como profesión, debe pretender ser lo más competi-
tiva posible, sin menoscabo del cuidado del paciente
(lógicamente). Menos intuitivo es el impacto que trata-
mientos muy largos puedan tener sobre la propia efecti-
vidad de las intervenciones en la medida de que se
pierda el punto de partida y por lo tanto el rumbo. Dicho
de otra forma, se podría terminar provocando el efecto
de “navegar en círculos”. 
Los factores que pueden influir en la prolongación de

los tratamientos para los TA son diversos. Sin embargo,
son escasos y poco concluyentes los estudios que han in-
tentado identificar factores o perfiles sociodemográficos
que se pudieran asociar con tratamientos más largos.
Así, Barnow, Linden y Schaub (1997) encontraron que
ser mujer, mayor de 46 años y estar viuda o divorciada,
se relacionaba con una prolongación del tratamiento.
Si bien existe una corriente que aboga por los trata-

mientos transdiagnósticos de naturaleza transversal con
resultados muy prometedores (Newby, McKinnon, Kuy-
ken, Gilbody, & Dalgleish, 2015), los TA son heterogé-
neos, por lo que es difícil pretender que su abordaje sea
siempre el mismo, y por lo tanto la duración de la inter-
vención variará. Las guías clínicas señalan como idóneo
para el Tratamiento de Ansiedad Generalizada (TAG),
el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) o el Trastorno
de Estrés postraumático (TEPT) protocolos de tratamiento
que varían entre las 12 y las 20 sesiones (APA, 2006;
NICE, 2004). Esto contrasta con tratamientos mucho más
breves como los recomendados, por ejemplo, para la fo-
bia específica (APA, 2006). En cualquier caso, aunque
la duración varía, los protocolos que las guías clínicas
recomiendan para los TA no suelen exceder las 20 sesio-
nes de tratamiento.
Otro factor que se relaciona tradicionalmente con la du-

ración de los tratamientos es la comorbilidad (Lamers et
al., 2011). Los TA se relacionan (e incluso a veces se mez-
clan) con los problemas depresivos. La existencia de este
binomio se ha relacionado con frecuencia contra tamientos
menos efectivos y más largos (Deveney & Otto, 2010), en
parte porque los TA en la práctica clínica no se correspon-
den directamente con los de las muestras utilizadas para
validar los protocolos de tratamiento. De hecho, muchos
problemas de ansiedad se presentan en el contexto de
otros problemas más estructurales y de funcionamiento ge-
neral, como pueden ser los problemas de personalidad. La
presencia de este tipo de dificultades, como es lógico, invi-
ta al terapeuta a atenderlas y por lo tanto puede compro-
meter el curso óptimo del tratamiento.
Un factor esperado y lógico es la propia naturaleza del

tratamiento como predictor de una mayor duración.
Aquellos tratamientos más complejos y que incluían más
técnicas se asociaron a duraciones más largas, sin que
se llegue a identificar ninguna técnica en concreto como
responsable principal de esta prolongación (Bernaldo-
de-Quiros et al., 2015). Específicamente, los autores se-
ñalaron que la acumulación de técnicas y la presencia
de un problema de ansiedad de tipo obsesivo-compulsi-
vo (según DSM IV-TR) se relacionaban con tratamientos
más largos.
Otro factor que tradicionalmente se ha asociado con la

prolongación de los tratamientos es la influencia de haber
recibido tratamientos previos tanto psicológicos como far-
macológicos (Lin, 1998). En un primer acercamiento, pa-
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rece lógico pensar que aquellos pacientes que tienen his-
torias de tratamientos anteriores, obviamente fallidos, pre-
senten problemas más cronificados o con una mayor
duración, y que por lo tanto requieran tratamientos más
largos. Merece reflexión el posible efecto que estos trata-
mientos previos puedan ejercer sobre un nuevo tratamien-
to (por ejemplo, menor motivación frente a acumulación
de aprendizajes terapéuticos).
Mención aparte requiere la combinación de los trata-

