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RESUMEN

El objetivo de la presente tesis doctoral fue doble: (1) por un lado examinar la eficacia
de la aplicacion grupal del Protocolo Unificado (UP; Barlow et al., 2011) en pacientes con
elevada comorbilidad de trastornos emocionales; (2) por otro, comparar la eficacia del UP con la
de un programa de relajacién y un programa de mindfulness. Para cada uno de estos objetivos se
efectud un estudio separado (Estudio 1 y Estudio 2, respectivamente). Ambos estudios se
llevaron a cabo en un Centro de Salud Mental publico de la Comunidad de Madrid.

La muestra del primer estudio estuvo compuesta por 51 pacientes con elevada
comorbilidad de trastornos emocionales derivados desde Atencion Primaria a las consultas de
psicologia clinica o psiquiatria de Atencion Especializada. Se incluyeron medidas
pretratamiento, postratamiento y de seguimiento, a los tres y seis meses, para evaluar variables
clinicas primarias (sintomas genéricos de ansiedad, depresion y trastorno emocional),
secundarias (sintomas de los trastornos de ansiedad o del estado de &nimo unipolares
especificos), transdiagnosticas (afecto positivo y negativo, evitacion interoceptiva, evitacion
emocional, pensamientos automaticos negativos y sensibilidad a la ansiedad) y la estimacion
clinica. Ademas se solicitd una valoracién global del tratamiento: satisfaccion, percepcion
subjetiva de mejoria, estrategias mas Utiles, técnicas mas dificiles y sugerencias de mejora. Los
pacientes fueron asignados a grupos de 9-10 participantes y la intervencion se realiz6 durante
nueve sesiones semanales de 90 minutos de duracion y dos sesiones de seguimiento. Se aplic
el protocolo original estandarizado en ocho moédulos (uno por sesion, salvo la exposicidn
situacional que se extendi6 durante dos sesiones).

Los resultados mostraron una reduccion significativa de las variables relevantes tras la
intervencién, que se mantuvo hasta los seis meses. Concretamente, la disminucién de los
sintomas de ansiedad fue ligeramente superior a la de los sintomas depresivos, y, dentro de los
distintos diagndsticos concretos, se produjo una mayor mejoria en el trastorno de ansiedad
generalizada, el trastorno depresivo mayor y el trastorno de péanico. El efecto sobre los
constructos transdiagnosticos fue significativo, en mayor grado sobre el afecto positivo, la
evitacién emocional, los pensamientos automaticos negativos y la evitacion interoceptiva. La
sensibilidad a la ansiedad fue el factor con menor cambio, aungue también relevante, y dentro
del constructo la dimension social fue la que mas se beneficié de la intervencidn, seguida por las
dimensiones fisica y cognitiva. También se encontraron efectos positivos reflejados a través de
la evaluacidn del profesional de referencia sobre la actividad global, el funcionamiento general
y la mejoria clinica. La tasa de remision del diagnéstico principal fue del 86,3%, y la del
diagndstico comérbido del 94,1%; ambos porcentajes aumentaron al 92 y 96%,
respectivamente, en el seguimiento. Por ultimo, el protocolo contd con unas cifras de

aceptabilidad y satisfaccion adecuadas, una elevada tasa de mejoria subjetiva, y una valoracion

13



de la exposicion y el mindfulness como estrategias mas utiles. EI mindfulness y las tareas para
casa fueron considerados los aspectos mas dificiles de la intervencion. El formato grupal se
valoré positivamente y la mayoria de los pacientes no propusieron sugerencias de mejora.

En cuanto al segundo estudio, la muestra estuvo constituida por 81 pacientes
diagnosticados de uno o mas trastornos emocionales que fueron asignados aleatoriamente a una
de las tres condiciones experimentales (UP vs. relajacion vs. mindfulness). Se incluyeron
medidas pre y postratamiento para evaluar variables las clinicas primarias y secundarias, y los
constructos transdiagnosticos. Las tres intervenciones grupales presentaban un encuadre similar:
una asistencia de 10-12 pacientes, una duracion de 60 a 90 minutos semanal y una extensién de
8-9 sesiones. Al analizar la eficacia de cada intervencién de manera aislada, todas las
intervenciones fueron eficaces, salvo el mindfulness que no produjo cambios significativos en
los sintomas de agorafobia y de trastorno de ansiedad a la enfermedad, la relajacion que no
produjo cambios en la evitacion interoceptiva, la evitacion emocional y la sensibilidad a la
ansiedad, y ninguna de las tres intervenciones modifico los sintomas del trastorno obsesivo-
compulsivo. Al comparar las medidas postratamiento en las tres condiciones, el UP mostré una
mayor eficacia frente al entrenamiento en relajacion y al mindfulness (sin diferencias entre
éstos) en las variables primarias (ansiedad, depresion y trastorno emocional), secundarias
(trastorno de péanico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia social) y transdiagnésticas
(afecto positivo, afecto negativo, evitacion interoceptiva, perfeccionismo y sensibilidad a la
ansiedad). Los efectos de los tres tratamientos fueron similares en agorafobia y la relajacién se
mostr6 mas eficaz que el mindfulness en el tratamiento del trastorno de ansiedad a la
enfermedad. Por Gltimo, el mindfulness y el tratamiento transdiagnéstico mostraron similares y
mejores efectos sobre la evitacion emocional que la relajacion.

En suma, la presente investigacion proporciona evidencia empirica sobre la eficacia del
UP para el tratamiento de los pacientes que presentan elevada comorbilidad de psicopatologia
emocional (i.e., trastornos de ansiedad y depresion). Asi mismo, pone de relieve la adecuacion y
posibilidad de aplicar el UP en formato grupal en un Centro pablico de Salud Mental. En la
actual investigacion se pone de relieve la superioridad de la terapia cognitivo-conductual
transdiagnostica (en este caso del UP) sobre otras alternativas terapéuticas que poseen
actualmente elevado reconocimiento, tales como el entrenamiento en relajacion o el tratamiento
basado en mindfulness. Estas dos estrategias, aunque no son tratamientos transdiagndsticos
propiamente dichos, suelen utilizarse también para tratar los casos de comorbilidad
psicopatoldgica. Finalmente, deseamos enfatizar la eficiencia del UP aplicable en formato
grupal en unidades especializadas de salud mental publica, sugiriendo su posible utilidad
clinica, superior a los tratamientos al uso, y su implementacion en el Sistema Nacional de Salud.
Palabras clave: Protocolo Unificado, transdiagndstico, trastornos emocionales, ansiedad,

comorbilidad, transdiagndstico, terapia grupal, relajacion, mindfulness.
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1. Consideraciones sobre los trastornos de ansiedad y depresivos

Los trastornos emocionales (trastornos de ansiedad y trastornos depresivos) son los mas
frecuentes entre todos los trastornos mentales. Ambos tipos de trastornos, junto con los
adaptativos, han sido denominados como “trastornos mentales comunes” (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2007; Moré y Mufioz, 2000) por su elevada incidencia y prevalencia en las
consultas de atencion primaria y de salud mental (Alonso, Lépine y ESEMeD/MHE-DEA,
2007; Montilla, Gonzélez, Retolaza, Duefias y Alameda, 2002), y suponen un porcentaje muy
alto de la demanda asistencial global. La etiqueta de trastorno emocional funcionaria
jerarquicamente como una entidad de orden superior 0 una supra-categoria, que englobaria dos
subcomponentes: la ansiedad y la depresion; ambas categorias diagndsticas abarcan a su vez un
amplio conjunto de patologias psiquicas o trastornos especificos, incluyendo el trastorno de
ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad social, el trastorno de panico, la agorafobia, la
fobia especifica, el trastorno de depresién mayor, y el trastorno depresivo persistente. El
resultado final podria describirse graficamente como una estructura jerarquica con la categoria
de trastorno emocional situada en la cuspide, un estrato inmediatamente anterior o dos pilares
que equivaldrian a las dos categorias diagnosticas principales generales: trastornos de ansiedad
y trastornos depresivos unipolares, y un tercer estrato mas especifico, en la base, que estaria
constituido por los diagndsticos concretos de cada categoria diagndstica. La ansiedad y la
depresion provocan importantes interferencias en la vida de los pacientes debidas a las
alteraciones en la regulacion emocional, bien por generar la aparicién de tristeza como emocidn
principal, o bien por presentar las manifestaciones fisioldgicas, cognitivas y conductuales
relacionadas con la ansiedad.

Segun la clasificacion recogida en la Ultima edicion del manual DSM-5 (APA, 2013),
dentro del grupo de los trastornos de ansiedad se encuentran los siguientes: trastorno de
ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia especifica, trastorno de ansiedad social o
fobia social, trastorno de panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
ansiedad inducido por sustancias, trastorno de ansiedad debido a una condicién médica, otro
trastorno de ansiedad especifico, y trastorno de ansiedad no especificado. Los principales
cambios en la conceptualizacién de los trastornos de ansiedad con respecto a su antecesor, el
DSM-IV-TR (APA, 2000), se refieren a minimas modificaciones en algunos de los criterios
diagnosticos de los trastornos de ansiedad, el cambio en algunas de las denominaciones, y la
exclusién del trastorno obsesivo-compulsivo y del trastorno de estrés postraumatico del grupo
de los trastornos de ansiedad. Asi mismo, se han incluido en la categoria de trastornos de
ansiedad los diagnosticos de “mutismo selectivo” y de “trastorno de ansiedad a la separacion”,
ambos diagnosticos quedaban reservados en ediciones anteriores para poblacion infantojuvenil.

Por primera vez se ha considerado que las crisis de panico pueden ser compatibles o aparecer en
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cualquier trastorno de ansiedad o incluso en otros trastornos mentales. Un cambio inesperado
fue la separacién de los diagnosticos de trastorno de panico y de agorafobia, indicando que ya
no aparecen necesariamente ligados sino que se convierten en dos diagnosticos independientes.
En cuanto a los trastornos depresivos, el DSM-5 presenta una organizacion muy similar
a la ediciéon previa, incluyendo en esta categoria los siguientes trastornos: trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de animo, trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo
mayor persistente o distimia, trastorno disforico premenstrual, trastorno del estado de &nimo
inducido por sustancias, trastorno depresivo debido a una enfermedad médica, otro trastorno
depresivo especifico, y trastorno depresivo no especificado. Al igual que sucede con los
trastornos de ansiedad, los trastornos del estado de animo han sufrido diferentes cambios a lo
largo de las ediciones de los DSM hasta el surgimiento del DSM-5. Entre las diversas
modificaciones de la ultima edicidn cabe resaltar: la separacion de los “trastornos bipolares y
relacionados™ del grupo de los trastornos del estado de animo, una variaciéon minima en los
criterios  diagnosticos para los trastornos depresivos, ciertas modificaciones en las
denominaciones, la aparicion de un nuevo diagnostico llamado “trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de 4nimo”, y la inclusion de nuevos especificadores con mayor poder

descriptivo.

1.1. Prevalencia

Al centrarnos en la prevalencia de los trastornos emocionales resulta fundamental
observar los datos epidemioldgicos a escala internacional y nacional dado que, como se va a
exponer a continuacién, suponen unas cifras elevadas en el campo de la salud mental. Informes
recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefialan un aumento de la prevalencia
de los trastornos emocionales a lo largo de los ultimos afios, apuntando que en el momento
actual alrededor de 300 millones de personas en el mundo sufren un trastorno depresivo y mas
de 260 millones un trastorno de ansiedad (OMS, 2017), situandose la prevalencia vital de
padecer un trastorno emocional entorno al 25% (Barlow et al., 2015). Entre 1990 y 2013, el
namero de personas con depresion o ansiedad ha aumentado cerca de un 50%, de 416 millones a
615 millones (OMS, 2016).

El DSM-5 ofrece cifras sobre la prevalencia de los trastornos emocionales en poblacién
norteamericana y europea gue asi mismo resultan impactantes. La fobia especifica se considera
el trastorno emocional con una prevalencia superior, que oscila entre el 7-9%, seguido por la
fobia social que se presenta como una de las fobias mas frecuentes, con una prevalencia anual
del 7% en Europa y del 2.3% en Estados Unidos. El trastorno depresivo mayor constituye el
siguiente trastorno méas usual en la poblacion norteamericana, con una prevalencia anual del 7%.

El trastorno de ansiedad generalizada es el siguiente con mayor tasa de prevalencia anual, si
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bien difiere de manera importante de un estudio a otro, concluyéndose que en Estados Unidos
las cifras se encuentran alrededor del 2.9%, y en otros paises varian entre el 0.4-3.6%. Un dato
fundamental que se enfatiza en el DSM-5 estriba en el riesgo de por vida que presenta este
trastorno, porcentaje situado en torno al 9%. De manera similar, las prevalencias halladas en el
trastorno de estrés postraumatico varian en funcién de que la poblaciéon estudiada, sea
norteamericana (3.5%) o europea (0.5-1%). Las tasas encontradas para el trastorno de panico
son equivalentes en ambas zonas geogréficas, y su prevalencia en la poblacién general oscila
entre el 2-3%. Por Gltimo, el trastorno obsesivo-compulsivo presenta en Estados Unidos una
prevalencia del 1.2%, y a nivel internacional sus cifras oscilan entre 1.1-1.8%. Para el trastorno
depresivo persistente, previamente denominado trastorno distimico, se ha sugerido una
prevalencia a los 12 meses del 0.5%.

Estos resultados son similares a los hallados en Estados Unidos en dos estudios
epidemioldgicos realizado por Kessler, Chiu, Demler, Merikangas y Walters (2005) y Kessler,
Petukhova, Samson, Zavlavsky y Wittchen (2012), quienes coinciden en que dentro de los
trastornos de ansiedad, las fobias se consideran el trastorno mental mas frecuente, aunque
indican que generalmente no suelen suponer el motivo principal de consulta en los centros de
atencién primaria o de salud mental. La fobia especifica se presenta con mayor frecuencia que la
social, siendo la prevalencia vital de la primera del 12.5%, mientras que la de la segunda se
situaria entre el 7-12% (APA, 2013).

Cifendonos a algunos estudios realizados Europa, las cifras se invierten con respecto a
las de la OMS, puesto que parece que la prevalencia en los Ultimos doce meses de los trastornos
de ansiedad es mayor que la prevalencia de los trastornos del estado de 4nimo, con porcentajes
del 14% vy 7.8%, respectivamente (Wittchen et al., 2011). En Europa se considera que el
trastorno de ansiedad generalizada aparece sistematicamente y con mayor frecuencia como
motivo de consulta principal en los centros de atencion primaria (Wittchen, 2002).

Segun la OMS (2014), en Espafia se estima una prevalencia del 5.2% en el caso de los
trastornos depresivos y del 4.1% para trastornos de ansiedad, cifras que parecen aumentar
progresivamente. Haro et al. (2006) analizaron los resultados del estudio de ESEMeD-Espafia
(uno de los trabajos epidemiolégico mas extensos englobado en un proyecto europeo sobre la
prevalencia de los distintos trastornos mentales) y concluyeron, a través del analisis de una
amplia muestra de poblacién espafiola adulta, que de los 5.473 participantes en el estudio
extraidos de la poblacion espafiola, el episodio depresivo mayor fue el trastorno mental mas
frecuente, con un 3.9% de prevalencia-afio y 10.5% de prevalencia-vida. Sin embargo, al
contemplar las categorias concretas que conforman los trastornos emocionales por separado, los
autores encontraron que los trastornos de ansiedad eran ligeramente mas frecuentes que los
trastornos del estado de animo al estimar la prevalencia-afio (6.2% frente a 4.3%

respectivamente), mientras que si contemplaban la prevalencia-vida la proporcion se invertia y
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los trastornos depresivos fueron mas frecuentes que los de ansiedad (11.4% frente a 9.3%,
respectivamente).

Por su parte, Roca et al. (2009) estudiaron a 7.936 personas atendidas en diversos
centros de atencion primaria distribuidos por el territorio nacional que consultaron por alguna
cuestion relacionada con la salud mental, y obtuvieron que la depresion fue el trastorno mental
mas frecuente (35.8%) seguido por los trastornos de ansiedad (25.6%). Recientemente,
Caballero, Bobes, Vilardaga y Rejas (2009) hallaron cifras similares e indican que los trastornos
del estado de animo conforman el primer motivo de consulta psiquiatrica con un 26.7% de la
demanda, seguidos por los trastornos de ansiedad, que suponen un 18.2% de las consultas
relacionadas con cuestiones de salud mental. Al igual que plante6 Wittchen (2002) en su analisis
a escala europea, en las consultas de psicologia y psiquiatria espafiolas el trastorno de ansiedad
generalizada es el que genera mas solicitud de ayuda especializada; supone un 13.7% de la
demanda asistencial (Caballero et al., 2009) y una prevalencia al afio del 1% y a lo largo de la
vida del 2.8% (Alonso et al., 2007).

1.2.  Comorbilidad

Bajo el término de comorbilidad se entiende la co-ocurrencia, covariacion o la aparicion
simultanea de dos 0 mas trastornos en una misma persona al mismo tiempo, y como se expondra
a continuacion, es un fendbmeno muy frecuente en los trastornos emocionales. Por ejemplo, al
observar las cifras planteadas previamente por la OMS en Espafia, resultaria esencial disponer
de datos que informen sobre qué porcentaje de esos pacientes, que han sido diagnosticados de
ansiedad o de depresidn, presentan al mismo tiempo comorbilidad con el otro trastorno
estudiado; es decir, qué numero de pacientes dentro de ese 5.2% y 4.1% presentan dos
diagnosticos emocionales y sintomas solapados de ambos diagnosticos. Con demasiada
frecuencia se encuentra que personas que cumplen criterio para un diagnostico del espectro de
los trastornos de ansiedad (p.ej. trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de péanico),
cumplen también criterios diagndsticos para un trastorno depresivo (p.ej. episodio depresivo
mayor, trastorno depresivo recurrente) u otro trastorno de ansiedad (p.ej. fobia especifica,
trastorno de ansiedad social); y a la inversa, pacientes que presentan un trastorno depresivo
exhiben también un trastorno de ansiedad, tema que nos redirige al concepto mencionado
previamente de comorbilidad.

La investigacién cientifica revela que la comorbilidad es un fenémeno probado en la
practica clinica; de hecho este fendbmeno parece mas la regla que la excepcion (Sandin, Chorot y
Valiente, 2012), e incluso se ha comprobado, como ha indicado Sandin (2014), que existen
ciertos patrones de comorbilidad de tal modo que determinados trastornos suelen exhibir tasas

de comorbilidad particularmente altas de forma selectiva con algunos trastornos, pero no con
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otros. Todo ello queda reflejado en las elevadas cifras de pacientes que exhiben dos 0 mas
diagnosticos de trastornos emocionales en la practica clinica.

Al contemplar las tasas de comorbilidad de un trastorno depresivo y algln trastorno de
ansiedad, la evidencia empirica ha demostrado que éstas oscilan entre el 50%-73% (Brown y
Barlow, 2002; Mineka, Watson y Clark, 1998; Provencer, Ladouceur y Dugas, 2006). Por su
parte Aragonés, Pifiol y Labad (2009) hallaron datos similares tras revisar un total de 104
pacientes y obtuvieron que un 45.7% de los pacientes diagnosticados de depresion presentaba
ademas un diagnostico de ansiedad, un 19.9% mostraba dos diagndsticos comorbidos de
ansiedad y un 8.3% tres o0 mas. El estudio en Espafia de Roca et al. (2009) analizé las demandas
sobre alguin aspecto relacionado con la salud mental en atencion primaria y encontré que un
11.5% de los 7.936 pacientes que asistieron a los centros de atencidon primaria presentaba
comorbilidad de trastornos afectivos y de ansiedad. Todo ello sugiere que la comorbilidad es un
fendmeno muy habitual e, incluso, que hay casos en los que la comorbilidad abarca mas alla de
la co-ocurrencia de dos trastornos, pudiendo aparecer tres, cuatro o mas diagnésticos en una
misma persona.

Cifiéndonos en los subtipos de trastornos emocionales que covarian con mayor
frecuencia con los trastornos depresivos, segun el DSM-5 el trastorno depresivo mayor muestra
elevadas tasas de comorbilidad con otros trastornos, especialmente con el trastorno de panico y
el trastorno obsesivo compulsivo y, por su parte, el trastorno depresivo persistente presenta
comorbilidad con cualquier trastorno de ansiedad. Otros estudios sefialan que los trastornos que
se encuentran asociados con mayor frecuencia con la depresion son: el trastorno de ansiedad
generalizada (55.1%), el trastorno de panico (33.8%) y la distimia (15.7%) (Aragonés et al.,
2009). Por su parte, Kessler et al. (2005) plantearon que en torno a un 40% de los pacientes que
presentaban un trastorno depresivo solia ser diagnosticado de otro u otros trastornos
comorbidos, lo que se traducia en una mayor dificultad en el manejo clinico de la
sintomatologia depresiva, un peor prondstico y peor evolucion, una mayor resistencia a la
mejoria a pesar del tratamiento, una mayor recurrencia de episodios posteriores, un incremento
del riesgo de suicidio y un mayor gasto de recursos y servicios sanitarios; asi mismo, se ha
planteado que la comorbilidad genera una depresidn mas severa y con mayor impacto funcional
(Aragonés et al., 2009).

Una vez expuestos los datos sobre la comorbilidad cuando se ha establecido un
trastorno depresivo como diagnoéstico principal, se presentaran datos sobre aquellos trastornos
de ansiedad y depresivos que manifiestan mayor comorbilidad cuando se estudian los subtipos
concretos de trastornos de ansiedad. La comorbilidad de dos trastornos de ansiedad suele
encontrarse en torno al 40-80% de los casos (McManus, Shafran y Cooper, 2010). El trastorno
de pénico es uno de los que presenta una tasa mas elevada de comorbilidad con otras

alteraciones psicopatoldgicas, dado que en un 65% a 88% de los casos cursa con otros
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trastornos, situandose entre los méas frecuentes los de ansiedad y del estado de animo y, dentro
de estos ultimos, suele ser el trastorno depresivo mayor el mas comun. Ademas, el trastorno de
panico se asocia muy frecuentemente con la agorafobia, de ahi su previa conceptualizacion
como trastornos relacionados y su asociacion en los manuales diagnosticos previos al DSM-5
(Botella, 2001; Brown y Barlow, 1992). A pesar de que los pacientes con alguna fobia especifica
habitualmente no acuden a los servicios de salud mental, padecerla puede incrementar en un
65% el riesgo de experimentar cualquier otro trastorno de ansiedad, concretamente la fobia
social, 0 un trastorno depresivo (APA, 2013; Wthilingun y Stein, 2004). La fobia social también
se manifiesta con frecuencia junto a otros diagnosticos como las fobias especificas, el trastorno
de ansiedad generalizada, el trastorno obsesivo-compulsivo, la agorafobia o la depresion (Fehm
y Wittchen, 2004; Sandin, 1997; Sandin y Chorot, 2009; Sandin, Chorot y Valiente, 2018). La
comorbilidad también es patente en las personas con trastorno de ansiedad generalizada,
constituyendo en este caso el diagnéstico mas comun o bien otro trastorno de ansiedad,
concretamente la fobia social, o bien el de depresion unipolar (APA, 2013) en un 67% a 91% de
los casos (Dugas y Ladouceur, 1997). Asi mismo, la mayoria de pacientes que son
diagnosticados de agorafobia padecen otro trastorno mental, encontrandose entre los mas
frecuentes en el espectro de los trastornos emocionales las fobias especificas, el trastorno de
panico, el trastorno depresivo mayor y el trastorno de estrés postraumatico (APA, 2013). El
trastorno de estrés postraumatico cursa en un 80% de los casos con el trastorno de ansiedad
generalizada, la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo y especialmente con el trastorno
depresivo mayor (APA, 2013; Echeburla y de Corral, 2009). Por altimo, en el caso del trastorno
obsesivo compulsivo, su comorbilidad ronda el 76% de los casos, correspondiendo a los
diagnoésticos con los que aparece con mayor frecuencia de manera conjunta nuevamente los
trastornos de ansiedad (trastorno de panico, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y
fobia especifica), o el trastorno depresivo mayor, con una comorbilidad con este Gltimo situada
en torno al 41% (APA, 2013).

La comorbilidad psicopatolégica es un fendmeno especialmente patente en los
trastornos del estado de animo unipolares y de ansiedad y, por ello, que requieren especial
atencién dado que generan una alta demanda asistencial. Codony et al (2007) estudiaron los
resultados del informe ESEMeD-Espafia y encontraron que solo un 57% de los pacientes que
padecia un trastorno del estado de a&nimo, un 30.3% de los que padece ansiedad y un 71.7% que
presentaba ambos trastornos solicitaron asistencia en servicios sanitarios. Considerando que el
porcentaje de pacientes que demandaron ayuda profesional era bajo, concluyeron que todavia
guedaban necesidades no cubiertas a nivel asistencial. Cuando el equipo de Codony analiz6 las
intervenciones realizadas, establecieron que el tratamiento farmacolégico como terapia Unica se
mantenia en un 33-37.3% de los casos, que en un 29.4%-32.2% se ofreci6 como terapia

combinada junto con la intervencion psicoldgica y que la terapia psicoldgica en exclusiva tan
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solo fue administrada en un 0.9% de los casos de pacientes con trastornos de ansiedad y en un
5.8% de los pacientes que presentaban un trastorno del estado de animo. Los datos expuestos
son preocupantes, pues reflejan que solo un 0.9% en el caso de la ansiedad y un 5.8% en el caso
de los trastornos del estado de animo se tratan desde la perspectiva psicolégica, cifras muy
alejadas de las recomendaciones de las guias NICE elaboradas por el National Institute for
Health and Clinical Excellence. En dichas guias, sistematicamente se recomienda la
intervencién psicoldgica cognitivo-conductual para los trastornos del estado de animo y de
ansiedad (NICE, 2004a, 2004b), dado que parecen tener efectos mas consistentes a largo plazo
en comparacion con la intervencion farmacolégica que, como se ha comentado, es tan usual en
ambos trastornos (Hollon, Stewart y Strunk, 2006).

A pesar de que la comorbilidad indicada es muy frecuente en los contextos clinicos, a
menudo no se detecta y, consecuentemente, no se aborda de forma adecuada en la practica
clinica (Zimmermann y Mattian, 1999), lo que supone un riesgo para la salud mental, un
aumento del malestar emocional del paciente, una reduccién de las probabilidades de que el
tratamiento sea eficaz e, incluso, a largo plazo, una mayor agravacion y un incremento del coste
econémico y de recursos.

Teniendo en cuenta las elevadas tasas de comorbilidad que se han expuesto y que los
trastornos de ansiedad y depresién son los méas prevalentes, resulta fundamental disponer de
estrategias terapéuticas adecuadas, mejorar en la medida de lo posible el tratamiento de los
mismos y ofrecer intervenciones eficaces que disminuyan el malestar de la poblacion; pues
como se puede deducir de los hallazgos de Zimmermann y Mattian (1999), los trastornos
emocionales ocupan un importante lugar dentro de las consultas de salud mental y su abordaje
adecuado puede favorecer el curso de la psicopatologia del paciente, el funcionamiento de la
institucion y una disminucién del coste econdmico, que segun la OMS (2016) puede superar
anualmente el billén de doélares americanos. A la vista de la importante demanda asistencial que
suponen al afio los trastornos emocionales, un reto dentro del campo de la psicologia,
concretamente dentro de la clinica y la salud mental, consiste en aplicar intervenciones que
permitan un abordaje simultdneo de dos o mas patologias comoérbidas, de tal manera que se

minimice el malestar asociado a ambos trastornos.

2. La terapia cognitivo-conductual aplicada de forma especifica a los trastornos

de ansiedad y depresivos

La psicopatologia y la psicologia clinica, en su vertiente aplicada, han tratado
sistematicamente de dar respuesta a las necesidades asistenciales en el campo de la salud mental
con un doble objetivo: el desarrollo de teorias explicativas sobre los distintos trastornos

mentales y la génesis de intervenciones terapéuticas basadas en los modelos subyacentes y en la
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evidencia empirica. Desde sus inicios, los trabajos de Beck (1976), Beck, Rush, Shaw y Emery
(1979) y Ellis (1962) supusieron un hito en este campo al ofrecer una intervencion integrada,
sustentada en una teoria explicativa de los trastornos del estado de animo que ofreciera a su vez
una alternativa terapéutica estandarizada y estructurada eficaz. La terapia surgida bajo el
enfoque cognitivo-conductual se ha centrado en el tratamiento de trastornos especificos. Desde
sus origenes ha permitido la elaboracién y proliferacion de multitud de protocolos de
intervencion, especialmente en el campo de la ansiedad y de la depresién.

Con el desarrollo de la psicopatologia y la psicologia clinica han venido surgiendo
diversos modelos que han tratado de explicar la depresion desde distintos modelos tedricos,
dando lugar a protocolos de tratamiento que se han centrado de forma mas o menos especifica
en los mecanismos etiopatogénicos propios de cada modelo (Sandin, 1987). Ejemplos de estos
enfoques especificos son los centrados en los fendmenos cognitivos (Beck, 1976; Ellis, 1962), o
el centrado en el reforzamiento positivo y la practica de actividades positivas (Lewinsohn, 1974;
Lewinsohn, Mufioz, Joungren y Zeiss, 1978).

En el campo de los trastornos de ansiedad las propuestas surgidas bajo el paradigma
cognitivo-conductual han sido mas recientes. EI modelo de Borkovec (1994) sobre el origen del
trastorno de ansiedad generalizada postulaba que la preocupacion podia conceptualizarse como
un intento de evitacién, es decir de inhibicién de las consecuencias emocionales de las imagenes
de miedo, que impediria su procesamiento adecuado y provocaria mayor miedo. Su propuesta
dio lugar al desarrollo de una eficaz intervencion que combinaba estrategias de relajacion con
técnicas cognitivas (Borkovec et al. 1987). Por su parte, Foa y Rothbaum (1998) y Resick y
Schnicke (1996) propusieron un modelo del trastorno de estrés postraumatico; los primeros se
basaron en la teoria del procesamiento emocional y plantearon que la persona diagnosticada de
estrés postraumatico no procesaria emocionalmente los eventos aversivos incontrolables debido
a la evitacion, y ello generaria una mayor sensibilizacion, en lugar de fomentar la habituacion
que seria lo deseable, de tal modo que apareceria una estructura de miedo patoldgico y una
mayor evitacion. Los autores definieron una intervencion que integraba como estrategias
terapéuticas principales la exposicion prolongada en imaginacién e in vivo y técnicas de
desactivacién emocional como la respiracion y la relajacion. Resick y Schnicke (1996)
explicaron los fendmenos intrusivos (recuerdos, pesadillas, re-experimentaciones) como un fallo
en el procesamiento de la informacién, de tal modo que la informacién traumatica no seria
procesada ni incorporada debido al afecto asociado a ella y sugirieron un tratamiento
encaminado al procesamiento adecuado del trauma a través de la exposicién en imaginacion y la
reestructuracion cognitiva de los esquemas disfuncionales y los pensamientos automaticos.

Refiriéndonos al trastorno de panico, han surgido distintas tentativas explicativas. La
teoria de Clark (1986), sin duda una de las mas influyentes, se basa en la teoria cognitiva de

Beck y sostiene que el panico se produciria por una interpretacion incorrecta y catastréfica de
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las sensaciones corporales, lo que, a su vez, generaria mayor ansiedad; diversos protocolos
sobre el tratamiento del trastorno de panico han surgido a partir de este enfoque. Clark y
Salkovskis (1986) presentaron una intervencion cognitiva que integraba la induccion de
sensaciones temidas y el abandono de las conductas de seguridad. Recientemente, Sandin,
Sanchez-Arribas, Chorot y Valiente (2015) han formulado un modelo alternativo sobre el
trastorno de panico que incluye tres componentes que se retroalimentan y modulan: la
sensibilidad a la ansiedad, las interpretaciones catastrofistas y la autoeficacia hacia el panico.
Los tres factores cognitivos generarian un circulo vicioso que mantendria la aparicion de los
ataques de panico.

Como explicacion de la ansiedad social, Clark y Wells (1995) plantearon tres
componentes que influian en su aparicidn: los sesgos atencionales, los sesgos interpretativos y
las conductas de seguridad, indicando que los sujetos que presentan el trastorno temen estar
siendo evaluados negativamente y, consecuentemente, creen estar en peligro, por lo que fijarian
su atencién en detalles de su conducta interfiriendo sobre la focalizacion de la atencion en otros
aspectos relevantes como la propia situacion o la conducta de aquellos con quienes interactdan.
Este modus operandi provocaria una evaluacion catastrofista de las sensaciones fisicas de
ansiedad, una valoracién negativa sobre uno mismo y la puesta en marcha de conductas de
seguridad para reducir el malestar. De cara a la intervencion, Clark et al. (2006) ofrecieron una
intervencidn con componentes basicos como la psicoeducacion y la reestructuracion cognitiva.

En cuanto trastorno obsesivo-compulsivo, Salkovskis (1985) sugirio que la ansiedad y
las compulsiones aparecian cuando algunos estimulos precipitaban las ideas obsesivas intrusivas
y éstas, a su vez, activarian determinados esquemas personales relacionados con la
responsabilidad y pensamientos automaticos sobre dafio o perjuicio. El autor, haciendo hincapié
en el componente cognitivo de las obsesiones (pensamientos automaticos y creencias
distorsionadas), disefié una intervencién basada experimentos conductuales que permitia

ponerlo a prueba.

2.1.  Eficacia de la terapia cognitivo-conductual en los trastornos de ansiedad y

depresivos

Como hemos indicado atras, diferentes modelos tedricos han fomentado el desarrollo de
un arsenal de estrategias terapéuticas dentro del marco de la TCC, que han sido validadas
empiricamente con el objetivo de disponer de alternativas terapéuticas para el tratamiento de los
distintos trastornos mentales. En la actualidad, la evidencia del enfoque clasico para el
tratamiento de los trastornos emocionales ha sido mas que probada en distintos contextos
(atencion primaria y especializada) y poblaciones (adultos, adolescentes, nifios) a través de

numerosos meta-analisis. El estudio de Twomey, O’Reilly y Byrne (2015) sobre la eficacia de la
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TCC en atencion primaria para el tratamiento de la sintomatologia ansiosa y la depresiva
concluyé que la intervencion era mas efectiva que la no intervencion y que el tratamiento
farmacolégico pautado por el médico. Datos que coinciden con los hallados en la revision de
Hgifadt, Strem, Kolstrup, Eisemann y Waterloo (2011). En una linea similar, Hofmann y Smits
(2008) encontraron que la TCC se mostraba mas eficaz en el tratamiento de personas adultas
con trastornos de ansiedad que el placebo.

Tolin (2010) hall6 una superioridad de la TCC para el tratamiento de los trastornos
emocionales frente a otro tipo de intervenciones alternativas como la terapia psicodinamica, la
terapia de apoyo o la terapia interpersonal; concluy6 que la TCC debia contemplarse como el
tratamiento de primera linea en pacientes con sintomatologia ansiosa o depresiva. Asi mismo,
Hans y Hiller (2013) plantearon que la TCC era eficaz tanto para el tratamiento de la ansiedad,
como para el de la depresion, y Butler, Chapman, Forman y Beck (2006) sostuvieron en su
revision que la TCC resulto ser efectiva en los trastornos mentales mas comunes como la
depresion unipolar, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico con y sin agorafobia,
fobia social y trastorno de estrés postraumatico. Stewart y Chambless (2009) analizaron
distintos estudios y concluyeron que el tamafio del efecto de las intervenciones cognitivo-
conductuales especificas disefiadas para el tratamiento del trastorno de péanico, trastorno de
ansiedad social, trastorno de estrés postraumatico, trastorno de ansiedad generalizada y del
trastorno obsesivo-compulsivo era elevado (entre .73-2.59).

La eficacia de la TCC ha sido demostrada empiricamente para el tratamiento de los
distintos trastornos de ansiedad y del estado de animo, incluyendo el trastorno de péanico
(Barlow, Gorman, Shear y Woods, 2001; Clark et al., 1999; Craske, Maidenberg y Bystritsk,
1995; Taylor, 2000; Ost y Westling, 1995), el trastorno de ansiedad generalizada (Bados, 2017;
Borkovec y Costello, 1993; Butler, Fennell, Robson y Gelder, 1991), la fobia social (Botella y
Gallardo, 1999; Clark et al., 2006; Taylor, 1996), el trastorno de estrés postraumatico (Bradley,
Greene, Russ, Dutra y Westen, 2005; Foa et al., 2005; Kar, 2011; Resick, Nishith, Weaver, Astin
y Feuer, 2002; Shubina, 2015), el trastorno obsesivo-compulsivo (Botella, Bafios y Gallardo,
1999; McKay et al., 2015; Olatunji, Davis, Powers y Smits, 2013), y el trastorno depresivo
mayor (Cuijpers, 1998; Cuijpers, Van Straten, Andersson y Van Oppen, 2008; Pérez y Garcia,
2001; Rush, Beck, Kovacs y Hollon, 1977).

Seria razonable considerar que el desarrollo de protocolos que aborden un trastorno
especifico ha supuesto un importante y Gtil avance; sin embargo, en la actualidad se ha llegado a
una situacion poco operativa, dado que se puede encontrar una proliferacion excesiva de
tratamientos dirigidos a un mismo trastorno y el hecho de disponer de numerosas estrategias
terapéuticas, que requieren una formacién diferente en cada una de ellas para su correcta
aplicacion, es practicamente inviable, sobre todo en el campo de la salud mental en el que prima

la urgencia asistencial y alcanzar la mayor eficacia en el menor tiempo y coste posible. Ademas
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de las limitaciones expuestas, una de las principales criticas planteadas a la TCC se halla en el
abordaje que plantea de la comorbilidad psicopatolégica. Retomando las cifras descritas
previamente, parece complicado integrar el fendmeno de la comorbilidad dentro de este enfoque
y la Unica alternativa terapéutica viable que se ofrece bajo este paradigma es aplicar
secuencialmente los diferentes protocolos para tratar el diagnéstico principal y los distintos
diagndsticos comérbidos. Dichas circunstancias han derivado en que se lleguen a cuestionar los
fundamentos de la TCC, lo que nos remite a algunos problemas del enfoque categorial que
subyace a la TCC.

2.2.  Elenfoque categorial y la terapia cognitivo-conductual

Resulta esencial disponer de un lenguaje cientifico Gnico y comun, por el propio valor
intrinseco que posee para toda ciencia la taxonomia de sus elementos, y porque permita la
comunicacion interprofesional sobre la psicopatologia y la replicacién y el andlisis de los
trabajos de investigacion (Sandin, 2013). La psicopatologia, en su intento constante de
identificacion y delimitacion conceptual de los fenémenos psiquicos, ha tratado de desarrollar
diferentes nomenclaturas de los trastornos mentales que se ajusten lo mas precisa y fielmente
posible a la realidad. Gran parte del esfuerzo se ha centrado en desarrollar un lenguaje
especifico o una taxonomia operativa que permita establecer los criterios diagndsticos
diferenciales de los distintos trastornos mentales y en ese sentido se comentaba previamente el
surgimiento de los manuales DSM y CIE.

Una de las tentativas surgidas ha sido el enfoque categorial, procedente del modelo bio-
médico. Grosso modo plantea una conceptualizaciéon del trastorno mental como una entidad
nosologica diferenciada y discreta, que posee unos limites claros, y cuya aparicion es una
cuestion absolutista basada en un binomio de todo-nada o poblacion clinica-no clinica. Desde
este enfoque se defiende la discontinuidad entre lo normal y lo patoldgico, entendiendo el
trastorno mental como una enfermedad que debe diagnosticarse en base a criterios categoriales
diferentes cualitativamente unos de otros (Belloch, Sandin y Ramos, 2008). El resultado final
seria el establecimiento, a través de procedimientos estadisticos, de un conjunto de categorias
exclusivas, estaticas y cerradas que permitan el proceso de etiquetado o de diagnostico
atendiendo a los sintomas que aparecen con mayor frecuencia de manera conjunta asociados a
un trastorno mental. Estos Gltimos, a su vez, quedarian integrados en categorias mas amplias o
supra-categorias que abarcan varios trastornos mentales. Todo ello deriva en una clasificacion
de las personas en grupos exclusivos o categorias independientes, inconexas y excluyentes. En
este contexto la TCC quedaria justificada, dado que se focaliza exclusivamente en el tratamiento

de un diagnostico especifico.
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Una de las principales criticas que se les ha planteado enfoque categorial v,
consecuentemente, a la TCC es que no dan una respuesta adecuada al solapamiento sintomatico
ni explican el elevado porcentaje de pacientes que presenta mas de un trastorno mental. La
perspectiva categorial, centrada en diagndsticos especificos, no permite dar cuenta de la
comorbilidad de trastornos (Craske, 2012), ni explicar las razones por las que los diferentes
trastornos comparten numerosos sintomas interrelacionados que forman una red
interdependiente (Borsboom, Epskamp, Kievit, Cramer, y Schmittmann, 2011), por lo que en
casos de comorbilidad psicopatolégica parece una solucion poco operativa. Sin embargo, un
hallazgo sistematico en los estudios sobre la eficacia de la TCC es que los trastornos
secundarios o comorbidos también mejoran, a pesar de que inicialmente el protocolo no
estuviera disefiado para abordarlo (Allen et al., 2010; Blanchard et al., 2003; Borkovec, Abel y
Newman, 1995; Brown, Antony y Barlow, 1995; Davis, Barlow y Smith, 2010; Hooke y Page,
2002; McEvoy y Nathan, 2007; Sanchez, 2004; Tsao, 2002; Tsao, Lewin y Craske, 1998; Tsao,
Mystkowski, Zucker y Craske, 2005), por lo que plantear la intervencion como enfocada a un
Unico trastorno no parece una solucién acertada, pues parece estar interviniendo también de
manera inespecifica sobre los otros diagndsticos.

