
Distintos estudios epidemiológicos han informado que la comorbilidad
entre trastornos mentales es muy frecuente. Nuevas teorías y eviden-
cia señalan que habría procesos subyacentes y comunes implicados
en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos emocionales. Es
por esto, que en los últimos años se desarrollaron protocolos trans-
diagnósticos (o unificados) para ser aplicados a sujetos con diagnós-
ticos de distintos trastornos. El presente estudio pretende reseñar los
estudios de eficacia de protocolos unificados (o transdiagnósticos)
realizados en los últimos años. Los resultados muestran que tales pro-
tocolos están asociados con mejoras sintomáticas tanto en diagnósti-
cos principales como comórbidos, con mejores resultados que lista de
espera y progresos comparables a protocolos basados en evidencia
para trastornos específicos. La posibilidad de aplicarlos a grupos
heterogéneos los convierte en una buena opción para los sistemas de
salud pública. De todos modos, las pequeñas muestras y limitaciones
metodológicas sugieren la necesidad de más estudios controlados.

Palabras clave: Tratamientos transdiagnósticos – Protocolo unificado –
Trastornos emocionales.  

Systematic Review of Studies Results on the Treatment of Emotional
Dysregulation from a Transdiagnostic paradigm
Different epidemiological studies have reported that comorbidity in
mental disorders is very frequent. In the field of emotional disorders,
new theories and evidence point to underlying and common process-
es involved in their development and maintenance. This is why, in
recent years, transdiagnostic (or unified) protocols have been devel-
oped to be applied to subjects with different diagnoses. The present
study aims to review outcome studies of unified (or transdiagnostic)
protocols carried out in recent years. The results show that such uni-
fied protocols are associated with symptomatic improvements in both
main and comorbid diagnoses, better results than waiting list and
progress comparable to evidence based protocols for specific disor-
ders. The possibility of applying them to heterogeneous groups makes
them a good option for public health systems. However, small samples
and methodological limitations suggest the need for more controlled
studies.
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Disorders.
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Introducción
Diversos estudios epidemiológicos han mos-
trado que una gran proporción de las perso-
nas que están diagnosticadas con algún tras-
torno mental presenta una comorbilidad con
otro trastorno. Por ejemplo, un estudio de
comorbilidad nacional en Estados Unidos
encontró que el 56% de todos los adultos
entre 15 y 54 años diagnosticados con un
trastorno crónico experimentaron por lo
menos un trastorno más [26]. Y en un estudio
en Europa (Bélgica, Alemania, Francia, Italia,
España y los Países Bajos) [1] se hallaron
valores muy altos de comorbilidad para tras-
tornos de ansiedad: agorafobia (81.0 %),
trastorno de ansiedad generalizada (69.4%)
y pánico (63.8 %). A su vez, las personas que
cumplen criterios para un mismo diagnóstico,
siguiendo sistemas diagnósticos operativos
como el Manual Diagnóstico y Estadístico de
los trastornos mentales (DSM) o la
Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE), son muy heterogéneas entre sí. 

Los protocolos con apoyo empírico desarro-
llados en el ámbito de la investigación clínica,
típicamente apuntan a un trastorno del DSM
en particular. Con el tiempo, se fueron carac-
terizando como protocolos individuales que
contienen estrategias específicas dirigidas a
entidades patológicas bien delimitadas [3].
Pero la mayoría de los individuos que buscan
un tratamiento presentan comorbilidad y
algunos incluso no cumplen los criterios de
un cuadro específico [17].

Estas limitaciones de los tratamientos con
apoyo empírico para responder a las nece-
sidades particulares de cada paciente,
sumadas a la imposibilidad de los psicólo-
gos de aprender los innumerables protoco-
los desarrollados, llevaron a la propuesta de
un nuevo paradigma. Actualmente, dentro
de la comunidad científica la tendencia está
virando de una aproximación basada en
trastornos específicos —que prescribe dife-
rentes intervenciones para trastornos defini-
dos— hacia un creciente interés por los pro-
cesos psicológicos subyacentes a diferen-
tes entidades nosológicas que contribuyen
a la etiología y/o mantenimiento de la psico-
patología [11, 12]. Esta perspectiva trans-
diagnóstica se destaca por ocuparse de las
comorbilidades psiquiátricas y se basa en

segregar los principios de los tratamientos
más que en desarrollar nuevos protocolos
[24]. Es así como constituye las bases de un
acercamiento funcional al tratamiento, que
trasciende los límites de las clasificaciones
categoriales.

Siguiendo este enfoque, Frank y Davidson
[17] definen los mecanismos transdiagnósti-
cos como: vulnerabilidades subyacentes y
patrones de respuesta, que son hipotetiza-
dos como disparadores y mantenedores de
síntomas cognitivos, comportamentales,
emocionales y fisiológicos, a través de diver-
sas categorías diagnósticas. Estos mecanis-
mos transdiagnósticos deben ser rastreados
en una formulación del caso que tenga en
cuenta las características particulares de
cada individuo, para así elegir las interven-
ciones que mejor se ajusten a él.

En esta línea, la desregulación emocional
puede ser pensada como un constructo
transdiagnóstico. Sloan y colaboradores [44]
lo han descrito como el uso de estrategias
para regular las emociones (e.g., rumiación,
supresión y evitación) se presenta en un gran
rango de trastornos mentales, tales como
ansiedad, depresión, abuso de sustancias,
desórdenes alimentarios y trastorno límite de
la personalidad. A su vez, Barlow, Allen y
Choate [3] han observado que los tratamien-
tos psicológicos actuales, destinados a enti-
dades específicas, tienen efectos positivos
no sólo sobre los trastornos para los que fue-
ron creados, sino también sobre las condicio-
nes comórbidas

Emociones y desregulación emocional
Parece muy acertada la expresión de Fehr y
Russell [16] según la cual todos creen saber
qué es una emoción hasta que se les pide
dar una definición; entonces nadie lo sabe.
Por el momento, no se ha llegado a un con-
senso general, sin embargo, una revisión
sobre los modelos de emociones más influ-
yentes [2] indicó que hay un cierto consenso
en torno a cuatro criterios clave: 1) las emo-
ciones son fenómenos de muchos compo-
nentes, 2) las emociones son procesos de
dos pasos que incluyen mecanismos de evo-
cación de la emoción que producen respues-
tas emocionales, 3) las emociones tienen
objetos relevantes, 4) las emociones tienen
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una duración corta comparadas con otros
fenómenos afectivos.

Las primeras definiciones de emociones se
podrían rastrear en Aristóteles cuando utiliza
el término pathê entendido como esas cosas
que dan cuenta del cambio de las personas y
diferencias con relación a su juicio, las cuales
se refieren al dolor y el placer [40].

Actualmente diversos autores intentan explicar
qué son las emociones. LeDoux [29], por un
lado, conceptualiza a las emociones como la
activación de circuitos de supervivencia que
llevan a conductas de acercamiento / evitación.
De este modo, estímulos aversivos (como una
serpiente) podrían elicitar conductas de esca-
pe, mientras que estímulos apetitivos (como
comida) podrían activar conductas de acerca-
miento. Por otro lado, Damasio [9] plantea que
el término emoción se refiere a reacciones bio-
rreguladoras que apuntan a promover la clase
de estados fisiológicos que buscan nuestra
supervivencia y bienestar. Estas reacciones
estarían constituidas por un conjunto de res-
puestas químicas y neurales que produce el
cerebro, de forma automática, al detectar la
presencia de un estímulo emocionalmente
competente. Mientras que los sentimientos
sería la representación mental de los cambios
fisiológicos ocurridos durante una emoción.