mientos psicológicos y farmacológicos para los TA. Es co-
nocido el aporte que los tratamientos psicológicos tienen
sobre los farmacológicos señalándose que contribuyen a
reducir recaídas, abandonos y mejora el mantenimiento
de los logros (Otto, Smits, & Reese, 2005). Más controver-
tido es el debate sobre el aporte de los tratamientos far-
macológicos sobre los psicológicos en el abordaje de los
TA, pues algunos estudios señalan un efecto sinérgico
(Norberg, Krystal, & Tolin, 2008) y otros,por el contra-
rio,plantean que el tratamiento farmacológico puede inter-
ferir en los procesos terapéuticos de los TA (Franklin,
Abramowitz, Bux, Zoellner, & Feeny, 2002; Otto,
McHugh, & Kantak, 2010). A este respecto, nuestro grupo
de investigación realizó un estudio precisamente para
examinar el aporte que suponía añadir terapia farmaco-
lógica (ansiolítica, antidepresiva o combinada) al trata-
miento psicológico de los TA, en comparación con el
tratamiento psicológico aplicado de manera aislada en
contexto ambulatorio asistencial (Fernandez-Arias et al.,
2013). Los resultados indicaron que no había diferencias
significativas entre ambos grupos, salvo en una mayor du-
ración del problema y en aquellos factores relacionados
con la edad (estado civil y profesión), que en ambos casos
era mayor en el grupo combinado. No se detectaron dife-
rencias en adherencia al tratamiento psicológico ni una
mayor gravedad de la sintomatología ansiosa pretrata-
miento en un grupo sobre otro. De hecho, los resultados
del tratamiento del grupo combinado frente al de solo te-
rapia psicológica fueron similares, sin que pudieran iden-
tificarse diferencias significativas entre ambos, tanto en
tasas de recuperación (72,2% de recuperados frente a
69,3% de recuperados, respectivamente), como de magni-
tud del cambio (d = 1,46 frente a d =1,32, respectiva-
mente). Sin embargo, el dato más importante es que el
tratamiento del grupo combinado fue significativamente
más largo que el del grupo de tratamiento psicológico (en
concreto, un 21,4% más). Es decir, añadir tratamientos

farmacológicos al tratamiento psicológico en TA alargó
significativamente la duración del tratamiento sin aumen-
tar de manera significativa su efectividad. 

FACTORES QUE INCIDEN EN LA TERMINACIÓN
PREMATURA DE LOS TRATAMIENTOS
Tradicionalmente se ha considerado la terminación

prematura de los tratamientos (TPT) como lo opuesto a
completarlos aunque existe cierta controversia al respec-
to (Swift & Greenberg, 2012). Algunos autores propo-
nen diferenciar entre abandono del tratamiento (AT) y
rechazo del tratamiento (RT) (Hatchett & Park, 2003;
Swift & Greenberg, 2012). AT sería la terminación pre-
matura de un tratamiento una vez que éste ha sido co-
menzado, mientras que RT sería no llegar a comenzarlo,
por lo que la terminación prematura sería en la fase de
evaluación. Identificar de manera diferenciada estos fe-
nómenos puede permitir adaptar medidas correctoras
para evitarlos. En el contexto de los problemas de ansie-
dad la terminación prematura de los tratamientos, como
no puede ser de otro modo, supone un desafío con im-
portantes implicaciones para el paciente (ya que no hay
tratamiento, por lo tanto no son esperables efectos del
mismo) y para la propia práctica profesional (el alcance
e impacto del tratamiento se ve reducido y por lo tanto,
penalizada su posición en las guías clínicas o en los tra-
bajos de revisión). Las tasas de TPT en los TA varían sus-
tancialmente en función de trabajo que se consulte,
debido a diferencias en la definición de lo que es un TPT
o incluso de los criterios para su identificación (criterios
objetivos frente a “opinión del terapeuta”, por ejemplo).
Swift y Greenberg (2012) reportaron en su metaanálisis
sobre el abandono terapéutico tasas del 19,7% que con-
trastan con el 47% de Wierzbicki y Pekarik (1993) o el
43,8% de Bados, Balaguer y Saldana (2007), datos ob-
tenidos en ambos estudios en contexto clínico asistencial.
Parece obvio que la diferente concepción del fenómeno
puede estar influyendo en las cifras tan dispares que se
encuentran en la literatura, pero además, el contexto en
el que se realice el estudio también puede resultar deter-
minante. Al igual que en el caso de la prolongación de
los tratamientos, los pacientes atendidos en la práctica
cotidiana no se adecuan necesariamente al “paciente
ideal”, lo que puede comprometer el curso del propio
tratamiento hasta llevar a su terminación prematura si
no se ponen en marcha las medidas necesarias (por
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ejemplo la adaptación del protocolo de tratamiento). Co-
nocer, precisamente, los factores que pudieran estar tras
la TPT de los problemas de ansiedad, es un objetivo im-
portante de cara a optimizar el alcance y el impacto de
los problemas de ansiedad. En este sentido la controver-
sia también está instalada. Por otro lado, hay cierto con-
senso en que la edad (más joven en los pacientes que
abandonan) y la existencia de comorbilidad (en especial
con la sintomatología depresiva) resultan factores rele-
vantes para la TPT en los TA (Aderka et al., 2011; Issaki-
dis & Andrews, 2004). Finalmente, en contra de lo
anterior, varios autores subrayan la dificultad de identifi-
car predictores de la TPT en los TA (Eskildsen, Houga-
ard, & Rosenberg, 2010; Gonzalez, Weersing,
Warnick, Scahill, & Woolston, 2011; Pina, Silverman,
Weems, Kurtines, & Goldman, 2003).
Nuestro equipo de investigación realizó un estudio que