Otro hecho que cuestiona la utilidad de la TCC es el hallazgo, tanto en la investigacion
como en la préactica clinica, de que suele ser frecuente la aparicion de trastornos que dificilmente
pueden clasificarse exclusivamente en una categoria o que cumplen solo algunos criterios
diagnosticos, pero no todos aguellos necesarios para ser incluidos en una determinada categoria,
por lo que suelen ser diagnosticados con la etiqueta de “trastorno no especificado”. Teniendo en
cuenta los fundamentos de la TCC, este grupo de pacientes no podria ser incluido en ninguno de
los tratamientos disponibles y apareceria un vacio asistencial. En el campo de los trastornos
emocionales esta limitacion es mayor, pues las etiquetas diagnosticas de los sistemas
categoriales manifiestan dificultades para adaptarse adecuadamente a la realidad y diferenciar
las fronteras entre depresién y ansiedad, que frecuentemente son difusas (Pérez-Franco y
Turabian-Fernandez, 2006).

Como conclusion se puede plantear que el enfoque categorial no contempla tres
cuestiones fundamentales: (1) aquellas relacionadas con la propia etiologia o psicopatogenia del
trastorno mental, es decir, no tiene en cuenta posibles procesos o factores psicol6gicos comunes
que precipitan la aparicion de distintos trastornos mentales y se encuentran asociados con su
origen; (2) aquellas asociadas a la posible existencia de procesos que pudieran mantener y
perpetuar potencialmente la psicopatologia; y (3) el hecho de que distintos trastornos aparecen
con mayor frecuencia a la vez en una misma persona y que determinados trastornos evolucionan
a otros trastornos concretos con mayor probabilidad. Por ello en la actualidad, distintas
investigaciones estan tratando de dar respuesta a esta cuestion y proponer nuevas alternativas

terapéuticas.
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3. El enfoque transdiagnostico

Debido en gran medida a las inconsistencias del enfoque centrado en diagndsticos
especificos y en la elevada comorbilidad que presentan diversos grupos de trastornos mentales,
recientemente ha surgido un nuevo enfoque que afecta tanto a la psicopatologia como a la TCC
conocido como “transdiagnéstico” (para una revision, véase Belloch, 2012; Craske, 2012;
Sandin et al., 2012). Este enfoque, aunque es de base dimensional, integra las perspectivas
categoriales y supera las limitaciones de ambos al mantener las categorias diagndsticas actuales
Yy, a su vez, basarse en los factores relacionados con el origen y mantenimiento de los trastornos
mentales. La concepcion transdiagnostica no se opone a los sistemas clasificatorios
tradicionales, sino que es una alternativa que utiliza e integra los diagnosticos que promueve el
sistema categorial. No obstante, va un paso mas alla al ofrecer una explicacion al fendmeno de
la comorbilidad, al de los aspectos comunes entre los distintos trastornos, a cuestiones
relacionadas con su origen y mantenimiento y da cabida a aquellos trastornos que no cumplen
todos los criterios de un diagnéstico concreto por lo que se enmarcarian dentro de la categoria
clinica “trastornos no especificados”. El enfoque no debe considerarse una sustitucion de las
terapias actuales, sino una importante y fundamental ampliacion de las alternativas disponibles.
Si bien el transdiagnostico se basa en un enfoque dimensional, se sustenta, en parte, sobre la
nomenclatura categorial, tratando de abarcar ambos enfoques y organizar el trastorno mental
desde una conceptualizacion integradora que se nutre de ambos sistemas clasificatorios para dar
una respuesta lo mas adecuadamente posible a la realidad clinica a la que se enfrentan los
investigadores y profesionales de la salud mental.

El enfoque transdiagndstico se inicia y organiza explicitamente a partir de la
publicacion llevada a cabo por Fairburn, Cooper y Shafran (2003) sobre los trastornos
alimentarios. Estos autores utilizaron el término transdiagnoéstico por primera vez y crearon,
estrictamente hablando, la primera teoria psicopatoldgica transdiagnostica y el primer protocolo
de terapia cognitivo-conductual transdiagnostica (TCC-T) (Fairburn et al., 2003, 2009).
Observaron que con frecuencia los trastornos de alimentacion evolucionaban a otro trastorno de
la conducta alimentaria; por ejemplo, pacientes con anorexia nerviosa desarrollaban bulimia
nerviosa, lo que les llevo a plantearse si ambos diagndsticos podian tener factores comunes o
sintomas nucleares que predispusieran a una evolucién de una a otra patologia. A partir de ese
momento comenzaron a investigar lo que denominaron mecanismos comunes entre los distintos
trastornos de la conducta alimentaria y observaron que hay algunos procesos genéricos, como la
intolerancia emocional, el perfeccionismo, la baja autoestima o las dificultades interpersonales
(Sandin et al., 2012) que podian justificar las similitudes entre los distintos diagndsticos dentro

de la categoria de los trastornos de la conducta alimentaria. Propusieron una Unica intervencion

29



cognitivo-conductual transdiagndstica cuyos destinatarios serian pacientes diagnosticados del
trastorno genérico de la conducta alimentaria, independientemente del trastorno especifico.

Posteriormente, el grupo de Fairburn identificd que parte de esos mecanismos también
subyacian a otros trastornos, como por ejemplo el trastorno depresivo mayor, y que
precisamente estos procesos podian explicar el fendbmeno de la comorbilidad de dichos
trastornos. Estos autores mejoraron su protocolo de intervencion transdiagndstica apoyado por
evidencia empirica apto para ser aplicado a cualquier patologia de la categoria, incluido los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados para los que no existian intervenciones
especificas hasta el momento (Fairburn et al., 2009).

Si se extienden los hallazgos al campo de la psicopatologia general, se podria decir que
el enfoque transdiagnéstico entiende los trastornos mentales sobre la base de un rango de
procesos cognitivos y conductuales que participan en la génesis y mantenimiento de la mayor
parte de los trastornos mentales (Sandin et al., 2012). En este sentido, se busca lo comdn a
grupos o familias de trastornos mentales, es decir, aquellos procesos transdiagnésticos que
permitan el desarrollo de modelos tedricos explicativos que integren factores de génesis y
mantenimiento, asi como de protocolos mas holisticos o tratamientos para un conjunto de
trastornos.

Desde esta perspectiva se hace hincapié en la comunalidad entre los trastornos, es decir,
se trata de estudiar los factores comunes a los diferentes trastornos mentales para poder
comprender la comorbilidad, en lugar de centrarse en los aspectos diferenciales de cada
trastorno mental como se venia haciendo con anterioridad. Su interés reside en estudiar si las
distintas patologias comparten un conjunto de vulnerabilidades o una etiopatogenia psicoldgica
comun, tratando de solventar las limitaciones diagndsticas de los sistemas clasificatorios
clésicos.

La busqueda de los factores transdiagnosticos, es decir, de los procesos cognitivos y/o
conductuales compartidos por los diversos trastornos psicolégicos (o grupos de trastornos), que
contribuyen causalmente al desarrollo y/o mantenimiento de los sintomas asociados a dichas
patologias (Sandin et al., 2012) se considera una de las lineas de investigacion mas activas en la
actualidad dentro del ambito de la psicopatologia y la psicologia clinica. Desde la
conceptualizacion transdiagnostica se pretende integrar los procesos —cognitivos, conductuales y
fisiol6gicos- y sus mecanismos a los trastornos y manifestaciones psicopatoldgicas de un modo
diferente hasta ahora, entendiendo los sintomas y diagndsticos desde procesos y factores mas o
menos comunes (Sandin et al., 2012).

En suma, el enfoque transdiagnostico dentro de la psicologia clinica puede concebirse
segin dos niveles de anélisis: (1) por un lado, el psicopatologico tendria como objetivo la
descripcion y explicacion de procesos cognitivos, conductuales y fisioldgicos y evaluacion de

los factores comunes a los diferentes trastornos, y (2) por otro, la aplicacion clinica facilitaria la
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diseminacién de protocolos de tratamiento integrados y holisticos cuya intervencion se elabora
en base a los procesos psicopatoldgicos subyacente comunes.

3.1. El enfoque transdiagndstico en los trastornos emocionales

Refiriéndonos a los trastornos emocionales, Andrews (1990) defiende que las
diferencias individuales en la manifestacion de sintomas como la anhedonia, los ataques de
panico o la irritabilidad son expresiones de un mismo sindrome de categoria superior que
explicaria el fenémeno de la elevada comorbilidad que se da entre estos trastornos. Este hecho
ha llevado a establecer la existencia de un posible proceso nuclear de etiologia comin a la
ansiedad y la depresion (Hong y Cheung, 2014) por su elevada comorbilidad y solapamiento de
sintomas (Vallejo y Gasto, 1999), y ha apoyado a lo largo de la investigacion transdiagnostica
que los trastornos de ansiedad y depresion comparten factores etioldgicos y de mantenimiento
comunes (Ehrenreich-May, Bilek, Queen, y Hernandez, 2012) y dimensiones patolégicas
comunes (Brown y Barlow, 2009). Este efecto es conocido como multifinalidad y consiste en
que factores de riesgo transdiagndsticos producen mdaltiples trastornos (Nolen-Hoeksema y
Watkins, 2011). En consonancia con los datos previos sobre la comorbilidad en los trastornos
emocionales, y habiéndose contrastado que muchos trastornos aparecen con elevada
probabilidad como trastornos comérbidos, presentan sintomas comunes, y responden a
tratamientos similares (Goldberg, 2010; Goldberg, Krueger, Andrews y Hobbs, 2009), ha
suscitado replantear las clasificaciones actuales deberian ser revisadas (Kotov et al., 2017).

Sin embargo, la hip6tesis sobre una etiologia y mantenimiento comdn entre ambos
trastornos no es algo reciente. A la vista de gue la evidencia apunta a una correlacion entre los
trastornos emocionales, sistematicamente se ha ido otorgando en el ambito de la psicopatologia
una mayor importancia a las comunalidades entre ambos trastornos y a su comorbilidad. En este
sentido, se inici6 la busqueda de posibles factores comunes a ambas categorias diagndsticas que
pudieran explicar el porqué de su elevada aparicion conjunta; en esta linea a finales del siglo
XX surgen nuevos modelos que tratan de explicar la covariacién comin entre los trastornos
emocionales.

Entre estos los modelos explicativos de la comorbilidad de los trastornos emocionales
destaca el modelo tripartito sobre el afecto, la ansiedad y la depresion (Clark y Watson, 1991;
Watson, Clark y Carey, 1988), dado que supuso un gran avance dentro del enfoque dimensional.
Sus autores expusieron un modelo unificador de los sintomas de ansiedad y depresion y
postularon un factor general de afectividad negativa o neuroticismo como nexo comun entre
ambas patologias. Propusieron el afecto negativo como factor general de vulnerabilidad hacia
ambos tipos de sintomas. Por otra parte, encontraron dos factores diferenciales y especificos

para cada trastorno: la hiperactivacion fisiologica, factor especifico de la ansiedad, y el bajo
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afecto positivo, propio de la depresién. El resultado final fue una clasificacion en tres subtipos:
sindrome ansioso, sindrome depresivo y un sindrome mixto ansioso-depresivo.

Numerosas investigaciones posteriores han apoyado los hallazgos del modelo tripartito
(Brown, 2007; Brown y Barlow, 2009; Clark, Steer y Beck, 1994; Joiner et al., 1996, 1998;
Steer, Clark, Beck y Ranieri, 1995; Zinbarg y Barlow, 1996), el cual supuso un importante
impulso en la basqueda de factores comunes a los trastornos emocionales, tanto en cuanto a su
origen, como a su mantenimiento; y sobre todo ofreci6 una explicacion coherente al fendémeno
de la comorbilidad. Pocos afios mas tarde Brown, Chorpita y Barlow (1998) reformularon el
modelo, yendo mas alla de los sintomas, y lo aplicaron a los trastornos emocionales incidiendo
en la importancia de la emocién, ansiedad, miedo o tristeza, y proponiendo que los factores
especificos y generales no se presentan de la misma manera en todos los trastornos, planteando
por ejemplo que el trastorno de panico es aquel que se relaciona en mayor medida con la
hiperactivacion fisioldgica y el trastorno de ansiedad generalizada es aquel que correlaciona en

mayor medida con altas puntuaciones en afecto negativo.

3.2. Principales constructos transdiagnésticos relacionados con los trastornos

emocionales

Desde la publicacion original sobre el enfoque transdiagndstico (Fairburn et al., 2003),
se ha llevado a cabo abundante investigacidn sobre esta nueva perspectiva en psicologia clinica.
Un primer paso fundamental ha sido la busqueda y delimitacion de los constructos
transdiagnosticos (procesos y/o factores psicoldgicos) que subyacen a diferentes grupos de
trastornos mentales. Estos constructos son multiples y se conocen desde los comienzos de la
psicologia cientifica, tales como las dimensiones de personalidad, la autofocalizacidn negativa,
los sesgos atencionales o de memoria, los patrones rigidos de valoracion (p. €j., interpretaciones
catastrofistas), la evitacién emocional, la sensibilidad a la ansiedad, etc. (para una revisién sobre

estos constructos y su significado transdiagnéstico véase Sandin et al., 2012).

Como han sefialado diversos autores (Sandin, Chorot y McNally, 1996; Sandin Chorot,
Valiente y Santed, 2002; Sandin, Chorot, Valiente, Santed y Lostao, 2004), el concepto de
sensibilidad a la ansiedad, entendido como miedo a los sintomas de ansiedad, propuesto
originalmente por Reiss y McNally (1985), conformaria un factor de vulnerabilidad que
inicialmente se relaciond con los trastornos de ansiedad en general y con el de panico en
particular, para posteriormente vincularlo también con los trastornos depresivos y otros
trastornos psicologicos (Fairholme, Carl, Farchione, y Schonwetter, 2012). Asi mismo, Aldao
(2012) y Aldao, Nolen-Hoeksema y Schweizer (2010) sugieren que las estrategias de

regulacion emocional desadaptativas podrian considerarse constructos transdiagndsticos que
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subyacen a la aparicién y mantenimiento de los trastornos emocionales y sus sintomas
psiquicos. Bajo este término se engloba un proceso que permite implementar estrategias para
modificar la experiencia emocional, su expresion y sus sensaciones fisicas para poder responder
a las demandas del entorno (Aldao, 2012). Las estrategias desadaptativas de regulacion
emocional que influyen en la aparicion de los trastornos emocionales y que cuentan con mayor
apoyo empirico son las siguientes: rumiacion, evitacion, preocupacion y supresién emocional
(Aldao, 2012; Aldao, Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010; Drost, van der Does, van Hemert,
Penninx y Spinhoven, 2014; Ferrer, Martin-Vivar, Pineda, Sandin y Piqueras, 2018; Gross y
John, 2003; Gross y Levenson, 1997; Kring y Sloan, 2010; McLaughlin, Borkovec y Sibrava,
2007; Nolen-Hoeksema, 1991; Papageorigiou y Wells, 1999; Pineda, 2018; Segerstrom, Tsao,
Alden y Craske, 2000).

La supresion emocional provocaria que las experiencias se vuelvan intrusivas y mas
desagradables y, junto con la rumiacion, parece tener un papel fundamental en el desarrollo de
los trastornos emocionales, dado que se ha comprobado que el empleo de estas estrategias
desadaptativas llega a ser incluso mas perjudicial que la falta de empleo de las estrategias de
regulacion consideradas adecuadas, como en el caso de la reestructuracion y la solucion de
problemas (Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010). Relacionada con la supresion emocional, se
encuentra el constructo transdiagndstico denominado evitacion interoceptiva (Sandin, 2005), el
cual asocia a los trastornos de ansiedad, al suponer la evitacion de todo aquello que pueda
producir sensaciones somaticas y una activacion fisioldgica similares a las experimentadas en la

ansiedad en general y en el trastorno de péanico en particular.

En la literatura se han sefialado distintos factores transdiagnésticos como el
pensamiento negativo repetitivo (Ehring y Watkins, 2008), la distraccion (Nolen-Hoeksema,
1991), la preocupacion (Borkovec et al., 1995; McLaughlin et al., 2007; McLaughlin y Nolen-
Hoeksema, 2011; Segerstrom et al., 2000), y la intolerancia a la incertidumbre, también
definida como miedo a lo desconocido (Boelen y Reijntjes, 2009; Carleton, 2012; Carleton et
al., 2012; Fergus y Wu, 2011; Holaway, Heimberg y Coles, 2006; McEvoy y Mahoney, 2012;
Pineda, 2018). Uno de los elementos disposicionales que funciona como factor de
vulnerabilidad transdiagndstico en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos emocionales
con amplio aval empirico es el perfeccionismo (Bieling, Israeli y Anthony, 2004; Buhlmann,
Etcoff y Wilhelm, 2008; Egan, Wade y Shafran, 2011; Egan, Wade y Shafran, 2012; Ferrer et al.,
2018; Flett, Hewitt, Blankstein y Mosher, 1995; Flett, Madorsky, Hewitt y Heisel, 2002;
Franchi, 2010; Gonzélez, lbafiez, Rovella, Lopez y Padilla, 2013; Hewitt y Flett, 1991;
Kawamura, Hunt, Frost y DiBartolo, 2001; Papadomakaki y Portinou, 2012; Sassaroli et al.,
2008; Shafran y Mansell, 2011; Stoeber y Otto, 2006). En estos trabajos se conceptualiza el

perfeccionismo como la tendencia a establecer elevados estandares de desempefio junto con una
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evaluacion critica de los mismos y una alta preocupacion por cometer errores (Frost, Marten,
Lahart y Rosenblate, 1990). Para un analisis comprensivo sobre el perfeccionismo como
constructo transdiagndstico, véase Egan et al. (2012).

El estudio sobre el papel transdiagnostico de estas y otras variables podria mejorar la
intervencién en los trastornos emocionales y la sintomatologia ansioso-depresiva, por lo que
continuando con la linea expositiva, convendria abordar estas variables predictoras y
mantenedoras, que a pesar de su diferente manifestacion en cada paciente, se sustentan en
procesos comunes. Todo ello ha derivado en la aparicién de un nuevo enfoque psicopatoldgico
de tratamiento denominado terapia cognitivo-conductual-transdiagnéstica (TCC-T) cuyo
objetivo principal no es otro que desarrollar nuevos enfoques de tratamiento basados en estos
constructos 0 en modelos tedricos que tienen en cuenta la comorbilidad y los procesos
relacionados con la etiopatogenia y mantenimiento de los trastornos mentales. Obviamente, en
casos en los que exista exclusivamente un trastorno mental y ademas un tratamiento
empiricamente validado no seria necesaria la aplicacion de la TCC-T, sino que la TCC seria la
intervencién indicada; sin embargo, en casos de comorbilidad, en los que la intervencién para
un trastorno especifico no es adecuada o incluso en los que el diagnéstico clinico no sea
concluyente, puede y debe optarse por el enfoque transdiagndstico (Mansell, Harvey, Watkins y
Shafran, 2009). Enfoques recientes sobre esta nueva perspectiva terapéutica se han referido
tanto a la poblacién adulta (Barlow y Farchione, 2018) como a la poblacién infanto-juvenil
(Ehrenreich-May y Chu, 2014).

4. El Protocolo Unificado (Unified Protocol, UP) para el tratamiento

transdiagnostico de los trastornos emocionales

Tras el modelo transdiagndstico propuesto por Fairburn et al. (2003), el grupo de
Barlow desarroll6 el primer modelo transdiagnostico referido a los trastornos emocionales
(Barlow, Allen y Choate, 2004). Este modelo incluia, tanto los procesos psicopatol6gicos
transdiagnosticos implicados, como la propuesta de un nuevo enfoque de TCC-T de los
trastornos emocionales. Centrandonos en él, este modelo otorga gran importancia al factor
afecto negativo en el desarrollo de los desérdenes emocionales y defiende la existencia de tres
componentes, responsables de la aparicion de un trastorno emocional. En primer lugar, el
individuo presenta una vulnerabilidad biol6gica generalizada comin a todos los trastornos
emocionales, consistente en una contribucion genética no especifica para el desarrollo de la
ansiedad y del afecto negativo. La vulnerabilidad bioldgica generalizada permanece latente, sin
influir, hasta que una circunstancia ambiental la activa. En segundo lugar, se halla una

vulnerabilidad psicoldgica generalizada que complementaria a la vulnerabilidad bioldgica y que
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se desarrolla a través de experiencias tempranas de aprendizaje que podrian llevar a la persona a
generar un sentido de incontrolabilidad en determinadas circunstancias. La conjuncion de estos
dos tipos de vulnerabilidades generales, junto con la influencia de experiencias de estrés, daria
lugar al origen de los trastornos depresivos y del trastorno de ansiedad generalizada. El hecho de
que una persona presente uno u otro dependera de la vulnerabilidad psicoldgica generalizada,
asi como de la severidad del estresor y de los mecanismos de afrontamiento del individuo
(Barlow, 1991). Para la génesis de los restantes trastornos de ansiedad (p.ej. el trastorno de
panico, el trastorno de ansiedad social o la fobia especifica), seria necesario que entrase en
juego una tercera vulnerabilidad, denominada wvulnerabilidad psicoldgica especifica, que
determina la sintomatologia concreta experimentada. Esta Gltima vulnerabilidad se genera a
través de las experiencias de aprendizaje que asocian la ansiedad a determinadas situaciones
vitales, lo que provoca que, por ejemplo, el individuo perciba las sensaciones somaticas
(trastorno de panico), los pensamientos intrusivos (trastorno obsesivo-compulsivo), o la

evaluacion social (trastorno de ansiedad social) como peligrosos.

Ademas de los factores o vulnerabilidades, Barlow y et al. (2004, 2011) propusieron
cuatro constructos psicopatoldgicos comunes en los trastornos emocionales que denominaron:
atencién autofocalizada, percepcion de incontrolabilidad, conductas impulsadas por la emocion
y evitacion emocional (interoceptiva y exteroceptiva). Este modelo tedrico constituyé la base
del Protocolo Unificado para el Tratamiento Transdiagnostico de los Trastornos Emocionales
(Unified Protocol for the transdiagnostic treatment of emotional disorders; Barlow et al., 2011,
2018). Este protocolo fue desarrollado con el objetivo principal de abordar los niveles elevados
del sindrome del afecto negativo (también denominado afecto negativo o neuroticismo). Se basa
fundamentalmente en dos modelos, el de la triple vulnerabilidad inicialmente aplicado a los
trastornos afectivos (Barlow, 2000) y posteriormente extendido a los emocionales (Barlow,
2002; Barlow et al.,, 2004) y el modelo tripartito (Clark y Watson, 1991), partiendo de la
premisa que el afecto negativo subyace a los trastornos emocionales, y las distintas
vulnerabilidades generan el trastorno emocional en general y su manifestacion concreta. Barlow
et al. (2004) plantearon el sindrome de afecto negativo como nexo principal entre la ansiedad y
la depresion. Ademas, tal y como se indicé atras, defendieron la existencia de cuatro factores
psicopatoldgicos (Barlow et al., 2004, 2011): atencion autofocalizada, percepcion de
incontrolabilidad, conductas impulsadas por la emocion y evitacion emocional (interoceptiva y
exteroceptiva). Los dos Ultimos conceptos fueron esenciales en la implementacion de las

estrategias terapéuticas que se comentaran a continuacion.

El UP es un tratamiento focalizado en la emocion, incorpora el concepto
transdiagnostico de estrategias de regulacion emocional y sus procesos subyacentes (supresion

emocional, evitacion emocional y rumiacion; Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010; Kring y Sloan,
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2010), y plantea que la manera en la que el paciente responde a sus emociones es precisamente
la que mantiene el malestar y el trastorno. Su finalidad es integrar técnicas empiricamente
validadas de la TCC, consideradas técnicas de primera eleccién, como la psicoeducacion, la
reestructuracion cognitiva, la exposicion (conductual y emocional) o la prevencion de la
evitacion, especialmente de la evitacién emocional, ampliando el foco a la categoria superior de
los trastornos emocionales (Moses y Barlow, 2006). La TCC cuenta con un bagaje de técnicas
empiricamente validadas para distintos trastornos emocionales (Butler et al., 2006; Cuijpers et
al., 2008; Stewart y Chambless, 2009), que son combinadas en nuevas intervenciones

terapéuticas en funcion de los procesos transdiagnosticos subyacentes.

Teniendo en cuenta los cuatro factores transdiagndsticos nucleares comentados
previamente, Barlow et al. (2011) indicaron que los pacientes con trastornos emocionales
tendian a mantener evaluaciones cognitivas negativas, inflexibles y automaticas impregnadas de
errores de pensamiento, que conducian a catastrofizar o saltar a conclusiones y generaban gran
parte del malestar. En un intento de disminuir el malestar, los pacientes pondrian en marcha lo
que denominaron evitacién emocional, una respuesta del individuo cuyo objetivo seria
disminuir la experimentacion de las emociones a través de estrategias consideradas
desadaptativas como la distraccion cognitiva, la racionalizacién o la busqueda de sefiales de
seguridad; todas ellas facilitarian la supresién emocional a corto plazo, pero mantendrian el
malestar a largo plazo, al no permitir la adaptacion a la emocion, el desarrollo de respuestas
alternativas de afrontamiento o el aumento de la sensacién de autoeficacia. Por otra parte, los
autores aludieron al concepto de conductas impulsadas por emociones, entendiendo bajo este
término aquellas respuestas que se iniciaban para disminuir sensaciones o0 emociones y que al
igual que la evitacion, no permitia enfrentarse a la emocion sino que la evitaban o se escapaba

de ella.

Como objetivo ultimo, el UP pretende guiar la comprension y el manejo de las
experiencias emocionales que generan el malestar del paciente y favorecer, a su vez, la
adquisicion de estrategias mas adaptativas y, consecuentemente, la regulacion emocional en
aquellos pacientes diagnosticados de cualquier trastorno afectivo unipolar o cualquier tipo de
trastorno de ansiedad, independientemente de la etiqueta concreta. En definitiva dicho protocolo
considera que los factores comunes en los trastornos emocionales superan con creces a los
aspectos caracteristicos de cada trastorno (Barlow et al., 2004, 2011) y sugieren que para
entender los trastornos emocionales es necesario hacer hincapié en que los individuos que los
presentan deben hacer explicita su forma de experimentar sus emociones y su manera de
responder a ellas para que se pueda producir el cambio, pues el origen del malestar surge del
empleo de estrategias de regulacion emocional desadaptativas, como la evitacion, que

empeoraria el malestar y contribuiria a mantener la sintomatologia (Barlow et al., 2018).
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El UP incluye una guia para el terapeuta y una guia para el paciente (libro de trabajo)
(Barlow et al., 2011, 2018). La intervencion que plantean los autores esta compuesta por ocho
maddulos, que en principio debian ser aplicados de manera secuencial, al ir de menor a mayor
dificultad y estar ordenados de manera jerarquica: (1) mejora de la motivacién para un
compromiso con el tratamiento, (2) entender las emociones y reconocimiento y analisis de la
respuesta emocional, (3) entrenamiento en conciencia emocional: aprendiendo a observar las
experiencias, (4) la evaluacion y reevaluacion cognitiva, (5) evitacién emocional y conductas
impulsadas por la emocion, (6) conciencia y tolerancia a las emociones fisicas, (7) exposicion
emocional interoceptiva y situacional, y (8) logros, mantenimiento y prevencion de recaidas. El
nimero de sesiones destinado a cada modulo (el minimo aconsejado es de una sesion y el
maximo de seis), asi como a la duracion de la propia intervencion en su conjunto es variable y
flexible, siendo lo recomendado entre 12 y 18 sesiones semanales de 50-60 minutos de
duracion, aunque los autores incidian en la necesidad de adaptar la extension a cada caso
particular; por otra parte, hicieron hincapié en que se cumplimenten todos los médulos aunque
el paciente no presentara dificultades relacionadas con los aspectos abordados en alguno de
ellos. Cada sesion se acompafiaba de diversas tareas para casa que el paciente debe ejecutar
entre las sesiones, y sistematicamente se destina al comienzo de la intervencion un tiempo para

comentar posibles dificultades surgidas durante su cumplimentacion.

La segunda edicién del UP (Barlow et al., 2018) mantiene una estructura y un contenido
muy similar, aunque en ella se incluye una sesidn previa de evaluacion y explicacion de la
l6gica de la intervencidn, incidiendo en la conceptualizacion de las emociones, gque mantienen
sus autores, como respuestas funcionales y adaptativas del ser humano. Los mddulos de la
nueva version los siguientes: (1) establecimiento de metas y mantenimiento de la motivacién,
(2) entendiendo las emociones, (3) conciencia emocional, (4) flexibilidad cognitiva, (5)
atendiendo a las conductas impulsadas por la emocién, (6) entendiendo y afrontando las
sensaciones fisicas, (7) exposicion emocional, y (8) reconocimiento de logros y mirando al
futuro. Las principales novedades tienen que ver con la poblacion diana, la evaluacion, el
formato, la precision de la explicacion de las técnicas y conceptos clave y la simplificacion de
los materiales para entregar al paciente. Respecto al primer punto, sus autores amplian el
abanico de potenciales beneficiarios y sugieren la aplicacién en aquellos pacientes que
presentan dificultades en la regulacion emocional como pueden ser los pacientes con trastorno
limite de la personalidad, con trastorno de la conducta alimentaria, con trastorno bipolar,
pacientes que presenten autolesiones, hipocondria, consumo de sustancia 0 que manifiesten
elevados niveles de rabia o ira. Por otra parte, aparecen ciertas modificaciones como la inclusion
en el proceso evaluativo del andlisis funcional, una mayor profundizacién en las técnicas

empleadas, la insercion de un glosario con los conceptos clave para que el terapeuta pueda
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desarrollarlos con mayor claridad, la simplificacion de algunas tareas para casa para que su
cumplimentacién sea méas sencilla y sobre todo, teniendo en cuenta lo comentado previamente
sobre las ventajas del enfoque transdiagnostico, insisten en la posibilidad de aplicar el protocolo
en formato grupal. Respecto a esta Ultima modalidad de aplicacion, los autores ofrecen una serie
de sugerencias y adaptaciones, y proponen que la intervencion se extienda a lo largo de 12

sesiones semanales de dos horas de duracion.

4.1.  Eficacia del Protocolo Unificado aplicado a los trastornos emocionales

Recientemente varios estudios han apoyado la eficacia del UP, fundamentalmente en
formato individual, que era el formato estandar sugerido inicialmente por los autores. Algunos
estudios de caso han demostrado la eficacia del formato individual del UP. Boisseau, Farchione,
Fairholme, Ellard y Barlow (2010) expusieron en su trabajo un caso clinico con comorbilidad de
trastornos de ansiedad. Propusieron una duracién de la intervencion de entre 12-18 sesiones de
aproximadamente una hora semanal, concluyendo que la aplicacion de protocolos especificos
para todos y cada uno de los diagnésticos habria requerido mas tiempo, por lo que su
intervencidn resultaba mas eficiente. Siguiendo el formato individual, Bentley (2017) encontré
resultados positivos tras la aplicacion del UP en un caso de comorbilidad de trastorno de
ansiedad generalizada, fobia social, trastorno de la conducta alimentaria, trastorno de estrés
postraumatico, depresion subclinica y autolesiones estableciendo una intervencién de 16
sesiones. Asi mismo, Rosique, Sandin, Valiente, Garcia-Escalera y Chorot (2018) han
conseguido recientemente la mejoria clinica tras la aplicacion del UP en nueve sesiones de 90
minutos de duracion durante nueve semanas en un caso de elevada comorbilidad de trastornos
de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico y fobia especifica —a las
agujas) y trastornos del estado de animo (trastorno depresivo mayor recurrente). Ademas de la
disminucién de los niveles de ansiedad y depresién, se encontré una mejoria en distintos
constructos transdiagnosticos, incluida la sensibilidad a la ansiedad, la evitacion interoceptiva y

el afecto positivo y negativo.

Aparte de las investigaciones iniciales basadas en estudios de caso, el UP cuenta
actualmente con importante apoyo empirico (véase el reciente meta-analisis llevado a cabo por
Garcia-Escalera, Chorot, Valiente, Reales y Sandin, 2016a). El estudio de Ellard, Fairholme,
Boisseau, Farchione y Barlow (2010) incluia pacientes diagnosticados de algln trastorno
emocional y no usé grupo control. Los autores sugirieron la eficacia del UP y el mantenimiento
de la mejoria a los seis meses; un 85% de los pacientes respondié de manera adecuada al

tratamiento y un 69% alcanzé un elevado y adecuado funcionamiento global.
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En un estudio posterior controlado, Farchione et al. (2012) hallaron cambios
significativos en un ensayo clinico realizado con 26 pacientes con diagndstico principal de
trastorno de ansiedad y diagnostico comdrbido de ansiedad o depresion. Fueron sometidos a una
intervencién individual basada en el UP, comparados con 11 pacientes de lista de espera. En el
estudio observaron una desaparicion de la clinica comorbida, un aumento del afecto positivo y
disminucién del negativo, asi como un mejor funcionamiento global; todo ello se mantuvo a lo
largo de un seguimiento hasta los seis meses. La disminucién de la afectividad negativa tras la
aplicacién del UP en comparacion con la lista de espera fue también obtenida por Sauer-Zavala,
Boswell y Gallagher (2012). Estos autores encontraron, ademas de la reduccion de la ansiedad y
depresion clinicas, una mejoria de los constructos transdiagnésticos (conciencia emocional y
aceptacion, miedo a las emociones y sensibilidad a la ansiedad), concluyendo que en la muestra
se redujo el nivel de las emociones negativas y mejoré la regulacion emocional. Los cambios en
variables temperamentales también fueron examinados por Carl, Gallagher, Sauer-Zavala,
Bentley y Barlow (2014), quienes constataron una reduccion del neuroticismo o inhibicion
conductual y un aumento de la extraversion o activacion conductual en el grupo experimental en
comparacion con el grupo de lista de espera, si bien los efectos de la intervencion sobre ambas
dimensiones eran pequefios, los cambios parecian relacionarse con mejoria sintomatica, del
funcionamiento general y de la calidad de vida. Los autores no especifican si los cambios en
estos constructos transdiagnosticos son previos o paralelos a los cambios en los sintomas de

ansiedad y depresion.

Barlow et al. (2017) aplicaron recientemente el UP en formato individual en una
muestra de 223 pacientes ambulatorios diagnosticados de trastorno de panico con y sin
agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de
ansiedad social. Fueron asignados al grupo de control (lista de espera), a un grupo de
intervencidn individual consistente en la aplicacién de TCC, o al grupo experimental al que se
aplicé el UP en formato individual. Hallaron cierta equivalencia entre ambas intervenciones
(TCC y UP) y una mejoria significativa respecto al grupo control. Los resultados se

mantuvieron a los seis meses.

Un reciente meta-andlisis sobre la eficacia de la TCC-T en adultos, nifios y adolescentes
apoya la eficacia del UP en el tratamiento de los trastornos emocionales (Garcia-Escalera et al.,
2016a), con tamafos del efecto medios de 0.80 (ansiedad) y 0.72 (depresion) en estudios
controlados, y de 1.02 (ansiedad) y 1.08 (depresion) en estudios no controlados en poblacion
adulta. Respecto a los seis principales estudios que aplicaron el UP, los autores encontraron
tamafios del efecto medios de .69 (ansiedad) y .73 (depresion). Estos datos sugieren que la
eficacia del UP aplicado en pacientes con trastornos emocionales con comorbilidad

psicopatologica es similar a la de la TCC aplicada a trastornos especificos.
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La aplicacion del UP en poblacion de habla espafiola solo se ha llevado a cabo
recientemente. Osma, Castellano, Crespo y Garcia-Palacios (2015) aplicaron el UP en formato
grupal y estandarizado en diez sesiones a 11 pacientes con un diagndstico principal de trastorno
emocional (tres de ellos con uno comdrbido: trastorno depresivo mayor, trastorno de panico y
juego patoldgico) en una unidad de salud mental publica. Establecieron diez sesiones semanales
de dos horas y hallaron reducciones significativas de los sintomas de ansiedad y depresion, asi
como de las dificultades en la regulacién emocional. En la sesion de seguimiento, a los 12
meses, constataron que el 100% de los pacientes no presentaba el diagnéstico clinico inicial y
que habia mejorado la clinica ansioso-depresiva, las puntuaciones en afecto negativo y positivo,

asi como el funcionamiento general, la calidad de vida y el neuroticismo.

Castellano, Osma, Crespo y Fermoselle (2015) analizaron el mantenimiento al afio de
los resultados obtenidos de Osma et al. (2015) y defendieron la eficacia, efectividad y eficiencia
de la aplicacion grupal. El tamafio del efecto fue elevado tanto para la ansiedad (1.52) como
para la depresion (1.02) cuando compararon la puntuacion previa y aquella a los 12 meses. El
75% de los pacientes dejo de cumplir tras la intervencién los criterios para su diagndstico
principal y el 100% de la muestra no cumplio criterios para el diagnéstico comorbido; asi

mismo mejoraron los niveles de afecto negativo y positivo.

En un estudio reciente, Grill, Castafieiras y Fasciglione (2017) aplicaron el UP en un
centro de atencion especializada con una muestra de 23 pacientes argentinos. Formaron grupos
de 4-5 pacientes que asistieron un promedio de 14 sesiones de dos horas semanales e inciden en
que la extensién de la intervencion sea flexible, acorde con lo que plantean los autores
originales del UP. Encontraron una disminucién de la sintomatologia ansioso-depresiva y de las
dificultades en la regulacion emocional, y un aumento de las emociones positivas, de la

fortaleza personal y del funcionamiento global.

La evidencia empirica resefiada hace pensar en una mayor eficiencia en la préactica
clinica cotidiana, al precisar la formacién en un Unico protocolo y ofrecer su aplicacion en un
amplio abanico de patologias (Egan et al., 2012), en lugar de promover la proliferacion y
diversificacion de diversos micromodelos tedricos y terapéuticos para cada trastorno mental, lo
que sin lugar a dudas dificultaria la toma de decisiones respecto a su eleccion en casos de
similar aval empirico (Craske, 2012), supondria un mayor coste de formacion de terapeutas y
ademas requeriria de una aplicacion secuencial mas extensa en el tiempo de los protocolos

especificos.
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5. Eficacia de otros protocolos de terapia cognitivo-conductual transdiagnostica

para el tratamiento de los trastornos emocionales

Aunque el UP es posiblemente el protocolo més utilizado a nivel internacional entre
todos los protocolos de TCC-T, se han venido desarrollando otros programas de intervencion
basados en este nuevo enfoque. Entre estos nuevos protocolos para tratar los trastornos
emocionales caben citarse los desarrollados por el grupo de Titov (Anxiety Program y Wellbeing
Program; Dear et al., 2011; Titov et al., 2011; Titov, Dear, Johnston y Terides, 2012; Titov et al.,
2015). Estos protocolos fueron desarrollados para ser aplicados a través de internet y han sido
llevados a la préactica, a veces con modificaciones, por diversos autores. Otros protocolos de
TCC-T son el Protocolo Transversal de Regulacion Emocional desarrollado por el grupo de
Botella a partir del UP para ser aplicado a través de internet (Gonzalez-Robles et al., 2015), el
Aging Wisely disefiado por Wuthrich y Rapee (2013) para personas mayores, el False Safety-
behavior elimination therapy dirigido a controlar las conductas de seguridad (Schmidt et al.,
2012; Ricardi, Korte y Schmidt, 2017), el protocolo con formato grupal centrado en el afecto
positivo y negativo y en la ansiedad de Norton (2012a, 2012b) , o el protocolo de terapia breve
disefiado por Kristjansdottir et al. (2016), entre otros.

Mencion aparte merece la version del UP adaptado a la poblacion infanto-juvenil por el
grupo de Ehrenerich-May, la cual consta de dos protocolos, uno para ser aplicado en nifios
(Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders in Children; UP-C) y
otro para su aplicacion en adolescentes (UP-A) (Ehrenreich-May et al., 2018; Ehrenreich-May;,
Kennedy, Sherman, Bennet y Barlow, 2018; Ehrenreich-May, Kennedy, Sherman, Bilek y
Barlow, 2018). El protocolo UP-A ha sido aplicado recientemente en poblacion espafiola en un
formato grupal y en un contexto de prevencion universal (Garcia-Escalera et al., 2017).

Las revisiones sobre la eficacia de la TCC-T son escasas y la mayor parte de ellas poco
concluyentes. Aunque a dia de hoy se han publicado varios meta-analisis sobre la eficacia de la
TCC-T en los trastornos emocionales (p. ej. Newby, McKinnon, Kuyken, Gilbody y Dalgleis,
2015; Reinholt y Krogh, 2014), el principal problema reside en que incluyen estudios que no
aplicaron el tratamiento de TCC-T propiamente dicha. Por ejemplo, el meta-analisis de Newby
et al. (2015) es un tétum revolGtum en el que se mezclan estudios que poco o nada tienen que
ver con la TCC-T. Estos autores incluyen estudios de distintos tipos y condiciones, incluidos
estudios de mindfulness, psicoterapia, terapia de aceptacion y compromiso, asi como terapias
ajustadas (tailored) al paciente.