Desde un paradigma más contextual, autores
como Hareli y Parkinson [22] trabajan las
denominadas emociones sociales. Las mis-
mas (e.g. vergüenza, envidia, celos, admira-
ción, culpa, gratitud, lástima), emergen típica-
mente en situaciones sociales y pueden ser-
vir para regular la conducta social, generar
respuestas sociales en otros, o alcanzar
metas sociales. Asimismo, el modo en que un
individuo valora un evento puede ser condi-
cionado por la forma en que otro individuo
evalúa el mismo evento [33]. Por ejemplo, si
cada vez que nos acercamos a un acantilado
nuestros padres nos gritan que no vayamos
tan al borde porque nos podemos caer, enton-
ces es más probable que en un futuro perci-
bamos a los acantilados como peligrosos.

Pese a que definir las emociones no parece
ser algo sencillo ni algo en lo que todos
acuerden, sí se puede acordar que las emo-
ciones son parte del día a día y tienen un

gran valor adaptativo. Como explica Barlow
[4], son necesarias para interpretar las situa-
ciones en las que los sujetos están inmersos
y generalmente los motivan a actuar de
modo útil. Para entender cuándo se vuelven
problemáticas o interfieren con su vida, hay
que analizar el contexto o la situación en los
que emergen estas emociones y conductas.
Dado que las emociones se pueden volver
un problema cuando son exageradas en
intensidad, persisten por largos períodos o
son evocadas fuera de contexto [2].

El concepto de regulación emocional es muy
complejo y ha tenido diferente definiciones a
través del tiempo. En el trabajo de Gratz y
Roemer [19] se conceptualiza el constructo
como: a) la conciencia y entendimiento de las
emociones, b) la aceptación de las emocio-
nes, c) la habilidad de controlar conductas
impulsivas y actuar acorde a metas desea-
das cuando se experimentan emociones
negativas, y d) la habilidad de utilizar estrate-
gias de regulación emocional flexibles y ade-
cuadas para modular las respuestas emocio-
nales con el fin de lograr metas individuales y
responder a las demandas situacionales.

En cuanto a la explicación de por qué algu-
nas personas presentan dificultades para
regular sus emociones se encuentran apor-
tes de autores como Linehan, Gross y John y
Rothbart y Rueda. Para empezar, Linehan
[30] introdujo el término de ambiente invali-
dante. Dicho constructo   refiere a ambientes
en los que las comunicaciones de experien-
cias privadas se encuentran con respuestas
erráticas, inapropiadas y extremas. La inter-
pretación del individuo sobre su comporta-
miento, incluyendo las experiencias motiva-
cionales asociadas, es desestimada. La inva-
lidación tiene dos características principales:
1) le dice al individuo que se equivoca, tanto
en su descripción como en el análisis de sus
propias experiencias, particularmente en su
visión de cuál es la causa de sus emociones,
creencias y acciones; 2) atribuye sus expe-
riencias a características de rasgos de perso-
nalidad socialmente inaceptables. Las con-
secuencias de estos ambientes invalidantes
son que el sujeto no aprende a etiquetar las
experiencias privadas, incluyendo las emo-
ciones, de una manera normativa en la socie-
dad que le sirva para futuras experiencias
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similares. Tampoco aprende a modular la
activación emocional. Por otro lado, al restar
importancia a los problemas y emociones, no
aprende a tolerar el malestar o a formular
expectativas y metas realistas. A su vez, para
recibir una respuesta de ayuda suele ser
necesaria la exhibición extrema de emocio-
nes. Al castigar la comunicación de emocio-
nes negativas y reforzar las respuestas exa-
geradas, el ambiente le enseña al sujeto a
oscilar entre conductas inhibitorias y estados
emocionales extremos, al mismo tiempo que
le impide aprender cuándo debe confiar en
sus propias emociones y respuestas cogniti-
vas, por lo que la persona buscará en su
ambiente indicadores de cómo pensar, sentir
y actuar.

Por otro lado, Gross y John [21] plantean el
mantenimiento de estrategias de regulación
emocional desadaptativas en relación con un
déficit en la tolerancia a particulares expe-
riencias emocionales. Muchas personas en
el inicio de un estado emocional lo aprecian
como intolerable y consecuentemente lo evi-
tan u ocultan. Estas diferentes tendencias
personales en la elección de estrategias de
regulación fueron nombradas por los autores
como estilos afectivos. De este modo, las
personas que tienden a apoyarse en la
supresión emocional como estrategia de
regulación emocional presentan peor funcio-
namiento social, mayor malestar y suelen
adoptar estrategias desadaptativas para
situaciones estresantes.

Finalmente, desde una mirada neurobiológi-
ca se puede abordar la regulación emocio-
nal como función ejecutiva involucrada en la
inhibición de respuestas dominantes [41].
Como marcan Rothbart y Rueda [41], esta
regulación estaría relacionada con procesos
en el cortex prefrontal y el cortex anterior
singulado. Siguiendo esto, hay teorías que
explican la desregulación emocional como
causa de impulsividad y disfunción fronto-
límbica. A mayor actividad del sistema límbi-
co, menor capacidad de áreas frontales
para inhibir respuestas conductuales [36].
En apoyo a esto, una investigación de
Crowell, Beauchaine y Linehan [7] muestra
que tras dar instrucciones de regulación
emocional, se presentaron cambios en la
actividad prefrontal y de la amígdala.

En consideración de lo expuesto, se afirma
que la desregulación emocional es un pro-
ceso complejo que tiene su origen en una
interrelación entre factores neurobiológicos
propios de cada sujeto, una historia de
aprendizaje y un contexto invalidante en el
cual ha sido criado.

Desregulación emocional como proceso
transdiagnóstico
La premisa subyacente a los tratamientos
transdiagnósticos es que los puntos en
común entre entidades nosológicas superan
a las diferencias y que tratando las funciones
compartidas se conseguirá mayores benefi-
cios que enfocando las entidades específicas
[3]. La desregulación emocional es un proce-
so prominente en más de la mitad de los des-
órdenes mentales clasificados [2]. Es por
esto que los tratamientos para la desregula-
ción emocional pensada como un proceso
transdiagnóstico puede traer varias ventajas.

Encarar la psicopatología desde un marco teó-
rico transdiagnóstico ayuda a la comprensión
conceptual de los patrones complejos de
comorbilidad entre diagnósticos, por ello,
puede aportar información valiosa para la for-
mación de tratamientos unificados de desórde-
nes comórbidos en simultáneo y consecuente-
mente para mejorar la eficiencia del tratamien-
to y su fidelidad en la implementación [44]. La
unificación de tratamientos también facilitaría
la tarea de los terapeutas al minimizar la nece-
sidad de aprender múltiples protocolos para
trastornos específicos [3]. Así, se facilitaría la
diseminación y entrenamiento enfocado en un
conjunto de principios terapéuticos.

También es posible que alentar a los pacien-
tes a aplicar las estrategias aprendidas en
sus experiencias emocionales en general, los
lleve a ser más flexibles y creativos en el
repertorio de herramientas. De este modo,
los tratamientos unificados serían más efi-
cientes para condiciones comórbidas que la
implementación secuenciada de protocolos
para trastornos específicos [34].