pretendía examinar las tasas de TPT distinguiendo entre
el rechazo de los tratamientos y el abandono de los mis-
mos una vez comenzados (Fernandez-Arias et al.,

2016). Los resultados revelaron que el 36,8% de los pa-
cientes con algún diagnóstico de problema de ansiedad
terminaron prematuramente sus tratamientos. De éstos,
el 22,7% ni siquiera llegaron a comenzarlo. No se en-
contraron diferencias en cuanto a las características de
aquellos pacientes que rechazaban los tratamientos fren-
te a los que no, pero sí se evidenció que desde el princi-
pio, de manera significativa, realizaban peor las tareas
encomendadas por el terapeuta y acudían más impun-
tual e irregularmente que los que completaron sus trata-
mientos. No aparecieron diferencias significativas en el
porcentaje de tratamientos completados o abandonados
en función del problema, aunque los Trastornos de Páni-
co con y sin Agorafobia mostraron los mayores porcen-
tajes de tratamientos completados (79% y 69,2%,
respectivamente), mientras que las mayores tasas de
abandonos fueron para el Trastorno de Ansiedad Gene-
ralizada (46,2%), el Trastorno Obsesivo Compulsivo
(45,4%) y la Fobia Específica (45%). Un análisis poste-
rior confirmó que la pobre ejecución de tareas y tener un
diagnóstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada
eran predictores de la terminación prematura de los tra-
tamientos. También la presencia de un diagnóstico co-
mórbido.
Al examinar el momento en el que se produce la termi-

nación prematura, (ver figura 1), se puede observar que
aproximadamente el 50% de las ocasiones el abandono
se produce antes de la sesión 8.
Complementariamente, en la Figura 2, se muestra la

sesión en la que se completan los tratamientos. Se puede
observar que aproximadamente el 80% de los casos que
completan su tratamiento lo hacen antes de la sesión 20.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El abordaje psicoterapéutico de los trastornos de ansie-

dad es una realidad eficaz y efectiva. En torno al 60-
70% de los casos logran beneficiarse de dichos
tratamientos (Bados et al., 2007; Stewart & Chambless,
2009). Sin embargo, aún queda un porcentaje de pa-
cientes sobre los que el abordaje psicoterapéutico no tie-
ne impacto o alcance. La terminación prematura de los
tratamientos, así como la prolongación innecesaria de
los mismos constituyen amenazas serias sobre su curso y
por ende sobre su utilidad.
Los datos sugieren que ninguna técnica en concreto se

asocia con tratamientos más largos o con terminaciones
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prematuras. Este dato contrasta con algunos estudios
que sugieren que el uso de técnicas de exposición es ex-
tremadamente aversivo y, por lo tanto, facilitadoras del
abandono terapéutico.
La comorbilidad es un factor clave. La complejidad de