Que nosotros sepamos, el Unico meta-anélisis que ha evaluado la eficacia de la TCC-T
siendo ésta considerada como un tratamiento basado en los procesos transdiagnosticos que
subyacen al grupo de trastornos emocionales, fue publicada recientemente por Garcia-Escalera

et al. (2016a). Los autores encontraron que la TCC y la TCC-T no producian efectos
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diferenciales en la ansiedad (g = 0.12; Q (4) = 6.52; I = 38.68; p = .163) y la depresion (g =
0.05; Q (4) = 5.80; I> < 30.97; p = .215), con independencia del protocolo transdiagndstico
empleado, y que de los tres formato de aplicacion analizados (internet, individual, grupal), el
tratamiento aplicado a través de internet obtuvo mejores resultados.

6. La terapia cognitivo-conductual transdiagnoéstica aplicada a los trastornos
emocionales basada en otros protocolos: Comentario

En los altimos afios se ha venido configurando una linea tedrica y de evidencia empirica
sobre la TCC-T. Se han desarrollado nuevos tratamientos transdiagnosticos caracterizados por
centrarse en abordar factores comunes a diversas patologias (constructos transdiagndsticos
etiopatogénicos). De este modo, la TCC-T ha desarrollado protocolos de intervencion
integradores que puedan ser aplicados sobre un conjunto de trastornos mentales de manera
unificada. El resultado final seria que un mismo protocolo resultaria valido para el tratamiento
de distintos trastornos y de la comorbilidad, pues la indicacion terapéutica abarcaria un amplio
namero de diagndsticos y, de este modo, un paciente diagnosticado de dos o mas trastornos
emocionales (p. ej. trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad generalizada), podria

beneficiarse de una intervencidn que integrase y unificase el tratamiento de ambas patologias.

La TCC-T presenta una serie de ventajas en comparacién con la TCC clasica orientada
al tratamiento de trastornos especificos, pero quiza una de las mas importantes estriba en que
permite abordar conjuntos de trastornos a traves de un dnico protocolo de intervencion, lo que
posibilita que el tratamiento sea mas eficiente en términos de costes/beneficios. La mayor
eficiencia se consigue por varias razones: por un lado, porque posibilita reducir los tiempos de
tratamiento al abordar varios trastornos comérbidos a la vez, en lugar de tener que aplicar
secuencialmente distintos protocolos especificos para los diferentes trastornos, y por el otro
lado, porque si se lleva a cabo a través del formato grupal permite incluir pacientes con
diferentes patologias en un mismo grupo. Este Gltimo aspecto se convierte en esencial en el
contexto de la salud mental publica en el que prima la urgencia asistencial pero que, sin
embargo, resulta en demasiadas ocasiones, cuanto menos complicado, esperar a poder crear un
grupo homogéneo cuyo diagnostico principal sea el mismo (Clark y Taylor, 2009), como podria
Ser un grupo terapéutico para personas con trastorno depresivo mayor o para el tratamiento del
trastorno de panico. Este punto es clave en el contexto sanitario espafiol, si se considera que en
el Sistema Nacional de Salud se dispone de 5,71 psic6logos clinicos por cada 100.000
habitantes (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Asi mismo, la TCC-T permite la
reduccion de costes en la formacion de los terapeutas, puesto que no es necesario que se formen

en un amplio conjunto de protocolos especificos destinados a tratar trastornos determinados,
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sino que seria suficiente una formacién Gnica en un protocolo transdiagnéstico que junto a su
probada eficacia podria facilitar una mayor diseminacion de tratamientos psicoldgicos basados
en la evidencia (Wilamowska et al., 2010) y ofrecer una atencion integral a las necesidades del
individuo. En ese sentido, teniendo en cuenta el progresivo aumento de la demanda asistencial
debida a trastornos emocionales, resulta fundamental disponer de estrategias de intervencion
adecuadas que puedan dar una correcta respuesta, especialmente en el contexto del sistema de
salud publico.

Como sugerimos, la TCC-T puede ofrecer intervenciones a nivel psicopatol6gico mas
heterogéneas que las que postula la TCC, favoreciendo el acceso mas rapido al tratamiento a un
mayor numero de pacientes (Clark y Taylor, 2009) e, incluso, a personas que no presentan un
diagndstico especifico, como por ejemplo, aquellas que son etiquetadas bajo el paraguas de los
“trastornos no especificados” (Mansell et al., 2009; McManus et al., 2010). Asi mismo, el hecho
de intervenir sobre los propios procesos cognitivos y conductuales podria contemplarse como
una aproximacion a la prevencion de recaidas e incluso una prevencion para el desarrollo de los

trastornos emocionales (Dozois, Seeds y Collins, 2009; McEvoy, Nathan y Norton, 2009).
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Parte empirica
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Planteamiento general del problema

El fenébmeno de la comorbilidad en los trastornos emocionales ha supuesto un claro
desafio para los sistemas clasificatorios categoriales en los que parece no tener cabida, asi como
para la TCC, enfocada al tratamiento de un trastorno especifico, que sistematicamente ha
excluido a pacientes con méas de un trastorno mental. En relacion con el &rea aplicada, a pesar de
que, tal y como se comentaba con anterioridad, distintos estudios apuntan hacia una mejoria de
la sintomatologia comorbida a través de estos protocolos, parece que dicha mejoria no es estable
en el tiempo (Brown et al., 1995); que ademas sus destinatarios potenciales no son pacientes con
maltiples diagnosticos o de dificil diagndstico, lo que, sin embargo, parece la realidad clinica.
Por otra parte, a lo largo del desarrollo de la TCC ha proliferado un alto namero de protocolos
para el tratamiento de un Unico trastorno emocional, lo que en ocasiones dificulta la toma de
decisiones respecto a cual puede ser el mas idéneo. En el caso concreto de la comorbilidad
psicopatoldgica, el enfoque clasico propone una aplicacion secuencial de varios protocolos
basados en la evidencia y validados para un trastorno especifico y requeriria que el profesional
dispusiera de formacion en cada uno de ellos; consecuentemente estas cuestiones supondrian un
elevado gasto economico y conllevarian una mayor duracion del tratamiento, por lo que la
estrategia se podria considerar poco eficiente. Otra desventaja de la TCC es que tampoco
contempla entre sus destinatarios aquellos pacientes situados bajo la etiqueta diagndstica de los
trastornos emocionales “no especificados” o aquellos que no cumplen todos los criterios para un
trastorno emocional, pero, sin embargo, presentan varios sintomas, por lo que parte de la
demanda asistencial queda descubierta.

Como respuesta a las limitaciones que sistematicamente ha ido encontrando el enfoque
tradicional, surge la orientacién transdiagnostica que precisamente atiende los factores comunes
0 procesos transdiagnosticos compartidos por los distintos trastornos, asi como los procesos
subyacentes asociados con el origen y el mantenimiento. De este modo, el fenémeno de la
comorbilidad queda incluido en las intervenciones terapéuticas surgidas bajo este paradigma y
se ofrece una intervencién destinada al abordaje de los constructos comunes y compartidos por
los trastornos emocionales. Considerando el elevado nimero de solicitudes de tratamiento que
generan en la actualidad los trastornos emocionales en el contexto de salud mental y el niUmero
todavia tan reducido de psicologos en plantilla, resulta fundamental disponer de estrategias
eficaces, efectivas y eficientes validadas empiricamente. Dado que la realidad en los contextos
publicos es que urge la intervencion terapéutica en el menor tiempo y con el mas bajo coste
posible, con la finalidad de reducir las largas listas de espera o disminuir los lapsos de tiempo
inter-sesion que pueden llegar a ser de hasta un mes, se precisan estrategias eficientes que

permitan un adecuado abordaje de la realidad clinica.
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Una vez consolidados los aspectos comunes a la ansiedad y la depresion, la TCC-T
puede considerarse una alternativa ventajosa y mas operativa frente a la TCC al estar destinada
al tratamiento de la comorbilidad psicopatolégica. Si, ademas, se propone el contexto grupal
como formato de intervencion, la balanza coste-beneficio puede mejorarse, al permitir, por un
lado, intervenir con varios pacientes al mismo tiempo y ofrecer ayuda a aquellos que no
encajarian entre los destinatarios susceptibles de recibir intervenciones basada en la TCC y, por
el otro lado, favoreceria el poder formar grupos heterogéneos con mayor rapidez, sin necesidad
de esperar a disponer de pacientes con un solo diagnostico concreto; por todo ello podria
considerarse que la TCC-T ofrece una mayor eficiencia y una alternativa prometedora para el
tratamiento de un amplio nimero de sintomas y sus mecanismos nucleares (Bullis et al., 2015).

Para el avance de la psicologia cientifica en general, y de la psicologia clinica en
particular, resulta fundamental investigar la eficacia, efectividad y eficiencia de las
intervenciones que se realizan. Dada la alta prevalencia de los trastornos emocionales, el
malestar que genera en los pacientes y los elevados costes que se derivan de esta patologia (p.ej.
bajas médicas, hospitalizaciones y tratamiento), resulta esencial disponer de estrategias
empiricamente validadas adecuadas para abordarlos. Como corolario se podria afirmar que las
elevadas tasas de prevalencia y comorbilidad de los trastornos emocionales se encuentran
probadamente demostradas y que las potenciales ventajas de las aplicaciones grupales de los
protocolos transdiagnésticos planteados con anterioridad son incuestionables. En esta linea, y en
un intento de continuar la busqueda de intervenciones efectivas basadas en la evidencia que den
una respuesta adecuada a las demandas asistenciales actuales, se va a encuadrar nuestro trabajo.
A continuacion se expondra una investigacion integrada por dos estudios realizados en un centro
publico de salud mental de la Comunidad de Madrid.

El objetivo general del estudio es probar la eficacia del UP aplicado en formato grupal
en poblacién adulta espafiola con trastornos emocionales mualtiples (mas de un trastorno de
ansiedad y/o depresion). Se pretende examinar su eficacia sobre los sintomas clinicos generales
y especificos, y sobre los constructos transdiagndsticos centrales en la etiopatogenia de los
trastornos emocionales.

Para ello hemos llevado a cabo dos estudios separados. En el primer estudio (Estudio 1)
aplicamos el UP en formato de grupo a una muestra clinica de pacientes con elevada
comorbilidad de trastornos emocionales (trastornos de ansiedad y depresivos) en el contexto de
la salud publica espafiola. En este estudio examinamos el efecto del UP sobre distintas medidas
clinicas (sintomatologia genérica ansioso-depresiva y especifica —sintomatologia asociada a los
trastornos especificos-), sobre los constructos transdiagnésticos nucleares asociados a los
trastornos emocionales y sobre el funcionamiento general, actividad psicosocial y mejoria
clinica. Ademas se pretende examinar el grado de satisfaccion del paciente con la intervencion,

su percepcion de mejoria y las sugerencias de mejora y dificultades encontradas durante la
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intervencién. Como hip6tesis de investigacion nos planteamos que si la aplicacion del UP
resultase eficaz, entonces se produciria y mantendria a los tres y seis meses una reduccion de los
niveles genéricos y especificos de la ansiedad y de la depresion, de los constructos
transdiagnosticos negativos, un aumento de los positivos, y, finalmente, todo ello quedaria
reflejado de manera positiva en una mejor impresion clinica general, funcionamiento global,
satisfaccion con la intervencion y percepcion de mejoria.

El segundo estudio también fue aplicado en formato de grupo, en una muestra clinica de
pacientes con elevada comorbilidad de trastornos emocionales. En el comparamos la eficacia
del UP con dos grupos de control, i.e., entrenamiento en relajacion y mindfulness. En este
estudio examinamos la eficacia de tres tipos de intervenciones grupales: UP, relajacion y
mindfulness. Se pretende examinar si la eficacia de la aplicacién grupal del UP para el
tratamiento de los trastornos emocionales es superior a la de un tratamiento grupal basado en
entrenamiento en relajacion y otro basado en mindfulness. Ademas se investiga si la eficacia
difiere entre el protocolo basado en entrenamiento en relajacion y el protocolo basado en
mindfulness. Si bien se espera que tras las tres intervenciones se produzcan cambios positivos
en todas las variables genéricas (ansiedad y depresién), especificas (sintomas asociados a
trastornos mentales concretos) y en los factores transdiagnosticos, se hipotetiza que éstos seran
superiores en el grupo de tratamiento transdiagndstico basado en el UP en comparacion con los
cambios alcanzados en los tratamientos con entrenamiento en relajacion y en mindfulness. Por
su parte, no se espera que existan diferencias entre los tratamientos basados en relajacion y
mindfulness respecto a los cambios favorables que pudieran producirse en las diferentes

variables estudiadas.
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Estudio 1

1. Eficacia del Protocolo Unificado (UP) aplicado en formato de grupo en una
muestra clinica de pacientes con elevada comorbilidad de trastornos
emocionales (trastornos de ansiedad y depresivos) en el contexto de la salud
publica espafiola. Estudio no controlado con seguimiento.

1.1.  Objetivos e hipdtesis

Tal y como se ha comentado atras, el enfoque transdiagnostico cuenta con un doble
objetivo: dentro del campo de la psicopatologia pretende desarrollar e investigar a nivel tedrico
los factores y procesos transdiagndsticos que subyacen a distintos trastornos y, en la vertiente
aplicada, trata de desarrollar estrategias integradas que los modifiquen y, de este modo, mejore
la patologia asociada (diagnésticos primarios y comorbidos). Previamente comentamos la
elevada prevalencia de los trastornos emocionales y describiamos la alta comorbilidad como un
hallazgo sistematico en el ambito clinico, por lo que, cifiéndonos al campo de la ansiedad y de la
depresion, es necesario continuar investigando sobre la eficacia de los tratamientos
transdiagnosticos vy, en ese sentido, cobraria especial interés poder verificar empiricamente la
capacidad del UP para producir un cambio terapéutico significativo en la sintomatologia
ansioso-depresiva.

Progresivamente han ido surgiendo distintas tentativas para el tratamiento de los
trastornos emocionales que parecen apoyar la eficacia de este tipo de intervenciones en
contextos salud mental y atencidn primaria con poblacién adulta e infanto-juvenil. Una de las
ventajas que plantea el nuevo enfogque es que ofrece una solucién a las limitaciones que se
asociado a la TCC, tales como: (1) no atender la comorbilidad y requerir en esos casos de una
extensa aplicacién de protocolos diferentes, (2) no disponer de intervenciones destinadas a
pacientes de dificil diagndstico, y (3) requerir una formacion exhaustiva en cada protocolo, lo
que dificulta la toma de decisiones respecto a qué protocolo podria tener mejores resultados en
determinados pacientes. Avanzando un paso mas alla, y contemplando la eficacia del formato
grupal de las terapias transdiagnosticas dentro del escenario de salud mental publico, seria
posible considerarlas también mas eficientes que aquellas surgidas dentro del enfoque clasico,
pues ofrecen una solucién mas inmediata a la demanda asistencial, permitiendo la formacion de
grupos en menor tiempo, dado que no se precisaria esperar a que muchos pacientes dispongan
del mismo diagndstico clinico, sino que se permitiria la heterogeneidad y comorbilidad

psicopatologica.
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Como hemos puesto de relieve en la parte tedrica de esta tesis, actualmente distintas
lineas de investigacion han proporcionado evidencias sobre la eficacia de la TCC-T en general,
y del UP en particular. Asumiendo que en los trastornos emocionales la regulacién emocional,
como proceso transdiagndstico, se sitia como un factor central en su génesis y mantenimiento,
parece necesario en el ambito clinico poder desarrollar y validar estrategias que fomenten su
ejecucion adecuada. En este sentido, el UP surge como una alternativa prometedora al centrarse
prioritariamente en este constructo y favorecer, a través de diferentes técnicas como la
flexibilidad cognitiva, la conciencia plena sin juzgar centrada en el presente o la exposicién, una
regulacién emocional adaptativa y, paralelamente poder reducir conductas desadaptativas como
la evitacion emocional, la supresion o la busqueda de sefiales de seguridad, que subyacerian a la
sintomatologia ansioso-depresiva.

A dia de hoy, y hasta donde sabemos, no hay estudios que hayan analizado su efecto
sobre la comorbilidad en casos complejos, a pesar de que parece que este hecho es mas que
frecuente y que un alto porcentaje de pacientes presenta lo que se podria denominar como
comorbilidad maltiple, es decir, varios diagnésticos comérbidos simultaneos con el trastorno
principal. La literatura disponible sobre el cambio que genera este tipo de intervenciones todavia
es muy escasa; hasta el momento parece que produce mejoria en el trastorno principal y
comorbido, si bien poco se sabe sobre qué modificaciones se producen sobre los distintos
constructos transdiagndsticos situados en el origen y mantenimiento de los trastornos
emocionales. Por dltimo, apenas se han publicado datos sobre la eficacia sostenida de la
intervencion y mantenimiento de los resultados en el tiempo de dichas intervenciones.

El objetivo general de la presente investigacion fue analizar la eficacia sobre diferentes
variables (clinicas, transdiagnésticas, de funcionamiento general y de satisfaccion) de la
aplicacion grupal del UP (Barlow et al., 2011) para el tratamiento de los trastornos emocionales
en un centro de salud mental publico de la Comunidad de Madrid (Espafia). Asi mismo se
pretende evaluar el mantenimiento de los hallazgos en el tiempo y la satisfaccion de los

pacientes con la intervencion. Como objetivos especificos se establecen los siguientes:

e Examinar la eficacia del protocolo transdiagnéstico UP, aplicado en formato grupal, para el
tratamiento de los trastornos emocionales (trastornos de ansiedad y trastornos depresivo
unipolar). Evaluar su eficacia en relacion con la sintomatologia genérica ansiosa y depresiva
y la especifica (trastorno emocional concreto).

e Probar la eficacia del protocolo transdiagnostico UP, aplicado en formato grupal, para
reducir los niveles de constructos transdiagnosticos relevantes en los trastornos de ansiedad
y depresivos (sensibilidad a la ansiedad, afecto positivo y negativo, evitacion interoceptiva,

evitacion emocional, pensamientos negativos automaticos).
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Analizar el impacto del protocolo transdiagnostico UP, aplicado en formato grupal, sobre el
funcionamiento general, actividad psicosocial global y mejoria clinica en pacientes con
trastornos de ansiedad y/o depresivos.

Evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes con la intervencion, su percepcion
subjetiva de mejoria, asi como las sugerencias de mejora y dificultades encontradas durante

la intervencion.

A partir de los objetivos expuestos se plantean las siguientes hipétesis de investigacion:

Hipotesis 1: Si la aplicacion grupal del UP resulta eficaz, se deberén producir reducciones
significativas en los niveles genéricos de ansiedad y depresion, y éstas deberian mantenerse
a los tres y seis meses de seguimiento.

Hipotesis 2: Si el tratamiento transdiagndstico basado en el UP en formato grupal es eficaz,
se esperaran reducciones significativas en los niveles especificos de ansiedad (i.e., trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno de ansiedad social, agorafobia,
trastorno de ansiedad a la enfermedad, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno depresivo
mayor).

Hipdtesis 3: El tratamiento también deberia producir reducciones significativas en las
puntuaciones de los constructos transdiagndsticos negativos relevantes para los trastornos
emocionales (i.e., sensibilidad a la ansiedad, afecto negativo, evitacidn interoceptiva,
evitaciébn emocional y pensamientos negativos automaticos), e incrementos en las
puntuaciones de los constructo positivos (i.e., afecto positivo). EI cambio en la sensibilidad
a la ansiedad deberia mantenerse a los tres y seis meses de seguimiento.

Hipdtesis 4: Si la intervencion resulta eficaz, se producird una mejoria clinica significativa
asociada al tratamiento, evidenciada a través de la impresién clinica general y la evaluacién
de la actividad global, que se mantendrian a los tres y seis meses de seguimiento.

Hipdtesis 5: Se esperaria que el grado de satisfaccion con el tratamiento y la percepcién de

mejoria sean valorados positivamente por los pacientes.

Método

1.2.1. Disefo

El estudio consistié en un ensayo clinico sin grupo de control (open trial). Se aplico el

UP a todos los participantes en formato grupal durante ocho sesiones de hora y media de

duracion y dos sesiones de seguimiento para la consolidacion del aprendizaje. Las pruebas
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psicoldgicas fueron aplicadas en cuatro momentos temporales: pretratamiento, postratamiento, a
los tres, y a los seis meses.
Las condiciones fueron las mismas para todos los participantes:

e Evaluacion pretratamiento (Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos clinicos,
FAST, EEAG, ICG, Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos
sociodemograficos, ESTAD, HADS, CD, EA, PDSS-A, SIAS, PSWQ-11, ASI-3, PANAS,
EEI, EASI-A, CPA-N)

e Tratamiento: Aplicacion del UP.

e Evaluacion postratamiento (Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos clinicos,
FAST, EEAG, ICG, ESTAD, HADS, CD, EA, PDSS-A, SIAS, PSWQ-11, ASI-3, PANAS,
EEI, EASI-A, CPA-N, Encuesta andnima de satisfaccion y percepcion subjetiva de cambio
creada ad hoc).

e Seguimiento a los tres y seis meses (EA, CD, ASI-3).

1.2.2. Participantes

La muestra estaba constituida inicialmente por 60 pacientes derivados desde Atencion
Primaria a un Centro de Salud Mental publico de la Comunidad de Madrid, 51 de ellos
finalizaron la intervencion, 2 no llegaron a incorporarse a los grupos y 7 abandonaron el
tratamiento por distintos motivos (laborales, familiares). La muestra quedd compuesta por 16
hombres y 35 mujeres, con edades comprendidas entre 18-65 afios (M = 45.08 y DT = 11.91).
En la Tabla 1.1 se presentan sus caracteristicas sociodemograficas. A la sesion de seguimiento
establecida a los tres meses acudieron 47 participantes, y 45 asistieron al seguimiento de los seis
meses. Las bajas producidas fueron justificadas por la incorporacion en el ambito laboral (cese
de bajas médicas o encuentro de un nuevo empleo). En la Figura 1.1 se expone el diagrama de

flujo de pacientes.
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Tabla 1.1.Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra.

Variables N %
Sexo
Mujeres 35 68.6
Hombres 16 31.4
Nacionalidad
Espafiola 46 90.2
Sudamericana 4 7.8
Norteamericana 1 2
Estado civil
Casado o en pareja 23 45.1
Soltero 15 29.4
Separado o divorciado 13 25.5
Hijos
Si 31 60.8
No 20 39.2
Convivencia
Con pareja e hijos 13 25.5
Con pareja 12 23.5
Con padres 11 21.6
Solo 10 19.6
Con hijos 5 9.8
Estudios
Universitarios o superiores 25 49.1
Formacion profesional 14 27.5
Bachiller 5 9.8
Educacion primaria y secundaria 5 9.8
Sin estudios 2 3.9
Situacion laboral
En activo 16 31.4
De baja laboral 15 29.4
Desempleo 7 21.5
Incapacidad laboral 4 7.8
Jubilado 3 5.9
Estudiante 2 3.9
Nivel socioeconémico por unidad familiar
Medio 35 68.6
Bajo 10 19.6

Alto 6 11.8




Derivacion

N =60

Pretratamiento — Linea base

N =58
Grupo 1 UP Grupo 2 UP Grupo 3 UP Grupo 4 UP Grupo 5 UP Grupo 6 UP
Ninicial = 10 Ninicial = 10 Ninicial = 9 Ninicial = 10 Ninicial = 9 Ninicial = 10
Nfinal = 9 Nfinal = 8 Nfinal = 8 Nfinal = 8 Nfinal = 9 Nfinal = 9
Seguimientol Seguimientol || Seguimientol Seguimientol | [ Seguimientol Seguimientol
n=8 n=8 n=8 n==6 n=38 n=9
Seguimiento2 Seguimiento2 || Seguimiento2 Seguimiento2 | [ Seguimiento2 Seguimiento2
n=8 n=8 n=7 n==6 n=8 n=8

Figura 1.1. Diagrama de flujo del proceso de intervencién.

Los diagndsticos principales existentes en la presente muestra fueron los siguientes:
trastorno de ansiedad generalizada (TAG; 49%, n = 25), trastorno depresivo mayor recurrente
(TDMR; 35.3%, n = 18), trastorno de panico con agorafobia (TPA; 7.8%, n = 4), trastornos
depresivo mayor episodio Unico (TDM; 3.9%, n = 2), trastorno de panico sin agorafobia (TP;
2%, n = 1) y agorafobia sin historia de trastorno de panico (AG; 2%, n = 1). Los criterios
diagnosticos segn el DSM-5 para cada trastorno incluido en el estudio pueden consultarse en el
Anexo |. En relacion a los diagndsticos secundarios, todos los pacientes presentaban al menos
un trastorno comérbido, 13 pacientes presentaban dos diagnoésticos comorbidos, 12 tres
diagnésticos comorbidos y 26 comorbidos (véase la Tabla 1.2).

La Tabla 1.3 presenta las caracteristicas clinicas de la muestra en cuanto a la
procedencia de la derivacion al grupo, la presencia o ausencia de prescripcion farmacoldgica,
los tratamientos psiquiatricos y/o psicolégicos y hospitalizaciones psiquiatricas previas y los
intentos autoliticos.
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Tabla 1.2. Caracteristicas clinicas de la muestra.

Diagnosticos N %
Principal
Trastorno de ansiedad generalizada 25 49
Trastorno depresivo mayor recurrente 18 35.3
Trastorno de panico con agorafobia 4 7.8
Trastorno depresivo mayor episodio Gnico 2 3.9
Trastorno de panico sin agorafobia 1 2
Agorafobia 1 2
Comorbidos
Trastorno de ansiedad generalizada 25 --
Trastorno de panico sin agorafobia 19 --
Trastorno de ansiedad social 19 --
Trastorno depresivo mayor recidivante 14 --
Trastorno depresivo mayor episodio Gnico 12 --
Trastorno de panico con agorafobia 7 --
Trastorno depresivo mayor persistente 4 --
Fobia especifica 4 --
Agorafobia 1 --
NUmero de diagnosticos comorbidos
Dos trastornos comorbidos 13 25.5
Tres trastornos comorbidos 12 23.5
Cuatro trastornos comorbidos 26 51

Tabla 1.3. Derivacién y antecedentes clinicos.

Parametros N %
Servicio que deriva

Psicologia clinica 34  66.7

Psiquiatria 17 333
Tratamiento farmacoldgico

Si 33 647

No 18 353
Tratamientos previos recibidos

Farmacoldgico y psicologico 19 373

Farmacoldgico 13 255

No ha recibido 11 216

Psicoldgico 8 157
Hospitalizaciones psiquiatricas previas

No 45 88.2

Si 6 11.8
Intentos autoliticos previos

No 45 88.2

Si 6 11.8

1.2.3. Instrumentos de evaluacion

A continuacion se presentan los instrumentos de evaluacién que se emplearon para
evaluar variables sociodemograficas, clinicas y transdiagndsticas, que por un lado eran tipo
autoinforme y fueron cumplimentados por el paciente y, por el otro, fueron estimados por el

profesional clinico de referencia (psic6logos clinicos y psiquiatras) (véase el Anexo I1).
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Escalas clinicas de estimacién

Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos clinicos. En el momento de la
derivacion al grupo se solicité al profesional de referencia, psicélogo clinico o psiquiatra, la
siguiente informacion a través de un cuestionario creado ad hoc: diagnostico principal y
diagndsticos comorbidos segin DSM-5, tratamiento farmacolégico actual, tratamientos
psicoldgicos/psiquiatricos previos recibidos, hospitalizaciones en plantas de psiquiatria e
intentos autoliticos. Para la obtencién de las medidas postratamiento se solicitd exclusivamente

el diagndstico principal y los comoérbidos.

Prueba Breve de Evaluacion del Funcionamiento (FAST; Rosa et al., 2007). La escala
FAST es un instrumento empleado para la valoracion de las limitaciones de los pacientes con
trastorno mental. Se trata de una escala tipo Likert de 24 items que evalla el deterioro funcional
durante los ultimos 15 dias en seis areas (autonomia, funcionamiento laboral, funcionamiento
cognitivo, finanzas, relaciones interpersonales y ocio) a través de 4 valores desde 0 “ninguna
dificultad” a 4 “mucha dificultad”. Cuenta con unas adecuadas propiedades psicométricas (Rosa

et al., 2007). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .87.

Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG; APA 2000). EI EEAG
proporciona una medida de la salud mental del paciente desde la perspectiva psicologica, social
y funcional ubicada dentro del Eje V del DSM-IV-TR. Se trata de una escala del 1-100, con
intervalos de 10 puntos; el 1 indica muy mal funcionamiento y el 100 el mejor funcionamiento
posible, y la evaluacion final dentro del continuum se establece en funcién de la gravedad e

interferencia de los sintomas y del ajuste psicosocial.

Impresién Clinica Global (ICG; Guy, 1976; versién espafiola de Bobes, G-Portilla,
Bascardn, Saiz y Bousofio, 2002). Se emplea la escala heteroaplicada que consta de dos
subescalas: la primera evalla la gravedad del cuadro clinico a través de un item con una escala
tipo Likert de 8 valores desde 0 (“no evaluado”) y 1 (normal, no enfermo) a 7 (“entre los
pacientes mas extremadamente enfermos”); la segunda mide la mejoria global tras la
intervencién terapéutica a través de un item en una escala Likert de 8 valores de 0 (“no
evaluado”) y 1 (“mucho mejor”) hasta 7 (“mucho peor”). Se considera una de las escalas mas
breves, sencillas y (tiles en la practica clinica que permite cuantificar la eficacia de la
intervencion (Busner y Targum, 2007), presenta unas adecuadas propiedades psicométricas
(zaider, Heimberg, Fresco, Schneier y Liebowitz, 2003) y utilidad equivalente a la de la Escala

Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Leucht et al., 2005).
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Cuestionarios de autoinforme

Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos sociodemogréaficos. En el
cuestionario se debe indicar la siguiente informacion: género (“hombre” o “mujer”), edad,
nacionalidad, estado civil, hijos, convivencia, nivel de instruccion, situacion laboral y nivel

socioeconémico por unidad familiar.

Cuestionarios de autoinforme clinicos

Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion (ESTAD; Sandin, Valiente
y Chorot, 2013). Es un cuestionario de 44 items que consta de 7 subescalas (agorafobia,
trastorno de pénico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno de ansiedad a la
enfermedad, trastorno depresivo mayor, trastorno obsesivo-compulsivo). Algunos ejemplos de
items de cada dimension de la escala son: “Me produce mucho miedo viajar solo/a en transporte
publico (autobus, tren, etc.)” (agorafobia), “Temo o me preocupa sentirme de repente asustado/a
sin razoén aparente” (trastorno de panico), “Me preocupo excesivamente por cosas poco
importantes y no puedo controlarlo “ (trastorno de ansiedad generalizada), “Me produce miedo
ir a una fiesta y relacionarme con los asistentes” (fobia social), “Me preocupa mucho que pueda
tener una enfermedad grave” (trastorno de ansiedad a la enfermedad), “Lavo obsesivamente las
manos con mucha frecuencia” (trastorno obsesivo-compulsivo” y “Suelo sentirme muy triste o
deprimido/a” (trastorno depresivo mayor). Se aplica segin una escala Likert de frecuencia que
varia entre 0 (“nunca”) y 4 (“muchas veces”). Permite obtener puntuaciones para cada una de
las escalas. Los autores han proporcionado datos consistentes sobre su estructura factorial,
fiabilidad y validez (Chorot, Valiente, Pineda, Garcia-Escalera y Sandin, 2017; Sandin,
Valiente, Pineda, Garcia-Escalera y Chorot, 2017). El coeficiente alfa de Cronbach en este
estudio fue .90. Los coeficientes en las distintas subescalas fueron .94 (agorafobia), .93
(trastorno de panico), .77 (trastorno de ansiedad generalizada), .82 (fobia social), .84 (trastorno
de ansiedad a la enfermedad), .63 (trastorno depresivo mayor) y .64 (trastorno obsesivo-

compulsivo).

Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS; Zigmond y Snaith, 1983; versidn
espafiola de Comeche, Diaz y Vallejo, 1995). HADS es un instrumento ampliamente utilizado
en el ambito de salud mental por su brevedad y facilidad de cumplimentacién. Consta de 14
items que evaltan dos subescalas: ansiedad y depresion de 0 a 3 segln su intensidad. Muestra
una fiabilidad (alfa .90-.87 de la escala completa, .87-.71 de la subescala de depresion y .86-.74

para la de ansiedad), sensibilidad, especificidad y validez adecuadas en poblacién espafiola

59



(Terol-Cantero, Cabrera-Perona y Martin Aragon, 2015). El coeficiente alfa de Cronbach en este
estudio fue .65, en la escala de ansiedad fue .43 y en la de depresion .66.

Cuestionario de Depresion (CD; Sandin, Valiente y Chorot, 2008). Este cuestionario de
16 items evalla la sintomatologia depresiva referida a las Gltimas semanas con una escala de
frecuencia que varia entre 0 (“nunca o casi nunca”) y 4 (“muchas veces o casi siempre”). Cuenta
con una elevada estabilidad temporal (test-retest entre .70 y .74) y es estructuralmente
consistente, valida y fiable (Valiente, Chorot, Garcia-Escalera, Pineda y Sandin, 2017). El

coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .87.

Escala de Ansiedad (EA; Sandin, Chorot y Valiente, 2013). La escala EA consta de 10
items que miden los distintos componentes de la ansiedad: cognitivos, fisiologicos y afectivos.
La escala de respuesta varia entre 0 (“nunca o casi nunca”) y 4 (“muchas veces o casi siempre”).
Algunos ejemplos de items son: “Me ha costado mucho poder estar relajado/a o estar quieto/a”
y “Me he sentido muy angustiado/a”. Su consistencia interna es elevada (alfa = .94), asi como la
estabilidad temporal (test-retest .70), la validez convergente y la discriminante (Sandin, Chorot,
Pineda, Garcia-Escalera y Valiente, 2017). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue
.89.

Escala de Gravedad del Panico-Abreviada (PDSS-A; Shear et al, 1997; version
espafiola de Sandin, 2010). Consiste en 7 items estimados segun una escala de gravedad ordinal
de 0 a 4 que evaltan durante el Gltimo mes la frecuencia de los ataques de panico, el nivel de
malestar asociado a los ataques de panico, preocupacion o nerviosismo por nuevos ataques,
evitacidn exteroceptiva, evitacion interoceptiva, interferencia laboral y familiar, e interferencia
social. Un ejemplo items seria el siguiente: “Durante el pasado mes, hasta qué punto te
preocupaste o te sentiste nervioso/a por nuevos ataques de panico que pudieran ocurrirte, o por
miedos relacionados con el ataque (por ejemplo, que los ataques pudieran ser una sefial de que
tienes alguna enfermedad fisica 0 mental, o que te puedan causar situaciones que te produzcan
verglienza)”. Su coeficiente alfa es de .93 (Sanchez-Arribas et al., 2015). El coeficiente alfa de

Cronbach en este estudio fue .96.

Escala de Ansiedad en la Interaccién Social (SIAS; Mattick y Clarke, 1998; version
espafiola de Sandin, Valiente y Chorot, 1999). Es una escala de 20 items que evalla el
constructo de fobia social en diversas situaciones sociales en una escala del 0 (“nada
caracteristico en mi”) al 4 (“muy caracteristico en mi”’) la sintomatologia. Posee una adecuada

consistencia interna (.89), validez convergente y discriminante (Olivares, Garcia e Hidalgo,
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2001) y es un instrumento muy sensible al cambio terapéutico (Ries et al., 1998). El coeficiente
alfa de Cronbach en este estudio fue .93.

Cuestionario de Preocupacion Abreviado (PSWQ-11; Sandin y Chorot, 1995). Es la
forma abreviada del PSWQ (Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). Es una medida de
rasgo de ansiedad que evalla la tendencia general a experimentar la experiencia de
preocupacion patoldgica caracteristica del trastorno de ansiedad generalizada (Sandin, Chorot,
Valiente y Lostao, 2009). Se compone de 11 items en una escala tipo Likert entre 1 (“no es en
absoluto tipico en mi”) y 5 (“es muy tipico en mi”). Posee una excelente consistencia interna
(alfa = .92), fiabilidad test-retest (.85), validez convergente y discriminante (Sandin et al.,
2009). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .86.

Cuestionarios de autoinforme sobre constructos transdiagnosticos

indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI-3; Taylor et al., 2007; version espafiola de
Sandin, Valiente, Chorot y Santed, 2007). Es una nueva escala basada en el ASI elaborado por
Reiss, Peterson, Gursky y McNally (1986). A traves de 18 items de respuesta tipo Likert de 0
(“nada en absoluto”) a 4 (“muchisimo”) se mide el indice de sensibilidad o miedo a las
sensaciones de ansiedad a nivel fisico, cognitivo y social. El cuestionario ASI-3 ha mostrado
unas excelentes propiedades psicométricas (alfa = .91 y fiabilidad test-retest = .85) (Sandin et

al., 2007). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .91.

Escalas PANAS de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson, Clark y Tellegen,
1988; version espafola de Sandin et al., 1999). Consta de 20 items que mide la intensidad de la
emocion experimentada en una escala entre 1 (“nada o casi nada”) y 5 (“muchisimo”) en las
dimensiones afecto positivo y negativo. Estas escalas han mostrado indices elevados de validez
de constructo y consistencia interna (Sandin et al., 1999). El coeficiente alfa de Cronbach en

este estudio fue .76 en la escala de afecto positivo y .57 en la de afecto negativo.

Escala de Evitacion Interoceptiva (EEI; Sandin, 2005). El EEI es un cuestionario de 19
items que evalua en una escala del 0 (“nunca lo evito”) a 4 (“siempre lo evito”) la evitacion de
actividades, sustancias o situaciones que provocan sensaciones somaticas similares a los
sintomas de panico o hiperventilacion. Ademas, incluye un item que evalla el grado de
interferencia de la evitacion de situaciones en una escala entre 0 (“nada”) y 5 (“muchisimo”).
Algunos ejemplos de items son: “Subir escaleras”, “Discutir” y “Tomar bebidas estimulantes”.
Esta escala ha mostrado tener unas adecuadas propiedades psicométricas (Sandin, 2005). El

coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .87.
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Inventario de evitacion emocional para adolescentes (EASI-A; Kennedy y Ehrenreich-
May, 2017; version espafiola de Garcia-Escalera et al., 2016b). Se trata de un cuestionario
autoinforme que mide los procesos cognitivos y atencionales destinados a evitar las
experiencias emocionales. Se compone de 17 items, cuyas respuestas se representan en una
escala de frecuencia de 0 (“nunca o casi nunca”) a 4 (“siempre o casi siempre”). Ejemplos de
items son los siguientes: “Hago todo lo que puedo para evitar sentirme triste, preocupado/a 0
con miedo”, “Si comienzo a sentirme disgustado/a, trato de cambiar de actividad para
distraerme y dejar de sentirme asi”, “Me cuesta mucho mostrar lo que realmente siento” y “No
importa cdmo esté de nervioso/a o disgustado/a, trato de parecer tranquilo/a”. Sus propiedades
psicométricas en poblacion adolescente son adecuadas (Kennedy y Ehrenreich-May, 2017). El

coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .82.

Cuestionario de Pensamientos Automaticos Negativos (CPA-N; Hollon y Kendall,
1980). Esta formado por 40 items que miden el didlogo interno negativo asociado a los
trastornos depresivos a través de una escala de frecuencia que oscila del 1 (“nunca”) al 5 (“casi
siempre”). Algunos ejemplos de items son: “Me siento como enfadado con el mundo”, “;Por
qué no puedo tener éxito nunca?”, “No valgo nada” y “Soy un fracaso”. Posee unas adecuadas
propiedades psicométricas (Cano-Garcia y Rodriguez, 2002). El coeficiente alfa de Cronbach en

este estudio fue .84.

Medidas de la satisfaccion con la intervencion

Encuesta andnima de satisfaccion y percepcién subjetiva de cambio creada ad hoc. Se
trata de una encuesta de satisfaccion andnima y voluntaria creada ad hoc en la que se solicita en
una escala numeérica del 1 al 10 indicar la percepcion de mejoria y el grado de satisfaccion con
la intervencion. A través de tres preguntas abiertas se recoge informacién sobre: qué estrategia/s

resultaba/n mas (til/es, cual/es mas dificil/es y posibles sugerencias de mejora.

1.2.4. Procedimiento y resumen del tratamiento

El estudio fue aprobado por los Comités de Bioética del Hospital Universitario Ramon y
Cajal y de la Universidad Nacional de Educacién a Distancia. Todos los pacientes firmaron el
Consentimiento Informado para la participacion voluntaria en el estudio y les fue asignado un
namero para preservar su anonimato e impedir la identificacion y acceso a sus datos.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusién: (1) comorbilidad psicopatoldgica entre
trastornos emocionales: un diagnostico principal de trastorno de depresion unipolar (episodio

depresivo mayor, trastorno depresivo mayor episodio Unico o trastorno depresivo mayor
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recidivante) o de trastorno de ansiedad (trastorno de panico sin agorafobia, trastorno de panico
con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de panico, fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada) y uno o més diagnostico/s comérbidos de cualquier trastorno del estado de a&nimo
o0 de ansiedad (episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor episodio Unico, trastorno
depresivo mayor recidivante, trastorno distimico, trastorno de panico sin agorafobia, trastorno
de panico con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de panico, fobia especifica, fobia
social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno de ansiedad
generalizada, hipocondria) (véase el Anexo | para una descripcion de los criterios diagnosticos
del DSM-5, los cuales fueron aplicados para el diagnostico del trastorno emocional), (2) edad
comprendida entre los 18-65 afios, (3) en caso de que lo hubiere, el tratamiento farmacol6gico
debia ser estable antes, durante y después de la intervencion, y (4) disponibilidad para acudir al
centro durante la intervencion.