El estudio de tratamientos de la desregulación
emocional como proceso transdiagnóstico
tiene, por lo tanto, una implicación significati-
va tanto para la eficiencia del tratamiento
como para su traslación al ámbito clínico [44].
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Estas consideraciones llevaron al desarrollo
de los llamados tratamientos transdiagnósti-
cos [34, 14] o protocolos unificados [5].
Fairburn y su equipo [14], propusieron que
distintos trastornos de la conducta alimenta-
ria establecidos en el DSM (anorexia nervio-
sa, bulimia nerviosa, trastorno atípico de la
alimentación) comparten los procesos que
los mantienen. Sobre esta base, desarrolló
junto a su equipo una teoría transdiagnóstica
de los trastornos de la alimentación y un tra-
tamiento acorde [23].

Por otro lado, Norton [38] desarrolló una tera-
pia grupal transdiagnóstica para trastornos
de ansiedad. La misma utiliza las estrategias
comunes de las terapias cognitivo conduc-
tuales (e. g. reestructuración cognitiva, expo-
sición) para trabajar factores subyacentes al
desarrollo y mantenimiento de dichos trastor-
nos. 

Por su parte, con el foco en la desregulación
emocional, Barlow y colaboradores [5] des-
arrollaron el protocolo unificado para el trata-
miento transdiagnóstico de los desórdenes
emocionales (e. g. trastornos de ansiedad,
trastornos del estado del ánimo, trastorno
límite de la personalidad). El mismo es una
intervención cognitivo conductual que apunta
a tratar las características temperamentales
subyacentes a la ansiedad, el humor y desór-
denes relacionados. Estos trastornos, referi-
dos como desórdenes emocionales dada la
frecuencia con que ocurren y la intensidad de
las emociones negativas que lo acompañan,
son mantenidos por reacciones aversivas a
las experiencias emocionales que implican
esfuerzos por escapar o evitarlos. Debido a
esto, el protocolo unificado contiene cinco
módulos centrales de tratamiento que son
adaptados de estrategias tradicionales de
terapias cognitivo conductuales. En los mis-
mos se trabaja: a) el incremento de la toma
de conciencia presente de la emoción, b) el
incremento de flexibilidad cognitiva, c) la
identificación y prevención de patrones de
evitación emocional y conductas desadapta-
tivas disparadas por emociones, d) el incre-
mento de la toma de conciencia y tolerancia
de las sensaciones físicas que acompañan a
las emociones, y e) exposición emocional
interoceptiva y en situación. Estos módulos
son precedidos por un trabajo sobre la moti-

vación y adherencia al tratamiento y por brin-
dar información a los pacientes para que
entiendan sus procesos emocionales. Un
módulo final consiste en evaluar el progreso
y trabajar la prevención de recaídas.

Objetivo general
El presente trabajo busca explorar y dar
cuenta de las investigaciones realizadas a
nivel internacional sobre la eficacia de los
protocolos transdiagnósticos en el tratamien-
to de la desregulación emocional y otros pro-
cesos subyacentes relacionados.

Metodología
Se realizó una revisión bibliográfica de
ensayos clínicos aleatorizados y estudios
pre-post tratamiento que analizan la eficacia
de distintos tratamientos transdiagnósticos
para personas con desregulación emocio-
nal.

La búsqueda sistemática se realizó en por-
tales científicos como: Latindex (Sistema
Regional de Información en Línea para
Revistas Científicas de América Latina, el
Caribe, España y Portugal), PSICODOC
(Base de datos de bibliografía de psicolo-
gía), PsycINFO (American Psychological
Association) y PubMed Central (U.S.
National Institutes of Health's National
Library of Medicine), utilizando los siguien-
tes términos de búsqueda: emotional dysre-
gulation,  transdiagnostic treatment,  trans-
diagnostic protocol,  unified protocol, desre-
gulación emocional,  tratamientos transdiag-
nósticos, protocolo transdiagnóstico, proto-
colo unificado.

Los criterios de inclusión para la revisión fue-
ron los siguientes: a) que los estudios hayan
sido publicados en revistas científicas entre
los años 2008 y 2018, b) que los participan-
tes cumplieran criterios diagnósticos para
más de un trastorno específico de ansiedad
y/o un trastorno del estado del ánimo, c) que
los participantes presentaran comorbilidad,
d) que los participantes fueran adultos  y e)
que los protocolos de tratamiento sean apli-
cados a múltiples desórdenes tanto de mane-
ra individual como grupal. Se excluyeron
aquellos artículos centrados en poblaciones
específicas como veteranos de guerra o
sobrevivientes de catástrofes.
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Resultados
Se hallaron 7 ensayos clínicos aleatorizados
y controlados y 11 ensayos clínicos no con-
trolados, publicados entre los años 2008 y
2018, que evalúan la eficacia de tratamientos
transdiagnósticos para la regulación emocio-
nal. A continuación, se describirán las princi-
pales características de los estudios inclui-
dos en la revisión.

El equipo de investigación conformado por
Ellard, Fairholme, Boisseau, Farchione y
Barlow [13], de la Universidad de Boston,
realizó dos ensayos abiertos para estimar la
eficacia del protocolo unificado (UP, por sus
siglas en inglés) mediante tomas pre-post
tratamiento. En el primer ensayo (prueba
piloto) se administró una versión inicial del
UP a una muestra clínica heterogénea con
altas tasas de comorbilidad. La muestra final
estuvo conformada por 18 participantes,
entre 18 y 54 años, cuyos diagnósticos inclu-
ían trastorno de ansiedad generalizada
(TAG), trastorno obsesivo compulsivo (TOC),
trastorno de ansiedad social (TAS), trastorno

de estrés post traumático (TEPT), trastorno
de pánico con agorafobia (TPA) y trastorno
depresivo mayor (TDM). Los mismos fueron
reclutados en un grupo de pacientes llegados
a la universidad en busca de tratamiento. Los
criterios de exclusión fueron: ideación suicida
significante, dependencia de sustancias o
historial de manía o psicosis. A los participan-
tes se les administró una serie de cuestiona-
rios de autoreporte antes de iniciar el trata-
miento y al finalizar el mismo. Los tests admi-
nistrados fueron: Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-IV- Lifetime Version
(Entrevista diagnóstica estructurada sobre
trastornos de ansiedad para DSM-IV versión
curso vital [ADIS-IV-L]), Beck Depression
Inventory - II (Inventario de depresión de
Beck II [BDI-II]), Beck Anxiety Inventory
(Inventario de ansiedad de Beck [BAI]),
Positive and Negative Affect Scale (Escala de
afecto positivo y negativo [PANAS]),
Obsessive-Compulsive Inventory-Revised
(Inventario de obsesiones y compulsiones- revi-
sado [OCI-R]), Panic Disorder Severity Scale
(Escala de gravedad de pánico [PDSS-SR]),

 

 

 
 
 
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
 
 
 
 

Cuadro 1. Diagrama de flujo (proceso de búsqueda de ensayos 
clínicos aleatorizados y estudios pre-post tratamiento sobre 
eficacia de tratamientos transdiagnósticos para personas con 
desregulación emocional) 
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por título y resumen 
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Penn State Worry Questionnaire (Inventario
de preocupación de Pensilvania [PSWQ]),
Social Interaction Anxiety Inventory (Escala
de ansiedad en interacción social [SIAS]) y el
Work and Social Adjustment Scale (Escala
de adaptación laboral y social [WSAS]).
Luego los participantes asistieron a sesiones
individuales en un promedio de 13 (rango 8-
15), de 60 minutos. El tratamiento incluyó:
psicoeducación sobre las emociones, altera-
ción de errores cognitivos, prevención de evi-
tación emocional y modificación de conduc-
tas guiadas por emociones. Los resultados
mostraron una reducción significativa en fre-
cuencia y severidad de los diagnósticos. Sin
embargo, estos resultados fueron modestos
ya que poco más de la mitad de los partici-
pantes demostró esta mejoría.