los problemas se ha asociado también tradicionalmente
con tratamientos más largos y menos exitosos (Deveney
& Otto, 2010; Lamers et al., 2011). Además, es sabido
que ésta es una realidad frecuente en los trastornos de
ansiedad, sobre todo en el binomio ansiedad-depresión
(Morrison, Bradley, & Westen, 2003). Parece claro que
los enfoques psicoterapéuticos han de tener en cuenta
estos factores de comorbilidad que pudieran interferir en
el curso de los mismos. Sin embargo, los datos sugieren
que la acumulación de técnicas y el diseño de tratamien-
tos complejos se asocian con tratamientos más largos,
pero no necesariamente más efectivos (Bernaldo-de-Qui-
ros et al., 2015). Parece lógico que aquellos tratamien-
tos que cuentan con mayor número de técnicas sean más
largos. La pregunta reside en si es necesaria la acumula-
ción de técnicas para abordar procesos claros y simples
como los que subyacen a los problemas de ansiedad. 
De hecho, la acumulación de tratamientos no resulta

necesariamente ni más efectiva ni deriva en tratamientos
más cortos. Al comparar grupos de pacientes con trata-
miento psicológico aislado frente aquellos que seguían
un tratamiento similar pero en combinación con psico-
fármacos, no se observaron diferencias en cuanto a la
gravedad de síntomas ni en tasas de éxito. Sin embargo,
el tratamiento combinado refirió 3,5 sesiones más de
tratamiento (un 21,4% de incremento sobre la media del
grupo de solo tratamiento psicológico). Las implicaciones
prácticas de estos datos son claras. Los tratamientos psi-
coterapéuticos para los problemas de ansiedad son efi-
caces y efectivos por si mismos (tal y como indican las
principales guías) y la contribución de tratamientos far-
macológicos no es clara y en ocasiones puede que inclu-
so sea negativa (Fernandez-Arias et al., 2013).
No obstante, no todos los problemas de ansiedad son

iguales. En concreto el Trastorno Obsesivo Compulsivo
resultó ser un predictor de tratamientos más largos (Ber-
naldo-de-Quiros et al., 2015), tal y como sugieren las
guías clínicas, con recomendaciones de protocolos que
se extienden hasta las 16-20 sesiones (APA, 2006). Por
otro lado, el Trastorno de Ansiedad Generalizada predi-
jo terminaciones prematuras del tratamiento. Parece cla-

ro que problemas que generan una importante desorga-
nización son más proclives a interferir en el curso del
tratamiento. Sin embargo, problemas simples como la
fobia específica también mostraron altas tasas de termi-
nación prematura. Cabe plantearse la posibilidad de
que factores motivaciones, la “aversividad del tratamien-
to” y la baja interferencia de este tipo de problemas en
la vida de los sujetos puedan influir en las altas tasas de
abandono observadas (Fernández-Arias et al, 2016).
Este dato contrasta con la alta eficacia referida por los
tratamientos para estos problemas (Wolitzky-Taylor, Ho-
rowitz, Powers, & Telch, 2008). La hipótesis de que la
interferencia del problema en la realidad cotidiana de
los sujetos es un factor clave en la marcha de los trata-
mientos, cobra especial fuerza al observar las altas tasas
de tratamientos completados con éxito en problemas re-
lacionados con el pánico con o sin agorafobia (Fernán-
dez-Arias et al., 2016), que en principio se asocian a
una mayor limitación funcional.
Aquellos pacientes que rechazaron o abandonaron sus

tratamientos realizaron, desde el principio, peor las tare-
as encomendadas y acudían a consulta más irregular-
mente (faltas de puntualidad y ausencias injustificadas).
Este dato dispone a los profesionales a observar atenta-
mente un final anunciado y ofrece la oportunidad de to-
mar medidas correctoras como la adaptación de las
tareas o el reencuadre terapéutico. De hecho, en el estu-
dio de Fernández-Arias et al. (2016) se observó que la
mitad de los abandonos se observan antes de la sesión
octava, lo que pone el énfasis en la importancia de las
primeras sesiones.
Por último, cabe señalar que el 76,2% de los tratamien-

tos completados con éxito son finalizados antes de la se-
sión 20. Este dato es congruente con aquellos estudios
que señalan una relación dosis-respuesta negativamente
acelerada a partir de una sesión determinada (Lambert,
Hansen, & Finch, 2001). No obstante, existen explica-
ciones alternativas para este fenómeno que sería desea-
ble estudiar en el futuro, como la hipótesis de la pérdida
progresiva de efectividad de las sesiones (Kopta, Ho-
ward y Lowry, 1994) o la de la búsqueda por parte de
los pacientes de un nivel subjetivo y suficiente de funcio-
namiento (Barkham et al., 2006).
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