Asi mismo, fueron condiciones de exclusion el padecer: (1) adicciones, (2) trastornos de
personalidad, (3) trastornos psicoticos, (4) retraso mental, (5) trastornos neurocognitivos, y (6)
pacientes que presentaran una ideacion autolitica grave que requiriese una intervencion urgente.

La derivacion de los pacientes al grupo fue realizada por un profesional de referencia
(psicélogo clinico o psiquiatra) tras haber realizado una entrevista clinica previa y el
establecimiento del diagndstico segun los criterios del DSM-5 (APA, 2013) a través de una
entrevista diagndstica estructurada siguiendo un esquema similar al propuesto en la entrevista
diagnostica International Neuropsychiatric Interview (MINI; Sheehan et al., 1998; version
espafiola de Ferrando, Bobes, Gibert, Soto y Soto, 2000). Tras este primer diagnostico, la
primera autora llevé a cabo un nuevo diagnostico de cada caso, coincidiendo generalmente con
el diagnostico inicial (en los casos de no coincidencia total, los diagndsticos fueron
consensuados con el profesional de referencia). En ese momento se informaba al paciente de la
derivacidn al grupo de tratamiento, su objetivo, y se le insistia en la importancia de la asistencia,
puntualidad y adherencia para el funcionamiento correcto del programa. Asi mismo se le
entregaba el cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos sociodemogréaficos, y el
clinico, por su parte, cumplimentaba las pruebas de estimacion clinica (EEAG, ICG) vy el
cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos clinicos. La intervencién fue realizada en
un Centro de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. La sala donde se realizaron los
tratamientos media 8x5 metros y reunia condiciones luminicas y de ventilacién adecuadas. La
disposicion de la sala se mantuvo constante (organizacion formando un circulo) en todas las
sesiones y los pacientes podian cambiar de posicion en cada ocasién, aungue tendian a ocupar el
mismo lugar.

La intervencion se llevo a cabo en formato de coterapia por dos psicdlogas clinicas
entrenadas previamente en la aplicacion del Protocolo Unificado y con formacion especifica en

terapia cognitivo-conductual. Durante la primera sesion las terapeutas recibieron a los sujetos y
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les informaron de las pautas de funcionamiento de la terapia y del reparto de los tiempos de
participacion de cada paciente. Los sucesivos modulos empezaron a la hora establecida con
todos los componentes. Se realizaron un total de seis grupos (véase la Figura 1.1). La
intervencién tuvo lugar durante 9 sesiones semanales de 90 minutos, aplicandose la terapia
durante dos meses y una semana; posteriormente, una vez finalizado el tratamiento, se aplicaron
dos sesiones para la evaluacion y para la consolidacion del aprendizaje (seguimiento) de hora y
media de duracion a los tres y a los seis meses. La evaluacién (recogida de informacion) se llevo
a cabo en cuatro momentos: (1) previamente a la primera sesion, se citd a los pacientes 60
minutos antes para que cumplimentaran la bateria de cuestionarios de autoinforme
(pretratamiento); (2) una vez finalizada la intervencion, cumplimentaron de nuevo los
cuestionarios (postratamiento) y la encuesta anénima de satisfaccion y percepcion subjetiva de
cambio; (3) para comprobar el mantenimiento de la eficacia del protocolo se cito6 a los pacientes
a dos sesiones de seguimiento, a los tres y seis meses, en las que cumplimentaron los
cuestionarios CD, EA y ASI-3 durante los 30 minutos posteriores a la sesion (véase la Tabla
1.4).

El programa se aplicé desarrollé segln se muestra en la Tabla 1.5 (para una descripcién
mas detallada de los contenidos de las sesiones véase el Anexo IlI). Los ocho mdédulos que
componian la intervencion fueron los planteados segun el protocolo original: (1) mejorar la
motivacion y el compromiso con el tratamiento, (2) entendiendo las emociones, (3)
entrenamiento en conciencia emocional: aprendiendo a observar las experiencias, (4) evaluacion
y reevaluacion cognitiva, (5) evitacién emocional y CIE, (6) conciencia y tolerancia a las
sensaciones fisicas, (7) exposicién emocional, interoceptiva y situacional y (8) mantenimiento y
prevencion de recaidas. Ademas se incluyeron dos sesiones de seguimiento que seguian la
estructura del tltimo médulo. Todas las sesiones siguieron la siguiente estructura general: (1)
revision de las tareas propuestas en la intervencion anterior, (2) presentacion del contenido
concreto a desarrollar en la sesién, y (3) asignacién de tareas inter-sesion. Al finalizar cada
intervencidn se entregaba a los pacientes el material psicoeducativo (manual del paciente) con
distintos objetivos para practicar en el hogar y se impartieron las instrucciones oportunas para

su correcta cumplimentacion.
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Tabla 1.4. Instrumentos utilizados en los diferentes momentos de evaluacion.

Cuestionario Pretratamiento Postratamiento 3 meses

6 meses

D(x) y comorbilidad®, FAST’, EEAG e X
ICG*

D. sociodemogréaficos®
ESTAD®

HADS?®

cD"

EA"

PDSS-A!

SIAS

PSWQ-11'

ASI-3"

PANAS"

EEI°

EASI-AP

CPA-NY

Satisfaccion y cambio’ -

XXXXXXXXXXXXX

X

XXXXXXXXXXXXX |

Nota: D(x) y comorbilidad® = Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos clinicos,

FAST® = Prueba breve de evaluacion del funcionamiento,
EEAG® = Escala de evaluacion de la actividad global,
ICG® = Impresién clinica global,

Datos sociodemograficos® = Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos sociodemograficos,
ESTAD' = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion,

HADS® = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion,
CD" = Cuestionario de depresion,

EA' = Escala de ansiedad,

PDSS-A! = Escala de severidad del trastorno de panico,
SIAS® = Escala de ansiedad ante la interaccion social,
PSWQ-11' = Cuestionario de preocupacién abreciado,
ASI-3" = Escala de sensibilidad a la ansiedad,

PANAS" = Escalas PANAS de afecto positivo y negativo,
EEI° = Escala de evitacion interoceptiva,

EASI-AP = Escala de evitacion emocional,

CPA-NY = Cuestionario de pensamientos automaticos negativos,

Satisfaccion y cambio’ = Encuesta andnima de satisfaccion y percepcion

hoc

subjetiva de cambio creada ad
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Tabla 1.5. Descripcion de las sesiones del Protocolo Unificado para el tratamiento transdiagndstico de los

trastornos emocionales.

Sesion  Mddulo UP  Titulo Descripcidn de contenidos Registros para casa
1 Médulo 1 Mejorar la Explicacion del encuadre grupal Balance decisional
motivacion y Establecimiento de
el compromiso metas. OASIS,
con el ODIS. Registro de
tratamiento Progreso.

2 Médulo 2 Entendiendo Psicoeducacion sobre las emociones. Tres componentes
las emociones  Introduccion del modelo antecedentes-  de las emociones.

respuesta-consecuentes. Introduccion  Analisis contextual
de las respuestas aprendidas y las de las emociones y
conductas impulsadas por laemocién  CIE.

(CIE)

3 Médulo 3 Entrenamiento  Diferenciacion entre emocién primaria  Conciencia
en conciencia Yy secundaria. Entrenamiento en emacional sin
emocional: habilidades de conciencia centrada en  juzgar centrada en
aprendiendoa el presente y sin juzgar. Mindfulness el presente. Anclaje
observar las en el presente.
experiencias Induccion de

estados de animo a
través de la
mausica.

4 Médulo 4 La evaluacion  Explicacidn de la reestructuracion Flecha
y reevaluacion  cognitiva. Ejercicio de la imagen descendente.
cognitiva ambigua y registro Observando tus Identificacion y

interpretaciones. Trampas del evaluacién de
pensamiento (catastrofizacion y pensamientos
sobreestimar la probabilidad) y de automaticos.
estrategias alternativas.

5 Modulo 5 Evitacion Explicacion de las estrategias de Estrategias de
emocional y evitacion emocional (conductas sutiles  evitacion
CIE de evitacion, evitacion cognitiva y emocional.

sefiales de seguridad) y de la supresion  Cambio de CIE.
del pensamiento (experimento del 0so

blanco de Wegner et al., 1987).

Exposicién en imaginacion. CIE.

6 Médulo 6 Conciencia y Explicacion del funcionamiento de la Induccién de
toleranciaa las  exposicion. Ejercicios de sintomas.
sensaciones interoceptiva. Elaboracion de
fisicas jerarquias emocional y situacional.

7y8 Modulo 7 Exposicion Exposicion exteroceptiva y Préctica de la
emocional, situacional. exposicién.
interoceptiva y
situacional

9 Modulo 8 Mantenimient  Evaluacion de logros, consolidacion Evaluacion del

10y 11 Mddulo 8

0y prevencion
de recaidas
Seguimiento

de habilidades adquiridas.

Resolucion de dudas y generalizacion.

progreso.

Nota: UP = Protocolo Unificado para el tratamiento transdiagnéstico de los trastornos emocionales,
OASIS = Overall Anxiety Severity and Impairment Scale, ODSIS = Overall Depression Severity and

Impairmente Scale
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1.2.5. Andlisis estadistico de los datos

Se examinaron las caracteristicas de la muestra (variables sociodemograficas y datos
clinicos recogidos en el cuestionario creado ad hoc. Calculamos el coeficiente alfa de Cronbach
para determinar la fiabilidad (consistencia interna) de las diferentes medidas utilizadas en el
estudio. Para probar las hipétesis 1, 2 'y 3 se aplicaron tres disefios de ANOVA de un factor de
medidas repetidas (pretratamiento vs. postratamiento). Cada disefio se aplicé en 27 ocasiones.

Para comprobar las hip6tesis 1, 2, 3 y 4, en lo relativo al mantenimiento de las
ganancias, aplicamos un disefio de ANOVA de un factor de medidas repetidas, para las cuatro
variables estudiadas, incluyendo los tres momentos temporales posteriores a la intervencion. Las
comparaciones entre los diferentes momentos se llevaron a cabo aplicando la prueba post-hoc
de Bonferroni. Para probar la hip6tesis 5 se analizé la estadistica descriptiva de las respuestas
recogidas en la encuesta de satisfaccion.

Se utilizé el método last-observation-carried-forward (LOCF) para contemplar el efecto
de intencion de tratar. En el caso de los pacientes que no acudieron a algin momento del
seguimiento se tomo el valor de la Gltima medicién disponible. En el caso de los nueve
pacientes que abandonaron la intervencion no se disponia tampoco de sus cuestionarios
pretratamiento, por lo que fueron excluidos. Todos los analisis se llevaron a cabo con el SPSS
24.0.

1.3. Resultados

Para presentar los resultados obtenidos se va a hacer una doble distincion. En primer
lugar se analizaron los datos derivados del efecto de la propia intervencion sobre las variables
clinicas, transdiagndsticas y de estimacion clinica. Todos los cuestionarios fueron
cumplimentados antes del tratamiento y tras la finalizacién del mismo, y algunos de ellos,
concretamente el CD, la EA y el ASI-3, fueron cumplimentados de nuevo a los tres y seis
meses. En segundo lugar se expondran los resultados relacionados con la satisfaccion con la
intervencidn, la percepcion subjetiva de mejoria, las principales dificultades encontradas durante
la intervencién y las sugerencias de mejora, medidas todas estas variables mediante la encuesta

anonima rellenada al final de la aplicacién del UP.

1.3.1. Efecto del tratamiento: Diferencias pre/postratamiento

Las variables estudiadas antes de la intervencion, y tras el tratamiento, asi como
también las variables evaluadas a lo largo del seguimiento, pueden agruparse en torno a cuatro

grandes categorias: (1) variables primarias o genéricas, es decir, los sintomas generales de
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ansiedad y de depresion unipolar que son comunes los trastornos emocionales, (2) variables
secundarias, que se corresponderian a los sintomas especificos de los diferentes subtipos de
trastornos y que se corresponderian con las categorias diagnosticas del DSM, (3) variables o
constructos transdiagnosticos que subyacen o se relacionan con el origen y/o mantenimiento de
los trastornos emocionales, y (4) variables de estimacidon clinica que se corresponden con las
recogidas a través de las pruebas psicométricas cumplimentadas por el psicélogo clinico o
psiquiatra de referencia que efectu6 la derivacion al grupo.

Siguiendo la linea expositiva, los resultados del efecto del tratamiento, comparando los
datos obtenidos antes y después de la aplicacion del UP, se expondran continuando el esquema

de las cuatro categorias mencionadas previamente.

Cambios en las variables primarias: Sintomas generales de ansiedad y depresion

Para comprobar la primera hipdtesis se aplicé un ANOVA de medidas repetidas con dos
momentos temporales (pretratamiento y postratamiento), y se examind si las puntuaciones en las
variables genéricas se reducian, y si las diferencias obtenidas entre las puntuaciones antes y
después de la intervencion eran estadisticamente significativas en la sintomatologia ansiosa, en
la depresiva y en los sintomas de ansiedad y depresién, evaluados a través de la puntuacién total
del ESTAD (véase la Tabla 1.6 y la Figura 1.2). Los niveles genéricos de ansiedad y depresidn
disminuyeron significativamente en todas las variables examinadas y aparecieron mejoras

significativas en las cinco escalas (p < .05).

Tabla 1.6. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables primarias,
numero de pacientes con una reduccion de al menos el 50% de los sintomas tras la intervencién y
porcentaje medio de cambio. Tamafio del efecto (eta? parcial y d de Cohen).

Pretratamiento Postratamiento

Variable M (DT) M (DT) N % F(1.50) nzp d (Cohen)
HADS-D 13.04 (3.13) 494 (2.47) 38 76.5** 187.36* 0.79 2.87
HADS-A 14.29 (2.38) 5.18(2.02) 44 86.3** 411.39* 0.89 4.13
ESTAD 72.82 (22.42) 26.04 (10.79) 43  86.3**  296.37* 0.86 2.65
CD 40.12 (10.65) 11.78(7.40) 45 92.2**  278.46% 0.85 3.09
EA 29.02 (6.45) 8.75(3.52) 47 92.2**  495.33* 0.91 3.90

Nota: HADS-D = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion subescala depresion; HADS-A = Escala
hospitalaria de ansiedad y depresion subescala ansiedad; ESTAD = Escala de sintomas de los trastornos
de ansiedad y depresion; CD = Cuestionario de Depresion; EA = Escala de Ansiedad. **% de cambio
superior al 50%. 2, = eta al cuadrado parcial. *p < .05.
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Figura 1.2. Diferencia pre/postratamiento en las variables primarias. Nota: HADS-D = Escala hospitalaria
de ansiedad y depresion subescala depresion; HADS-A = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion
subescala ansiedad; ESTAD = Escalas de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion; CD =
Cuestionario de Depresién; EA = Escala de Ansiedad.

Para analizar el tamafio del efecto se utiliz la prueba estadistica d de Cohen y el
estadistico eta al cuadrado parcial. Los resultados del primer estadistico fueron interpretados
segun Cohen (1988), tomando como rangos los valores de 0.2, 0.5 y 0.8 que son considerados
respectivamente como magnitudes del efecto pequefas, medias y elevadas. Respecto al primer
parametro, todas las magnitudes fueron elevadas y oscilaron entre 2.65 y 4.13, y con el segundo
estadistico (nzp) la magnitud hallada fue también elevada, situdndose entre 0.91 y 0.79. El
tamafio del efecto fue ligeramente superior en las escalas que evallan la ansiedad (HADS-A y
EA) que en las que evalian la depresion (HADS-D y CD). Los porcentajes de cambio se
midieron calculando el cambio producido en la situacion postratamiento con respecto a los
valores de la situacién pretratamiento (puntuacién inicial basal). Para ello se computo la
diferencia entre ambas situaciones y se calculé qué porcentaje representaba esta diferencia con
respecto al valor inicial (pretratamiento). De este modo, se puede observar en qué porcentaje, de
media, descienden los valores relacionados con las variables que deberian disminuir (ansiedad,
depresion, sensibilidad a la ansiedad, afecto negativo, etc.), y en qué porcentaje, de media,
aumentan las puntuaciones en las variables que deberian aumentar (afecto positivo). Se
consideré como mejoria clinica una reduccién de al menos el 50% de los sintomas en la fase de
postratamiento respecto a la fase de pretratamiento; ademas se computd el namero de pacientes
cuyo porcentaje de cambio fue igual o mayor del 50%. Cifiéndonos a las variables primarias
(sintomatologia ansiosa y/o depresiva) el porcentaje medio de cambio fue mayor del 75% en
todas las puntuaciones, independientemente del instrumento de medicién empleado (véase la
Tabla 1.6 y la Figura 1.3). Las pruebas CD y EA fueron aquellas en las que se obtuvo un mayor

porcentaje de cambio para la ansiedad y la depresion; en ambos casos supuso el 92% de mejoria
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respecto a la sintomatologia inicial; en el caso de la depresion 45 personas experimentaron una
mejoria del 50% o0 mas y en el caso de la ansiedad 47 personas presentaron un porcentaje de
cambio igual o mayor del 50%. La puntuacion total del ESTAD también reflejé un elevado
porcentaje de cambio, concretamente un 86.3% y 43 participantes presentaron una mejoria igual
o mayor del 50% respecto a su puntuacion basal.

Porcentaje medio de cambio: Variables primarias

100 92,2 92,2

90 86,3 86,3
20 76,5

70
60
50
40
30
20
10

HADS-D HADS-A ESTAD CcD EA

Figura 1.3. Porcentaje medio de cambio en las variables primarias. Nota: HADS-D = Escala hospitalaria
de ansiedad y depresion subescala depresion; HADS-A = Escala hospitalaria de ansiedad y depresién
subescala ansiedad; ESTAD = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion; CD =
Cuestionario de Depresion; EA = Escala de Ansiedad.

Cambios en las variables secundarias: Sintomas especificos de ansiedad y depresion

Para comprobar la segunda hip6tesis se llevé a cabo un ANOVA de medidas repetidas.
En relacion a las variables relacionadas con el diagndstico principal o comérbido, se observo
una disminucién significativa (p < .05) de todas las puntuaciones antes y después del
tratamiento (véase la Tabla 1.7 y las Figuras 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 1.9).

El tamafo del efecto, medido a través de los estadisticos eta al cuadrado parcial y d de
Cohen, fue elevado en todos los trastornos secundarios, salvo en agorafobia y en el trastorno de
ansiedad a la enfermedad que fue medio y en la subescala de contenidos del trastorno obsesivo-
compulsivo que fue pequefio. EI mayor tamafio del efecto se encontrd en el trastorno de
ansiedad generalizada estudiado a traves del ESTAD (0.89 y 3.84, respectivamente), en las

preocupaciones (asociadas al trastorno de ansiedad generalizada) evaluadas con el PSWQ-11
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(0.87 y 3.07, respectivamente) y en el trastorno depresivo mayor segin el ESTAD (0.85 y 3.05,

respectivamente).

Tabla 1.7. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables secundarias,
nimero de pacientes con una reduccién de al menos el 50% de los sintomas tras la intervencién y

porcentaje medio de cambio. Tamafio del efecto (eta ? parcial y d de Cohen).

Pretratamiento  Postratamiento

Variable M (DT) M (DT) n % F(1.50) nzp d (Cohen)
ESTAD-AG 4.08 (5.82) 1.18(2.05) 36 71** 13.55* 0.21 0.66
ESTAD-TP 11.47 (7.79) 3.12(3.10) 40 73** 63.60*  0.56 1.41
ESTAD-TAG 18.84 (3.98) 5.65(2.76) 46  70** 392.26* 0.89 3.84
ESTAD-FS 7.86 (5.68) 3.39(2.35) 27 57** 51.65*  0.59 1.02
ESTAD-TAE 8.27 (5.78) 5.12(4.17) 23 38 43.76*  0.47 0.62
ESTAD-TDM 14.88 (3.99) 4.29(2.87) 47 T71** 282.95*  0.85 3.05
ESTAD-TOC-cont 1.82(1.93) 1.20(1.52) 36 34 11.96* 0.19 0.36
ESTAD-TOC-resp 3.00 (2.50) 1.27(1.52) 39 58** 25.13* 0.33 0.84
PDSS-A 11.14 (9.22) 0.55(2.10) 35 95** 68.55*  0.58 1.58
SIAS 23.88 (15.39) 1227 (7.71) 20 49 31.45*  0.39 0.95
PSWQ-11 40.82 (7.78) 21.84(4.02) 21 46 346.39*  0.87 3.07

Nota: ESTAD = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. AG = Agorafobia; TP =
Trastorno de panico; TAG = Trastorno de ansiedad generalizada; FS = Fobia social; TAE = Trastorno de
ansiedad a la enfermedad; TDM = Trastorno depresivo mayor; TOC-cont = Trastorno obsesivo-
compulsivo contenidos; TOC-resp = trastorno obsesivo-compulsivo respuestas; PDSS-A = Escala de
Gravedad del Panico-Abreviada; SIAS = Escala de Ansiedad en la Interacciéon Social; PSWQ-11 =
Cuestionario de Preocupacion Abreviado. **porcentaje de cambio superior al 50%. nzp = eta al cuadrado

parcial. *p < .05.
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Figura 1.4. Diferencia pre/postratamiento en las variables secundarias. Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. AG = Agorafobia; TP = Trastorno de pénico; PDSS-A
= Escala de Gravedad del Panico-Abreviada.
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Figura 1.5. Diferencia pre/postratamiento en las variables secundarias. Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. TAG = Trastorno de ansiedad generalizada; PSWQ-
11 = Cuestionario de Preocupacién Abreviado.
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Figura 1.6. Diferencia pre/postratamiento en las variables secundarias. Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. FS = Fobia social; SIAS = Escala de Ansiedad en la
Interaccion Social.
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Figura 1.7. Diferencia pre/postratamiento en las variables secundarias. Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. TDM = Trastorno depresivo mayor.
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Figura 1.8. Diferencia pre/postratamiento en las variables secundarias. Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. TAE = Trastorno de ansiedad a la enfermedad.
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Figura 1.9. Diferencia pre/postratamiento en las variables secundarias. Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. TOC-resp = Trastorno obsesivo-compulsivo
respuestas.

En cuanto a los porcentajes de cambio en los sintomas especificos de los trastornos de
ansiedad y del estado de animo (Figura 1.10), la sintomatologia del trastorno de panico medida
a través del PDSS-A mejoré como media un 95% con respecto al valor inicial, 35 pacientes
mostraron un porcentaje de cambio mayor o igual al 50% y 16 no experimentaron mejoria dado
gue no exhibian sintomas de panico. El porcentaje medio de cambio para ese mismo trastorno,
evaluado a través de la subescala trastorno de panico del ESTAD, se situ6 en el 73% (nh = 40).
En la subescala de agorafobia del ESTAD y en la del trastorno de ansiedad generalizada se
obtuvo un porcentaje de cambio medio del 70% (n = 36 y n = 46, respectivamente). De los
pacientes con sintomas agorafébicos, seis no superaron el porcentaje de mejoria establecido y
nueve pacientes no experimentaron ninguna mejoria, dado que no manifestaban sintomas
agorafdbicos. EI menor porcentaje de cambio se encontré en el trastorno obsesivo-compulsivo y
en el trastorno de ansiedad a la enfermedad, medidos a través de las correspondientes subescalas
del ESTAD, y en los trastornos de ansiedad generalizada y de ansiedad social, evaluados a
través del PSWQ-11y SIAS, respectivamente.
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Figura 1.10. Porcentaje medio de cambio en las variables secundarias. Nota: ESTAD= Escala de sintomas
de los trastornos de ansiedad y depresion. AG = Agorafobia; TP = Trastorno de panico; TAG = Trastorno
de ansiedad generalizada; FS = Fobia social; TAE = Trastorno de ansiedad a la enfermedad; TDM =
Trastorno depresivo mayor; TOC-cont/resp = Trastorno obsesivo-compulsivo contenidos/respuestas;
PDSS-A = Escala de Gravedad del Panico-Abreviada; SIAS = Escala de Ansiedad en la Interaccion
Social; PSWQ-11 = Cuestionario de Preocupacion Abreviado.

Cambios en las variables transdiagnosticas

Para examinar la tercera hipdtesis se aplicO un ANOVA de medidas repetidas
incluyendo el tercer grupo de variables, compuesto por las variables transdiagnoésticas incluidas
en el estudio. Todas las las diferencias entre las puntuaciones antes y después de la intervencién
en los constructos transdiagndsticos fueron significativas (p < .05) (véase la Tabla 1.8). Como
puede apreciarse, todas las puntuaciones disminuyeron, salvo el afecto positivo que aumentd
(Figura 1.11).

Los tamafios del efecto, estudiados a través de los estadisticos eta al cuadrado parcial y
d de Cohen, fueron elevados en todos los casos. Segln el estadistico empleado, la mayor
magnitud se encontr6 en el afecto positivo estudiado a través del PANAS (0.87 y 3.01,
respectivamente) o sobre el afecto negativo (0.83 y 3.12, respectivamente, aunque el valor de F
fue mayor para el primero), seguidos, por orden, por la evitacion emocional (0.86 y 0.20), por
los pensamientos automaticos negativos (0.84 y 2.83), la evitacion interoceptiva (0.67 y 1.23).
El menor tamafio del efecto se dio en sensibilidad a la ansiedad, y dentro de este constructo, la
magnitud del efecto fue mayor en la dimension social (0.56 y 1.04), seguida por la fisica (0.46 y

0.87) y, por ultimo, ligeramente menor en la dimension cognitiva (0.42 y 0.80).
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Tabla 1.8. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables
transdiagnosticas. Tamafio del efecto (eta? parcial y d de Cohen).

Pretratamiento  Postratamiento

Variable M (DT) M (DT) F(1.50) "’ d (Cohen)
PANAS-P 20.02 (5.78) 34.76 (3.79) 341.88* 0.87 3.01
PANAS-N 33.57 (5.02) 18.96 (4.31) 235.34* 0.83 3.12
EEI 25.20 (14.49) 10.84 (8.05) 100.65* 0.67 1.23
EASI-A 38.73 (10.45) 20.20 (7.56) 295.71* 0.86 2.03
CPA-N 97.06 (14.07)  57.73 (13.72) 269.40* 0.84 2.83
ASI-3 Total 28.37 (14.49)  15.39 (10.43) 70.26* 0.58 1.03

Fisica 9.39 (5.37) 5.27 (3.98) 42.58* 0.46 0.87

Cognitiva 8.98 (5.95) 4.88 (4.17) 36.52* 0.42 0.80

Social 10.00 (5.33) 5.24 (3.63) 63.82* 0.56 1.04

Nota: PANAS = Escalas PANAS, AP = Afecto Positivo, AN = Afecto Negativo, EEl = Escala de
Evitacion Interoceptiva; EASI-A = Inventario de evitacion emocional para adolescentes; CPA-N =
Cuestionario de Pensamientos Automaticos Negativos; ASI-3 =indice de Sensibilidad a la Ansiedad. nzp
= eta al cuadrado parcial. *p < .05.
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Figura 1.11. Diferencia pre/postratamiento en las variables transdiagndsticas. Nota: PANAS = Escalas
PANAS, AP = Afecto Positivo; N = Afecto Negativo, EEI = Escala de Evitacion Interoceptiva; EASI-A =
Inventario de evitacion emocional para adolescentes; ASI—3 =indice de Sensibilidad a la Ansiedad; CPA-
N = Cuestionario de Pensamientos Automaticos Negativos.
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Cambios en las variables de estimacion clinica

El cuarto grupo de variables estaba compuesto por las variables de estimacion clinica
medidas a través de los cuestionarios cumplimentados por el profesional de referencia que
realizo la derivacion al tratamiento UP. Inicialmente se expondran los resultados obtenidos en el
cuestionario FAST a través del ANOVA de medidas repetidas, para posteriormente describir los
datos hallados en el diagnostico principal y comorbido, y en las escalas EEAG e ICG.

Como puede observarse en la Tabla 1.9 y en la Figura 1.12, todas las puntuaciones en el
cuestionario FAST disminuyeron de manera significativa (p < .05), reduciéndose de este modo
las dificultades en la actividad global y aumentando el funcionamiento en los ambitos como la
autonomia, el laboral, el cognitivo, el manejo de las finanzas, el relacional y el ocio. Las
diferencias entre las puntuaciones iniciales y las finales fueron estadisticamente significativas en
todas las areas, y el mayor tamafio del efecto, medido a través de eta al cuadrado parcial y d de
Cohen, se encontr¢ para el funcionamiento laboral (0.58 y 1.12), seguido por el funcionamiento
auténomo (0.49 y 0.91). La menor magnitud del efecto se encontré en el manejo de las finanzas
(0.12 y 0.31).

Tabla 1.9. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables de
estimacion clinica (FAST). Tamafio del efecto (eta” parcial y d de Cohen).

Pretratamiento Postratamiento

Variable M (DT) M (DT) F(1.50) nzp d (Cohen)
FAST Total 26.06 (9.244) 13.94 (6.414) 135.41* 0.73 1.52
Autonomia 3.06 (2.873) 0.98 (1.490) 47.97* 0.49 0.91
Laboral 5.80 (2.967) 2.82(2.295) 67.62* 0.58 1.12
Cognitivo 5.22(3.233) 2.75(2.432) 43.15* 0.46 0.86
Finanzas 0.61 (1.343) 0.24 (1.012) 6.82* 0.12 0.31
Relaciones 8.04 (3.020) 5.37 (2.698) 36.61* 0.42 0.93
Ocio 3.33(1.608) 1.78 (1.316) 49.10* 0.50 1.05

Nota: FAST = Prueba breve de evaluacion del funcionamiento. n’, = eta al cuadrado parcial.*p < .05.
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Figura 1.12. Diferencia pre/postratamiento en FAST. Nota: FAST = Prueba breve de evaluacién del
funcionamiento.

A continuacion nos cefiiremos a los datos relativos al diagnéstico clinico segln en el
DSM-5 principal y comdrbido. Como puede observarse en la Tabla 1.10 el diagndstico
principal, que habia motivado la demanda asistencial y de mayor gravedad, desaparecio en el
86.3% de los casos (n = 44). El restante 13.7% de los pacientes (n = 7) continué cumpliendo
criterios para el diagnostico principal; concretamente, cuatro pacientes presentaban criterios
diagnosticos para el trastorno depresivo mayor recidivante, dos pacientes para el trastorno de
ansiedad generalizada y uno continu6 experimentando los sintomas asociados al trastorno de
panico.

Respecto a la evolucion de los diagnosticos comérbidos, tres pacientes (5.9%)
continuaron con uno o mas de los diagndsticos presentes antes de la aplicacion del protocolo, lo
que supone que un 94.1% (n = 48) de la muestra dejo de cumplir los criterios del segundo

diagndstico y un 5.9% de los pacientes mantuvo uno de los diagnosticos comdrbidos. En ningln
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caso persistid la comorbilidad multiple o compleja, sino que en algunos pacientes mantuvieron
uno o dos diagndsticos comarbidos, pero en ningln caso se mantuvieron todos los iniciales. Los
diagnosticos comorbidos refractarios al tratamiento fueron la fobia social, que persistié en un

3.9% de los casos (n = 2), y el trastorno de ansiedad generalizada, en un 2% (n = 1).

Tabla 1.10. NUmero y porcentaje de pacientes que presentan y han dejado de presentar el diagndstico
principal y comdrbido tras la aplicacion del UP.

Sin diagnostico Mantiene diagndstico
n % n %

Diagndstico principal 44 86.3 7 13.7
Trastorno depresivo mayor episodio Unico
Trastorno depresivo mayor recurrente
Trastorno de panico
Agorafobia
Trastorno de ansiedad social
Trastorno de ansiedad generalizada

Diagnésticos comorbidos 48 94.1 3 5.9
Trastorno depresivo mayor episodio Unico
Trastorno depresivo mayor recurrente
Trastorno depresivo persistente
Trastorno de panico
Agorafobia
Trastorno de ansiedad social
Trastorno de ansiedad generalizada

NOORFRr MO

PNOOOOO

En la evaluacion realizada por el clinico utilizando la escala EEAG del DSM-IV-TR
para la valoracion de la actividad global, se comprobd que 50 pacientes (98%) mejoraron su
nivel de funcionamiento tras la aplicacion del UP y solo un paciente la mantuvo igual que al
comienzo de la intervencion (2%) (Tabla 1.11). La moda de la disminucion fue 20, lo que
significaria que en una escala del 0-100, en la que 0 denota un nulo funcionamiento y 100 el
mejor funcionamiento posible, los pacientes mejoraron veinte puntos, que equivaldria a dos
categorias dentro de la escala del EEAG, por encima del nivel basal. Teniendo en cuenta que la
puntuacién minima encontrada en la muestra, es decir, que el paciente con peor actividad global

se situd en 60 puntos, el aumento de dos categorias se considera muy positivo.

Tabla 1.11. Cambio en EEAG.

Pretratamiento Postratamiento

EEAG N % N X

100-91. Actividad satisfactoria. Sin sintomas. 0 0 6 11.8
90-81. Sintomas ausentes 0 minimos. 0 0 12 235
80-71. Sintomas transitorios y reacciones esperables. 1 2 19 37.3
70-61. Algunos sintomas leves. 9 17.6 13 255
60-71. Sintomas moderados. 31 60.8 1 2
50-41. Sintomas graves 10 19.6 0 0
40-0. Importante gravedad clinica. 0 0 0 0

Nota: EEAG= Escala de Evaluacion de la Actividad Global segln el DSM-IV-TR.
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Si se observa el flujo de pacientes (Figura 1.13) que han permanecido o cambiado de
categoria tras la aplicacion del UP, se comprueba que el paciente que se mantuvo en la misma
categoria se situaba en un nivel de funcionamiento entre 80-71, que se consideraria de por si un
buen funcionamiento, mientras que todos los restantes pacientes situados en categorias

correspondientes a un peor funcionamiento psicosocial mejoraron entre una y cuatro categorias.

Pretratamiento Postratamiento

| SE0-71 (n—1) BO-7T1(n—1D)

100-91 (n—3 )
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EBO-71 (m—1)
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BEO-71(n—1)

[ | SO-41 {(n—10)
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MM A

SO-51 (n—1)

Figura 1.13. Flujo de las puntuaciones de los pacientes en EEAG antes y después de la intervencion.

Respecto al indice de mejoria global (Tabla 1.12), en el analisis de la subescala
gravedad de la enfermedad se encontro antes de la intervencion una moda equivalente a la
puntuaciéon 4 “moderadamente enfermo”. La menor gravedad encontrada al comienzo de la
intervencion se correspondia con “levemente enfermo” y la mayor con “marcadamente
enfermo”. La puntuacion fue decreciendo, lo que significa una mejoria en cuanto a gravedad
clinica, siendo la moda del cambio 2 (mejora de dos categorias). Tras la aplicacion del UP un
25% (n = 25) de los pacientes fue etiquetado como “normal, no enfermo”. Las cifras de
potencial mejoria aumentan si se incluyen a los pacientes categorizados como “dudosamente
enfermo”, en este caso el porcentaje acumulado se situaria tras el seguimiento del 68.6% (n =

35). Tan solo cinco pacientes (9.8%) fueron evaluados como “moderadamente enfermos”.

Tabla 1.12. Cambio en ICG-gravedad clinica.

Pretratamiento Postratamiento
ICG-gravedad clinica N % N %
1. Normal, no enfermo 0 0 25 49
2. Dudosamente enfermo 0 0 10 19.6
3. Levemente enfermo 9 17.6 11 21.6
4. Moderadamente enfermo 30 58.8 5 9.8
5. Marcadamente enfermo 12 23.5 0 0
6. Gravemente enfermo 0 0 0 0
7. Entre los pacientes méas extremadamente enfermos 0 0 0 0

Nota: ICG = Escala de Impresion Clinica Global.
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En la Figura 1.14 puede observarse el flujo de pacientes a lo largo de la intervencién.
De los doce considerados inicialmente como “marcadamente enfermos”, tres mantuvieron la
misma valoracion clinica; de los 30 pacientes categorizados como “moderadamente enfermos”,
dos continuaron siendo considerados como “moderadamente enfermos” tras la intervencion; por
lo tanto, solo cinco pacientes no experimentaron mejoria y 46 mejoraron su gravedad clinica.

Respecto a la segunda subescala del ICG, todos los pacientes experimentaron una
mejoria clinica tras la intervencion, por lo que no se produjo ningin empeoramiento (Tabla
1.13). El valor mas frecuente se correspondi6 con la categoria “mucho mejor” (76%, n = 39),
seguido por las categorias “moderadamente mejor” (19.6%, n = 10) y “levemente mejor” (3.9%,

n=2).

Pretratamiento Postratamiento

normal (n=7) |

I levemente enf (n=9)

dudosamente enf (n=2) |

normal (n=15) |

dudosamente enf (n=6) |

|moderadamente enf (n=30)

levemente enf (n=7) |

moderadamente enf (n=2) |

normal (n=3) |

dudosamente enf (n=2) |

I marcadamente enf (n=12)

levemente enf (n=4) |

moderadamente enf (n=3) |

Figura 1.14. Flujo de las puntuaciones de los pacientes en ICG-gravedad clinica antes y después de la
intervencion.

Tabla 1.13. Cambio en ICG-mejoria global.

Postratamiento

ICG-mejoria global N %
1. Mucho mejor 39 76.5
2. Moderadamente mejor 10 19.6
3. Levemente mejor 2 3.9
4. Sin cambios 0 0
5. Levemente peor 0 0
6. Moderadamente peor 0 0
7. Mucho peor 0 0

Nota: ICG = Escala de Impresion Clinica Global.
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1.3.2. Seguimiento a los tres y seis meses

Durante los dos periodos de seguimiento, a los tres y a los seis meses de terminar la
intervencidn, se recogieron nuevamente datos sobre las variables genéricas o primarias de
ansiedad y depresion, a través de los cuestionarios EA y CD respectivamente, sobre el
constructo transdiagnostico de sensibilidad a la ansiedad, medido a través del cuestionario ASI-
3, y sobre el funcionamiento psicosocial y la mejoria clinica, solicitindose al profesional de
referencia la cumplimentacion de las escalas FAST, EEAG e ICG y la realizacion del
diagndstico clinico. Para comprobar la primera, tercera y cuarta hipétesis, en lo que respecta al
posible mantenimiento a medio plazo, durante el seguimiento, de las ganancias asociadas a la
aplicaciéon del UP en los tres tipos de medidas (genéricas, transdiagnosticas y de estimacion
clinica), se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas con tres momentos temporales: después, a
los tres meses y a los seis meses del tratamiento.

Debido a la pérdida de muestra durante el seguimiento, se empleé el método Last
observation carried forward (LOCF) para tener en cuenta la intencion de tratar y se anotaron
como resultado los valores obtenidos en la prueba cumplimentada por el paciente
inmediatamente anterior a su abandono (p.ej. en el caso de un paciente que no asistié al
seguimiento de los tres meses, se incluyeron las puntuaciones del postratamiento, y en el caso
de un paciente que no asistio al seguimiento de los seis meses, se computaron aquellas del
seguimiento de los tres meses).

Los datos recogidos indicaron que la mejoria hallada tras la aplicacion del UP se
mantuvo e, incluso, en varias medidas las ganancias y la mejoria continuaron aumentando y las
puntuaciones en los cuestionarios siguieron reduciéndose. Se compararon con la puntuacion
pretratamiento aquellas de los tres momentos temporales posteriores (pos, 3 meses y 6 meses),
se computaron los tamafos del efecto de los cuatro cuestionarios y se analizaron las diferencias
entre los tres momentos a través de la prueba post hoc de Bonferroni.

Si se observan los datos relativos a las diferencias entre las puntuaciones medias del
postratamiento y aquellas obtenidas a los tres y seis meses de la aplicacién del UP, es decir tras
el seguimiento, varias diferencias fueron estadisticamente significativas (p < .05) usando el
método Greenhouse-Geisser y en algunos casos la mejoria continué ascendiendo, generalmente
cuando se compar6 la puntuacion postratamiento con la obtenida a los tres meses de

seguimiento (Tabla 1.14).
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Tabla 1.14. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) postratamiento y del seguimiento de las
variables primarias, transdiagndsticas y de estimacion clinica. Tamafio del efecto de las comparaciones
postratamiento y seguimiento (d de Cohen).