El segundo estudio abierto fue realizado tras
una serie de modificaciones al UP. Se incorpo-
raron herramientas de automonitoreo de las
experiencias emocionales, se puso más énfa-
sis en cómo los pensamientos influyen en las
emociones, sensaciones físicas, conductas y
viceversa y se incorporaron sesiones adiciona-
les optativas en las que se afianzaba lo apren-
dido, también se agregó un seguimiento de 6
meses. En este estudio participaron 15 sujetos,
entre 18 y 44 años, obtenidos de la misma
forma. En esta ocasión los diagnósticos pre-
sentados eran TAS, TAG, TOC, TPA y TDM.
Los inventarios administrados fueron los mis-
mos con excepción del OCI-R que fue reem-
plazado por el Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Escala Yale-Brown para el
trastorno obsesivo compulsivo [Y-BOCS]). A su
vez, se agregaron el Structured Interview
Guide for the Hamilton Anxiety Rating Scale
(Entrevista Estructurada para la Escala de
Ansiedad de Hamilton [SIGH-A]) y el
Structured Interview Guide for the Hamilton
Depression Rating Scale (Entrevista estructu-
rada para la escala de depresión de Hamilton
[SIGH-D]). En esta ocasión se realizaron sesio-
nes individuales en un promedio de 17, de 60
minutos cada una. Los resultados fueron más
robustos que en el estudio anterior con un 73%
de la muestra obteniendo un estatus de res-
puesta y un 60% alcanzando la remisión y
cifras aún más altas a los seis meses.

Farchione, Fairholme, Ellard, Boisseau,
Thompson-Hollands, Carl y Barlow [15], de

la Universidad de Boston, llevaron a cabo
un ensayo clínico aleatorizado con grupo
control para evaluar la eficacia del UP en el
tratamiento transdiagnóstico de desregula-
ción emocional. Los participantes fueron
personas que acudieron a la Universidad de
Boston en busca de tratamiento. Se tuvo
como criterio de exclusión: diagnósticos de
bipolaridad, esquizofrenia, trastorno esqui-
zoafectivo, desorden mental orgánico, ries-
go suicida o historia de abuso de sustan-
cias. La muestra terminó conformada por 37
participantes entre 19 y 52 años. Dentro de
los diagnósticos presentados se incluían
TAG, TAS, TOC, TPA y TEPT. Los sujetos
fueron asignados de forma aleatoria al
grupo tratamiento (n = 26) o a lista de espe-
ra (n = 11). El primer grupo fue evaluado
antes del tratamiento, luego del mismo y a
los seis meses. El tratamiento consistió en
sesiones individuales de un máximo de 18,
de 60 minutos. El grupo control solo fue
evaluado al principio y fin del período de 16
semanas de lista de espera. Las baterías
administradas en dicho estudio fueron el
ADIS-IV-L, el SIGH-D, el SIGH-A, el BDI-II,
el BAI, el WSAS, el PANAS, el PSWQ, el
SIAS, el PDSS-SR y el Y-BOCS. En cuanto
a los resultados, el 50% de los pacientes
tratado con el UP alcanzó un estatus subclí-
nico en su diagnóstico principal, y el 45% ya
no cumplían criterios diagnósticos. Estas
cifras fueron incluso mayores a los 6 meses.
En comparación, ninguno de los pacientes
en lista de espera mejoró. Este estudio
aporta evidencia de la eficacia de un trata-
miento transdiagnóstico, tanto para los tras-
tornos principales como para las comorbili-
dades.

Un año más tarde, Maia, Braga, Nunes, Nardi
y Silva [32], de la Universidad Federal de Río
de Janeiro, evaluaron la eficacia del UP en
formato grupal. Los participantes fueron per-
sonas llegadas voluntariamente al servicio de
salud pública y en lista de espera para un tra-
tamiento grupal. Los criterios de inclusión
consistían en tener un diagnóstico de depre-
sión y por lo menos un diagnóstico de ansie-
dad evaluados con el Mini International
Neuropsychiatric Interview (Mini entrevista
psiquiátrica internacional [MINI]), no haber
tenido modificaciones en la medicación o
dosis en los cuatro meses previos y durante
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el protocolo, tener la suficiente habilidad cog-
nitiva para comprender las instrucciones y
ser mayor de 18 años. La muestra terminó
conformada por 16 sujetos, entre 18 y 58
años, de los cuales todos presentaban TDM,
13 cumplían criterios para TAG, 3 para tras-
torno por pánico (TP), 1 para TAS y 1 para
TEPT. Los mismos fueron divididos en dos
grupos, de 8 personas, y recibieron 12 sesio-
nes de dos horas cada una. Los inventarios
utilizados fueron: MINI, BDI, BAI, el World
Health Organization Instrument for the
Assessment of Quality of Life (Instrumento de
la Organización Mundial de la Salud para
medir calidad de vida [WHOQoL-bref]) y la
ARIZONA Scale of Sexual Function (Escala
de Arizona de función sexual [ASEX]). Al fina-
lizar el tratamiento se encontraron mejoras
significativas (p < .005) en todas las áreas
evaluadas.

El mismo año, Mohammadi, Birashk y
Gharaie [35], de la Universidad de Ciencias
Médicas de Teherán, Irán, llevaron adelante
un estudio comparando los resultados de una
terapia grupal transdiagnóstica (UP) contra
una terapia grupal cognitiva clásica [18]. Los
participantes fueron estudiantes de grado
que puntuaban por lo menos 18 en la subes-
cala de depresión y por lo menos 16 en la
subescala de ansiedad en la Depression,
Anxiety, and Stress Scale (Escala de depre-
sión, ansiedad y estrés [DASS-42]). Como
criterio de inclusión se consideraron aquellos
sujetos con trastornos de ansiedad, depre-
sión, psicosomáticos y abuso de sustancias
evaluados con el The Anxiety Disorders
Interview Schedule for DSM-IV (Entrevista
diagnóstica estructurada sobre trastornos de
ansiedad para DSM-IV [ADIS-IV]). La mues-
tra terminó conformada por 33 sujetos, con
una media de edad de 22.6 (DE=3.1), que
fueron asignados aleatoriamente a terapia
grupal transdiagnóstica (n = 17) y terapia gru-
pal cognitiva clásica (n = 16). Cada grupo
participó de una sesión de dos horas por
semana por ocho semanas. Al final del trata-
miento se encontraron mejorías significativas
(p < .005) intragrupo en ambos grupos, en
todas las áreas evaluadas, pero no se encon-
tró ninguna significación (p > .3) intergrupo.

Paralelamente, Lotfi, Bakhtiyari, Farid,
Asghar y Amini [31], de la Universidad de

Ciencias Médicas de Teherán, Irán, realiza-
ron un estudio randomizado controlado com-
parando la eficacia del UP y tratamientos
cognitivo conductuales para trastornos espe-
cíficos. Los participantes fueron reclutados
en clínicas psicológicas y psiquiátricas del
Hospital de Taleghani en Teherán, Irán. Los
criterios de inclusión fueron los siguientes:
ser mayor de 18 años, hablar persa fluido,
dar consentimiento informado y poder asistir
a todas las sesiones y evaluaciones, no
poseer evidencia de demencia u otra disca-
pacidad neurocognitiva, y no haber riesgo
suicida o abuso de sustancias. La muestra
final estuvo compuesta por 23 pacientes,
con una edad promedio de 33.91 (DE=7.51),
con TAG (n = 9), TAS (n = 4), TPA (n = 1),
TANE (n = 4) y TDM (n = 5). 11 de los mis-
mos fueron asignados aleatoriamente al
grupo tratamiento (UP) y los 12 restantes
recibieron tratamiento cognitivo conductual.
El tratamiento en la condición transdiagnós-
tica recibió 8 sesiones de 45 minutos una
vez por semana siguiendo el UP. El grupo
control recibió 8 sesiones de 45 minutos por
8 semanas siguiendo manuales de trata-
miento para trastornos específicos. Los
inventarios utilizados fueron: PANAS y el
Cognitive Emotion Regulation Questionnaire
(Cuestionario de regulación cognitivo emo-
cional [CERQ]). Tanto el UP como los trata-
mientos cognitivo conductuales demostraron
una reducción significativa (p < .005) en
estrategias negativas de regulación cogniti-
vo emocional y en afecto negativo. A su vez,
se encontró un aumento significativo (p <
.005) en las estrategias positivas de regula-
ción cognitivo emocionales y en afecto posi-
tivo. En cuanto al análisis intergrupo, solo se
encontró una diferencia significativa (p <
.005) a favor del UP en incrementar el afec-
to positivo.

Por otro lado, Neacsiu, Eberle, Kramer,
Wiesmann y Linehan [37], de la Universidad
de Whashington, realizaron un estudio ran-
domizado controlado comparando los resul-
tados del entrenamiento en habilidades de la
terapia dialéctico conductual (DBT, por sus
siglas en inglés) con un grupo de apoyo
basado en actividades. Los participantes
fueron 44 sujetos, con una edad promedio
de 35.55 años, de un área metropolitana al
noroeste de Estados Unidos. Criterios de
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inclusión: mayores de 18 años, que puntúen
más de 96 en la Difficulties in Emotion
Regulation Scale (Escala de dificultades de
regulación emocional [DERS]) y que cumplan
los criterios de por lo menos un trastorno
depresivo o uno de ansiedad con el
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis
I Disorders (Entrevista clínica estructurada
para DSM-IV Eje I [SCID-I]). Los diagnósticos
incluían: TDM, distimia, TP, TAG, TAS, FE
(fobia específica), TOC y TEPT. Los partici-
pantes fueron asignados aleatoriamente en
partes iguales a ambos grupos. Los 24 asig-
nados a la terapia grupal dialéctico conduc-
tual asistieron una vez por semana por 16
semanas a sesiones de dos horas cada una
y a una reunión individual con el terapeuta.
En las primeras dos sesiones se trabajó con
entrenamiento en mindfulness. Entre las
sesiones 3 y 8 con técnicas para la regula-
ción emocional (entender, identificar y nom-
brar emociones, reestructuración cognitiva,
conducta opuesta, resolución de problemas y
trabajo con la vulnerabilidad). En la novena
sesión se hizo un repaso de las técnicas de
mindfulness. Entre los encuentros 10 y 13 se
trabajó la tolerancia al malestar. Finalmente,
en las últimas tres sesiones se trabajó la efi-
cacia interpersonal. Las herramientas de
evaluación utilizadas fueron: DERS, DBT
Ways of Coping Checklist (Lista de verifica-
ción de formas de afrontamiento dialéctico
comportamental [DBT-WCCL]), Patient
Health Questionnaire-9 (Cuestionario de
salud del paciente [PHQ-9]) y el Overall
Anxiety Severity and Impairment Scale
(Escala general de severidad y discapacidad
en ansiedad [OASIS]). El análisis reveló que
durante el tratamiento los participantes en
ambas condiciones reportaron menor desre-
gulación emocional con el tiempo, pero
aquellos que recibieron el tratamiento dialéc-
tico conductual mejoraron significativamente
más, en la mayoría de las medidas tomadas,
que el grupo control y más rápido.

Bullis, Sauer-Zavala, Bentley, Hompson-
Hollands, Carl y Barlow [6], de la Universidad
de Boston, evaluaron la eficacia del protoco-
lo unificado en formato grupal. Los partici-
pantes fueron pacientes que se encontraban
en lista de espera en el centro. La muestra
consistió de 11 sujetos, entre 20 y 69 años,
con los siguientes diagnósticos: TAS (n = 4),

TOC (n = 1), TPA (n = 1), TAG (n = 1), disti-
mia (n = 1), FE (n = 1), TANE (n = 1), agora-
fobia sin historial de ataque de pánico (n =
1). Los mismos recibieron 12 sesiones
semanales de dos horas en grupos peque-
ños de entre 5 y 6 pacientes cada uno. Los
inventarios implementados fueron: OASIS,
Overall Depression Severity and Impairment
Scale (Escala general de severidad y disca-
pacidad en depresión [ODSIS]), y The
Multidimensional Experiential Avoidance
Questionnaire (Cuestionario multidimensio-
nal de evitación experiencial [MEAQ]). El tra-
tamiento con el UP demostró un efecto
robusto en los síntomas de ansiedad (d >
1.3) y evitación experiencial (d > 1.1) y un
efecto moderado en depresión (d > .6).

El mismo año Dalrymple, Morgan, Lipschitz,
Martinez, Tepe y Zimmerma [8], de las
Universidades de Brown, Rhode Island,
Massachusetts y Yale, desarrollaron y teste-
aron un tratamiento integral basado en la
aceptación para depresión comórbida con
trastorno de ansiedad social. Los participan-
tes fueron pacientes del departamento de
psiquiatría del hospital de Rhode Island.
Criterios de inclusión: mayores de 18 años,
diagnosticados con trastorno de ansiedad
social y un trastorno del estado del ánimo,
que no cumplieran criterios diagnósticos para
bipolaridad, psicosis o trastorno límite de la
personalidad y que pudieran comunicarse
fluidamente en inglés. La muestra consistió
de 38 pacientes, entre 18 y 69 años, que reci-
bieron 16 sesiones individuales semanales.
El tratamiento fue diseñado para combinar
con farmacoterapia. El mismo integra activa-
ción conductual y exposición aplicados
desde el modelo de terapia de aceptación y
compromiso. Las sesiones 1 a 3 consistieron
en evaluar patrones de evitación y como ellos
llevaron a una disminución en la calidad de
vida. En la cuarta sesión se introdujeron ejer-
cicios de exposición ligados a valores espe-
cíficos y técnicas de mindfulness. Entre la
sesiones 5 y 9 se utilizaron ejercicios expe-
rienciales y metáforas para ilustrar la sobrei-
dentificación con pensamientos y emociones
y defusionarse. En las sesiones 10 y 11 se
fortaleció la noción de self en la que las expe-
riencias internas son vistas como pasajeras y
separadas del self. En las sesiones 12 y 13
se hicieron ejercicios de clasificación de
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valores y se identificaron los comportamien-
tos asociados a esos valores. En las sesio-
nes 14 y 15 se trabajó la fase de compromi-
so. Finalmente, en la última sesión se traba-
jó la prevención de recaídas. Por otro lado,
todos los pacientes continuaron con el trata-
miento farmacológico habitual controlado por
un psiquiatra. Los instrumentos administra-
dos fueron el Quick Inventory of Depressive
Symptomatology (Inventario rápido de sínto-
mas de depresión [QIDS-SR]), el The Quality
of Life Inventory (Inventario de calidad de
vida [QOLI], el Behavioral Activation for
Depression Scale (Escala de activación con-
ductual para depresión [BADS]) y el Reaction
to Treatment Questionnaire (Cuestionario de
reacción al tratamiento [RTQ]. En este estu-
dio se observó una disminución significativa
de los síntomas depresivos (p < .01), un
aumento significativo en la escala de calidad
de vida (p = .05) y un aumento significativo
de la activación conductual (p < .001).