Postratamiento 3 meses 6 meses Post/3meses  Post/6meses
Variable M (DT) M (DT) M (DT) F(1.50)  d (Cohen) d (Cohen)
CD 11.78 (7.40) 9.90 (5.50)° 8.80(5.32)° 10.92* 0.28 0.45
EA 8.75(3.52)"  7.78(4.33)° 7.00(3.99)° 10.43* 0.25 0.47
ASI-3 15.39 (10.43)*  12.33(8.77)" 11.39(6.68)° 17.59* 0.32 0.46
Fisica 5.27 (3.98) 4.35(3.08)"  4.25(2.99)° 3.90* 0.26 0.29
Cognitiva 488 (4.17)* 3.67(3.37)° 3.18(3.20)" 14.79* 0.32 0.46
Social 5.24(3.63)*  4.31(3.40)° 3.96(2.53)" 10.14* 0.26 0.41
FAST 13.94 (6.41)> 11.29 (5.71)° 10.39 (5.76)°  30.08* 0.19 0.44
Autonomia 0.98 (1.49)*  0.39(1.27)> 0.35(1.00)° 15.99* 0.12 0.43
Laboral 2.82(2.30)*  2.24(2.40)° 1.75(2.25)° 13.65* 0.13 0.25
Cognitivo 2.75(2.43)*  1.94(2.20)° 1.82(2.20)" 10.10* 0.11 0.35
Finanzas 0.24 (1.01)*  0.22(0.70)*  0.22 (0.88) 0.05 0.04 0.02
Relaciones 5.37 (270"  4.98(2.51)*  4.69 (2.52)* 3.48 0.11 0.15
Ocio 1.78 (1.32)*  1.53(1.35" 1.57(1.35)° 2.21 0.12 0.19

Nota: CD = Cuestionario de Depresion; EA = Escalas de Ansiedad; ASI-3 =indice de Sensibilidad a la
Ansiedad. FAST = Prueba breve de evaluacion del funcionamiento. Las medias que comparten
superindice no muestran diferencias estadisticamente significativas entre si. *p < .05.

Cifiéndonos a las variables genéricas de los trastornos emocionales, la depresion y la
ansiedad disminuyeron en los tres momentos temporales posteriores a la aplicacion del UP y la
diferencia entre el postratamiento y la puntuacién a los tres meses fue significativa. EI tamafio
del efecto a los seis meses fue 0.47 en ansiedad y 0.45 en depresion. En la Figura 1.15 aparece

la evolucidn de la depresién y la ansiedad a lo largo de la intervencién y el seguimiento.

Seguimientos variables genéricas
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Figura 1.15. Diferencia pre/postratamiento y seguimiento en depresion y ansiedad. Nota: CD =
Cuestionario de Depresién; EA = Escala de Ansiedad.

El constructo transdiagnostico de sensibilidad a la ansiedad fue disminuyendo tras la

intervencién y continto produciéndose una paulatina reduccion a lo largo de los siguientes seis
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meses. La diferencia entre el postratamiento y la de los tres meses fue estadisticamente
significativa y el tamafio del efecto fue de 0.46. Con respecto a las tres dimensiones de la
sensibilidad a la ansiedad (fisica, cognitiva y social), todas puntuaciones se redujeron tras la
aplicacién del UP de manera significativa hasta los tres meses, la diferencia no fue significativa
al comparar la puntuacién del seguimiento a los tres y a los seis meses. Durante el seguimiento
disminuy6 en mayor medida la dimensién cognitiva, seguida por la fisica; la dimension social se
mantuvo constante con tamafio del efecto pequefio. En la Figura 1.16 se expone la evolucion de
la sensibilidad a la ansiedad y de sus tres dimensiones a lo largo de la intervencion y durante el

seguimiento.

Seguimiento variables transdiagnosticas (sensibilidad a
la ansiedad)
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15

11,39 = ASI-3
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pre-tratamiento pos-tratamiento 3 meses 6 meses

Figura 1.16. Diferencia pre/postratamiento y seguimiento en sensibilidad a la ansiedad. Nota: ASI-3 =
Indice de Sensibilidad a la Ansiedad.

Si analizamos el cambio en el diagnéstico clinico principal y comorbido, basado en el
DSM-5, efectuado por el profesional de referencia, se puede comprobar que los pacientes
continuaron experimentando mejoria clinica (Tabla 1.15). Concretamente, dos de los cuatro
pacientes que en el postratamiento mantenian el diagndstico de trastorno depresivo recurrente y
uno de los dos que exhibia trastorno de ansiedad generalizada, dejaron de cumplir criterios
durante el seguimiento. Por lo que el porcentaje de pacientes sin diagnéstico principal a los tres
y seis meses ascendié al 92.2%. En cuanto a los diagndsticos comorbidos, de los tres pacientes
gue mantenian un diagnéstico comorbido tras la intervencién, el que presentaba trastorno de
ansiedad generalizada no mantenia criterios para ese diagndstico, y solo los dos pacientes, que

presentaban trastorno de ansiedad social, mantuvieron el diagndstico en el seguimiento,
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aumentando el porcentaje de pacientes sin diagnéstico comérbido al 96%. No hubo diferencias

al comparar los datos del seguimiento; los porcentajes se mantuvieron igual.

Tabla 1.15. NUmero y porcentaje de pacientes que presentan y han dejado de presentar el diagndstico
principal y comdrbido tras la aplicacion del UP, a los tres y a los seis meses.

Postratamiento 3 meses y 6 meses
Sin Mantiene Sin Mantiene
diagndstico  diagnostico  diagndstico  diagndstico
N % n % n % N %

Diagndstico principal 44  86.3 7 13.7 47 922 4 7.8
Trastorno depresivo mayor episodio Unico
Trastorno depresivo mayor recurrente
Trastorno de panico
Agorafobia
Trastorno de ansiedad social
Trastorno de ansiedad generalizada

Diagnésticos comorbidos 48 941 3 5.9 49 96 2 4
Trastorno depresivo mayor episodio Unico
Trastorno depresivo mayor recurrente
Trastorno depresivo persistente
Trastorno de panico
Agorafobia
Trastorno de ansiedad social
Trastorno de ansiedad generalizada

NOORFR, MO
POOFR,NO
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ONOOOOO

En cuanto a las variables de estimacion clinica, el funcionamiento global continud
disminuyendo (Figura 1.17) y todas las diferencias entre los cuatro momentos temporales en
FAST fueron estadisticamente significativas; el tamafio del efecto fue de 0.75 (nzp) y 0.15 (d de
Cohen).

Seguimiento funcionamiento general
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Figura 1.17: Diferencia pre/postratamiento y seguimiento en funcionamiento general. Nota: FAST =
Prueba breve de funcionamiento general.
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En relacién a las dimensiones concretas del funcionamiento global, las diferencias de
las puntuaciones del postratamiento y a los tres meses en autonomia y funcionamiento
cognitivo fueron significativas en autonomia y funcionamiento cognitivo (véase la Tabla 1.14).
La puntuacion en funcionamiento laboral continué mejorando en cada momento de evaluacion
y, por ultimo, en las &reas finanzas, relaciones y ocio no se encontraron diferencias
significativas una vez finalizada la intervencidn, sino que las ganancias se mantuvieron estables.
Los menores tamafios del efecto tras la intervencion se dieron en finanzas y relaciones, y los
mayores en autonomia y en funcionamiento cognitivo.

La actividad global, evaluada a través de la escala EEAG del DSM-IV-TR, continud
mejorando a lo largo del seguimiento a los tres y seis meses, siendo la moda 3 (Tabla 1.16,
Figura 1.18). Un 25.5% del total de la muestra presento tras la intervencion un funcionamiento
muy satisfactorio, y en un porcentaje acumulado del 60.8% de la muestra desaparecieron los
sintomas o éstos fueron minimos.

Tabla 1.16. Ndmero y porcentaje de pacientes en cada categoria de EEAG durante el seguimiento.

Pretratamiento Postratamiento 3 meses 6 meses

EEAG N % N X N % N %
100-91. Actividad satisfactoria. Sin sintomas 0 0 6 11.8 12 235 13 255
90-81. Sintomas ausentes/ minimos 0 0 12 23.5 13 255 18 353
80-71. Sintomas transitorios 1 2 19 37.3 17 333 11 216
70-61. Algunos sintomas leves 9 17.6 13 25.5 9 176 9 176
60-71. Sintomas moderados 31 60.8 1 2 0 0 0 0
50-41. Sintomas graves 10 19.6 0 0 0 0 0 0
40-0. Importante gravedad clinica 0 0 0 0 0 0 0 0

Nota: EEAG= Escala de Evaluacion de la Actividad Global segtin el DSM-1V-TR.
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Pretratamiento Postratamiento 3 meses 6 meses
80-71(n=1) 80-71(n=1) 90-81(n=1) 90-81 (n=1)
100-91 (n=3) 100-91 (n=3) 100-91 (n=3)
100-91 (n=3) 100-91 (n=3)
70-61 (n=9) 90-81(n=5)
90-81 (n=2) 90-81 (n=2)
80-71(n=1) 90-81(n=1) 90-81 (n=1)
100-91 (n=3) 100-91 (n=3) 100-91 (n=3)
100-91 (n=1) 100-91 (n=1)
90-81 (n=6)
90-81 (n=5) 90-81 (n=5)
100-91 (n=1) 100-91 (n=1)
60-51 (n=31) 8071 (n=16) 90-81(n=3) 90-81 (n=3)
90-81 (n=4)
80-71 (n=12)
80-71 (n=8)
90-81(n=1) 90-81 (n=1)
70-61 (n=6) 80-71 (n=1) 80-71 (n=1)
70-61(n=4) 70-61 (n=4)
90-81(n=1) 90-81(n=1) 90-81 (n=1)
80-71(n=1) 80-71(n=1) 80-71(n=1)
90-81 (n=1)
50-41 (n=10) 80-71(n=2)
T 80-71 (n=1)
70-61(n=5) 70-61 (n=5)
60-51(n=1) 80-71(n=1) 80-47 (n=1)

Figura 1.18. Flujo de las puntuaciones de los pacientes en EEAG segun el DSM-IV-TR antes, después, a
los tres y a los seis meses de la intervencion.

En la subescala del ICG de gravedad clinica la mayoria de pacientes continud
mejorando tras la intervencion (Tabla 1.17), de tal forma que al final del tratamiento 25
pacientes fueron evaluados como “normal, no enfermos” y a los tres meses de la intervencion
otros cuatro pacientes (n = 29) fueron incluidos en esa categoria. Al observar las distintas
categorias de gravedad clinica, se comprobd que a los tres meses dos pacientes mas fueron
categorizados como “dudosamente enfermos”, dos pacientes dejaron de ser concebidos como

“levemente enfermos” y cuatro pacientes dejaron de ser codificados como “moderadamente
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enfermos”. Observando los resultados del segundo seguimiento, a los 6 meses el porcentaje total
de pacientes categorizados como “normales, no enfermos” se incrementa al 58.8% (n = 30). Si a
esa cifra se le computan los pacientes etiquetados como “dudosamente enfermos” el porcentaje
acumulado supondria el 76.4% (n = 39) y si se incluyen asi mismo aquellos evaluados como
“levemente enfermos”, el porcentaje asciende al 98% (n = 49). Solo un paciente (2%) se
mantuvo durante el seguimiento en la categoria “moderadamente enfermo” sin modificar su
gravedad clinica a pesar de la intervencién; ninguno de los participantes empeor6 en cuanto a la
gravedad clinica mostrada al comienzo del tratamiento. En la Figura 1.19 aparece el flujo de

pacientes a lo largo de la intervencion y del seguimiento.

Tabla 1.17. Cambio en ICG-gravedad clinica.

Pretratamiento Postratamiento 3 meses 6 meses
ICG-gravedad clinica N % N % N % N %
1. Normal, no enfermo 0 0 25 49 29 56.9 30 58.8
2. Dudosamente enfermo 0 0 10 196 12 235 9 176
3. Levemente enfermo 9 17.6 11 21.6 9 176 11 216
4. Moderadamente enfermo 30 58.8 5 9.8 1 2 1 2
5. Marcadamente enfermo 12 23.5 0 0 0 0 0 0
6. Gravemente enfermo 0 0 0 0 0 0 0 0
7. Entre los pacientes méas extremadamente enfermos 0 0 0 0 0 0 0 0

Nota: ICG = Escala de Impresion Clinica Global.

Pretratamiento Postratamiento 3 meses 6 meses

normal (n=7) I—I normal (n=7) I—I normal (n=7)
I levemente enf (n=9)

J
dudosamente enf (n=2) I—I normal (n=2) normal (n=2) I
I

normal (n=14) I—I normal (n=14)
J normal (n=15)
levemente enf (n=1) I—I levemente enf (n=1) I

normal (n=3) I—I normal (n=3) I
dudosamente enf (n=6)
dudosamente enf (n=3) I—I dudosamente enf (n=3) I

I moderadamente enf (n=30) normal (n=1) I—I normal (n=1) I

levemente enf (n=7) dudosamente enf (n=2) I—I levemente enf (n=2) I

levemente enf (n=4) I—I levmente enfe (n=4) I

levemente enf (n=1) I—I levemente enf (n=1) I
1moderadmente enfa (n=2)

moderadamente enf (n=1) I—I moderadamente enf (n=1) I
normal (n=3) I—I normal (n=3) I—I normal (n=3) I
dudosamente enf (n=2) I—I dudosamente enf (n=2) I—I dudosamente enf (n=2) I

Imarcadamente enf (n=12) dudosamente enf (n=1) I—I levemente enf (n=1) I
levemente enf (n=4)

levemente enf (n=3) I—I levemente enf (n=3) I
moderadamente enf (n:SJI—I dudosamente enf (n=3) I—I dudosamente enf (n=3) I

Figura 1.19. Flujo de las puntuaciones de los pacientes en ICG-gravedad clinica antes, después, a los tres
y a los seis meses de la intervencién.
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La segunda dimension evaluada a traves de la Escala ICG se correspondia con la
mejoria clinica global. Las ganancias continuaron aumentando una vez finalizada la
intervencion (Tabla 1.18). Encontramos que el valor mas frecuente suele corresponderse con la
categoria “mucho mejor” en los tres momentos temporales estudiados (tras la intervencion, a los
tres y seis meses de seguimiento): un 90.2% (n = 44) de los pacientes fue etiquetados tras el
seguimiento como “mucho mejor” y el 100% de los pacientes fue incluido bajo las categorias
“mucho mejor” o “moderadamente mejor” a los tres y seis meses de la intervencion,
produciéndose nuevamente una ligera mejoria una vez finalizada la intervencion que se

mantiene a los 6 meses. En la Figura 1.20 se expone el flujo de pacientes.

Tabla 1.18. Cambio en ICG-mejoria global.

Postratamiento 3 meses 6 meses

ICG-mejoria global N % N % N %
1. Mucho mejor 39 76.5 44 90.2 44 90.2
2. Moderadamente mejor 10 19.6 7 13.7 7 13.7
3. Levemente mejor 2 3.9 0 0 0 0
4. Sin cambios 0 0 0 0 0 0
5. Levemente peor 0 0 0 0 0 0
6. Moderadamente peor 0 0 0 0 0 0
7. Mucho peor 0 0 0 0 0 0

Nota: ICG = Escala de Impresion Clinica Global.

Postratamiento 3 meses 6 meses

mucho mejor (n=4) EEE— mucho mejor (n=4)

moderadamente mejor (n=10)

mucho mejor (n=38) fr— mucho mejor (n=38)
mucho mejor (n=39) <
moderadamente mejor (n=1) fr— moderadamente mejor (n=1)

moderadamente mejor (n=6) fr— moderadamente mejor (n=6)

levemente mejor (n=2) fr— mucho mejor (n=2) fr— mucho mejor (n=2)

Figura 1.20. Flujo de las puntuaciones de los pacientes en ICG-mejoria global antes, después, a los tres y
a los seis meses de la intervencion.

1.3.3. Satisfaccion con el tratamiento, percepcion de mejoria, dificultades y sugerencias de

mejora

Para someter a evaluacion la quinta hipotesis, relacionada con la percepcién subjetiva

de satisfaccion y mejoria, se analizaron los resultados obtenidos en cada pregunta de la encuesta
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anonima creada ad hoc que los pacientes debian cumplimentar una vez finalizada la
intervencion. De los 51 pacientes que finalizaron la intervencion un 78.43% respondi6 la
encuesta (n = 40).

Una vez finalizada la intervencion la percepcion de mejoria fue elevada; los resultados
en el item sitGan la puntuacion media en 7.85 sobre 10 puntos (DT = 1.25), siendo 6 el valor
minimo encontrado, 10 el maximo y 8 la moda y la mediana. Un 12.5% (n = 5) evalu6 su
mejoria subjetiva con un 6, un 30% (n = 12) con un 7, un 35% (n = 14) con un 8, y, finalmente,
un 5% (n = 2) y un 17.5% (n = 7) clasificaron su percepcion de mejoria con un 9 y 10,
respectivamente. En la Tabla 1.19 puede observarse la distribucion de las distintas valoraciones

de mejoria subjetiva realizadas por los pacientes.

Tabla 1.19. Percepcion subjetiva de mejoria.

Percepcion de mejoria N % 9% acumulado
1-5 0 0 0
6 5 125 125
7 12 30 42.5
8 14 35 77.5
9 2 5 82.5
10 7 17.5 100

En cuanto a la valoracion del tratamiento recibido, los participantes mostraron un alto
nivel de satisfaccién (Tabla 1.20). La puntuacion media de la satisfaccion global fue de 8.73
sobre 10 (DT = 1.15), la mediana 9 y la moda 10. La evaluacion mas baja fue un 7 y la mas
elevada un 10. Un 17.5% (n = 7) indicé una satisfaccion de 7, un 30% (n = 12) de 8, un 15% (n
= 6) de 9 vy, por altimo, un 37.5% (n = 15), calificd su satisfaccién con la mayor puntuacion

posible, es decir, 10.

Tabla 1.20. Satisfaccién con la intervencién

Satisfaccion con la intervencién N % % acumulado
1-6 0 0 0
7 7 175 17.5
8 12 30 475
9 6 15 62.5
10 15 375 100

Las estrategias de intervencion planteadas durante los distintos mdédulos que los
pacientes consideraron de mayor utilidad se podrian clasificar en funcién de dos pardmetros:
aquellas relacionadas con el contenido de la intervencion y aquellas relacionadas con el formato.
Respecto al contenido, un 25% de la muestra (n = 10) sefiald6 como estrategia mas util la

exposicion y la supresion de la evitacion emocional, un 20% (n = 8) la conciencia centrada en el
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presente y los ejercicios de mindfulness, un 12.5% (n = 5) la modificacién de las conductas
impulsadas por la emocion, un 10% (n = 4) la deteccion de las trampas de pensamiento, un 5%
(n = 2) la aceptacion de las emociones, un 5% (n = 2) los registros de analisis de emociones, un
2.5% (n = 1) la técnica de la flecha descendente, un 2.5% (n = 1) el registro de progreso y un
17.5% (n = 7) indicaron que todas las estrategias le resultaron utiles. Respecto al formato, 17
personas enfatizaron la utilidad del encuadre grupal, 5 la organizacion del programa y sus
maédulos y 3 participantes resaltaron la periodicidad semanal.

Un 42.5% (n = 17) no describid ninguna estrategias como mas dificil, un 10% (n = 4)
planted que lo mas costoso fueron las tareas para casa, un 10% (n = 4) refirié6 mayor dificultad
en la exposicion, otro 10% (n = 4) la supresion de las conductas impulsadas por las emociones,
un 7.5% (n = 3) refirid la psicoeducacion sobre emociones, un 5% (n = 2) el mindfulness y la
conciencia emocional centrada en el presente, un 5% (n = 2) indicd que todas las actividades le
resultaron dificiles, un 5% (n = 2) evalu6 como mas costoso el hecho de hablar en grupo, un
2.5% (n = 1) el ejercicio de balance decisional, y el restante 2.5% (n = 1) el establecimiento de
metas a largo plazo.

En relacion a las propuestas de mejora de la intervencion, un 80% (n = 32) de los
pacientes no identificd ninguna sugerencias de mejora, un 12.5% (n = 5) planteé aumentar la
extension del tratamiento, un 5% (n = 2) recomendd prolongar la duracién de las sesiones y un
2.5% (n = 1) consideraba poder positivo realizar actividades al aire libre durante la intervencion

grupal.

1.4. Discusion

En el presente estudio se ha analizado la eficacia de la aplicacion grupal del Protocolo
Unificado para el tratamiento de los trastornos emocionales en una muestra de pacientes con
elevada comorbilidad psicopatolégica sobre cuatro tipos de variables: primarias o genéricas de
ansiedad y depresidn, secundarias y especificas de cada trastorno emocional, transdiagnésticas y
de estimacion clinica. Se esperaba que la intervencion transdiagndstica fuera efectiva para
reducir el nivel general de trastorno emocional, de ansiedad y de depresion, asi como los
sintomas ansiosos y depresivos especificos, seglin los diagndésticos concretos de los pacientes, y
conforme la estimacion sobre la mejoria clinica y el estado global realizada por el profesional de
referencia. Asi mismo, se hipotetizaba que, mediante la aplicacion del UP, también se lograrian
beneficios terapéuticos a través de la mejoria en las variables transdiagnosticas de afectividad
(afecto negativo y positivo), evitacion interoceptiva, evitacion emocional, pensamientos
automaticos negativos y sensibilidad a la ansiedad. Por Gltimo, se quiso comprobar si las

ganancias se mantenian a medio plazo a lo largo del seguimiento.
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Los resultados obtenidos indicaron importantes reducciones en todas las variables
analizadas: niveles genéricos de ansiedad y depresion, sintomas especificos de cada trastorno,
constructos transdiagnosticos trabajados a través del UP y relacionados con el origen y
mantenimiento de los trastornos emocionales, y la valoracion clinica del estado general del
paciente. La disminucion se evidencio en las bajas puntuaciones conseguidas al finalizar la
intervencion psicoldgica y durante las dos posteriores evaluaciones llevadas a cabo, en las que
se observo un ligero descenso en las tres variables evaluadas durante las fases de seguimiento
(ansiedad, depresion y sensibilidad a la ansiedad), que, incluso, en algunos casos mejor6 la
ganancia terapéutica con respecto a la revision realizada una vez acabada la intervencion.
Respecto a la magnitud del efecto del tratamiento sobre las variables analizadas, se puede
afirmar que ésta fue relevante en todos los casos, resultando el tamafio del efecto especialmente
elevado en las variables clinicas y, concretamente, en la ansiedad. Ademas, un porcentaje muy
elevado de pacientes dejo de cumplir criterios diagnosticos para el diagnéstico principal y los
comorbidos que exhibian antes de la intervencion y continu6 mejorando su funcionamiento
psicosocial.

Los hallazgos del presente estudio proporcionan apoyo empirico a la eficacia del UP de
Barlow et al. (2011) aplicado en formato grupal para intervenir sobre los trastornos
emocionales. En este sentido, a través de una intervencidn transdiagnostica relativamente breve,
integrada por diferentes técnicas empiricamente validadas, se obtuvieron resultados de gran
importancia clinica sin necesidad de recurrir a la aplicacion secuencial y mas extensa de varios
protocolos especificos para el tratamiento de un Unico trastorno concreto.

Considerando que las investigaciones que evaltan la eficacia del encuadre grupal del
UP todavia son escasas, los resultados obtenidos en el presente trabajo se encuentran en
consonancia con distintos estudios. En la mayoria de los trabajos disponibles hasta el momento
se ha hallado una eficacia algo superior sobre los sintomas genéricos de ansiedad y los sintomas
especificos asociados a cada trastorno de ansiedad concreto, frente a los depresivos. Bullis et al.
(2015) desarrollaron una intervencion grupal del UP con 11 pacientes, algunos de ellos con
comorbilidad psicopatoldgica, diagnosticados de trastornos de ansiedad social (n = 4), trastorno
obsesivo-compulsivo (n = 1), trastorno de panico con agorafobia (n = 1), trastorno de ansiedad
generalizada (n = 1), distimia (n = 1), fobia especifica (n = 1), trastorno de ansiedad no
especificado (n = 1) y agorafobia sin historia de trastorno de panico (n = 1), y encontraron un
tamafio del efecto de medio a elevado sobre las distintas variables estudiadas. Concretamente,
respecto a los sintomas generales, hallaron un elevado impacto sobre la clinica ansiosa (g de
Hedges = 1.33) y una magnitud del efecto moderada sobre la sintomatologia depresiva (g de
Hedges = 0.65). Por su parte, Castellano et al. (2015) aplicaron la intervencién a 11 pacientes,
tres de ellos con comorbilidad psicopatoldgica, diagnosticados de trastorno obsesivo-

compulsivo (n = 1), trastorno de panico con agorafobia (n = 2), trastorno depresivo mayor (n =
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3), trastorno de ansiedad no especificado (n = 3) y trastorno del estado de &nimo no especificado
(n = 2) e, igualmente, encontraron un tamafo del efecto ligeramente superior sobre los sintomas
de ansiedad que sobre los depresivos. En un estudio posterior llevado a cabo por Osma et al.
(2015) en el que expusieron los resultados del seguimiento de la investigacion de Castellano et
al. (2015), el tamafio del efecto, transcurridos 12 meses, continué siendo ligeramente superior
sobre los trastornos de ansiedad que sobre los del estado de &nimo (d de Cohen = 1.53 y 1.02,
respectivamente). Recientemente, Grill et al. (2017) estudiaron el efecto de la aplicacion del UP
con 23 pacientes con comorbilidad psicopatolégica y con un diagnostico principal de agorafobia
(n = 1), ataques de panico (n = 3), depresion mayor (n = 3), fobia social (n = 2), trastorno de
ansiedad generalizada (n = 7) y trastorno de ansiedad no especificado (n = 7); cuando emplearon
la escala HADS, la ganancia fue ligeramente superior sobre los sintomas de ansiedad frente a
los de depresion, si bien, es resefiable que cuando se atiende a los resultados del cuestionario de
evaluacion de sintomas psicopatoldgicos seria el Gnico estudio, junto con el de De Ornelas et al.
(2013), en el que la magnitud del efecto se invirtié y se obtuvo una mayor ganancia terapéutica
sobre la sintomatologia depresiva que sobre la ansiosa. No obstante, los resultados del estudio
De Ornelas habria que analizarlos con cautela teniendo en cuenta que es la Unica investigacion
en la que toda la muestra presentaba trastornos del estado de &nimo como diagnostico principal
y algunos, ademas, comorbilidad psicopatoldgica con un trastorno de ansiedad.

Los trabajos que hemos aludido se basan en muestras con menor nimero de sujetos, y
quizés por ello, la representacién de los pacientes diagnosticados de trastorno del estado de
animo, ha sido menor; sin embargo, en nuestro estudio se puede considerar que la
sintomatologia depresiva se halla representada en mayor medida, dado que gran parte de
pacientes con compleja comorbilidad psicopatolégica presentaba clinica mixta. Por este motivo,
podria considerarse que, si bien el UP interviene de manera eficaz sobre los dos tipos de
sintomatologia, parece que los sintomas de ansiedad parecen mejorar discretamente mas que los
depresivos y, asi mismo, que el porcentaje de cambio en los niveles genéricos de ansiedad
también es ligeramente superior; en cualquier caso, los porcentajes son muy elevados para
ambos tipos de sintomatologia, situdndose entre el 75y 92%.

Retomando los fundamentos del enfoque transdiagnéstico, los resultados sobre las
variables primarias o genéricas encontrados en el presente estudio son consistentes con la
bibliografia previa que vincula distintos procesos o factores transdiagnosticos con el origen o
mantenimiento de los trastornos emocionales. En este sentido, paralelamente a la disminucién
de la clinica ansioso-depresiva y los niveles de ansiedad y depresién, se encontré una reduccion
en el afecto negativo y un aumento del positivo, que apoyaria el modelo tripartito sobre el
afecto, la ansiedad y la depresion (Clark y Watson, 1991); la ganancia en ambos constructos
transdiagnosticos de afecto podria estar implicada en la mejora clinica experimentada. El afecto

negativo, también conocido como neuroticismo, ha sido vinculado a todos los trastornos
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emocionales (Brown y Barlow, 2009; Brown et al., 1998; Clark y Watson, 1991; Watson et al.,
1988; Watson, O’Hara y Stuart, 2008) y entendido como un factor general de afectividad
negativa y como un nexo comun a los diferentes trastornos emocionales y, por tanto, si sus
valores se reducen deberia producirse previsiblemente una mejora.

Respecto a ambas dimensiones del afecto, en algunos estudios se ha observado un
mayor efecto de la intervencion sobre el afecto negativo frente al positivo (Ellard et al., 2010;
Grill et al., 2017), y dada la alta correlacion entre el neuroticismo y los trastornos emocionales
resultaria fundamental dirigir el tratamiento hacia este concepto, e, incluso, hacia su prevencion
(Barlow, Ellard, Sauer-Zavala, Bullis y Carl, 2014). En otros trabajos se ha hallado el efecto
inverso, es decir un mayor impacto sobre el afecto positivo (Castellano et al., 2015; Osma et al.,
2015). En la presente investigacion la magnitud del efecto ha sido elevada y practicamente
equivalente sobre ambos constructos, lo que seria coherente con el objetivo inicial del UP e,
igualmente, con el hecho de que al emplear estrategias adaptativas de regulacion emocional
también se deberia incidir sobre el afecto positivo, y no Gnicamente sobre el negativo.

Los diagndsticos principales y comérbidos, estudiados a través de diferentes variables
secundarias para cada trastorno mental concreto dentro de la categoria de los trastornos
emocionales, también experimentaron importantes mejoras. Castellano et al. (2015) encontraron
que inmediatamente después de la aplicacion grupal del UP el 75% de los pacientes dejo de
cumplir criterios para el diagnostico principal y el 100% dejé de cumplir criterios diagndsticos
para el comdrbido; el 25% que no experimentd mejoria estaba compuesto por un paciente
diagnosticado de trastorno obsesivo-compulsivo y otro diagnosticado de trastorno de ansiedad
no especificado. En el seguimiento, realizado al afio de la finalizacién del tratamiento, las
ganancias terapéuticas continuaron aumentando y el 100% de los pacientes no presentd ningun
diagnostico, por lo que el porcentaje de recuperacion fue el maximo posible, si bien hay que
considerar que la muestra final estaba compuesta por un nimero reducido de pacientes (n = 6).
Otros estudios han encontrado cifras algo inferiores, en torno al 71% de mejoria diagndstica
(Farchione et al., 2012) y el 85% (Ellard et al., 2010).

En nuestro caso, tras la intervencién, un 86.3% de la muestra dejé de cumplir criterios
diagnosticos para el trastorno de mayor gravedad y en un 94.1% de los pacientes se eliminé la
psicopatologia comérbida. Los trastornos principales que se beneficiaron en mayor medida de la
intervencidn transdiagnostica fueron la ansiedad generalizada y la depresién mayor y, en menor
medida, el trastorno de panico; aungue se dieron siete casos que no experimentaron cambios
clinicos, entre los que se encontrd el trastorno depresivo mayor recurrente (n = 4), el trastorno
de panico (n = 1) y el trastorno de ansiedad generalizada (n = 2). Respecto a los casos
comorbidos, dos pacientes con trastorno de ansiedad social y uno con trastorno de ansiedad
generalizada mantuvieron la clinica secundaria tras la intervencion, pero en ningln caso se

sostuvo la comorbilidad multiple, sino que persisti6 como mucho solo un diagnostico. Los
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porcentajes de remision del diagnostico principal y comorbido aumentaron al 94.1% y 96%,
respectivamente a los tres meses y se mantuvieron a los seis. Dos pacientes con diagnosticos
principales de trastorno depresivo recurrente y otro con ansiedad generalizada dejaron de
experimentar la clinica asociada, y un sujeto con este Gltimo diagndstico comérbido tampoco
cumplia criterios tras el seguimiento.

Las medidas de estimacion clinica aumentaron de manera significativa al igual que ha
sucedido en estudios previos, que encontraron una elevada mejora en el funcionamiento general
(d de Cohen = 0.87), y un tamafio del efecto muy grande en la actividad global, medida a través
de la escala EEAG (Bullis et al., 2015; Castellano et al., 2015). En nuestro caso, respecto a las
medidas de funcionamiento general y la actividad psicosocial global, ningun paciente mostré un
empeoramiento y en todos los casos se produjo una mejoria en la escala EEAG, salvo un sujeto
que mantuvo la misma puntuacién. En cuanto a los resultados de la subescala de gravedad
clinica del ICG, solo dos pacientes se mantuvieron en la misma categoria de “moderadamente
enfermos” en el postratamiento, y la cifra se redujo a uno durante el seguimiento; todos los
demas pacientes experimentaron mejoria clinica.

Nuestros datos relativos al FAST indican una mayor ganancia en las subescalas laboral,
autonomia y ocio. La mejora en la primera dimension es fundamental, pues solo el 31% de la
muestra se encontraba activo laboralmente, frente a un 29% que permanecia de baja laboral y el
14% y 8% en desempleo sin y con subsidio, respectivamente. Hay que resaltar que el impacto
del UP sobre el ambito laboral es de gran relevancia, pues podria permitir una potencial
reinsercion laboral. Cabria pensar que el hecho de que también se produjera una ganancia
significativa en autonomia y en funcionamiento cognitivo podria estar relacionado con la mejora
en la actividad laboral. Los trastornos depresivos correlacionan con frecuencia con una
importante afectacidn cognitiva, dando lugar a sintomas como la bradipsiquia, y dificultades de
concentracién y deterioros en el procesamiento de la informacion (Emilien, Penasse y
Waltregny, 2000) y sus procesos subyacentes: atencion, percepcion, latencia de respuesta,
solucién de problemas, memoria o aprendizaje (Roca, Vives, Lopez-Navarro, Garcia-Campayo
y Gili, 2015; Weingartner y Silberman, 1982). Asi mismo, en los trastornos de ansiedad se han
encontrado diversas alteraciones en el funcionamiento cognitivo como una potenciacion de los
mecanismos de alarma, una interferencia cognitiva y diversos sesgos cognitivos, que modifican
el procesamiento de la informacion (Gutiérrez y Garcia, 2000). Por tanto, cabria esperar que si
desaparece la clinica ansioso-depresiva, los procesos cognitivos podrian mejorar
consecuentemente y que, a la inversa, si a través del UP se trabajan los procesos cognitivos que
pueden estar alterados, la clinica deberia mejorar. Por Gltimo, la mejora en la dimension ocio se
considera altamente positiva, dado que una de las alternativas a las conductas impulsadas por las
emociones a la que los pacientes recurrian frecuentemente eran las actividades sociales,

especialmente en el caso de los trastornos depresivos.
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A pesar de que el tratamiento se llevd a cabo con casos de considerable gravedad
clinica, que presentaban una compleja y multiple comorbilidad psicopatoldgica entre diferentes
trastornos emocionales, el protocolo resultd eficaz para normalizar los niveles clinicos de
ansiedad y depresion y paralelamente aumentar algunos factores transdiagndsticos (afecto
positivo), y reducir otros (afectividad negativa, evitacion interoceptiva, evitacion emocional,
pensamientos automaticos negativos y sensibilidad a la ansiedad). Este ultimo dato apoyaria la
interdependencia entre los sintomas clinicos y los procesos transdiagnéstico; cabria plantearse
que éstos ultimos podrian estar influyendo en el mantenimiento y en la gravedad de los sintomas
clinicos de ansiedad y de depresion en general, asi como en los sintomas concretos asociados a
los trastornos especificos, tanto principales, como comdrbidos, favoreciendo la intervencion
integral destinada a abordar estos constructos y potenciando la mejora clinica.

Aquellos mecanismos transdiagndsticos considerados intermedios, por estar asociados a
la etiopatogenia de los trastornos emocionales y vinculados a sintomas o cuadros clinicos mas
concretos, como la evitacion emocional, la evitacion interoceptiva, los pensamientos
automaticos negativos o la sensibilidad emocional, disminuyeron durante la intervencion,
aunque en menor medida que el constructo general de afectividad. Estos datos apoyarian la
hipdtesis de que la reduccion de los factores transdiagnosticos implicados en el origen o
mantenimiento de los trastornos emocionales deberia asociarse a una reduccion de los cuadros
clinicos (Barlow et al., 2004; Barlow et al., 2011; Sandin et al., 2012). La importante mejoria
clinica, expresada a través del elevado porcentaje de recuperacion (95%), que se obtuvo en el
trastorno de panico podria estar en consonancia con la reduccion de la gravedad de los sintomas
que se relacionaria, a su vez, con la disminucion en los niveles de la evitacion interoceptiva y de
sensibilidad a la ansiedad (Sandin et al., 2007; Taylor, 2000; Taylor et al., 2007). En relacion a
este ultimo constructo, la mayor mejoria tuvo lugar en la dimension social, seguida por la fisica
y, en Gltimo lugar, por la cognitiva. Los datos difieren de los hallados por Rosique et al. (2018)
que describieron en un caso de comorbilidad multiple con trastorno depresivo mayor recurrente,
trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia especifica, una mayor
disminucién de la dimension fisica, que podria deberse al resultado de las propias estrategias
empleadas en el UP como en el caso de la exposicion a los sintomas fisicos de ansiedad que
pudo favorecer el cese de la evitacion emocional y permitir una disminucién del temor hacia las
sensaciones fisicas. Considerando que la intervencion en este caso se realizé en formato grupal,
podria ser coherente pensar que el propio entorno grupal junto con la intervencion pudo
favorecer una disminucién en la dimensidn social de la sensibilidad a la ansiedad especialmente
relevante si se tiene en cuenta que las puntuaciones en el pretest en dicha dimensién eran las
mas elevadas.

Por otra parte, la preocupacién ansiosa, caracteristica del trastorno de ansiedad

generalizada, y los pensamientos automaticos negativos, presentes especialmente en los
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trastornos del estado de animo unipolares, mejoraron al igual que el propio diagnostico. Otros
trabajos han encontrado un elevado tamafio del efecto de la intervencion sobre la regulacion
emocional (Grill et al., 2017), especificamente la evitacion experiencial (Bullis et al., 2015) vy,
aunque en nuestro estudio, no se evaluaron especificamente, se constaté una importante mejora
en los procesos transdiagnosticos relacionados con el afrontamiento de las emociones, como
puede ser la evitacion interoceptiva y la emocional.

El hecho de que las ganancias terapéuticas se mantengan con el tiempo, especialmente
en lo que se refiere a los niveles de ansiedad y depresion, a la sensibilidad a la ansiedad y al
funcionamiento general, e incluso aumenten durante los seis meses posteriores coincide con la
tendencia hallada en otros estudios de un mantenimiento o incluso mejoria desde los 6 a los 24
meses (Barlow et al., 2017; Bullis, Fortune, Farchione y Barlow, 2014; Osma et al., 2015).

Centrandonos en el encuadre seleccionado, en el presente estudio la intervencién se
estructurd en nueve sesiones de hora y media de duracion y frecuencia semanal. En ese sentido,
los autores del UP proponen un numero variable, flexible y adaptado al paciente concreto
(Barlow et al., 2011, 2018), pero, teniendo en cuenta el contexto en el que tiene lugar el estudio,
no es posible partir sin establecer de antemano los pardmetros relativos al formato debido a la
organizacién del centro y a que los pacientes precisan generalmente conocer la duracion de la
intervencidn para su propia organizacion. En nuestro caso, la extension de la intervencion
resulté relativamente breve si lo comparamos con la realizada por Laposa, Mancuso, Abraham y
Loli-Dano (2017) que plantearon una intervencién méas prolongada, consistente en 14 sesiones
grupales para pacientes con trastornos comoérbidos de ansiedad. Bullis et al. (2015) y De
Ornelas et al. (2013) propusieron una intervencion para 11 y 8 pacientes, respectivamente, de 12
sesiones de dos horas de duracién; Castellano et al. (2015) la estructuraron en 10 sesiones de
dos horas de duracién y con una asistencia de 11 pacientes, y Grill et al. (2017) plantearon
intervenciones con grupos reducidos, de entre cuatro y cinco pacientes, y una extension media
del tratamiento de 13 sesiones de dos horas de duracion cada una. Si se observan los encuadres
propuestos bajo el formato individual, Bentley (2017) propuso una intervencién de 16 sesiones
en su estudio de caso de una mujer con autolesiones, trastorno de ansiedad social, trastorno de
ansiedad generalizada, animo subdepresivo, trastorno de estrés postraumatico y sintomas
alimentarios. En otras investigaciones se han propuesto longitudes similares, oscilando entre 12-
18 sesiones de aproximadamente una hora de duracion (Boisseau et al., 2010; Ellard et al.,
2010; Farchione et al., 2012; Ito, et al., 2016); tan solo la propuesta de aplicacion del UP de
Lotfi et al. (2014) no super6 las 10 sesiones, sino que se abogd por una intervencion breve, de
ocho sesiones de 45 minutos de duracion. Si bien, tal y como plantean los autores del UP, el
nimero de sesiones dependera del proceso terapéutico y de la evolucion clinica del paciente, en

el presente caso una intervencion relativamente breve, de nueve sesiones, de hora y media de
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duracion, produjo una mejoria importante en la clinica ansioso-depresiva y el nimero de
asistentes por grupo (maximo 10) fue intermedio frente a los incorporados en otros estudios.

Respecto a los resultados relacionados con la satisfaccion, la encuesta andnima mostro
que la terapia fue valorada de manera muy positiva, situdndose la media en 8,73 sobre 10 y los
participantes refirieron que las herramientas aprendidas les habian resultado muy utiles para
manejar sus alteraciones emocionales. Los participantes en diferentes aplicaciones grupales del
UP han mostrado una elevada aceptabilidad y satisfaccion (Bullis et al., 2015; Castellano et al.,
2015; Osma et al., 2015); y ademas en la evaluacién de mejoria realizada por el propio paciente
se han encontrado cifras entre 8,25 y 9,62 (Castellano et al., 2015), ligeramente superiores al
7.85 que encontramos en nuestro estudio. Al consultar por las estrategias mas Utiles y
sugerencias de mejora, Bullis et al. (2015) encontraron en su investigacion que los pacientes
valoraron positivamente la heterogeneidad de la muestra y proponian aumentar el nimero de
sesiones de exposicion emocional. Por otra parte, la conciencia emocional centrada en el
presente sin juzgar, el entrenamiento en identificar las estrategias de evitacién emocional, la
identificacion de los pensamientos automaticos y trampas del pensamiento y el aprendizaje de
comportamientos alternativos a las conductas impulsadas por las emociones fueron
conceptualizadas como estrategias muy Utiles frente a la exposicion interoceptiva que fue
aquella de menor utilidad (Castellano et al., 2015; Osma et al., 2015).