Saed, Arani, Taremian, Bakhtyari y Morsali
[42], de la Universidad Médica de Shahid
Beheshti, realizaron un estudio para evaluar
la eficacia del protocolo unificado en la
reducción de severidad de síntomas de TOC
comórbidos con trastornos de ansiedad y
trastornos del estado del ánimo. La muestra
fue reclutada de cuatro centros psicológicos
y psiquiátricos de Zanyán, Irán. Entre los cri-
terios de inclusión se contemplaba que los
pacientes cumplieran criterios para un diag-
nóstico principal de TOC con comorbilidad
con algún desorden unipolar del estado del
ánimo o un trastorno de ansiedad, que fueran
mayores de 18 años, hablaran un persa flui-
do y que firmaran el consentimiento informa-
do. Quedaban excluidos aquellos con diag-
nóstico de bipolaridad, esquizofrenia, desor-
den esquizoafectivo, desorden mental orgá-
nico, intentos de suicidio recientes o historial
de abuso de sustancias. La muestra que reci-
bió el tratamiento estuvo conformada por 12
sujetos con un diagnóstico principal de TOC
y comorbilidad con TAG, TAS, TDM y TANE.
Los mismos recibieron 20 sesiones de una
hora. Las baterías administradas fueron el
ADIS-IV-L, el OCI, el Dimensional
Obsessive-Compulsive Scale (Escala dimen-
sional de obsesiones y compulsiones
[DOCS]), el BDI, el BAI, el PSWQ, el
Liebowitz Social Anxiety Scale (Escala de

ansiedad social de Liebowitz [LSAS]) y el
WSAS. En este estudio el protocolo unificado
demostró un efecto robusto en severidad del
TOC (g = 2.39), frecuencia de los síntomas y
dimensiones (g = 1.77). A su vez, se ha
observado un gran tamaño del efecto en la
mejoría sintomática de los desórdenes
comórbidos. 

En paralelo, Osma, Castellano, Crespo y
García-Palacios [39], de las Universidades
de Zaragoza y Jaume I, evaluaron la eficacia
del UP en formato grupal. La muestra consis-
tió de 8 sujetos, de entre 28 y 66 años, reclu-
tados de la unidad de salud mental
Rafalafena en Castellón. Los criterios de
inclusión consistieron en: ser mayores de 18
años, tener buena comprensión del idioma
español, haber recibido un diagnóstico princi-
pal de ansiedad o depresión unipolar, firmar
el consentimiento informado y poder asistir a
todas las sesiones y evaluaciones. Como cri-
terio de exclusión se consideraron: diagnósti-
cos de bipolaridad, esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastorno mental orgánico,
riesgo suicida y abuso de sustancias. Entre
los diagnósticos principales se encontraban:
TOC (n = 1), TDM (n = 2), TANE (n = 3) y
TDNE (n = 2). Los participantes recibieron 10
sesiones grupales y se les administraron las
siguientes baterías antes y después del trata-
miento: ADIS-IV-L, BDI-II, BAI, ODSIS,
OASIS, PANAS, Spanish version of the
Quality of Life Index (Índice de calidad de
vida, versión en español [QLI-Sp]),
Maladjustment Inventory (Escala de inadap-
tación [MI]), Global Assessment Functioning
Scale (Escala de Funcionamiento Global
[GAF]) y el NEO Five-Factor Inventory
(Inventario de los cinco factores [NEO-FFI]).
En las medidas post tratamiento se observó
un tamaño del efecto medio en sintomatolo-
gía depresiva (d > .4) y ansiosa (d > .5), en la
escala de inadaptación (d > .5) y en neuroti-
cismo (d > .5). Tanto al finalizar el tratamien-
to como a los 12 meses los pacientes no
cumplían los criterios diagnósticos de los
trastornos mencionados.

De Ornelas Maia, Nardi y Cardoso [10], de la
Universidad de Río de Janeiro, evaluaron la
eficacia del UP comparado con farmacotera-
pia. Criterio de inclusión: pacientes diagnos-
ticados con depresión unipolar y/o ansiedad,
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no haber tenido modificaciones en la medica-
ción en los últimos cuatro meses, ser mayo-
res de 18 años y asistir a por lo menos 10 de
las sesiones. La muestra consistió en 48
sujetos entre 18 y 58 años. De los mismos,
24 asistieron a tratamiento grupal (UP) y los
otros 24 fueron parte del grupo control. El pri-
mer grupo asistió a 12 sesiones grupales, de
8 pacientes, de 120 min. Al último grupo se
les prescribió psicofármacos por un psiquia-
tra. Los individuos presentaban diagnósticos
de TDM, TAG, TP, TEPT, TAS, FE y agorafo-
bia. Las baterías administradas fueron el
MINI, el BAI y el BDI. En el estudio se obser-
vó una disminución significativa tanto en la
sintomatología ansiosa (p < .001) como en la
depresiva (p < .001) en el grupo que asistió
al UP en comparación a los que solo recibie-
ron psicofármacos.

Kristjánsdóttir, Salkovskis, Sigurdsson,
Sigurdsson, Agnarsdóttir y Sigurdsson [27],
de la Universidad de Islandia, llevaron ade-
lante un proyecto para aumentar el acceso a
terapias psicológicas en la atención prima-
ria. Un tratamiento transdiagnóstico cogniti-
vo conductual fue ofrecido en 6 centros de
atención primaria. Criterio de inclusión:
mayores de 18 años y tuvieran un diagnós-
tico de depresión y/o ansiedad. Criterios de
exclusión: diagnósticos de psicosis, abuso
de sustancias y trastornos neurodegenerati-
vos. Para el análisis se tomaron los datos
de 281 sujetos que asistieron al tratamiento
en los dos años previos. Dentro de los
pacientes se encontraban 41 hombres y 240
mujeres con un rango etario de 18-88
(Media = 38.5). Entre los diagnósticos se
encontraba: TDM, TDM con melancolía, dis-
timia, riesgo suicida, episodio maníaco, epi-
sodio hipomaniaco, TP, agorafobia, TAS,
TOC, TEPT, dependencia de sustancias,
abuso de sustancias, trastorno emocional
con rasgos psicóticos, anorexia, bulimia,
TAG y trastorno de personalidad antisocial.
El tratamiento consistió en sesiones sema-
nales, de dos horas, por cinco semanas. En
la primera sesión se introdujeron las reglas
del grupo y se trabajó psicoeducación. En la
segunda sesión, se introdujo la relación
entre pensamientos, emociones y conduc-
tas. En la tercera sesión, se introdujeron los
conceptos de distorsiones cognitivas y pen-
samientos alternativos. En la cuarta sesión,

se trabajó con pensamientos alternativos y
se introdujo la noción de creencias interme-
dias y nucleares. Finalmente, en la última
sesión se revisaron las técnicas aprendidas y
se trabajó prevención de recaídas. Las bate-
rías utilizadas fueron el Clinical Outcomes in
Routine Evaluation (Evaluación rutinaria de
resultados clínicos [CORE-OM]), el BDI-II y
el BAI. En el estudio se observó una dismi-
nución significativa tanto en ansiedad (p <
.001) como en depresión (p < .001). Por
otro lado, se observó que los pacientes que
cumplían uno o dos diagnósticos respondí-
an de forma similar a aquellos que cumplí-
an criterios para tres o más trastornos (p =
.29).

En el año 2016, Ito, Horikoshi, Kato, Oe,
Fujisato, Nakajima, Kanie, Miyamae,
Takebayashi, Horita, Usuki, Nakagawa y
Ono [25], de la Universidad de Tokio, realiza-
ron un estudio para probar la eficacia del UP
en población japonesa. La muestra consistió
de 28 sujetos. Los criterios de inclusión fue-
ron: diagnósticos de TP, agorafobia, FE,
TAS, TOC, TEPT, TAG, TANE, TDM y TDNE;
tener entre 20 y 65 años; y brindar consenti-
miento informado. Criterios de exclusión:
abuso de sustancias, trastornos psicóticos,
trastornos de personalidad, ideación suicida,
incapacidad de participar en, por lo menos,
la mitad de las sesiones, tratamientos cogni-
tivo conductuales previos, déficits cognitivos
y otras razones relevantes decididas por los
investigadores. Dentro de los diagnósticos
principales se presentaba: depresión (n = 9)
y ansiedad (n = 8). El tratamiento consistió
en sesiones individuales entre 2 y 18 (Media
= 15.26) semanales de entre 50 y 90 minu-
tos. Las baterías utilizadas fueron: SIGH-A,
OASIS, STAI, ODSIS, BDI-II, Functioning
Assessed by the Clinical Global Impression
(Funcionamiento evaluado por la clínica de
impresión global [CGI]), GAF, Sheehan
Disability Scale (Escala de discapacidad de
Sheehan [SDS]) y el Quality of Life (Calidad
de vida [EQ-5D]). El siguiente estudio encon-
tró un tamaño del efecto medio en las medi-
das de depresión y ansiedad (g = .56).

Sauer-Zavala, Bentley y Wilner [43], de la
Universidad de Boston, probaron la eficacia
del UP en 5 sujetos con un diagnóstico prin-
cipal de trastorno límite de la personalidad
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(TLP) comórbido con algún trastorno del
estado del ánimo o de ansiedad. Para ser
incluidos en el estudio, los pacientes fueron
evaluados con el Diagnostic Interview for
Personality Disorders – 4th Edition
(Entrevista Diagnóstica para trastornos de la
personalidad [DIPD-IV]) y el ADIS-IV. Los
sujetos recibieron entre 16 y 20 sesiones
semanales individuales. Las baterías utiliza-
das para evaluar mejoría clínica fueron:
Zanarini Rating Scale for Borderline
Personality Disorder (Escala de valoración
para trastorno límite de la personalidad [ZAN-
BPD]), Depression, Anxiety and Stress
Scales (Escalas de depresión, ansiedad y
estrés [DASS]) y el DERS. En general, el tra-
tamiento fue bien recibido por los pacientes.
Cuatro de los cinco evidenciaron reducciones
sintomáticas en el trastorno límite de la per-
sonalidad, en la depresión y ansiedad. Se
observó un efecto robusto en el cambio sin-
tomático del TLP y la capacidad de regular
emociones (ESsg = 1.06, 95% CI [0, 2.11] y
ESsg = 1.29, 95% CI [01, 2.59], respectiva-
mente). Por otro lado, los cambios a nivel sin-
tomático de la depresión y ansiedad mostra-
ron un tamaño del efecto moderado (ESsg
.51, 95% CI [–.18, 1.19] y ESsg = .70, 95% CI
[–.69, 2.08], respectivamente).

Zemestani, Imani y Ottaviani [45], de las
Universidades de Kurdistan, Shiraz y Roma,
realizaron un estudio aleatorizado controlado
para medir la eficacia del UP contra lista de
espera. Los participantes fueron reclutados
de población universitaria mediante panfle-
tos. La muestra final consistió de 43 indivi-
duos entre 18 y 33 años. Criterios de inclu-
sión: diagnósticos de trastornos del estado
del ánimo y ansiedad. Criterios de exclusión:
diagnóstico de bipolaridad, abuso de sustan-
cias, riesgo suicida o estar realizando tera-
pia. Los sujetos fueron asignados aleatoria-
mente al grupo que recibió UP (n = 21) y a
lista de espera (n = 23). El grupo tratamiento
asistió a 14 sesiones semanales de terapia
grupal de 90 minutos. Los inventarios utiliza-
dos fueron el BDI-II, el BAI y el Emotional
Regulation Questionnaire (Cuestionario de
regulación emocional [ERQ]). El presente
estudio mostró una disminución significativa
tanto en depresión (p < .001) como en ansie-
dad (p < .001) en el grupo tratamiento en
relación a lista de espera. A su vez, el grupo

UP ha puntuado significativamente más alto
en re-atribución (p < .001) y más bajo en evi-
tación (p < .001).

Barlow, Farchione, Bullis, Gallagher, Murray-
Latin, Sauer-Zavala, Bentley, Thompson-
Hollands, Conklin, Boswell, Ametaj, Carl,
Boettcher y Cassiello-Robbins [4], de la
Universidad de Boston, realizaron un estudio
para evaluar si el UP es tan eficaz como los
protocolos para trastornos específicos (PTE).
Los 223 pacientes fueron reclutados del cen-
tro para ansiedad y trastornos relacionados
de la universidad. Los criterios de inclusión
consistieron en tener un diagnóstico principal
de TP, TAG, TOC o TAS, tener 18 años o más
y tener un inglés fluido. Como criterios de
exclusión se tomaron diagnósticos de bipola-
ridad, esquizofrenia, trastorno esquizoafecti-
vo, riesgo suicida y abuso de sustancias. Los
sujetos fueron asignados aleatoriamente al
grupo UP (n = 88), PTE (n = 91) y Lista de
espera (n = 44). Dentro del grupo PTE, los
pacientes con diagnóstico principal de TAS,
TAG y TOC recibieron 16 sesiones, y aque-
llos con TP 12 sesiones. Las sesiones tuvie-
ron una duración de entre 50 y 60 minutos,
con excepción de los pacientes con TOC
cuyas sesiones duraron entre 80 y 90 minu-
tos. Las sesiones del grupo UP tuvieron la
misma duración que el grupo anterior, tenien-
do en cuenta los diagnósticos principales.
Las baterías utilizadas fueron el ADIS, la
CGI, la SIGH-A, la SIGH-D y la WSAS. Tras
el análisis estadístico se observó que fue
mayor la proporción de pacientes que com-
pletaron el tratamiento en el grupo UP que en
el grupo PTE. También se observó que tanto
el UP (Cohen d, −0.93; 95% CI, −1.29 to
−0.57) como el PTE (Cohen d, −1.08; 95%
CI, −1.43 to −0.73) fueron superiores a la
lista de espera en la reducción sintomática.