Es importante hacer hincapié en que la adaptacion del UP al formato grupal cobra
especial sentido en los contextos de salud mental publica, en los que los recursos son mas
limitados y aun se dispone de pocos psiclogos en plantilla, siendo las listas de espera y la
espera inter-sesiones largas. Sin embargo, el planteamiento de un formato grupal puede suponer
desafios como la mayor complejidad en la implementacién de algunas estrategias dentro del
entorno grupal (p.ej. la conciencia emocional, que puede variar segun las diferencias
individuales), y la dificultad de destacar el caracter adaptativo de las emociones en aquellos
casos en los que algunos pacientes las temen especialmente (Bullis et al., 2015). En ese sentido,
una de las principales prioridades de este encuadro reside en adaptar las estrategias a todos los
miembros y ajustar el ritmo de la intervencion a los distintos individuos. A pesar de que el
formato grupal y la estandarizacion del protocolo puedan suponer una menor flexibilidad y
atencién individual, en nuestro caso las terapeutas tuvieron en cuenta la adaptacion del
protocolo a las necesidades del paciente. Resulta fundamental que la intervencidn se ajuste a los
distintos ritmos de cada paciente, si bien en ocasiones puede resultar mas complicado que la
atencién individual y muchos pacientes prefieren con frecuencia el formato individual (Sharp,
Power y Swanson, 2004) mostrandose reticentes al tratamiento grupal. Por ello, el grupo de
Bullis (Bullis et al., 2015) sugiere breves consultas individuales de 15 minutos de duracion,
paralelas a la intervencion grupal; de este modo se podrian consolidar habilidades, resolver

dudas y comentar cuestiones que no se desean plantear en el contexto grupal. Norton y Hope
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(2013) refieren que hay factores afiadidos que complican la intervencién grupal, como que
ofrece menor tiempo para cada paciente, provoca reacciones negativas en algunos sujetos,
requiere la moderacion constante por parte del terapeuta para minimizar posibles intervenciones
inadecuadas. Por ello, los autores plantean que no todos los pacientes son adecuados para el
formato grupal, como por ejemplo los altamente vulnerables o los provocativos que estarian
desaconsejados.

No obstante, el grupo también ofrece un escenario con multiples ventajas, dado que
podria considerarse que el encuadre grupal per se puede ser terapéutico al permitir la
emergencia de fendmenos como la cohesion grupal o las relaciones y vinculos que se van
estableciendo entre los participantes, asi como los multiples procesos de modelado y
oportunidades de aprendizaje que se ofrecen. Varios pacientes refirieron durante la intervencion
que el hecho de ver lo que les sucede a otras personas provocO que se sintieran mas
comprendidos, que no se consideraran juzgados, que dejaran de sentirse solos y a veces, incluso,
escuchar a otros les permitia relativizan lo que les sucedia a ellos mismos y normalizar su propia
experiencia. Incluso observar la mejoria de los demas les sirvié a muchos como impulso o
motivacion al cambio y a trabajar la propia mejoria y recibir comentarios, retroalimentaciones o
ver coOmo manejaban sus emociones los demas participantes les resulté generalmente muy util.
Algunos plantearon también el aumento de la percepcidn de autoeficacia al comprobar que con
sus intervenciones ayudaban a otros compafieros. En los casos especificos de trastorno de
ansiedad social, el formato grupal es sin lugar a dudas un excelente escenario de exposicion in
Vivo.

A la vista de los datos expuestos, tanto clinicos como en relacion a las variables
transdiagnosticas, y teniendo en cuenta las valoraciones obtenidas a través de las encuestas de
satisfaccion, parece que la aplicacion grupal, frente a la individual, no parece afectar a los

resultados logrados y, ademas, ofrece algunas ventajas y una mayor eficiencia.
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Estudio 2

2. Estudio 2: Eficacia del Protocolo Unificado (UP) aplicado en formato de grupo
en una muestra clinica de pacientes con elevada comorbilidad de trastornos
emocionales (trastornos de ansiedad y depresivos): Ensayo clinico controlado

con entrenamiento en relajacion y mindfulness como grupos de control.
2.1.Objetivos e hipdtesis

Una vez que en el Estudio 1 hemos demostrado la eficacia del UP aplicado en formato
grupal, deseabamos examinar su eficacia en un ensayo clinico controlado aleatorizado,
utilizando como grupos de control el entrenamiento en relajacion y el mindfulness.

Basandonos en la situacion actual en el contexto de atencién especializada publica y en
el aumento de la demanda asistencial consecuencia del incremento progresivo de la prevalencia
de los trastornos emocionales, el presente trabajo pretende como objetivo general comparar la
eficacia de tres tipos de intervenciones grupales: tratamiento transdiagnostico basado en el UP
(Barlow et al., 2011), entrenamiento en relajacion, y protocolo basado en mindfulness vy, asi
mismo, analizar sus efectos sobre distintas variables clinicas generales y especificas y
transdiagnosticas, asociadas a los trastornos emocionales, en un centro de salud mental publico

de la Comunidad de Madrid (Espafia). Se plantean los siguientes objetivos especificos:

e Examinar si la eficacia del protocolo transdiagnoéstico UP, aplicado en formato grupal, para
el tratamiento de los trastornos emocionales (trastornos de ansiedad y trastorno depresivo
unipolar) es superior a la eficacia de un tratamiento grupal basado en entrenamiento en
relajacion.

e Examinar si la eficacia del protocolo transdiagnoéstico UP, aplicado en formato grupal, para
el tratamiento de los trastornos emocionales (trastornos de ansiedad y trastorno depresivo
unipolar) es superior a la eficacia de un tratamiento grupal basado en mindfulness.

e Probar si hay diferencias en la eficacia entre el protocolo basado en entrenamiento en

relajacion y el protocolo basado en mindfulness.

A partir de los objetivos establecidos se plantean las siguientes hipdtesis de

investigacion:

99



Hipotesis 1: Se espera que las tres formas de tratamiento se asocien a cambios favorables
significativos en todas las variables estudiadas: medidas primarias (sintomatologia ansiosa y
depresiva), medidas secundarias (trastornos concretos) y constructos transdiagnosticos
(sensibilidad a la ansiedad, afecto positivo, afecto negativo, evitacion interoceptiva y
evitacion emocional).

Hipotesis 2: La aplicacion grupal del UP supondré un cambio superior que el del grupo
basado en entrenamiento en relajacion.

Hipotesis 3: La aplicacion grupal del UP supondra un cambio superior que el del grupo
basado en mindfulness.

Hipotesis 4: No se espera que existan diferencias entre los tratamientos basados en
relajacion y mindfulness respecto a los cambios favorables que puedan producirse en las

diferentes variables estudiadas.

2.2. Método

2.2.1. Disefio

Se llevo a cabo un ensayo clinico controlado aleatorizado (RCT; randomized controlled

trial-RCT) con dos medidas repetidas (pretratamiento y postratamiento), con dos grupos control

(relajacion y mindfulness).

Se incluyeron las cinco condiciones que se indican a continuacién. Durante las

evaluaciones pretratamiento y postratamiento se aplicaron los siguientes cuestionarios: ESTAD,
EA, ASI-3, PANAS, EEI, EASI, MPS).

Evaluacion pretratamiento (81 pacientes).

Tratamiento transdiagnostico basado en el UP (26 pacientes).
Tratamiento basado en entrenamiento en relajacién (28 pacientes).
Tratamiento basado en mindfulness (27 pacientes).

Evaluacion postratamiento (81 pacientes).

2.2.2. Participantes

La muestra estaba compuesta inicialmente por 90 pacientes derivados desde Atencidn

Primaria a un Centro de Salud Mental publico de la Comunidad de Madrid; de ellos, 81

finalizaron la intervencién, nueve abandonaron por distintos motivos como ceses de bajas o

incorporaciones laborales (cuatro abandonos en grupo UP, dos abandonos en grupo relajacion y

tres en grupo de mindfulness) y no se dispone de sus cuestionarios completados (ni pre, ni

postratamiento). En la Figura 2.1 se expone el diagrama de flujo de los pacientes. La muestra

total qued6 compuesta por 27 hombres y 54 mujeres, con edades comprendidas entre 18-65 afios
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(M=446y DT =10.7; Mypp=45.2y DTyp=9.8; Mre = 44.8 y DTre = 11.1; My =43.9y DTe=
11.3). No hubo diferencias estadisticamente significativas en edad entre los tres grupos (F(2.78)

=0.111). En la Tabla 2.1 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Asignacion
N =90

A 4

Pretratamiento — Linea base

A 4 A 4 A 4

Protocolo Unificado Relaj

n= n=30 n=30

acion Mindfulness

A

n =26 n=28

Postratamiento
Protocolo Unificado Relajacion Mindfulness

n=27

Figura 2.1. Diagrama de flujo del proceso de intervencion

Tabla 2.1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra.

Variables N % nUP %UP nRE %RE nMF %MF 1

Sexo 1.88
Mujeres 54 66.7 15 577 20 714 19 70.4
Hombres 27 333 11 423 8 286 8 29.6

Nacionalidad 6.21
Espafiola 76 93.8 22 846 27  96.4 27 100
Sudamericana 4 49 3 115 1 3.6 0 0
Norteamericana 1 12 1 3.8 0 0 0 0

Estudios 11.57
Universitarios o superiores 41 50.6 15 577 14 50 12 44.4
Formacion profesional 23 284 7 269 8 286 8 29.6
Bachiller 9 111 2 7.7 3 107 4 14.8
Primaria/secundaria 7 87 2 7.6 3 10.7 2 7.4
Sin estudios 1 12 0 0 0 0 1 3.7

Tratamiento previo 0.87
No 49 605 15 577 17 60.7 17 63.0
Psicoldgico 14 17.3 5 19.2 4 143 5 18.5
Farmacolégico 14 17.3 5 19.2 5 17.9 4 14.8
Ambos 4 49 1 3.8 2 7.1 1 3.7

Tratamiento actual 0.16
No 61 75.3 19 731 21 75 20 77.8
Si 20 24.7 7 269 7 25 5 22.2

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacion; MF = Mindfulness.

A continuacion se describen los diagnosti
(Tabla 2.3) hallados en los distintos grupos (véase el

los criterios diagndsticos segun el DSM-5 de los tras

cos principales (Tabla 2.2) y comodrbidos
Anexo | para una mayor profundizacion en

tornos incluidos en el estudio).

Comenzando por el grupo UP, los diagnésticos principales presentados por los

pacientes fueron los siguientes: trastorno de ansiedad generalizada (TAG; 76.9%, n = 20),
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trastorno depresivo mayor (TDM; 7.7%, n = 2), trastorno de panico sin agorafobia (TP; 7.7%, n
= 2), trastorno de pénico con agorafobia (TPA; 3.8%, n = 1) y trastorno de ansiedad social
(TAS; 3.8%, n = 1). En relacion a los diagnésticos secundarios, 2 los pacientes presentaban uno
comoérbido (7.7%), 17 pacientes presentaban dos diagndsticos comorbidos (65.4%), 3
presentaban tres diagnosticos comorbidos (11.5%) y 4 pacientes cuatro diagndsticos comérbidos
al principal (15.4%). En el grupo que recibi6 el entrenamiento en relajacion los diagnosticos
principales fueron: trastorno de ansiedad generalizada (TAG; 78.6%, n = 22), trastorno de
panico con agorafobia (TPA; 10.7%, n = 3), trastorno de panico sin agorafobia (TP; 7.1%, n =
2) y trastorno depresivo mayor (TDM; 3.6%, n = 1). Respecto a los diagnosticos secundarios, 3
pacientes no presentaron comorbilidad, ningun paciente tenia solo un trastorno comérbido, 15
presentaban dos diagnoésticos comorbidos (53.5%), 4 presentaban tres (14.3%) y 6 pacientes
tenian cuatro diagnosticos comorbidos al principal (21.4%). Finalmente los diagndsticos
principales en el grupo de intervencion a traves de mindfulness fueron: trastorno de ansiedad
generalizada (TAG; 63%, n = 17), trastorno depresivo mayor (TDM; 18.5%, n = 5), trastorno
de panico con agorafobia (TPA; 11.1%, n = 3), trastorno de panico sin agorafobia (TP; 3.7%, n
= 1) y trastorno de ansiedad social (TAS; 3.7%, n = 1). En cuando a los diagndsticos
comorbidos, 6 pacientes no exhibieron comorbilidad (22.2%), 1 paciente presentd uno
comorbido (3.7%), 14 presentaban dos (51.1%), 1 tenia tres diagndsticos comérbidos (3.7%) y 5
pacientes cuatro diagndsticos comorbidos al principal (18.5%). No se dieron diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de las variables analizadas entre los tres grupos.

Tabla 2.2. Diagnosticos principales.

up RE MF
Diagndstico principal N % N % N % 1
Trastorno de ansiedad generalizada 20 76.9 22 78.6 17 63 6.620
Trastorno depresivo mayor 2 7.7 1 3.6 5 185
Trastorno de panico sin agorafobia 2 7.7 2 7.1 3 111
Trastorno de panico con agorafobia 1 3.8 3 107 1 3.7
Trastorno de ansiedad social 1 3.8 0 0 1 3.7
Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacion; MF = Mindfulness.
Tabla 2.3. Diagnosticos comorbidos.

up RE MF

Diagnostico comorbido N % N % N % 1
Sin comorbilidad 0 0 3 107 6 222 10.483
Un trastorno comérbido 2 7.7 0 0 1 3.7
Dos trastornos comarbidos 17 654 15 535 14 519
Tres trastornos comarbidos 3 115 4 143 1 3.7
Cuatro trastornos comorbidos 4 154 6 214 5 185

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacion; MF = Mindfulness.
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2.2.3. Instrumentos de evaluacion

A parte de los instrumentos de evaluacion (cuestionarios de autoinforme) que se indican
a continuacion, se adminsitré un Cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos
sociodemogréficos que incluia la siguiente informacion: género, edad, nacionalidad, nivel de

instruccion, tratamientos previos, tratamiento actual (véase el Anexo I1).

Instrumentos clinicos

Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion (ESTAD; Sandin, Valiente
y Chorot, 2013). Es un cuestionario de 44 items que consta de 7 subescalas (agorafobia,
trastorno de pénico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno de ansiedad a la
enfermedad, trastorno depresivo mayor, trastorno obsesivo-compulsivo). Algunos ejemplos de
items de cada dimension de la escala son: “Me produce mucho miedo viajar solo/a en transporte
publico (autobus, tren, etc.)” (agorafobia), “Temo o me preocupa sentirme de repente asustado/a
sin razoén aparente” (trastorno de panico), “Me preocupo excesivamente por cosas poco
importantes y no puedo controlarlo “ (trastorno de ansiedad generalizada), “Me produce miedo
ir a una fiesta y relacionarme con los asistentes” (fobia social), “Me preocupa mucho que pueda
tener una enfermedad grave” (trastorno de ansiedad a la enfermedad), “Lavo obsesivamente las
manos con mucha frecuencia” (trastorno obsesivo-compulsivo” y “Suelo sentirme muy triste o
deprimido/a” (trastorno depresivo mayor). Se aplica segun una escala Likert de frecuencia que
varia entre 0 (“nunca”) y 4 (“muchas veces”). Permite obtener puntuaciones para cada una de
las escalas. Los autores han proporcionado datos consistentes sobre su estructura factorial,
fiabilidad y validez (Chorot et al., 2017; Sandin et al., 2017). El coeficiente alfa de Cronbach en
este estudio fue .93, y en las distintas subescalas .90 (agorafobia), .91 (trastorno de panico), .79
(trastorno de ansiedad generalizada), .84 (fobia social), .89 (trastorno de ansiedad a la

enfermedad), .77 (trastorno depresivo mayor) y .75 (trastorno obsesivo-compulsivo).

Escala de Ansiedad (EA; Sandin, Chorot y Valiente, 2013). La escala EA consta de 10
items que miden los distintos componentes de la ansiedad: cognitivos, fisiol6gicos y afectivos.
La escala de respuesta varia entre 0 (“nunca o casi nunca”) y 4 (“muchas veces o casi siempre”).
Algunos ejemplos de items son: “Me ha costado mucho poder estar relajado/a o quieto/a” y “Me
he sentido muy angustiado/a”. Su consistencia interna es elevada (alfa = .94), asi como la
estabilidad temporal (test-retest .70), la validez convergente y la discriminante (Sandin et al.,

2017). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .92.
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Instrumentos sobre constructos transdiagnosticos

indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI-3; Taylor et al., 2007; version espafiola de
Sandin et al., 2007). Es una nueva escala basada en el ASI elaborado por Reiss et al. (1986). A
través de 18 items de respuesta tipo Likert de 0 (“nada en absoluto”) a 4 (“muchisimo”) se mide
el indice de sensibilidad o miedo a las sensaciones de ansiedad a nivel fisico, cognitivo y social.
El cuestionario ha mostrado unas excelentes propiedades psicométricas (alfa = .91 y fiabilidad
test-retest = .85) (Sandin et al., 2007). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .93.

Escalas PANAS de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson et al., 1988; version
espafiola de Sandin et al., 1999). Consta de 20 items que mide la intensidad de la emocién
experimentada en una escala entre 1 (“nada o casi nada”) y 5 (“muchisimo”) en las dimensiones
afecto positivo y negativo. Estas escalas han mostrado indices elevados de validez de constructo
y consistencia interna (Sandin et al., 1999). El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue

.84 en la escala de afecto positivo y .82 en la de afecto negativo.

Escala de Evitacion Interoceptiva (EEI; Sandin, 2005). El EEI es un cuestionario de 19
items que evaliia en una escala del 0 (“nunca lo evito”) a 4 (“siempre lo evito”) la evitacion de
actividades, sustancias 0 situaciones que provocan sensaciones somaticas similares a los
sintomas de panico o hiperventilacién. Ademas, incluye un item que evalla el grado de
interferencia de la evitacion de situaciones en una escala entre 0 (“nada”) y 5 (“muchisimo”).
Algunos ejemplos de items son: “Subir escaleras”. “Discutir” y “Tomar bebidas estimulantes”.
Esta escala ha mostrado tener unas adecuadas propiedades psicométricas (Sandin, 2005). El

coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue .87.

Inventario de evitacién emocional para adolescentes (EASI-A; Kennedy y Ehrenreich-
May, 2017; versién espafiola de Garcia-Escalera et al., 2016b). Se trata de un cuestionario
autoinforme que mide los procesos cognitivos y atencionales destinados a evitar las
experiencias emocionales. Se compone de 17 items, cuyas respuestas se representan en una
escala de frecuencia de 0 (“nunca o casi nunca”) a 4 (“siempre o casi siempre”). Ejemplos de
items son los siguientes: “Hago todo lo que puedo para evitar sentirme triste, preocupado/a o
con miedo”, “Si comienzo a sentirme disgustado/a, trato de cambiar de actividad para
distraerme y dejar de sentirme asi”, “Me cuesta mucho mostrar lo que realmente siento” y “No
importa como esté de nervioso/a o a disgusto/a, trato de parecer tranquilo/a”. Sus propiedades
psicométricas en poblacion adolescente son adecuadas (Kennedy y Ehrenreich-May, 2017). El

coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue 0.82.
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Escala Multidimensional de Perfeccionismo (MPS; Frost et al., 1990; version espafiola
de Carrasco et al., 2009). Los 35 items se agrupan en seis dimensiones: exigencias personales,
preocupacion por los errores, dudas sobre acciones, expectativas paternas, criticas paternas y
organizacion. Posee unas adecuadas propiedades psicométricas (Carrasco et al., 2009). El
coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue 0.94.

2.2.4. Procedimiento y resumen del tratamiento

La investigacion fue aprobada por los Comités de Bioética del Hospital Universitario
Ramon y Cajal y de la Universidad Nacional de Educacion a Distancia. Los pacientes de las tres
intervenciones grupales firmaron el Consentimiento Informado para la participacion voluntaria
en el estudio y se les asigné un nimero para preservar su anonimato e impedir la identificacion
y acceso a sus datos.

Se aplicaron los mismos criterios de inclusion y exclusion descritos para el Estudio 1.
Las condiciones fisicas (centro de salud mental, caracteristicas de la sala, etc.) fueron similares
a las indicadas para el Estudio 1.

Los criterios de inclusion para la participacion en el estudio fueron los siguientes: (1)
diagnostico principal de trastorno emocional o bien de depresidn unipolar (trastorno depresivo
mayor) o bien de trastorno de ansiedad (trastorno de panico sin agorafobia, trastorno de panico
con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de panico, fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada) (en el Anexo | pueden consultarse los criterios diagndsticos de cada trastorno
segun el DSM-5), (2) edad comprendida entre los 18-65 afios y (3) posibilidad de asistencia a
toda la intervencion.

En cuanto a los criterios de exclusion, se plante6 que agquellos pacientes que presentaran
alguno de los siguientes diagnésticos no formaran parte del estudio adicciones, trastornos de
personalidad, trastornos psicoticos, retraso mental, trastornos neurocognitivos y pacientes que
presentaran una ideacion autolitica grave que requiriese una intervencién urgente.

Los profesionales de referencia del centro (psicologos clinicos o psiquiatras) realizaron
el proceso de diagndstico seguln los criterios del DSM-5 (APA, 2013) a través de una entrevista
diagnostica estructurada siguiendo un esquema similar al propuesto en la entrevista diagndstica
International Neuropsychiatric Interview (MINI; Sheehan et al., 1998; version espafiola de
Ferrando et al., 2000) y se encargaron de la derivacion de los pacientes que, posteriormente,
fueron asignados al azar a una de las tres condiciones experimentales. Tras la derivacion se
comentd el objetivo de la terapia y se hizo hincapié en la importancia de la asistencia,
puntualidad y adherencia al tratamiento.

El trabajo fue realizado en un Centro de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. Las

salas en la que tuvieron lugar los distintos grupos estaban destinadas a las intervenciones

105



grupales, con medidas similares (8x5 metros) y condiciones luminicas y de ventilacion
adecuadas. Los grupos UP y mindfulness se realizaron formando un circulo y en el grupo de RE
los pacientes estaban tumbados en colchonetas. Si bien los pacientes podian cambiar de
ubicacion en cada sesion, generalmente permanecian en el mismo lugar.

Al igual que en el Estudio 1, todas las intervenciones se llevaron a cabo en un formato
de grupo (8-10 pacientes por grupo). Las intervenciones UP y mindfulness se llevaron a cabo en
formato de coterapia, el primero por dos psicologas clinicas entrenadas previamente en la
aplicacion del Protocolo Unificado y con formacion especifica en terapia cognitivo-conductual,
el segundo por una psiquiatra y una psic6loga clinica formadas, a su vez, por profesionales
instruidos en la Clinica de Reduccion del estrés del Centro de Medicina de la Universidad de
Massachusetts. El grupo de relajacion fue conducido por un solo terapeuta, el primero de ellos
por una terapeuta ocupacional y el segundo por un enfermero del centro, ambos con formacion
en técnicas de desactivacién emocional.

En la primera sesion los pacientes fueron citados 30 minutos antes para la
cumplimentacién del cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos sociodemograficos y
los cuestionarios tipo autoinforme. Una vez comenzada la sesion se procedid sistematicamente
en todos los grupos: recepcion de los pacientes por parte de los profesionales en la misma sala e
informacion sobre el funcionamiento de la terapia y del reparto de los tiempos de participacion
de cada paciente. Los horarios del grupo se mantuvieron estables, en horario de mafiana. Se
realizaron un total de nueve grupos de 10 pacientes (tres grupos por condicidn experimental).

La intervencion basada en el UP tuvo lugar durante 9 sesiones semanales de 90 minutos
de duracidn, con una la extension total de dos meses y una semana. En el Anexo Il se
desarrollan de manera resumida los contenidos de las distintas sesiones.

El grupo de relajacion incluia el entrenamiento en respiracién, relajacion vy
visualizacion. En cuanto a la respiracion, se practico la diafragmatica, la abdominal y la
profunda cuyo objetivo principal es la desactivacion del sistema nervioso auténomo ',
consecuentemente, una disminucion de la ansiedad. Los ejercicios de relajacion se basaron en
una presentacion abreviada de la relajacion progresiva de Jacobson, también denominada
muscular progresiva, cuyo objetivo es la discriminacion entre las sensaciones fisiologicas de los
musculos durante la tension y su distension y la consiguiente relajacion; por Gltimo, el
entrenamiento en visualizacion consistié en la imaginacion guiada por el terapeuta a través de
escenas de calma y tranquilidad para inducir la relajacion.

El programa de mindfulness se desarroll6 segun el programa Mindfulness based stress
reduction de Kabat-Zinn (1994) que incluia ejercicios de atencion plena en la respiracion,
conciencia centrada en el presente, escaner corporal y atencion sobre los procesos mentales
(pensamientos, emociones, sensaciones fisicas, percepciones). La duracion de los grupos de

relajacion y de mindfulness fue méas breve, en comparacion con el grupo UP, con una extension
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temporal de 8 sesiones de 75 minutos de duracién. Finalizada la Gltima sesion todos los
asistentes permanecieron durante 30 minutos en la sala para cumplimentar nuevamente los

cuestionarios tipo autoinforme.

2.2.5. Analisis estadistico de los datos

Aplicamos pruebas y?, tablas de contingencia y ANOVA de un factor (grupos, para la
variable edad) para examinar las variables sociodemograficas. Calculamos el coeficiente alfa de
Cronbach para determinar la fiabilidad (consistencia interna) de las diferentes medidas
utilizadas en el estudio. Para probar la hip6tesis 1 aplicamos tres disefios de ANOVA de un
factor de medidas repetidas (pretratamiento vs. postratamiento), uno para cada grupo de
intervenciéon (UP, relajacion, y mindfulness). Cada uno de estos disefios se aplicé en 15
ocasiones (una para cada variable independiente). Para examinar las hip6tesis 2, 3 y 4 aplicamos
un disefio de ANCOVA de un factor (grupos de tratamiento) con tres niveles (UP vs. relajacion
vs. mindfulness). Cada disefio se aplicé en 14 ocasiones (una para cada variable dependiente
correspondiente a la situacién del postratamiento). En cada aplicacion se utiliz6 como
covariable la variable dependiente, pero correspondiente a la condicién de pretratamiento. Las
comparaciones entre los grupos se llevaron a cabo aplicando la prueba post-hoc de Bonferroni.
Finalmente calculamos los tamafios del efecto a través de la d de Cohen y la eta parcial al

cuadrado. Todos los analisis se llevaron a cabo con el SPSS 24.0.

2.3. Resultados

Previo a los anélisis estadisticos relacionados con las hipétesis del presente estudio se
examind la posibilidad de que existieran diferencias en las variables sociodemograficas entre los
tres grupos. Constatamos que no habia diferencias significativas, por lo que no fue necesario
controlar el efecto de estas variables en los posteriores analisis estadisticos (véanse las Tablas
3.1,32y3.3).

2.3.1. Diferencias pre/postratamiento

Para comprobar la hipétesis 1 y examinar los efectos de las tres intervenciones sobre las
variables primarias, secundarias y los constructos transdiagndsticos se aplicé un disefio de
ANOVA de medidas repetidas; se esperaba que los tres tratamientos se asociaran a cambios
favorables estadisticamente significativos.

Se encontr6 que las puntuaciones en las variables primarias disminuyeron de manera
significativa (p < .05) en los tres grupos de tratamiento (Tabla 2.4). Tras la intervencion UP, los

niveles genéricos de ansiedad, depresion y del nivel global de trastorno emocional se redujeron
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significativamente (Figuras 2.2, 2.3 y 2.4), siendo el tamafo del efecto fue elevado en la mayor
parte de las variables. La mayor reduccion se produjo en el nivel global del trastorno emocional
(puntuacién total ESTAD), seguido por los sintomas generales de ansiedad (EA) y depresion
(ESTAD-TDM). Los cambios en los grupos de relajacion y mindfulness tras las respectivas
intervenciones también fueron estadisticamente significativos (p < .05). Los resultados del
entrenamiento en relajacion indicaron una mayor ganancia sobre los niveles genéricos de
ansiedad y una magnitud del efecto elevada; los cambios y los tamafios del efecto en el desorden
emocional fueron también elevados, aunque algo menores que en ansiedad y moderados en la
sintomatologia depresiva. En cuanto al entrenamiento en mindfulness, la mayor ganancia se
produjo en la sintomatologia ansiosa (EA), seguida por los niveles generales de depresion
(ESTAD-TDM), vy, por ultimo, presentd un tamafio del efecto moderado en los sintomas
genéricos de ansiedad y depresion (puntuacion total ESTAD).

Tabla 2.4. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables primarias en
funcion de los grupos de tratamiento (UP, RE, MF). Tamario del efecto (eta ® parcial y d de Cohen).

Pretratamiento Postratamiento
F(1.25)
F(1.27)
Variable M (DT) M (DT) F(1.26) "’ d (Cohen)
EA
UP 27.81 (7.60) 7.54 (2.90) 211.42* 0.89 3.52
RE 31.00 (6.73) 17.14 (10.9) 66.18* 0.71 1.53
MF 26.96 (8.19) 16.81 (10.29) 33.08* 0.56 1.09
ESTAD-TDM
UP 13.92 (4.62) 3.62 (2.28) 144.62* 0.85 2.82
RE 13.11 (4.51) 10.25 (4.75) 13.98* 0.34 0.62
MF 12.15 (4.58) 7.96 (6.36) 10.32* 0.28 0.91
ESTAD
UpP 65.04 (16.85) 19.77 (5.94) 202.16* 0.89 3.58
RE 77.89 (19.95) 58.46 (22.73) 25.19* 0.48 0.91
MF 65.15 (30.65) 48.41 (30.84) 18.02* 0.41 0.54

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacién; MF = Mindfulness; EA = Escala de Ansiedad,;
ESTAD-TDM = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion: Depresién; ESTAD =
Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. nzp = eta al cuadrado parcial. *p < .05.

EA: Ansiedad
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Figura 2.2. Cambio en ansiedad en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota: EA = Escala de Ansiedad.
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Figura 2.3. Cambio en depresion en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota: ESTAD = Escala de
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion.
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Figura 2.4. Cambio en trastorno emocional en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota: ESTAD = Escala
de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion.

El analisis de las variables secundarias (sintomas de trastornos de ansiedad) mostré una
disminucién significativa (p < .05) entre las puntuaciones obtenidas en la evaluacion inicial y la
final en todas las variables y en todos los grupos, salvo algunas pequefias excepciones (véase la
Tabla 2.5, y las Figuras 2.5, 2.6., 2.7, 2.8, 2.9 y 2.10); p.€j. en los sintomas del trastorno de
ansiedad a la enfermedad y en agorafobia no hubo cambios con el mindfulness, y no se produjo
mejoria significativa en los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo en ningin grupo. Las
puntuaciones en el grupo de tratamiento UP disminuyeron en mayor medida en el trastorno de
ansiedad generalizada, seguida, por este orden, por el trastorno de panico, la fobia social, el
trastorno de ansiedad a la enfermedad vy, finalmente, la agorafobia. Respecto al grupo de
entrenamiento en relajacion, se encontré una mayor eficacia de la intervencion sobre el trastorno

de ansiedad generalizada, seguido por el trastorno de ansiedad a la enfermedad, el trastorno de
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panico, la agorafobia y, finalmente, la fobia social. Por dltimo, en el grupo que realizé la terapia
de mindfulness, el trastorno de ansiedad generalizada fue, al igual que en los otros casos, aquel
con mayor disminucion sintomatica, seguido por el trastorno de panico y la fobia social; sin
embargo, no se experiment6 un cambio significativo en la clinica agorafébica, ni en el trastorno
de ansiedad a la enfermedad.

Al comparar las magnitudes del efecto de cada condicion experimental para los
sintomas ansiosos especificos, en la condicion UP el tamafio del efecto fue elevado en el
trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de panico y la fobia social. La relajacion produjo
un impacto alto en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de ansiedad a la
enfermedad, y moderado en los ataques de panico y la agorafobia. El tamafio del efecto del
mindfulness en el trastorno de ansiedad generalizada fue moderado y los restantes tamafio del

efecto en los trastornos de ansiedad especificos fueron entre moderados y pequefios.

Tabla 2.5. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables secundarias
en funcion de los grupos de tratamiento (UP, RE, MF). Tamafio del efecto (eta ? parcial y d de Cohen).

Pretratamiento Postratamiento

F(1.25)
F(1.27)

Variable M (DT) M (DT) F(1.26) n’,  d (Cohen)
ESTAD-AG

upP 2.54 (3.94) 0.46 (0.76) 6.88* 0.22 0.71

RE 5.79 (4.65) 3.71(4.21) 10.68* 0.28 0.47

MF 4.07 (6.97) 3.30 (6.64) 2.18 0.08 0.11
ESTAD-TP

upP 10.69 (7.57) 2.08 (2.08) 36.83* 0.60 1.55

RE 12.50 (6.26) 9.07 (5.66) 11.18* 0.29 0.57

MF 9.19 (7.96) 5.74 (6.52) 10.64* 0.29 0.47
ESTAD-TAG

uP 19.08 (4.34) 5.27 (2.03) 316.10* 0.93 4.07

RE 20.21 (3.40) 15.43 (4.08) 28.54* 0.51 1.27

MF 17.67 (4.63) 13.81(5.62) 16.98* 0.40 0.75
ESTAD-FS

upP 6.69 (5.94) 2.62 (2.50) 22.42* 0.47 0.89

RE 10.64 (5.93) 8.43 (5.53) 8.57* 0.24 0.39

MF 7.07 (5.53) 5.70 (5.51) 6.45* 0.20 0.25
ESTAD-TAE

upP 6.19 (4.29) 3.54 (2.34) 18.47* 0.43 0.77

RE 6.36 (3.63) 3.32(3.57) 29.16* 0.52 0.84

MF 6.56 (5.82) 5.44 (4.85) 2.39 0.08 0.21
ESTAD-TOC

upP 3.06 (1.97) 2.46 (2.00) 1.36 0.05 0.16

RE 3.45 (2.04) 3.13(2.32) 1.97 0.04 0.15

MF 3.31(2.94) 2.76 (2.79) 2.04 0.07 0.19

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacion; MF = Mindfulness; ESTAD = Escala de sintomas de
los trastornos de ansiedad y depresion; AG = Agorafobia; TP = Trastorno de pénico; TAG = Trastorno de
ansiedad generalizada; FS = Fobia social; TAE = Trastorno de ansiedad a la enfermedad; TOC =
Trastorno obsesivo-compulsivo. n’, = eta al cuadrado parcial. *p < .05.

110



QB N W A 0 O N

o

4,07

ESTAD-Agorafobia

-’\ 3,71
EYE]

549

pre-tratamiento

pos-tratamiento

upP
M
RE

Figura 2.5. Cambio en agorafobia en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota: ESTAD = Escala de

sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion.
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Figura 2.6. Cambio en trastorno de panico en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota: ESTAD = Escala

de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion.
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Figura 2.7. Cambio en trastorno de ansiedad generalizada en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota:
ESTAD = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion.
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Figura 2.8. Cambio en fobia social en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota: ESTAD = Escala de

sintomas de los trastorno de ansiedad y depresion.
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Figura 2.9. Cambio en trastorno de ansiedad a la enfermedad en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota:
ESTAD = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion.
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Figura 2.10. Cambio en trastorno obsesivo-compulsivo en los tres tratamientos (UP, RE, MF). Nota:
ESTAD = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresién.

Centrandonos en las variables de constructos transdiagnosticos (afectividad, evitacion
interoceptiva, evitacion emocional, perfeccionismo y sensibilidad a la ansiedad), las
puntuaciones disminuyeron significativamente casi todas las medidas de los grupos, durante la
condicién de postratamiento (p < .05), salvo en el grupo de relajacion, en el cual no se produjo
una mejora significativa en evitacion interoceptiva, evitaciéon emocional y sensibilidad a la
ansiedad (Tabla 2.6 y Figuras 2.11, 2.12, 2.13, 2.14, 2.15 y 2.16). En el grupo transdiagnéstico
se encontré el mayor impacto sobre los constructos de afectividad; el afecto positivo aumenté y
el negativo disminuy6. Las puntuaciones de los restantes factores transdiagnosticos también se
redujeron de manera significativa, especialmente la evitaciébn emocional, seguida, por este
orden, por el perfeccionismo, la sensibilidad a la ansiedad y la evitacion interoceptiva. La
intervencion basada en el entrenamiento en relajacion produjo un efecto elevado sobre el
perfeccionismo y el afecto negativo, y moderado sobre el afecto positivo. Sin embargo, las
diferencias entre las puntuaciones obtenidas antes y después de la intervencion no resultaron
significativas en sensibilidad a la ansiedad, evitacion interoceptiva y evitaciéon emocional, y los
correspondientes tamafios del efecto fueron pequefios. En cuanto al tratamiento basado en
mindfulness, el mayor efecto se produjo sobre el perfeccionismo, seguido por la evitacion

emocional, el afecto positivo, el afecto negativo, la evitacion interoceptiva y la sensibilidad a la
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ansiedad, los tamafios del efecto fueron elevados, salvo en evitacion interoceptiva y sensibilidad

a la ansiedad que fueron medios.

Tabla 2.6. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) pre y postratamiento de las variables

transdiagndsticas en funcién de los grupos de tratamiento (UP, RE, MF). Tamafio del efecto (eta ?parcial y

d de Cohen).
Pretratamiento  Postratamiento
F(1.25)
F(1.27)
Variable M (DT) M (DT) F(1.26) n’,  d (Cohen)
PANAS-P
UP 21.31(7.02) 35.54 (3.88) 138.88* 0.84 2.51
RE 23.89 (6.73) 26.39 (5.50) 4.99* 0.16 0.41
MF 24.15 (8.20) 30.89 (6.81) 25.37* 0.49 0.89
PANAS-N
UP 32.62 (5.89) 16.96 (2.78) 136.85* 0.85 3.40
RE 36.61 (7.02) 30.21 (7.75) 12.28* 0.31 0.87
MF 31.48 (8.34) 24,78 (7.48) 14.90* 0.36 0.85
EEI
UP 19.31 (13.51) 6.35 (5.94) 35.15* 0.58 1.24
RE 24.21 (14.27) 24.18 (15.04) 0.00 0.00 0.00
MF 20.63 (12.86) 16.52 (14.24) 6.90* 0.21 0.30
EASI-A
UP 36.38 (10.97) 17.69 (7.27) 125.51* 0.83 2.01
RE 32.79 (10.36) 32.61 (16.04) 0.00 0.00 0.01
MF 32.07 (9.50) 21.33 (13.61) 26.91* 0.51 0.92
MPS
UP 98.54 (27.91) 67.88 (17.57) 101.80* 0.80 1.31
RE 114.11 (33.13) 85.43 (23.45) 77.16* 0.74 1.00
MF 115.22 (33.33) 88.48 (23.51) 37.83* 0.59 1.05
ASI-3
UP 27.04 (14.18) 13.04 (12.43) 58.87* 0.70 1.05
RE 30.43 (14.18) 29.11 (15.97) 0.26 0.01 0.09
MF 27.00 (18.42) 22.67 (16.26) 4,57* 0.15 0.25

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacién; MF = Mindfulness; PANAS-P = Escalas
PANAS de Afecto Positivo; PANAS-N = Escalas PANAS de Afecto Negativo, EElI = Escala de
Evitacion Interoceptiva; EASI-A = Inventario de Evitacion Emocional para Adolescentes; MPS
= Escala Multidimensional de Perfeccionismo; ASI-3 =indice de Sensibilidad a la Ansiedad. nzp
= eta al cuadrado parcial. *p < .05.
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Figura 2.11.Cambio en afecto positivo en los tres tratamientos (UP, RE, MF).
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Figura 2.12.Cambio en afecto negativo en los tres tratamientos (UP, RE, MF).
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Figura 2.13.Cambio en evitacion interoceptiva en los tres tratamientos (UP, RE, MF).
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Figura 2.14.Cambio en evitacién emocional en los tres tratamientos (UP, RE, MF).
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Figura 2.15.Cambio en perfeccionismo en los tres tratamientos (UP, RE, MF).
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Figura 2.16.Cambio en sensibilidad a la ansiedad en los tres tratamientos (UP, RE, MF).

2.3.2. Diferencias en los efectos del tratamiento entre los grupos de transdiagndstico,

relajacién y mindfulness

Para probar la segunda y tercera hipétesis, relativas a la posible obtencién de mayores
cambios en el grupo transdiagnostico frente al entrenamiento en relajacion y en mindfulness, asi
como la cuarta hipétesis, segln la cual no habria diferencias significativas entre los grupos de
mindfulness y relajacidn, se aplicé un disefio de ANCOVA en el que se introdujo como variable
independiente el factor grupos (i.e., transdiagndstico vs. relajacion vs. mindfulness), como

variable dependiente la puntuacion postratamiento, y como covariable la puntuacion obtenida
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durante el pretratamiento. Asi mismo, se evaluo entre qué grupos existian diferencias a través de
la prueba post-hoc de Bonferroni.

Tras aplicar el ANCOVA constatamos en relacion a las variables genéricas de ansiedad
y depresion efectos significativos de la variable independiente grupo sobre las tres variables
dependientes (i.e., ansiedad, depresion y trastorno emocional) (véase la Tabla 2.7). Estos
resultados indican la existencia de diferencias significativas debidas al tipo de tratamiento
utilizado. Para examinar entre qué grupos se daban las diferencias aplicamos la prueba de
Bonferroni, constatando diferencias significativas entre el grupo transdiagnostico y los dos
grupos de control (relajacion y mindfulness) a favor del primero. No encontramos diferencias

entre los dos grupos de control.

Tabla 2.7. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) postratamiento de las variables primarias en
funcién de los grupos de tratamiento (UP, RE, MF). Diferencias en el tamafio del efecto (d de Cohen).

Postratamiento UP vs. RE UPvs. MF  RE vs. MF
Variable M (DT) F(2.80) d (Cohen) d (Cohen)  d (Cohen)
EA 11.84* 1.99 2.43 0.44
uP 7.54 (2.90)°
RE 17.14 (10.19)°
MF 16.81 (10.29)°
ESTAD-TDM 16.98* 2.2 1.91 0.29
uP 3.62 (2.28)
RE 10.25 (4.75)°
MF 7.96 (6.36)"
ESTAD 26.36* 2.67 3.04 0.37
uP 19.77 (5.94)*
RE 58.46 (22.74)"
MF 48.93 (30.84)"

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacién; MF = Mindfulness; EA = Escala de Ansiedad,;
ESTAD-TDM = Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion: Depresién; ESTAD =
Escala de sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion. Las medias que comparten superindice no
muestran diferencias estadisticamente significativas entre si. *p <.05.

Respecto a las variables especificas, no encontramos efectos significativos en
agorafobia determinados por el factor grupos; todas las intervenciones proporcionaron resultdos
similares sobre este tipo de sintomatologia. Los efectos si fueron significativos para las
variables del trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad a la
enfermedad y fobia social. Tras aplicar la prueba de Bonferroni observamos una superioridad de
la intervencion transdiagndstica frente a las dos restantes, cuyos resultados fueron similares
(véase la Tabla 2.8). Una salvedad fue que el tratamiento transdiagnéstico vy la relajacion fueron
mas eficaces que el mindfulness en el trastorno de ansiedad a la enfermedad, no existiendo

diferencias entre transdiagnostico y relajacion.
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Tabla 2.8. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) postratamiento de las variables secundarias en
funcién de los grupos de tratamiento (UP, RE, MF). Diferencias en el tamafio del efecto (d de Cohen).

Postratamiento UP vs. RE UPvs. MF  RE vs. MF
Variable M (DT) F(2.80) d (Cohen) d (Cohen)  d (Cohen)
ESTAD-AG 2.55 0.24 0.60 0.36
uP 0.46 (0.76)°
RE 3.71 (4.21)
MF 3.30 (6.64)°
ESTAD-TP 14.92* 0.98 1.08 0.55
uP 2.08 (2.08)°
RE 9.07 (5.66)"
MF 5.74 (6.52)"
ESTAD-TAG 52.64* 2.80 3.32 0.52
uP 5.27 (2.03)°
RE 15.43 (4.08)"
MF 13.81 (5.62)"
ESTAD-FS 8.53* 0.50 0.64 0.14
uP 2.62 (2.50)°
RE 8.43 (5.53)"
MF 5.70 (5.51)"
ESTAD-TAE 4.54* 0.07 0.56 0.63
uP 3.54 (2.34)
RE 3.32 (3.57)°
MF 5.44 (4.85)"

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacion; MF = Mindfulness; ESTAD = Escala de sintomas de
los trastornos de ansiedad y depresion; AG = Agorafobia; TP = Trastorno de panico; TAG = Trastorno de
ansiedad generalizada; FS = Fobia social; TAE = Trastorno de ansiedad a la enfermedad. Las medias que
comparten superindice no muestran diferencias estadisticamente significativas entre si. *p < .05.

Como esperdbamos, en los constructos transdiagnosticos (evitacion interoceptiva,
perfeccionismo y sensibilidad a la ansiedad) encontramos diferencias significativas al comparar
el UP vy los restantes tratamientos, con la excepcién de la comparacion del efecto del UP y del
mindfulness en la evitacion emocional, cuyos resultados fueron similares (Tabla 2.9). Las
diferencias en afecto positivo y afecto negativo fueron significativas entre los tres grupos, y tras
aplicar la prueba de Bonferroni se comprobé que la intervencion transdiagnostica fue superior a
las dos restantes, y el mindfulness, a su vez, superior a la relajacién. En los constructos
evitacién interoceptiva, perfeccionismo y sensibilidad a la ansiedad las diferencias fueron
significativas al comparar UP y los grupos de control, y no existieron diferencias entre éstos
Gltimos. Por (ltimo, en la evitacion emocional solo encontramos diferencias entre UP y

mindfulness frente a la relajacién, a favor de una mayor mejoria en los primeros.
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Tabla 2.9. Puntuaciones (medias y desviaciones tipicas) postratamiento de las variables transdiagnosticas
en funcion de los grupos de tratamiento (UP, RE, MF). Diferencias en el tamario del efecto (d de Cohen).

Postratamiento UP vs. RE UPvs. MF  RE vs. MF
Variable M (DT) F(2.80) d (Cohen) d (Cohen)  d (Cohen)
PANAS-P 30.97* 2.10 1.62 0.48
uP 35.54 (3.88)°
RE 26.83 (6.64)°
MF 30.89 (6.81)°
PANAS-N 25.51* 2.53 2.55 0.03
uP 16.96 (2.78)"
RE 30.21 (7.75)°
MF 24.78 (7.48)°
EEI 18.07* 1.24 0.94 0.30
uP 6.35 (5.94)
RE 24.18 (15.04)"°
MF 16.52 (14.24)"
EASI-A 33.77* 2.00 1.09 0.91
uP 17.69 (7.27)
RE 32.61 (16.04)"
MF 21.33 (13.61)°
MPS 5.44* 0.31 0.26 0.05
uP 67.88 (17.57)°
RE 85.43 (23.45)"
MF 88.48 (23.51)"
ASI-3 12.19* 0.64 0.80 0.16
uP 13.04 (12.43)°
RE 29.11 (15.97)°
MF 22.67 (16.26)"

Nota: UP = Protocolo Unificado; RE = Relajacion; MF = Mindfulness; PANAS-P = Escalas PANAS de
Afecto Positivo; PANAS-N = Escalas PANAS de Afecto Negativo, EEI total = Escala de Evitacion
Interoceptiva; EASI-A = Inventario de evitaciébn emocional para adolescentes; MPS = Escala
Multidimensional de Perfeccionismo; ASI—3 =indice de Sensibilidad a la Ansiedad. Las medias que
comparten superindice no muestran diferencias estadisticamente significativas entre si. *p < .05.

2.4.Discusion

En el presente estudio examinamos los efectos de tres tipos de intervenciones aplicadas
en formato de grupo, i.e., la terapia transdiagndstica, el entrenamiento en relajacién, y un
programa de reduccién del estrés basado en mindfulness. Comparamos la eficacia de dichos
tratamientos sobre variables primarias (ansiedad y depresion), secundarias (especificas de cada
trastorno emocional), y transdiagnosticas (constructos transdiagnosticos seleccionados).

Mediante la primera hip6tesis queriamos probar si las tres formas de tratamiento se
asociaban a cambios favorables en los tres tipos de variables estudiadas (primarias, secundarias
y transdiagndsticas). Constatamos que las intervenciones fueron eficaces con las tres formas de
tratamiento. No obstante, conviene sefialar que ninguna intervencion tuvo efectos sobre el
trastorno obsesivo-compulsivo y que en la intervencion con mindfulness no se produjeron
cambios significativos en los sintomas agorafébicos y en el trastorno de ansiedad a la

enfermedad. Igualmente, conviene indicar que el entrenamiento en relajacion no tuvo efectos
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sobre los tres constructos transdiagndsticos siguientes: evitacion interoceptiva, evitacion
emocional y sensibilidad a la ansiedad.

Los tamafios de efecto del UP fueron elevados en las variables primarias, altos en
algunas secundarias (trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia social) y
moderados en otras (agorafobia y trastorno de ansiedad a la enfermedad). La relajacion produjo
un cambio elevado en los niveles genéricos de ansiedad, en el nivel global del desorden
emocional, en el trastorno de ansiedad generalizada, en el trastorno de ansiedad a la enfermedad
y en el constructo transdiagnéstico general de afecto negativo. EI impacto fue moderado sobre
los sintomas de depresion, la agorafobia, el trastorno de panico y el afecto positivo, y pequefio
sobre la fobia social. En cuanto al mindfulness, el tamafio del efecto sobre los sintomas
primarios, el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de panico, el constructo de
afectividad, i.e., afecto positivo y negativo, la evitacion emocional y el perfeccionismo fue entre
moderado y alto. En la fobia social, la evitacion interoceptiva y la sensibilidad a la ansiedad la
magnitud del efecto fue pequena.

También habiamos hipotetizado que el transdiagndstico debia ser superior a la
relajacion (Hipotesis 2) y al mindfulness (Hipotesis 3) para reducir los sintomas primarios,
secundarios, asi como también los valores de los constructos transdiagndsticos. No esperabamos
diferencias entre la eficacia de la relajacién y el mindfulness (Hipotesis 4). Al comparar la
eficacia de los tres tipos de intervencion, los datos apoyaron parcialmente estas tres hipotesis.
En general, el UP mostré mayor eficacia frente al entrenamiento en relajacién y el mindfulness
(sin diferencias significativas entre estas dos Gltimas intervenciones) en las tres categorias de
variables (primarias, secundarias y transdiagnésticas). Concretamente, se encontré una
superioridad del tratamiento transdiagndstico en todas las variables genéricas (ansiedad,
depresion, y trastorno emocional) y en algunas variables secundarias (trastorno de péanico,
trastorno de ansiedad generalizada y fobia social). Los efectos de los tres tratamientos fueron
similares en agorafobia, la relajacion se mostré mas eficaz que el mindfulness en el tratamiento
del trastorno de ansiedad a la enfermedad. En cuanto a los constructos transdiagndsticos, las
diferencias en afecto positivo y negativo entre los tres grupos fueron significativas, produciendo
el UP resultados mas positivos, seguido por el mindfulness y, finalmente la relajacion. Asi
mismo, el UP fue mas eficaz para reducir la evitacion interoceptiva, el perfeccionismo y la
sensibilidad a la ansiedad, mientras que la relajacion y el mindfulness proporcionaron resultados
equivalentes. El mindfulness y el tratamiento transdiagnéstico mostraron efectos similares sobre
la evitacion emocional, y éstos fueron superiores que los obtenidos a través del entrenamiento
en relajacion.

Si retomamos el primer estudio de la presente tesis doctoral, constatamos la eficacia del
protocolo transdiagndstico aplicado en formato grupal a una muestra de 51 pacientes con

comorbilidad multiple en un Centro de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, resaltando su
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posible eficiencia en los servicios publicos de salud mental. Continuando con nuestra linea
expositiva, y dando un paso mas, en este segundo estudio se ha procedido a probar la eficacia
comparativa de diferentes intervenciones grupales dirigidas al tratamiento de los trastornos
emocionales. Concretamente, comparamos los efectos del UP con los de una técnica que cuenta
con una larga tradicién en el campo de la psicologia, como es la relajacién, y con el
entrenamiento basado en mindfulness, que en el momento actual es una estrategia en auge en los
contextos de la salud y la salud mental.

Las estrategias de relajacion y de mindfulness han sido aplicadas como estrategias
Unicas o bien incluidas como herramientas de intervenciones integradas en otras terapias para
tratar los sintomas de depresion y ansiedad. Distintos estudios apoyan la eficacia del
mindfulness y de la terapia basad en mindfulness (Segal, William y Teasdale, 2002), como
estrategias Unicas en el tratamiento de los desordenes emocionales. Roemer y Orsillo (2007)
encontraron una mejoria sostenida aplicando el mindfulness a los tres meses de seguimiento en
13 pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad generalizada; ademas, tras la tras
intervenciones basadas en mindfulness se ha observado una disminucion de las preocupaciones,
consideradas el principal constructo transdiagnéstico asociado al trastorno (Arch et al., 2013), y
una mejora de los biomarcadores del estrés (glucocorticoide y citocinas proinflamatorias), que
generalmente aparecen asociados en dicho trastorno, tras la aplicacion de este tipo de
tratamiento (Hoge et al., 2018). Nuestros resultados apuntan hacia un tamafio del efecto
moderado-alto sobre dicho trastorno, mucho menor que el obtenido tras la aplicacion del UP.
Otros estudios han demostrado la eficacia del mindfulness en muestras con heterogeneidad
psicopatoldgica, incluyendo ataques de panico, depresion y agorafobia (Capobianco, Reeves,
Morrison y Wells, 2018; Miller, Fletcher y Kabat-Zinn, 1995). En el presente estudio la mejoria
en los sintomas agorafébicos fue equiparable a la obtenida a través de la intervencién
transdiagnostica y el entrenamiento en relajacion, y en los restantes sintomas de los trastornos
de ansiedad (trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia social) mostré
resultados similares a los de la relajacién, y menores que el UP, salvo en el trastorno de ansiedad
a la enfermedad que obtuvo menor grado de efecto que la relajacion.

Cuando el trastorno principal era de ansiedad, algunos estudios han sugerido que el
mindfulness tiene efectos sobre la clinica comdrbida depresiva (Kabat-Zinn et al., 1992), si bien
el tamafio del efecto es menor sobre esta sintomatologia (Vellestad, Sivertsen y Nielsen, 2011).
Nuestros resultados coinciden parcialmente con los estudios previos, ya que el mindfulness fue
en general mas eficaz sobre los sintomas de ansiedad que sobre los depresivos.

Al comparar en la bibliografia existente la eficacia de las aplicaciones grupales del
mindfulness y de la TCC se ha encontrado similar mejoria en el trastorno de ansiedad con
ambos tratamientos, un mayor efecto de la TCC sobre la hiperactivacion fisioldgica, sobre la

sensibilidad a la ansiedad y sobre los sintomas depresivos leves, y un mayor impacto del
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mindfulness sobre los sintomas depresivos moderados y altos, asi como sobre los trastornos
comorbidos (Arch y Ayers, 2013; Arch et al., 2013; Mird et al., 2011). En nuestro caso, tal y
como se ha comentado previamente, la intervencion basada en mindfulness se asoci6 a una
magnitud del efecto sobre la sintomatologia ansiosa levemente mayor que sobre la depresiva,
aunque la eficacia sobre los sintomas generales de ansiedad y del trastorno emocional fue menor
que la del protocolo transdiagndstico.

A la vista de la posible eficacia del mindfulness sobre los trastornos del estado de &nimo
y de ansiedad, varios autores han desarrollado protocolos transdiagndsticos incluyendo médulos
especificos de atencidn y conciencia plena para el tratamiento de la ansiedad y la depresion
(Arpin-Cribbie, Irvine y Ritvo, 2012; Arpin-Cribbie et al., 2008; Garcia-Escalera et al., 2017),
asi como para su prevencion (Dozois, Seeds y Collins, 2009). Los propios autores del UP
diseflaron un médulo especifico de atencion y conciencia plena centradas en el presente sin
juzgar, cuyo objetivo principal fue la disminucion de la evitacién interoceptiva, emocional y
situacional (Barlow et al., 2011, 2018). En poblacién infantil con ansiedad y depresion se esta
trabajando en la actualidad sobre la prevencion de la evitacion emocional a través de la atencion
plena, integrado en un protocolo unificado méas amplio (Ehrenreich-May et al., 2012;
Ehrenreich-May, Kennedy, Sherman, Bilek y Barlow, 2018). En cualquier caso, en nuestro
estudio el mindfulness ha resultado ser una técnica terapéutica mucho menos eficaz que la TCC-
T (a través del UP) para la reduccion de cualquier tipo de sintomas y/o constructos
transdiagnosticos relacionados con los trastornos de ansiedad y depresion.

Cabria pensar que parte del efecto del UP sobre la evitacion emocional podria deberse al
entrenamiento en atencion plena, si bien, en un analisis mas minucioso al observar por separado
la eficacia de cada intervencidn, se comprueba que la reduccion en estos constructos es mayor
en la intervencion transdiagndstica, por lo que podria afirmarse que los principales efectos
terapéuticos se asocian a otros mecanismos independientes del mindfulness, tales como los
relacionados con la exposicion o la reestructuracion cognitiva; y esto sin descartar un posible
papel del entrenamiento en atencién plena incluido en el protocolo del UP.

Respecto a las medidas de perfeccionismo, a pesar de que algunos protocolos han
incluido un médulo de mindfulness para su tratamiento y han encontrado resultados positivos
(Arpin-Cribbie et al., 2008, 2012), en nuestro trabajo la intervencion transdiagnostica provoco
claramente un mayor cambio que el entrenamiento en mindfulness. Asi mismo, la comparacién
de los efectos sobre el afecto positivo y negativo indicé que el UP actu6 con mas potencia sobre
dicha variable que el mindfulness, y éste a su vez que la relajacién.

Centrandonos en la relajacion, maltiples estudios a lo largo de las Gltimas décadas han
analizado su eficacia, si bien los resultados son muy dispares debido a factores como el gran
volumen de publicaciones con diferentes metodologias, los distintos trastornos incluidos y la

técnica particular de desactivacion estudiada. Algunos trabajos han mostrado su eficacia y un
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impacto medio-elevado sobre los sintomas de ansiedad (Carlson y Hoyle, 1993; Manzoni,
Paganini, Castelnuovo, y Molinari, 2008), especialmente sobre el trastorno de ansiedad
generalizada debido a que éste conlleva mayor tension muscular (Arntz, 2003; Ost y Breitholtz,
2000; Hoyer et al., 2009; Siev y Chambless, 2007); existe cierta controversia en torno a si
deberian ser los trastornos de ansiedad o los trastornos cronicos de salud su campo de aplicacion
fundamental (Blanco et al., 2014; Hyman, Feldman, Harris, Levin y Malloy, 1989). En nuestro
estudio se encontr6 un mayor efecto de la relajacion frente al mindfulness en el trastorno de
ansiedad a la enfermedad. Sin embargo, los resultados sobre el efecto de la relajacion en la
depresion se hallan menos estudiados hasta el momento, si bien Ost y Breitholtz (2000)
defendieron su aplicacion en dicha patologia. En general, y salvo pequefias diferencias, podria
afirmarse que con la relajacion y el mindfulness se obtienen beneficios similares, aunque
inferiores a los obtenidos mediante la TCC-T.

Un volumen importante de investigaciones plantean que la activacién fisiologica y la
preocupacion no disminuyen tras el entrenamiento en relajacion en aquellos pacientes con
trastorno de ansiedad generalizada o trastorno de panico, y coinciden en que las intervenciones
cognitivas conductuales clasicas son mas eficaces (Arnatz y van den Hout, 1996; Conrad y
Roth, 2007; Donegan y Dugas, 2012; Siev y Chambeless, 2007; Stevens, Hynan, Allen, Braun,
McCart; 2007). Otros estudios de meta-analisis defienden que no se producen diferencias
estadisticamente significativas entre la aplicacion de la relajacion como estrategia Unica o en
combinacion con otras técnicas (Sdnchez, Rosa y Olivares, 1998). En nuestro caso, la relajacion
provocd cambios significativos en todos los trastornos emocionales estudiados, si bien los
resultados no alcanzaron la significacion estadistica en varios de los constructos
transdiagnosticos evaluados: evitacién interoceptiva, evitacién emocional y sensibilidad a la
ansiedad. En ese sentido, la relajacion no parece una intervencién que opere sobre los
mecanismos comunes a los trastornos emocionales y no podria considerarse una intervencién
transdiagnostica. Sin embargo, dichos constructos mejoraron especialmente en el grupo UP, y
en tres de ellos, la evitacion emocional, el afecto positivo y el negativo, destaco el mindfulness
frente a la relajacion. Hasta donde sabemos pocos estudios han investigado el impacto de la
relajacion sobre los factores transdiagndsticos asociados a los trastornos emocionales, si bien se
ha encontrado que incide sobre la preocupacion (Ost y Breitholtz, 2000), constructo asociado al
trastorno de ansiedad generalizada, y algunos autores plantean que es una estrategia a la que se
recurre con frecuencia como técnica de intervencion cuando aparece comorbilidad
psicopatoldgica (Blanco et al., 2014).

Cuando comparamos los efectos de la relajacion con los de la intervencion
transdiagnostica constatamos diferencias significativas en los sintomas genéricos; la eficacia del
UP fue mayor sobre las tres variables primarias (ansiedad, depresion y trastorno emocional), lo

que nuevamente avala su mayor impacto sobre los sintomas principales del trastorno emocional.
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Respecto a los sintomas especificos, también hubo una eficacia diferencial entre ambos
tratamientos sobre todos los diagnosticos concretos salvo el trastorno obsesivo-compulsivo
(ningun tratamiento resulto eficaz).

En cualquier caso, la relajacion al igual que el mindfulness, pueden entenderse como
técnicas que pueden servir como modulos complementarios en los protocolos de TCC-T. Del
mismo modo, la relajacion se ha venido utilizando como herramienta en protocolos mas amplios
(Arpin-Cribbie et al., 2008, 2012; Dear et al., 2011; Erickson, 2003; Erickson et al., 2007;
Erickson, Janeck y Tallman, 2009; Hooke y Page, 2002; Sanchez, 2004; Titov et al., 2012).

Los resultados expuestos apoyan en general una mayor eficacia de la intervencion
transdiagnostica sobre los tres tipos de variables, y en casi todas las variables se produce una
recuperacion mayor en la condicidn UP. Las tres intervenciones poseen las ventajas comentadas
atras, relacionadas con el uso de un formato grupal o la posibilidad de inclusién de pacientes
con trastornos heterogéneos. No obstante, la superioridad del UP es manifiesta, y se sugiere

como tratamiento de eleccion para este tipo de pacientes.
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3. Discusion general

La presente tesis se ha llevado a cabo con una doble finalidad; por un lado se pretendia
examinar la eficacia de la aplicacion en formato grupal del Protocolo Unificado para el
tratamiento transdiagndstico de los trastornos emocionales de Barlow et al. (2011) en casos de
compleja comorbilidad psicopatoldgica y, por otro, queriamos comparar su eficacia con la de
otros tratamientos grupales basados en entrenamiento en relajacion y mindfulness. Para ello
hemos llevado a cabo dos estudios sucesivos.

En el primer estudio examinamos los efectos de la intervencion transdiagnéstica en una
muestra de 51 pacientes con elevada comorbilidad psicopatoldgica (de tres 0 mas trastornos
emocionales) atendidos en un Centro de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. Se aplic6 un
disefio no controlado (open trial) y constatamos que el protocolo tenia un efecto beneficioso
significativo sobre los tres tipos de medidas de ansiedad y depresion evaluadas (primarias,
secundarias y transdiagnosticas).

A través de una intervencion de nueve sesiones de hora y media de duracion en grupos
de diez pacientes aplicamos los principales contenidos de cada modulo, asi como las
asignaciones de tareas para casa elaboradas desde el propio manual y se obtuvo una mejoria
clinica significativa. Aunque la eficacia fue significativa, tanto para la reduccion de los sintomas
de ansiedad como de los depresivos, se encontré una eficacia ligeramente superior sobre los
sintomas ansiosos que sobre los depresivos, un mayor efecto sobre los sintomas del trastorno de
ansiedad generalizada, el trastorno depresivo mayor y el trastorno de panico, y un importante
efecto sobre distintos constructos transdiagndsticos incluidos (la afectividad positiva y negativa,
la evitacion emocional, los pensamientos automaticos negativos, la evitacion interoceptiva, y la
sensibilidad a la ansiedad). Los efectos positivos del programa de intervencion también fueron
hallados, tal y como se hipotetizaba, a través de la evaluacion clinica realizada por el
profesional de referencia. Todos los beneficios terapéuticos se mantuvieron a los tres y seis
meses de seguimiento; en algunos casos las ganancias incluso continuaron ascendiendo. La tasa
de remisidn del diagnostico principal fue del 86,3% Yy la del comérbido algo superior (94,1%);
ambos porcentajes aumentaron al 92 y 96%, respectivamente, en el seguimiento de los seis
meses, reflejandose el efecto del protocolo especialmente sobre la clinica comérbida. Por
Gltimo, dicho protocolo contd con unas cifras de aceptabilidad y satisfaccién adecuadas.

En el segundo estudio se compard la eficacia del UP con dos estrategias de intervencién
habituales, i.e., el entrenamiento en relajacion y el mindfulness, sobre variables relacionadas
con los trastornos emocionales (primarias, secundarias o especificas, y transdiagndsticas). El
estudio se llevo a cabo en el mismo Centro de Salud Mental que el Estudio 1. La muestra de 81

pacientes fue asignada aleatoriamente a cada uno de los tipos de intervencion (UP, relajacion y
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mindfulness). Se esperaba que, si bien cada tratamiento produciria efectos positivos sobre las
variables evaluadas, el tratamiento transdiagndstico tendria mayor eficacia que las restantes
intervenciones. Se encontrd que las tres estrategias de intervencion tuvieron efectos positivos
sobre los tres tipos de variables, salvo sobre los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo,
qgue no hubo cambios. Al comparar las diferentes estrategias encontramos que el tratamiento
transdiagnostico tuvo un mayor efecto sobre los sintomas de ansiedad y depresion y sobre los
constructos transdiagndsticos que las otras dos condiciones.

La utilidad de las aplicaciones grupales de otros protocolos transdiagnésticos para el
tratamiento de los trastornos de ansiedad basados en la terapia cognitivo-conductual ya habia
sido estudiada previamente en comparacion a la TCC y a la relajacion (véase el meta-analisis de
Garcia-Escalera et al., 2016a). Se ha planteado que la intervencion transdiagnoéstica en formato
grupal posee propiedades mas beneficiosas que la terapia individual como aceptar la
heterogeneidad grupal que permite una formacion mas inmediata de grupos y el ahorro de
recursos econdmicos, personales y temporales (Belloch, 2012), al proporcionar resultados
similares a través de un Unico protocolo y, por tanto, poder prescindir de una aplicacion
secuencial de protocolos especificos, con el consecuente aumento de la eficiencia (Barlow et al.,
2017).

Resulta llamativo que, aunque el objetivo de las intervenciones transdiagnosticas reside
principalmente en abordar los mecanismos transdiagndsticos nucleares de los trastornos
emocionales (Barlow et al., 2011), sin embargo los estudios basicamente solo se han centrado,
en primera instancia, en analizar su impacto sobre las manifestaciones sintomaticas de los
trastornos emocionales, especialmente las relacionadas con los trastornos de ansiedad, como la
ansiedad generalizada, el panico, la agorafobia y la fobia social. Conviene resefiar que en la
mayoria de las investigaciones se ha omitido analizar el impacto de las intervenciones en casos
de elevada comorbilidad y sobre el posible cambio producido en los constructos
transdiagnosticos, cuando, sin embargo, ambas cuestiones serian inherentes al enfoque aplicado
del transdiagnéstico y se relacionan estrechamente con su surgimiento.

Por tanto, resulta necesario estudiar los efectos de este tipo de intervenciones sobre
ambos parametros, ya que la comorbilidad es un hallazgo tan frecuente en la practica clinica que
parece mas la regla que la excepcion (Sandin et al., 2012), por lo que se convierte en
fundamental disponer de estrategias terapéuticas eficaces que permitan dar una adecuada
respuesta al fenémeno. Asi mismo, hay que considerar que si los trastornos emocionales cuentan
con factores y procesos subyacentes comunes (Sandin et al., 2012), intervenir directamente
sobre ellos permitiria, ademas de una recuperacion relacionada con un cambio dimensional, la
posibilidad de prevenir el desarrollo de este tipo de patologias al actuar directamente sobre los
mecanismos nucleares (Garcia-Escalera et al., 2016a). Una de las ventajas del UP frente a la

mayoria de los protocolos transdiagndsticos existentes es que también se focaliza en la
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intervencion de los trastornos depresivos y otros trastornos mentales con manifestaciones
emocionales alteradas (Barlow y Farchione, 2018).

Se ha defendido la mayor eficiencia de los protocolos de TCC-T de grupo en los
servicios publicos, porque presenta varias ventajas respecto a la TCC tradicional en cuanto al
uso mas eficiente de recursos humanos, econdémicos y temporales (Belloch, 2012),
proporcionando una frecuencia asistencial (en este caso semanal) que de otra manera seria
practicamente inviable, una reduccion de los tiempos de espera para acceder a los tratamientos,
una formacion de los profesionales menos diseminada y mas especializada en una intervencion
concreta, y la inclusion de posibles efectos terapéuticos beneficiosos inherentes al propio
encuadre grupal.

En cuanto al enfoque individual de la TCC-T, una de sus potencialidades es que se
dirige a promover el disefio de protocolos adaptados en mayor medida a los mecanismos
comunes, permitiendo una aplicacion individualizada, y a la vez permite que un mismo
protocolo pueda ser aplicado a un alto rango de diagnosticos que compartan esos mecanismos
(Belloch, 2012). De este modo se ofrece una intervencion estandarizada que, a su vez, permite
cierta flexibilidad en la actuacion sobre los factores transdiagndsticos, en funcién de cada caso
particular.

En un estudio previo analizamos precisamente el efecto del UP en un caso clinico con
elevada y compleja comorbilidad psicopatoldgica (trastorno depresivo mayor recurrente,
trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia especifica a las agujas) sobre los
tres tipos de medidas mencionados previamente, a saber, las variables generales, las especificas
y las transdiagndsticas (Rosique et al., 2018). Los resultados indicaron un mantenimiento de las
ganancias a los tres y seis meses. Los contenidos del programa se efectuaron segun las
indicaciones del UP (Barlow et al., 2011), aungque se abrevid la duracion. A través de una
intervencién de 45 minutos semanales durante dos meses y una semana, se obtuvo un cambio
favorable en todas las medidas estudiadas. En el caso indicado, la paciente mostraba
puntuaciones altas en ansiedad, depresion, preocupacién y afecto negativo, puntuaciones entre
moderadas y altas en panico, evitacion interoceptiva, interferencia de la evitacion interoceptiva,
sensibilidad a la ansiedad (especialmente en la dimension fisica), y bajas en afecto positivo. La
exposicion a las sensaciones interoceptivas, abordadas en el sexto mddulo, cuyo objetivo
principal era fomentar la tolerancia al componente fisico o fisioldgico de la emocidn, fue en este
caso posiblemente una herramienta fundamental para el cambio terapéutico. Podria considerarse
que el hecho de provocar voluntariamente sensaciones fisicas similares a las experimentadas
cuando surge una emocién de manera intensa impactaria sobre constructos transdiagndsticos
intermedios como la evitacion interoceptiva o la dimension fisica de la sensibilidad a la
ansiedad. Asi mismo, la marcada disminucion de la interferencia asociada a la evitacion

interoceptiva podria explicarse, bien por la valoracion sin juzgar fomentada a través del
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mindfulness o bien por la propia disminucion de la evitacion. Todo ello nos hace pensar en que
la intervencion sobre estos procesos puede ser una estrategia eficaz para el tratamiento de los
trastornos emocionales, concretamente de los procesos compartidos que contribuyen
causalmente al desarrollo y/o mantenimiento de los sintomas asociados a las patologia (Sandin
etal., 2012).

Los resultados del segundo estudio fueron muy positivos en el caso de la condicién en
la que se aplico el UP. Los efectos del mindfulness y del protocolo transdiagndstico en la
evitacion emocional fueron equiparables, aunque ligeramente superiores en el grupo de TCC-T.
Uno de los componentes del UP es el entrenamiento en conciencia plena y la realizacion de
breves ejercicios de mindfulness, asi como el trabajo con la atencidn centrada en el presente y la
promocion de una actitud no juiciosa. Dado que solo un mdédulo del UP, al que se sugiere
dedicar un maximo de dos sesiones, incluye este aprendizaje, lo que resulta muy breve si se
compara con otras intervenciones que incluyen todo el programa de entrenamiento en
mindfulness, cabria plantearse si seria interesante, a la vista de los resultados obtenidos en el
constructo transdiagnostico de evitacion emocional, dedicar alguna sesién mas con esta técnica.
Ademas, las encuestas anonimas de satisfaccion resaltaron precisamente el mindfulness como
una de las dos estrategias consideradas mas Utiles, junto con la exposicion y la supresion de la
evitacién, y no parecia presentar una elevada dificultad en comparacion con otras técnicas como
la exposicion o la supresion de las conductas impulsadas por las emociones.

Los trastornos emocionales precisan de un adecuado abordaje dentro del sistema
sanitario dado el gran impacto que presentan en la practica clinica. Su elevada incidencia y
prevalencia subrayan la necesidad de desarrollar estrategias adaptadas a las necesidades del
paciente, que resulten eficaces tanto a nivel nomotético como ideogréafico. Como se ha indicado
con anterioridad, el enfoque transdiagnostico surge como tentativa a la necesidad de dar
respuestas a cuestiones como la comorbilidad y la existencia de factores o procesos comunes
que originan y mantienen los trastornos emocionales. Desde este posicionamiento se permite
integrar distintas herramientas terapéuticas para ofrecer una intervencion a una poblacién diana
mayor que la que se facilitan en las técnicas cognitivo conductuales clasicas, centradas en el
abordaje de un trastorno especifico y Gnico, sin atender a la posibilidad de que los trastornos
sean distintas expresiones de una misma categoria superior, tal como plantea Andrews (1990).
Teniendo en cuenta el elevado peso que parecen tener los factores transdiagnésticos comunes en
los trastornos emocionales (Aldao, 2012; Barlow et al., 2004; Egan et al., 2012; Ferrer et al.,
2018; Pineda 2018; Pineda, Valiente, Chorot y Sandin, 2018), y que diversos estudios apoyan la
existencia de una etiologia comin a dichos trastornos (Hong y Cheung, 2014; Kotov et al.,
2017), poder intervenir sobre los sintomas de ansiedad y depresion y sobre los constructos
transdiagnosticos vinculados a su origen y mantenimiento, resulta mas eficiente que abordar los

distintos trastornos a través de protocolos especificos dirigidos a reducir los sintomas aplicados
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de manera secuencial, que omiten la intervencion sobre los procesos comunes subyacentes a las
diversas patologias. La posibilidad de poder intervenir sobre diferentes constructos
transdiagnosticos y sobre la psicopatologia clinica resulta esencial de cara a maximizar la
eficacia y el impacto de las intervenciones psicoldgicas, lo que es especialmente importante en

servicios publicos de salud mental.

Fortalezas del estudio

El presente trabajo aporta evidencia empirica en una linea de investigacion que aun
cuenta con poco apoyo, dada su corta trayectoria. Teniendo en cuenta los estudios previos, se
han modificado distintos pardmetros de la evaluacion, incluyéndose una amplia bateria de
nuevas pruebas de evaluacion psicométricas y haciendo especial hincapié en instrumentos de
medida de los constructos transdiagnosticos asociados a los trastornos emocionales. Esta Ultima
cuestion consideramos que ha supuesto un importante avance, puesto que los estudios previos
apenas han incidido en la evolucién que experimentan este tipo de variables a lo largo de la
intervencion y, sin embargo, si se retoman los fundamentos de este enfoque y se tiene en cuenta
que la TCC-T ha sido disefiada especialmente para el abordaje de los procesos transdiagndsticos
subyacentes, resulta necesario evaluar su impacto sobre este tipo de variables, ademas de las
clinicas, para poder consolidarse como una alternativa terapéutica eficaz. Si nos fijamos en el
efecto de la relajacion y el mindfulness sobre estos constructos apenas existen datos que lo
evallen, como tampoco nos constan estudios en los que se analice la eficacia comparativa de
este tipo de intervenciones con respecto a la terapia transdiagnostica en general y el UP, en
particular.

Ademas de los cuestionarios tipo autoinforme cumplimentados por los pacientes, se han
empleado en el primer estudio cuestionarios heteroaplicados rellenados por el profesional de
referencia, con el objetivo de maximizar la objetividad de la informacion recogida.

En cuanto a la intervencion transdiagnostica, se ha propuesto un nimero menor de
sesiones que en otros estudios, siendo la extension de nuestra adaptacién del UP de ocho
sesiones (y en el open trial se incluye ademas un seguimiento a los tres y seis meses). A pesar
de que algunos pacientes sugirieron en las encuestas de satisfaccion, como mejora de la
intervencién el aumento de su duracion, la mayoria alcanz6 los objetivos terapéuticos, por lo
gue se considera que la extensién es adecuada y suficiente para desarrollar el programa
completo. Por otra parte, se ha estandarizado la intervencién, estructurandose de este modo
todos los contenidos en mddulos concretos y aumentando asi la validez externa y replicabilidad
del estudio. La modificacion del encuadre, sustituyendo el individual por el grupal, ha permitido
profundizar en la eficacia del UP en este formato, si bien la linea de investigacion que esté en la

actualidad verificando su utilidad todavia es muy escasa.
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Por otra parte, el estudio dispone de una elevada validez ecoldgica, dado que se ha
realizado en un centro de salud mental de la Comunidad de Madrid que a su vez recibe
pacientes de distintos municipios o areas. En el segundo estudio se propuso, ademas, un disefio
controlado aleatorizado. Por su parte el tamafio muestral (en el primer estudio la muestra inicial
fue de 60 pacientes, de los que 51 finalizaron el tratamiento; en el segundo estudio estuvo
constituida por 90 pacientes, de los que 81 finalizaron la intervencidn), por su parte, es mayor
que en estudios previos, lo que facilita la generalizacion de los hallazgos. De cara a la seleccion
de la muestra, el hecho de haber incluido en Estudio 1 sujetos con compleja comorbilidad
psicopatoldgica, incluyendo pacientes que ocasionalmente son considerados como refractarios
al tratamiento, y el obtener resultados positivos de la aplicacion del UP, permite nuevamente
hacer hincapié sobre su eficacia a pesar de la comorbilidad psicopatoldgica. En este sentido, la
muestra fue heterogénea en cuanto a gravedad clinica y se derivaron pacientes al grupo que en
ocasiones son excluidos de los estudios por considerarse “resistentes al tratamiento” (Bullis et
al., 2015). Partiendo de los fundamentos del transdiagndstico se han incluido pacientes con
multiples patologias, pues consideramos que al intervenir sobre los procesos subyacentes, los
pacientes con elevada comorbilidad también podrian y deberian incluirse en los estudios y
previsiblemente experimentarian una mejoria debido precisamente al cambio en los procesos
transdiagnosticos.

Por dltimo, hasta el momento actual todavia se disponen de pocos estudios que analicen
la eficacia de este tipo de intervenciones de manera longitudinal y haber realizado un
seguimiento a los tres y seis meses ha permitido estudiar la evolucion de la clinica a medio

plazo.

Limitaciones de la investigacion

A pesar de los resultados favorables encontrados en la presente investigacion, esta no
esta exenta de ciertas limitaciones. Respecto a las limitaciones del primer estudio, los resultados
obtenidos deben de ser considerados con cautela. Por un lado, nos hallamos ante un ensayo
clinico sin grupo control. EI hecho de disponer de un grupo de control nos permitiria comparar
la eficacia del UP frente a la no intervencion o frente a otro tipo de intervenciones como puede
ser el grupo TAU (treatment as usual), la TCC o el tratamiento farmacolégico. Todo ello podria
arrojar resultados comparativos que maximizarian la posibilidad de desarrollar las
intervenciones efectivas. Si bien, a la vista de los distintos estudios que comparan UP con otras
alternativas, parece que su eficacia queda mas que demostrada (Garcia-Escalera et al., 2016a).

En cuanto a las principales limitaciones del segundo trabajo, nos encontramos la falta de
datos respecto al mantenimiento de los logros. En el primer estudio se pudo disponer de datos

sobre el seguimiento, sin embargo, dado que en los dos nuevos grupos incluidos en esta
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investigacion no se incluyeron sesiones de revision, no pudo compararse la evolucion de los
resultados una vez finalizada la intervencion. Por otra parte, aunque el tamafio total de la
muestra en el ensayo controlado aleatorizado era elevado, al asignar un tercio de los pacientes a
cada condicion experimental, el nimero total de cada subcategoria es algo menor, por lo que los
resultados deberian tomarse con cautela a la espera de mayor nimero de investigaciones que
continten evaluando las similitudes y diferencias de las intervenciones grupales. En este trabajo
podria haber sido interesante incluir, ademas de los cuestionarios autoinforme, medidas de
estimacion clinica cumplimentadas por el profesional de referencia; en este caso, se disponia del
diagndstico en el momento de la derivacién, segun criterios del DSM-5, pero no se pudo contar
con una evaluacion postratamiento, puesto que gran parte de los pacientes fueron dados de alta
antes de la finalizacion del estudio.

En ambos estudios los abandonos y las no incorporaciones producidas a lo largo de la
intervencién (n = 9 en ambos casos) suponen una limitacion, puesto que se pierden datos de los
participantes y se imposibilita el estudio de su evolucidn, si bien nuestras cifras son similares o
menores que las de otros estudios (Castellano et al., 2015; Osma et al., 2015).

Dado el caracter abierto de la derivacion al grupo, no todas las patologias se hallan
igualmente representadas. A pesar de que el grupo estaba abierto a personas con trastorno
obsesivo-compulsivo y trastorno de estrés postraumatico, no se incorpord ningln paciente con
esas patologias, por lo que no se dispone de datos sobre la eficacia de la aplicacion grupal del
UP en esta poblacion. A pesar de que en nuestro estudio hemos analizado el efecto del UP sobre
los sintomas asociados al trastorno obsesivo-compulsivo, ningln paciente estaba diagnosticado
de trastorno obsesivo-compulsivo, por lo que la disminucién en estos sintomas no fue
significativa; los datos también son consistentes con las propias indicaciones terapéuticas del
UP, que principalmente se focalizaria en los trastornos de ansiedad y depresivos. Titov et al.
(2012) no incluyeron ninguno de los dos diagnosticos y Erickson, Janeck y Tallman (2007)
precisamente desaconsejan la inclusion de estos diagnésticos en la terapia transdiagnostica para
trastornos emocionales. Sin embargo, Barlow et al. (2011, 2018) si abarcaron pacientes que
presentaban ambas patologias como poblacion diana, y en nuestro caso a pesar de que también

se permitio su inclusion, no hubo derivaciones.

Lineas futuras de investigacion

Resulta necesario disponer de datos sobre la eficacia y el aval empirico de las
estrategias empleadas frecuentemente en el campo de la psicologia aplicada para poder ofrecer
intervenciones adecuadas a las demandas asistenciales. En ese sentido, es fundamental continuar
mejorando las estrategias terapéuticas, a traves del estudio sistematico y riguroso de los

resultados que ofrecen sobre diferentes variables, entre ellos los procesos y factores

131



transdiagnosticos implicados en el origen y mantenimiento de los trastornos emocionales y el
impacto de las intervenciones transdiagnosticas sobre estos constructos, para poder desarrollar
tratamientos eficaces para los trastornos emocionales.

Como lineas futuras de investigacion, consideramos importante poder continuar
estudiando la eficacia, efectividad y eficiencia del UP, a través de estudios basados en grupos
clinicos con disefios controlados, en casos complejos de comorbilidad, que suponen un reto a
nivel terapéutico y requieren intervenciones integradas que generalmente suponen un mayor
coste de recursos asistenciales.

Teniendo en cuenta que el protocolo UP interviene sobre distintos procesos
transdiagnoticos y que diversos procesos etiopatogénicos influyen en el origen y mantenimiento
de los trastornos emocionales, una linea de investigacion fructifera deberia centrarse en la
creacion de intervenciones preventivas. Dichos tratamientos estarian destinadas exclusivamente
a la prevencion del desarrollo de trastornos emocionales en funcion de los constructos
transdiagnosticos que podrian funcionar como factor de vulnerabilidad, sin tener que presentar
un diagnéstico clinico para recibir asistencia terapéutica. McEvoy et al. (2009) defienden la
utilidad del UP en la prevencion de recaidas, dado que la TCC-T se centra en los procesos
subyacentes a los trastornos emocionales y al modificar y mejorar esos mecanismos la mejoria
podria mantenerse una vez finalizada la intervencion. Propuestas como la de Dozois et al.
(2009), que elaboraron un protocolo preventivo transdiagnostico con el objetivo de prevenir
cuatro factores de riesgo para los trastornos emocionales (i.e., contenidos y procesos cognitivos
negativos, parentalidad y psicopatologia parental, estrés y su afrontamiento e inhibicién
conductual y evitacion), podrian ofrecer una nueva linea de investigacion en el campo de la
psicologia de la salud y prevencién de la enfermedad.

Por otra parte, se hace necesario disponer de datos sobre la evolucion longitudinal y el
mantenimiento de los logros, realizando estudios con seguimiento a largo plazo, pues los
pacientes con trastornos emocionales pueden presentar recaidas o recidivas. Por ello, es
importante estipular el alcance e impacto a largo plazo de este tipo de intervenciones, de tal
modo que se midiera el mantenimiento de la mejoria y probara su eficiencia a lo largo del
tiempo.

También resultaria esencial poder estudiar la eficacia de las distintas estrategias
integradas dentro del protocolo, dado que no hay evidencia de que la mejoria se debe a la propia
combinacion e integracion de las técnicas empiricamente validadas, o si algunas son mas
efectivas que otras 0, incluso, si alguna estrategia fuera innecesaria y podria suprimirse del
protocolo.

Si se consideran las elevadas tasas de prevalencia de la sintomatologia ansiosa y
depresiva, poder continuar profundizando en las estrategias que resulten mas eficaces es

absolutamente necesario y, por ello, una linea futura de investigacion podria ser el analisis de la
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eficacia de las diferentes técnicas que incluye el UP. Los resultados de nuestro estudio muestran
que tanto el mindfulness como la relajacién son eficaces para distintos tipos de sintomatologia,
por lo que quizas podria valorarse si al ampliarse la duracion de estos componentes aumentaria
su eficacia. En concreto, seria relevante examinar el valor de integrar un moédulo sobre
entrenamiento en relajacion en el UP. Un reto futuro estriba en continuar valorando si la eficacia
del UP se incrementa con la inclusién de nuevas estrategias validadas empiricamente, aunque
los resultados preliminares expuestos en este trabajo sostienen la eficacia per se de su disefio
actual.

Como corolario conviene indicar que todos los retos de investigacion futura apuntan
hacia la necesidad de continuar con el estudio del impacto de las intervenciones psicoldgicas
transdiagnosticas en el campo de los trastornos emocionales, para ofrecer una atencion
empiricamente validada, efectiva, eficiente y de calidad, que resulta necesaria e imprescindible
en la préactica clinica y en los contextos publicos de salud mental, teniendo en cuenta que los

recursos son limitados.
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4. Conclusiones

A continuacion indicamos las principales conclusiones generales de la presente

investigacion:

1. Los trastornos emocionales precisan de una adecuada intervencion dentro del sistema
sanitario publico debido a su elevada frecuencia y creciente demanda asistencial en el
contexto de la salud mental. Su alta incidencia y prevalencia subrayan la necesidad de
desarrollar estrategias eficientes adaptadas a las necesidades del paciente, que resulten
efectivas tanto a nivel nomotético (grupo de pacientes) como ideografico (paciente en

concreto).

2. Como ya se ha indicado, el enfoque transdiagnéstico surge para dar respuestas a cuestiones
como la comorbilidad y la existencia de factores comunes que originan y mantienen los
trastornos emocionales. Desde este posicionamiento se permite integrar distintas
herramientas terapéuticas para ofrecer una intervencion que posibilite dar una respuesta
terapéutica a pacientes con un mayor rango de trastornos, en comparacion con los
protocolos surgidos bajo el paradigma de la TCC tradicional que se centran en el abordaje
de un Unico trastorno especifico, y que requieren una aplicacion secuencial mas extensa de
distintos protocolos en casos de comorbilidad, asi como una formacidn profesional en las
multiples herramientas y una minuciosa seleccion entre la enorme proliferacion actual de

tratamientos disponibles.

3. En este sentido, en el presente estudio se ha propuesto la aplicacién del UP en formato
grupal y se ha estandarizado la intervencion, de tal manera que cada sesion abarcé un
modulo del UP original y la extension resultante fue relativamente breve (de nueve
sesiones). Este encuadre apoy0 el binomio coste-eficacia y el resultado final fue positivo y
clinicamente relevante, puesto que se propuso una intervencion integrada que produjo una
importante mejoria en la clinica emocional, principal y comérbida, general y especifica, asi
como en los conceptos transdiagndsticos subyacentes, que, a su vez, se presentaba como
mas eficaz que otro tipo de intervenciones grupales como son los entrenamientos en

mindfulness o en relajacion.

4. Los principales hallazgos del estudio apoyan la eficacia del Upen formato grupal para el
tratamiento de los trastornos emocionales considerados complejos por su elevada
comorbilidad. Concretamente se encontr que su efecto era ligeramente superior sobre los

sintomas de ansiedad (especialmente sobre el trastorno de ansiedad generalizada y el
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trastorno de pénico), frente a los de depresion. Por otra parte, la intervenciéon no solo se
relacion6 con una disminucién de los constructos transdiagndsticos negativos, sino que
proporciond mejoras relevantes sobre el afecto positivo. La afectividad, considerada un
factor transdiagnostico general de los trastornos emocionales, fue la medida que obtuvo la
mayor significacion clinica, seguida, por este orden, por la evitacion emocional, los
pensamientos automaticos negativos, la evitacion interoceptiva y la sensibilidad a la
ansiedad. Respecto a este tltimo factor, la dimension social mejoré en mayor medida que la
fisica y la cognitiva, lo que podria estar relacionado con el propio encuadre grupal y
considerarse una ventaja potencial de este formato; en un estudio previo, en que se aplico el
UP en formato individual, se encontrd precisamente poco efecto sobre esa dimension vy, sin

embargo, la mayor ganancia se produjo sobre la dimension fisica (Rosique et al., 2018).

A través de la estimacién clinica se constataron hallazgos similares. Concretamente, las
puntuaciones en actividad psicosocial mejoraron y el funcionamiento general aumento,
especialmente en el area laboral, en la autonomia y en el ocio. A los seis meses, entre un 94
y un 96% de los pacientes no mostraban el diagnostico que tenian en la condicién
pretratamiento, y algunas ganancias aumentaron. La valoracion del tratamiento y la
percepcion subjetiva de mejoria fueron muy positivas y las estrategias de exposicion

emocional y de conciencia centrada en el presente se consideraron las mas Utiles.

Ademas de la eficacia del UP sobre los tres tipos de variables, al comparar el tratamiento
transdiagnostico con otras intervenciones grupales establecidas qued6é patente la
superioridad del primero frente al entrenamiento en relajaciébn y un programa de
mindfulness. Si bien los tres tratamientos mostraron unos resultados positivos sobre la
clinica ansioso-depresiva, respecto a los trastornos especificos (salvo el trastorno obsesivo-
compulsivo) y los constructos transdiagndsticos, los resultados del UP fueron clinicamente

mas relevantes.

El UP mostr6 una mayor eficacia frente al entrenamiento en relajacion y al mindfulness (sin
diferencias entre éstos) en casi todas las medidas (ansiedad, depresion, trastorno emocional,
trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, afecto positivo, afecto
negativo, evitacion interoceptiva, perfeccionismo y sensibilidad a la ansiedad). En
agorafobia las tres intervenciones produjeron efectos similares, en el trastorno de ansiedad a
la enfermedad la relajacion fue més eficaz que el mindfulness. Unicamente en la evitacion
emocional el mindfulness y el tratamiento transdiagnostico mostraron similares efectos y

mayores que la relajacion.
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8. El enfoque transdiagndstico, y el UP en particular, resultan ser alternativas idoneas para el
tratamiento de la comorbilidad, especialmente de la comorbilidad compleja que suele ser un
fendmeno frecuente en la practica clinica, y de los factores mantenedores comunes de la
ansiedad y la depresion. Los resultados obtenidos, aun tratandose de un estudio preliminar,
permiten apoyar la eficiencia del UP adaptado al formato grupal y aplicado en el contexto
de sanidad publica; ofrece la posibilidad de acceso inmediato al tratamiento, intervenir
sobre distintas patologias al mismo tiempo, y actuar directamente sobre las variables
transdiagnosticas subyacentes a la ansiedad y la depresion. El tratamiento transdiagnostico
cognitivo-conductual parece una alternativa esperanzadora y prometedora en el tratamiento

de los trastornos emocionales.

9. Alavista de los resultados, podria concluirse que la incorporacion del UP en formato grupal
dentro de las rutinas de los contextos clinicos seria muy beneficioso. Dentro del contexto
publico de salud mental podria considerarse una aproximacion adecuada, pues aunque
algunos estudios equiparan los resultados de la TCC-T y TCC, la aplicacién de protocolos
transdiagnosticos integrados se ha mostrado eficaz (Garcia-Escalera et al., 2016a) y parece
tener ventajas al conseguir resultados similares en el marco de una mayor eficiencia
(Barlow et al., 2017).
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Anexo I: Criterios diagnosticos (DSM-5; APA,
2013) de los principales trastornos de ansiedad
y depresion

Trastorno de depresion mayor

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas
es (1) estado de &nimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, seglin se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de
la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).
2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi
todos los dias.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacidn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacién por parte de
otras personas).
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.
B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion

médica.
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D. El episodio de depresiébn mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado
o0 no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Trastorno depresivo persistente (distimia)

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que
esta ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacién por parte
de otras personas, durante un minimo de dos afios.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios de la alteracién, el individuo nunca ha estado sin los sintomas

de los Criterios A y B durante méas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresién mayor pueden estar continuamente presentes

durante dos afos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido

los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracidn no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia,

trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la

esquizofrenia y otro trastorno psicotico.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.
Fobia especifica

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacién especifica (p. €j., volar, alturas, animales,
administracion de una inyeccion, ver sangre).
B. El objeto o la situacién fdbica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

166



D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion
especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el miedo,
la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones relacionados con obsesiones
(como en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el
trastorno de estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como en
el trastorno de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como en el trastorno de

ansiedad social).

Trastorno de ansiedad social (fobia social)

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones
sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas extrafias), ser observado (p.
ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. €j., dar una charla).

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se
valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergliencen; que se traduzca en rechazo o
que ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situacion
social y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismérfico corporal o un trastorno del espectro
del autismo.

J. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracion
debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion estd claramente no

relacionada o es excesiva.
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Trastorno de panico

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de pénico es la aparicion stbita de
miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos y durante este
tiempo se producen cuatro (0 mas) de los sintomas siguientes:
1. Palpitaciones, golpeteo del corazdn o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
. Sudoracion.
. Temblor o sacudidas.
. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

. Sensacion de ahogo.

2
3
4
5
6. Dolor 0 molestias en el torax.
7. Nauseas 0 malestar abdominal.
8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
9. Escalofrios o sensacion de calor.
10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).
11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mismao).
12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”
13. Miedo a morir.
B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o mas) de uno o los dos hechos
siguientes:
1. Inguietud o preocupacién continla acerca de otros atagues de panico o de sus
consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque de corazon, “volverse loco”).
2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con
los ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como
evitacién del ejercicio o de las situaciones no familiares).
C. La alteraciéon no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos
cardiopulmonares).
D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de panico no se
producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de
ansiedad social; en respuesta a objetos o situaciones fobicas concretos, como en la fobia
especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a
recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta a

la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion).
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Agorafobia

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0 méas) de las cinco situaciones siguientes:

1. Uso del transporte publico (p. €j., automdviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).

2. Estar en espacios abiertos (p. €j., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

3. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo.
B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o
podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes o
embarazosos (p. ej.,, miedo a caerse en las personas de edad avanzada, miedo a la
incontinencia).
C. Las situaciones agorafébicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.
D. Las situaciones agorafébicas se evitan activamente, requieren la presencia de un
acompafante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.
E. ElI miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones
agorafdbicas y al contexto sociocultural.
F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.
G. El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de
Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacion es claramente excesiva.
I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental- P. ¢j., los sintomas no se limitan a la fobia especifica, a la situacién; no implican
Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social); y no estan
exclusivamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico (como en el trastorno dismérfico
corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o

miedo a la separacién (como en el trastorno de ansiedad por separacién).

Trastorno de ansiedad generalizada
A. Ansiedad y preocupacién excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias
de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos

0 actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.
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C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y al
menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado ausentes
durante los ultimos seis meses):

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e
insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o preocupacion
de tener atagues de panico en el trastorno de panico, valoracion negativa en el trastorno de
ansiedad social (fobia social), contaminacién u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-
compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion,
recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcién de
imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno
de ansiedad a la enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el

trastorno delirante.
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Anexo Il: Instrumentos de evaluacion

HADS

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente usted. Lea cada frase y
marque la respuesta que mas se ajusta a como se sintio durante la semana pasada. No piense mucho las
respuestas. Lo mas seguro es que si responde deprisa sus respuestas se ajustaran mucho mas a cémo

realmente se sintio.

1. Me siento tenso o nervioso.
[0 Todos los dias

[ Muchas veces

[ A veces

1 Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.

[0 Como siempre
[0 No lo bastante
[1 Sélo un poco
[0 Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo
horrible me fuera a suceder.

[ Definitivamente y es muy fuerte

[0 Si, pero no es muy fuerte

[1 Un poco, pero no me preocupa

[1 Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las
cosas.

O Al igual que siempre lo hice

[1 No tanto ahora

[1 Casi nunca

[J Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
O La mayoria de las veces

[1 Con bastante frecuencia

[ A veces, aunque no muy a menudo

[1 Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre.
[J Nunca

0 No muy a menudo
[J A veces

[1 Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente y
sentirme relajado.

[1 Siempre

[1 Por lo general

[1 No muy a menudo

[ Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas
lento.

[J Por lo general, en todo momento

[0 Muy a menudo

[ A veces

1 Nunca

9. Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera
mariposas en el estbmago.

[J El Nunca

[ En ciertas ocasiones

[7 Con bastante frecuencia

[0 Muy a menudo

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
[ Totalmente

[J No me preocupo tanto como debiera

[J Podria tener un poco mas de cuidado

[J Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar
de moverme.

J Mucho

[] Bastante

J No mucho

[ Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
O Igual que siempre

[J Menos de lo que acostumbraba

[J Mucho menos de lo que acostumbraba
[J Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de
panico.

[ Muy frecuentemente

[ Bastante a menudo

[ No muy a menudo

[J Rara vez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un
programa de television.

[J A menudo

[ A veces

[ No muy a menudo

[] Rara vez

Comeche, M. I., Diaz, M. I., y Vallejo, M. A. (1995). Cuestionarios inventarios y escalas. Ansiedad,
depresion y habilidades sociales. Madrid: Fundacion Universidad-Empresa.
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CD

Fecha: ........c.oiiiiinn
Nombre y apellidos. .......c.oiiiiiiii e Edad..............
Sexo: _ Hombre _ Mujer

A continuacion se indican varias formas de sentirse o de pensar que tiene la gente. Lea cada frase y

sefiale la puntuacion entre 0y 4 que indique mejor como se ha sentido durante las Gltimas semanas.

Nqn?:a 0 Algun;s veces Bastantzes veces Mucha3s veces Casi s?empre
casi nunca
1. Para mi es dificil pasarlo bien y disfrutar cuando estoy con otras personas, como 0 2 3 4
amigos/as, pareja, etc.
2. Me he sentido fatigado/a 0 con muy poca energia 0 2 3 4
3. Me cuesta mucho disfrutar haciendo cosas, como pasear, leer, viajar, comer, ver alguna 0 2 3 4
pelicula, etc.
4.  He tenido deseos de morirme 0 2 3 4
5. Me he sentido triste o deprimido/a la mayor parte del dia 0 2 3 4
6. He sentido que en la vida no hay nada que merezca la pena 0 2 3 4
Mi apetito ha sido peor que antes 0 2 3 4
He dormido muy mal o he dormido mucho més de lo que acostumbraba 0 2 3 4
9. Me ha costado mucho comenzar alguna actividad o tarea, o tomar decisiones 0 2 3 4
10. He pasado gran parte del dia llorando o con ganas de llorar 0 2 3 4
11. Me he notado muy torpe o lento/a (p.gj., en mi forma de hablar, pensar o moverme) 0 2 3 4
12. He pensado que no valgo para nada 0 2 3 4
13. He tenido muchos sentimientos de culpabilidad 0 4
14. Me ha resultado dificil pensar o concentrarme en algo 0 4
15. He pensado en terminar con mi propia vida 0 2 3 4
16. Me siento desesperanzado/a con respecto al futuro 0 2 3 4

Sandin, B., Valiente, R. M., y Chorot, P. (2008). Instrumentos para la evaluacion del estrés psicosocial.
En B. Sandin (Ed.), El estrés psicosocial: Conceptos y consecuencias clinicas (pp. 267-346). Madrid:

Klinik.
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Escala de Ansiedad a la Interaccion Social (SIAS)

Instrucciones: A continuacion se indican algunas formas de sentirse o reaccionar que tiene la gente ante diversas situaciones.
Lea cada uno de los enunciados y rodee con un circulo el nimero que mejor refleje el grado en que es caracteristico en usted
lo que indica cada enunciado (desde nada caracteristico a muy caracteristico). Utilice la siguiente gradacion:

0 1 2 3 4
Nada Un poco Algo caracte-ristico en Bastante Muy caracte-  ristico en
caracteri§tico en  caracteristico en mi mi caracteristico en mi mi
mi
1. Me pongo nervioso si tengo que hablar con alguien de autoridad (profesor, 01 2 3 4
jefe).
2. Me cuesta mirar fijamente (mantener la mirada) a otra persona. 01 2 3 4
3. Me pongo tenso si tengo que hablar sobre mi o sobre mis sentimientos. 01 2 3 4
4. Tengo dificultades para relacionarme comodamente con mis compafieros de 01 2 3 4
trabajo.

5. Me resulta facil hacer amistades de mi propia edad. 01 2 3 4
6. Me pongo muy tenso si me encuentro con un conocido en la calle. 01 2 3 4
7. Cuando me relaciono socialmente estoy muy incomodo. 01 2 3 4
8. Me siento tenso si estoy solo con otra persona. 01 2 3 4
9. Me resulta facil conocer gente en las fiestas. 01 2 3 4
10. Tengo dificultades para hablar con otras personas. 01 2 3 4
11. Me resulta facil encontrar temas de conversacion. 01 2 3 4
12. Me preocupa expresarme por si parezco torpe. 01 2 3 4
13. Encuentro dificil discrepar con otros puntos de vista. 01 2 3 4
14, Me cuesta hablar con una persona atractiva del sexo opuesto. 01 2 3 4
15. En situaciones sociales suelo estar preocupado por no saber qué decir. 01 2 3 4
16. Me pongo nervioso al relacionarme con gente que no conozco bien. 01 2 3 4
17. Cuando hablo siento que voy a decir algo inoportuno (embarazoso). 01 2 3 4
18. Cuando me relaciono con un grupo, suele preocuparme ser ignorado. 01 2 3 4
19. Me pongo tenso al relacionarme con un grupo. 01 2 3 4
20. Me encuentro inseguro al saludar a alguien que conozco solo superficialmente. 01 2 3 4

Correccién de la prueba: Se obtiene una puntuacién global en ansiedad a la interaccién social sumando los valores
marcados para cada item.
R.P. Mattick y J.C. Clark, 1989. Version espafiola de R.M. Valiente y B. Sandin, 1996.

Sandin, B., Valiente, R. M., y Chorot, P. (1999). Material de apoyo para la evaluacion de los miedos y
las fobias. En B. Sandin (Ed.), Las fobias especificas (pp. 161-188). Madrid: Klinik.
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PSWQ-11

A continuacion encontrara una lista de 11 enunciados relacionados con formas de sentir que tiene la
gente. Lea detenidamente cada uno de ellos y, aplicandolo a usted, conteste rodeando con un circulo el
namero que mejor se ajuste a su forma de sentir habitual. Tenga en cuenta que existe un rango posible
de respuesta que oscila entre 1 y 5, es decir:

1 2 3 4 5
No es en absoluto Es muy tipico en
tipico en mi mi

Asi por ejemplo, si estima que lo que dice un enunciado no es nada tipico en Vd., deberia rodear el
namero 1; pero si cree que es poco tipico en usted, entonces debe rodear el namero 2; si considera que
es relativamente tipico en usted debera rodear el nimero 3; si es bastante tipico, marque el nimero 4;
finalmente, si es muy tipico en usted, rodee el nimero 5. No piense demasiado cada frase. Conteste lo
gue a primera vista crea que es lo que mejor le define.

1. Me agobian mis Pre0CUPACIONES...........ciuriiiieiiieiee ettt 1 2 3 4

2. Son muchas las circunstancias que hacen que me sienta preocupado/a....................... 1 2 3 4

3. Sé que no deberia estar tan preocupado/a Por 1as COSaS, .......cccvvvevivveeiieeiiieesiie e 1 2 3 4
pero no puedo hacer nada por evitarlo

4. Cuando estoy bajo estados de tensién tiendo a preocuparme muchisimo................... 1 2

5. Siempre estoy preocupado/a Por algo ........cceeiiiveiiieiie e 1 2

6. Tan pronto como termino una tarea, enseguida empiezo a preocuparme .................... 1 2 3
sobre alguna otra cosa que debo hacer

7. Toda mi vida he sido una persona muy preocupada ..........ccceeevveeeviveeeiieeeiiveesieeesnenn 1 2 3 4

8. Soy consciente de que me he preocupado excesivamente por las cosas ...................... 1 2 3 4

9. Una vez que comienzan mis preocupaciones no puedo detenerlas............ccccceevveennnennn 1 2 3 4

10. Estoy preocupado/a CONSTANTEMENTE ........ueeeivreiiiee i ecre e sre e e e 1 2 3 4

11. Cuando tengo algun proyecto no dejo de preocuparme hasta haberlo efectuado ....... 1 2 3 4

(¢,

ol o1t o1 o1 Ol

Clave de correccién:
Se obtiene una puntuacion total de preocupacion sumando las puntuaciones obtenidas en todos los items.

Reproducido con permiso de Sandin, y Chorot (1995, p. 97).
Sandin, B., y Chorot, P. (1995). Concepto y categorizacion de los trastornos de ansiedad. En A. Belloch, B. Sandin
y F. Ramos (Eds.), Manual de psicopatologia, Vol. 2 (pp. 53-80). Madrid: McGraw-Hill.

Validacion en:

Sandin, B., Chorot, P., Valiente, R.M., y Lostao, L. (2009). Validacion espafiola del cuestionario de preocupacién
PSWQ: Estructura factorial y propiedades psicométricas. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 14, 107-
122.
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Sexo: _ Mujer __ Varén

Conteste rodeando con un circulo el nimero (0, 1, 2, 3, 4) que mejor refleje su experiencia con lo
gue se indica en cada uno de los enunciados.. Si algo de lo que se dice no lo ha sentido o
experimentado nunca (p.ej., desmayarse en publico), conteste como usted crea que se sentiria si
realmente le hubiera ocurrido.

Responda a todos los enunciados teniendo en cuenta la siguiente valoracion:

0 1 2 3
L ] ] ] |
Nada o Un poco Bastante Mucho Muchisimo
muy poco
1. Para mi es importante no dar la impresion de estar nervioso/a 01 2 3
2. Cuando no puedo mantener mi mente concentrada en una tarea, 01 2 3 4
siento la preocupacion de que podria estar volviéndome loco/a
3. Me asusto cuando mi corazon late de forma rapida 01 2 3 4
4. Cuando me siento mal del estdmago, me preocupa que pueda estar seriamenteenfermo/a | 0 1 2 3 4
5. Me asusto cuando soy incapaz de mantener mi mente concentrada en una tarea 01 2 3 4
6. Cuando tiemblo en presencia de otras personas, me da miedo lo que puedan pensardemi | 0 1 2 3 4
7. Cuando siento opresién en el pecho, me asusta no poder respirar bien 0 1 2 3 4
8. Cuando siento dolor en el pecho, me preocupa gque vaya a darme un ataque cardiaco 01 2 3 4
9. Me preocupa que otras personas noten mi ansiedad 01 2 3 4
10. Cuando tengo la sensacion de que las cosas no son reales, 01 2 3 4
me preocupa que pueda estar mentalmente enfermo/a
11. Tengo miedo a sonrojarme delante de la gente 01 2 3 4
12. Cuando noto que mi corazén da un salto o late de forma irregular, me preocupa 01 2 3 4
que algo grave me esté ocurriendo
13. Cuando comienzo a sudar en una situacion social, me da miedo que la 01 2 3 4
gente piense negativamente de mi
14. Cuando mis pensamientos parecen acelerarse, me preocupa que pueda volvermeloco/a |0 1 2 3 4
15. Cuando siento opresion en la garganta, me preocupa gue pueda atragantarme y morir 0 1 2 3 4
16. Cuando me resulta dificil pensar con claridad, me preocupa que me esté 01 2 3 4
ocurriendo algo grave
17. Pienso que me resultaria horrible si me desmayase en publico 0 1 2 3 4
18. Cuando mi mente se queda en blanco, me preocupa gue me esté 01 2 3 4

ocurriendo algo terriblemente malo

Sandin, B., Valiente, R. M., Chorot, P., y Santed, M. A. (2007). ASI-3: nueva escala para la evaluacion
de la sensibilidad a la ansiedad. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 12, 91-104.
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PANAS

A continuacion se indican diversos sentimientos y emociones que suele experimentar la gente. Lea cada

uno de ellos y, refiriéndolo a usted, conteste indicando como se ha sentido habitualmente:

Habitualmente (en general) me he sentido:

Nada o
casi nada

Un poco

Moderada-
mente

Bastante

Mucho o
muchisimo

1. Interesado/a (que muestro interés por
la gente o las cosas)

2. Estresado/a, con sentimiento de
malestar

Emocionado/a, animado/a

Disgustado/a, molesto/a

Enérgico/a, con vitalidad

Culpable

Asustado/a

Enojado/a, hostil

© X N o g A~ W

. Entusiasmado/a

10.Orgulloso/a (de algo), satisfecho/a

11.Irritable, malhumorado/a

12. Alerta (despierto/a), despejado/a

13. Avergonzado/a

14. Inspirado/a

15.Nervioso/a

16.Decidido/a, atrevido/a

17. Atento/a o consciente (pongo
atencién)

18. Intranquilo/a o inquieto/a

19. Activo/a

20. Temeroso/a, con miedo

© 1988 Watson, Clark & Tellegen, American Psychological Association, Inc. Version espafiola B. Sandin, UNED, Madrid. Traducido y

reproducido con permiso.

Sandin, B., Chorot, P., Lostao, L., Joiner, T. E., Santed, M.A., y Valiente, R. M. (1999). Escalas PANAS
de afecto positivo y negativo: Validacion factorial y convergencia transcultural. Psicothema, 11, 37-51.
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ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE PERFECCIONISMO

APELLIDOS. ...ttt e NOMBRE

Edad......... Nacionalidad...........cccccevevvrvinennn. Nivel de estudios

(MAXIMO) ..

PrOTESION. ....c.viieie e e Fecha......ccoo e,

A continuacién encontrara una lista de afirmaciones que describen diversos modos de ser de
las personas. Por favor, utilice la escala de nimeros para sefialar en qué medida esta de
acuerdo con cada una de esas afirmaciones aplicada a usted mismo/a, a su forma de ser
habitual, o a sus experiencias..

O 00 N o O

11
12

13

14
15

16

1= Estoy completamente en desacuerdo
2= Estoy un poco de acuerdo

3= Estoy bastante de acuerdo

4= Estoy muy de acuerdo

4= Estoy muy de acuerdo

Mis padres me pusieron metas muy altas
Para mi, es muy importante que todo esté organizado
De nifio, me castigaban por no hacer las cosas perfectas

Sino me pongo las metas mas altas, seguramente acabaré siendo
un segundon

Mis padres nunca intentaron entender mis errores

Para mi es importante ser muy competente en todo lo que hago
Soy una persona cuidadosa

Intento ser organizado

Si fracaso en el trabajo/estudios, soy un fracasado

Deberia sentirme mal si cometo un error

Mis padres querian que fuera el mejor en todo

Me pongo metas mas altas para mi mismo que la mayoria de la
gente

Sialguien hace una tarea en el colegio/trabajo mejor que yo,
siento como si hubiera fracasado totalmente en esa tarea

Fracasar en parte es tan malo como fracasar en todo

En mi familia s6lo se acepta un rendimiento sobresaliente

Se me da muy bien concentrar mis esfuerzos en alcanzar una meta

I

S

N N NN

N N N NN DN NN
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N
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17

18
19
20
21
22
23

24
25
26

27
28
29
30

31
32
33
34
35

Incluso cuando hago algo con mucho cuidado, a menudo me parece que
no esté bien del todo

Odio no llegar a ser el mejor en todo lo que hago

Tengo metas extremadamente altas

Mis padres esperaban de mi la excelencia, lo mejor

Seguramente la gente me apreciard menos si cometo un error

Nunca me he sentido capaz de lograr lo que mis padres esperaban de mi

Si no hago las cosas tan bien como los demas, significa que soy un ser
humano inferior

Los demas parecen conformarse con metas mas bajas que las mias
Si no hago las cosas siempre bien, la gente no me respetara

Mis padres siempre han tenido expectativas més altas sobre mi futuro
gue yo mismo

Intento ser una persona cuidadosa
Normalmente tengo dudas sobre las pequefas cosas que hago cada dia
La pulcritud es muy importante para mi

En mis tareas cotidianas espero conseguir mayor rendimiento que la
mayor parte de la gente

Soy una persona organizada

Tiendo a retrasarme en mi trabajo porque repito las cosas una y otra vez
Me cuesta mucho tiempo hacer algo “bien”

Cuanto menos errores cometa, mas gustaré a los demas

Nunca me he sentido capaz de llegar a alcanzar el nivel de mis padres

MUCHAS GRACIAS

e = S A S

I

I
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COMPRUEBE QUE NO DEJO NINGUNA FRASE SIN RESPONDER
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Carrasco, A., Belloch, A., y Perpifi, C. (2009). La evaluacion del perfeccionismo: utilidad de la Escala
Multidimensional de Perfeccionismo en poblacion espafiola. Analisis y Modificacion de Conducta, 35,
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Anexo I11: Descripcion de los contenidos de las
sesiones del tratamiento

Maodulo 1: Mejorar la motivacién y el compromiso con el tratamiento

El objetivo principal de la primera sesion se centra en exponer como va a ser la intervencion y el
funcionamiento del grupo (encuadre, mddulos jerarquizados, participacion, asistencia, tareas para casa).
Asi mismo tiene lugar la presentacion de los pacientes. Una vez sefialadas las pautas de funcionamiento
y presentados los integrantes del grupo, los objetivos a trabajar son: la motivacion intrinseca, la
adherencia al tratamiento, el compromiso para el cambio y la autopercepcion para conseguir la mejoria
terapéutica. Se explica el objetivo de los autoregistros que se utilizaran en la terapia y se comienza su
cumplimentacion que se finalizard como tareas para casa: a través del “registro del balance decisional”
cada paciente evalla los costes y beneficios del cambio y de la permanencia. Mediante el "registro de
“establecimiento de metas” se plantean las metas especificas personales a alcanzar durante el
tratamiento. Como tareas inter-sesion se solicita asi mismo la cumplimentacién semanal de la Escala de
severidad e interferencia general de la ansiedad (OASIS), la Escala de severidad e interferencia general
de la depresion (ODSIS) y del “registro de progreso” con el objetivo de fomentar la monitorizacion
emocional y la toma de conciencia. En el caso de ambas escalas (OASIS y ODSIS), no se emplearon
como instrumentos de medida, sino como apoyo al proceso terapéutico, a lo largo del tratamiento, para

mejorar la deteccion del estado emocional.

Mddulo 2: Psicoeducacién de las emociones. Introduccion del modelo ARC (antecedentes-respuesta-
consecuentes). Introduccién de las respuestas aprendidas y las conductas impulsadas por la emocién
(CIE)

La segunda sesion se focaliza en la psicoeducacion de las emociones, sefialando
fundamentalmente su naturaleza adaptativa y funcional y sus tres componentes o el triple sistema de
respuesta: pensamientos, sensaciones fisicas y conductas. Se introduce el concepto de conducta
impulsada por una emocion (CIE), que se retomara con mayor profundidad en la quinta sesion, y se
insta a realizar un analisis contextual de las emociones segin el modelo ARC que atiende los
antecedentes, la respuesta o experiencia emocional y los consecuentes. Al final de la sesion se presenta
el concepto de respuestas aprendidas y el efecto que producen las respuestas de evitacion en el
mantenimiento del malestar. Como tarea inter-sesién se establece la cumplimentacion de dos
autoregistros: “los tres componentes de las emociones” y “el analisis contextual de las emociones y

conductas impulsadas por la emocion”.

Maodulo 3: Entrenamiento en conciencia emocional: aprendiendo a observar las experiencias
El tercer modulo se centra en la conciencia emocional a través de “ejercicios de mindfulness”.

Se distingue la emocién primaria, aquella reaccion emocional que surge como respuesta adaptativa a
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una determinada situacion, y emocion secundaria, que seria la reaccion a la emocion primaria y conlleva
valoraciones subjetivas sobre la emocion primaria. Se entrena la habilidad de tomar conciencia en el
presente de las emociones sin juzgarlas a través de “ejercicios de atencion plena” y se cumplimentan los
registros de “conciencia emocional sin juzgar centrada en el presente” y “anclaje en el presente”, que
posteriormente se prescriben como tareas para casa junto con el registro de “induccion de estados de
animo a través de la musica”, en el que se identifican los pensamientos, sentimientos y reacciones que

surgen al emerger una emocion al escuchar distintas melodias.

Mdodulo 4: La evaluacion y reevaluacion cognitiva

Durante la cuarta sesion se expone la relacion reciproca entre pensamientos y emociones y se
explica la reestructuracion cognitiva, es decir los mecanismos que permiten interpretar, evaluar o dar
significado a los acontecimientos circundantes. Se realiza el “ejercicio de la imagen ambigua” mientras
se rellena el registro “observando tus interpretaciones”. Se presentan las trampas o errores de
pensamiento, es decir, una aplicacion indiscriminada, inflexible, desadaptativa y errénea de
evaluaciones que conllevan a la sobreestimacion de la probabilidad, también denominado saltar a
conclusiones, y la catastrofizacién, denominado asi mismo pensar en lo peor. Se exponen dos estrategias
de reevaluacion que favorecen la regulacion emocional, destinadas a promover la flexibilidad del
pensamiento y la génesis de interpretaciones mas realistas basadas en la evidencia: calcular la
probabilidad de sobreestimacion y descatastrofizar o aprender a reevaluar pensar en lo peor. Como
tareas para casa se solicita la cumplimentacion del registro de la “técnica de la flecha descendente” y de

la “identificacion y evaluacion de pensamientos automaticos”.

Mddulo 5: Evitacion emocional y conductas impulsadas por la emocion

En esta sesidn se identifican los patrones de evitacion emocional y se muestra como contribuyen
al desarrollo y mantenimiento de las emociones negativas, impidiendo la habituacién y provocando el
riesgo de anclarse en creencias irracionales e interfiriendo en la extincion de la experiencia emocional. A
través del registro de “estrategias de evitacion emocional” se comienza la deteccion de las tres
principales estrategias: conductas sutiles de evitacion, evitacion cognitiva y conductas o sefiales de
seguridad. Posteriormente, se exponen los efectos paraddjicos de la evitacién emocional a través del
experimento de Wegner et al. (1987) que incorpora el grupo de Barlow para explicar como los intentos
de control cognitivo y supresién del pensamiento provocan el efecto contrario. Al final de la
intervencion se retoma el concepto de conducta impulsada por la emocion para ensefiar, por una parte,
cémo se puede fomentar su extincién y, por otra, cdmo se puede aprender a establecer conductas
alternativas, mas adaptativas y saludables a través del registro de “cambio de las CIE” como tarea entre

sesiones.

180



Maodulo 6: Conciencia y tolerancia a las emociones fisicas

En el sexto mddulo se explica la importancia de la exposicion gradual a las emociones
recurriendo a las habilidades aprendidas previamente, se enfatiza el papel de las sensaciones fisicas en la
experiencia emocional y se trabaja su tolerancia a través de ejercicios que provocan sensaciones fisicas
desagradables similares a los sintomas. Como tarea para casa se pauta mediante el registro de
“induccion de sintomas™ una exposicion a las sensaciones fisicas internas asociadas a las emociones. La
segunda parte de la sesidn se destina a que cada paciente elabore una jerarquia de evitacion a dos
niveles: emocional o interoceptiva (afrontamiento de las emociones evitadas), y exteroceptiva

(afrontamiento de las situaciones evitadas por las emociones que suscitan).

Maodulo 7: Exposicion emocional interoceptiva y situacional

En las sesiones 7 y 8 se trabajan los contenidos del médulo 7 y suponen, junto con la sexta, un
mayor nivel de dificultad, dado que se enfrenta a los pacientes al afrontamiento de los estimulos
externos temidos que generan las emociones a través de la exposicion progresiva. Para ello se disefian
gjercicios de exposicion en distintos formatos segun el estimulo evitado (in vivo, interoceptivos, en
formato de ensayo de conducta o en imaginacion), y se hace hincapié en la prevencién de respuesta
como componente esencial de la exposicion. Como tarea entre sesiones se solicita la ejecucion de las

exposiciones y la cumplimentacion del registro de “practica de exposicidon emocional”.

Mddulo 8: Mantenimiento y prevencidn de recaidas

La novena sesién del programa se centra en la revision del trabajo individual, a través del
analisis del “registro de progreso” entregado al comienzo para monitorizar los niveles de ansiedad y
depresion evaluados con ODSIS y OASIS; asi mismo se consolidan las estrategias aprendidas para
afrontar las emociones (conciencia de emociones centrada en el presente y sin juzgar, identificacion de
las evaluaciones automaticas y evaluacion cognitiva, supresion de la evitacion emocional, exposicion
emocional y situacional y modificacién de las conductas impulsadas por emociones), y se estudian las
posibles causas 0 razones en caso de no haber alcanzado la mejoria deseada. Para la prevencién de
recaidas se identifican y buscan soluciones a posibles desencadenantes potenciales de retrocesos y para

el mantenimiento de los logros se recomienda continuar con el trabajo terapéutico realizado.

Seguimiento a los tres y seis meses

Las sesiones de seguimiento poseen una estructura similar a la novena sesion y se repasan los
conceptos y habilidades practicados, se resuelven dudas y se consolida el aprendizaje. Ademas se
destina parte del tiempo a solventar posibles dificultades acaecidas y comentar la experiencia personal

de cada miembro desde la finalizacién del grupo.
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