Recientemente, Laposa, Mancuso, Abraham
y Loli-Dano [28], de la Universidad de
Toronto, Canadá, realizaron un estudio para
medir la eficacia del protocolo unificado en
formato grupal. Los participantes incluidos
fueron pacientes que buscaron tratamiento
en una clínica de la Universidad y presenta-
ron un diagnóstico principal de ansiedad con
algún otro trastorno comórbido. Fueron des-
cartados los pacientes con manía, síntomas
psicóticos o recientes intentos de suicidio. La
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muestra terminó conformada por 26 sujetos,
con una edad promedio de 34.46 años
(DE=11.01), con valores significativos en
ansiedad, pánico, ansiedad social, preocupa-
ción, afecto negativo y depresión. Los
pacientes recibieron 14 sesiones de dos
horas una vez por semana en grupos de
entre ocho y diez sujetos. Los encuentros
tuvieron lugar en un hospital de atención ter-
ciaria a pacientes que en general presentan
comorbilidad y resistencia al tratamiento. Las
baterías de evaluación utilizadas fueron:
DASS, SIAS, PSWQ, PDSS-SR, el Quick
Inventory of Depressive Symptoms–Self-
Report (Inventario rápido de síntomas de
depresión [QIDS-SR]) y el PANAS. Se
encontró disminución significativa (p < .05)
en los síntomas de ansiedad, incluyendo la
preocupación, la ansiedad social y el pánico.
A su vez, se encontró un efecto moderado (d
> .7) en la disminución de la depresión y
afecto negativo.

Finalmente, Grill, Castañeiras y Fasciglione
[20], de la Universidad Nacional de Mar del
Plata, Argentina, realizaron un estudio con
medidas pre-post tratamiento para evaluar la
eficacia del UP en formato grupal. La mues-
tra final consistió de 23 sujetos, entre 21 y 59
años, con un diagnóstico principal de ansie-
dad o depresión y por lo menos un diagnós-
tico comórbido. Entre los diagnósticos pre-
sentados se incluían: agorafobia (n = 1), TP
(n =  3), DM (n = 3), TAS (n = 2), TAG (n = 7),
TANE (n = 7). Se aplicó el UP en formato gru-
pal a un total de 8 grupos inicialmente inte-
grados por 4 o 5 pacientes cada uno, con una
extensión media de 14 sesiones de dos
horas de duración y frecuencia semanal. Las
escalas utilizadas fueron: el Cuestionario de
evaluación de síntomas psicopatológicos
(SA-45), la Escala hospitalaria de ansiedad y
depresión (HADS), PANAS, PSWQ, DERS,
Outcome Questionnaire (Cuestionario de
cambio clínico [OQ-45.2]) y la Escala de
recursos de fortaleza personal (ER). Tras el
análisis estadístico se observaron reduccio-
nes significativas (p < .01) en las escalas sin-
tomáticas, en el afecto negativo y en las difi-
cultades de regulación emocional.

Discusión
Si bien el número de investigaciones publica-
das sobre la eficacia de los tratamientos

transdiagnósticos con foco en la desregula-
ción emocional es limitado, la evidencia
hasta ahora es prometedora. La respuesta a
los tratamientos sugiere que dichos protoco-
los pueden ser beneficiosos para tratar los
desórdenes emocionales que presentan
altas tasas de comorbilidad. 

De los dieciocho estudios reseñados en este
trabajo, siete se desarrollaron en Estados
Unidos, cuatro en Irán, dos en Brasil, uno en
Canadá, uno en España, uno en Islandia,
uno en Japón y uno en Argentina. Los mis-
mos fueron publicados entre los años 2010 y
2017. Por otro lado, once de ellos consistie-
ron en estudios de eficacia con medidas pre-
post tratamiento y los siete restantes fueron
estudios de eficacia aleatorizados y controla-
dos. A su vez, dentro de los estudios aleato-
rizados y controlados, dos compararon el tra-
tamiento transdiagnóstico contra lista de
espera, uno contra grupo de apoyo, otro con-
tra terapia grupal cognitiva clásica, uno con-
tra tratamiento farmacológico y solamente
dos contra protocolos TCC para entidades
nosológicas específicas.

En cuanto a los tratamientos transdiagnósti-
cos con foco en la regulación emocional
estudiados, quince evaluaron el UP [5], uno
la DBT: entrenamiento en habilidades [37],
uno el tratamiento transdiagnóstico grupal
cognitivo conductual [27] y uno un tratamien-
to integral basado en la aceptación para
depresión comórbida con trastorno de ansie-
dad social [8]. A su vez, de las quince inves-
tigaciones sobre eficacia del UP, seis lo eva-
luaron en formato grupal.

Como se puede ver, los estudios encontra-
dos son muy heterogéneos, lo que hace
complicada su comparación. El estudio de
tratamientos transdiagnósticos representa un
desafío metodológico. El gran espectro de
diagnósticos incluidos en los estudios lleva a
la necesidad de desarrollar más baterías
diagnósticas que evalúen procesos más que
criterios. De este modo, se observa que los
instrumentos de evaluación utilizados varían
de estudio en estudio. Esto lleva a cuestio-
narnos si las diferencias obtenidas en los
resultados se deben al efecto del protocolo o
a las características psicométricas de las
baterías.
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Otra cuestión a tener en cuenta es el tamaño
de las muestras. De los dieciocho estudios
reseñados, sólo cuatro alcanzaron un n míni-
mo de 30 por grupo, lo que podría llevar a
pensar que no se alcanzó a muestras lo sufi-
cientemente grandes como para realizar
pruebas paramétricas. Sin embargo, algunos
de los estudios las realizaron sin reportar los
resultados obtenidos en pruebas de normali-
dad. En la misma línea, otros estudios sólo
reportaron el tamaño del efecto. Es por estas
cuestiones metodológicas que los resultados
deben ser tomados con cautela.

Sin olvidar lo anteriormente mencionado, los
resultados obtenidos en las investigaciones,
tanto en formato individual como grupal, son
alentadores. En todos los casos en que se
han comparado medias pre-post tratamiento
se han reportado, básicamente, una disminu-
ción sintomática del diagnóstico principal y
los comórbidos. A su vez, se han observado
menores puntajes en afecto negativo y un
aumento en afecto positivo, calidad de vida y
habilidades de regulación emocional. Por
otro lado, el UP ha obtenido mejores resulta-
dos que lista de espera y la DBT:
Entrenamiento en Habilidades, en formato
grupal, mejores resultados que el Grupo de
Apoyo Basado en Actividades. Sólo dos de
los estudios encontrados en la revisión com-
para el UP con tratamientos cognitivo con-
ductuales para trastornos específicos. En los
dos estudios, se ha observado una eficacia
similar en ambos tratamientos. A su vez, en
uno de ellos el UP logró un aumento signifi-
cativo en el afecto positivo en comparación a
los tratamientos cognitivo conductuales para
entidades específicas. Y en el otro, se obser-
vó una mayor adherencia al tratamiento en el
UP. Finalmente, el UP en formato Grupal
obtuvo los mismos resultados que la Terapia
Grupal Cognitiva Clásica.

Teniendo todo en cuenta, los protocolos
basados en una mirada transdiagnóstica
parecen muy prometedores para pacientes
afectados por trastornos emocionales. No
sólo por los efectos positivos en distintos
trastornos, sino también por la posibilidad de
implementarlos en formato grupal a poblacio-
nes heterogéneas. Esta ventaja permitiría
optimizar los recursos asistenciales a nivel
poblacional atendiendo a un mayor número
de pacientes en menor tiempo, impactando a
su vez en los costes económicos y sociales.
Por otro lado, representaría una menor carga
a los profesionales al reducir la cantidad de
protocolos validados en los que deberían
entrenarse.

Finalmente, pero no menos importante, este
abordaje podría reducir la brecha entre
investigación y clínica. En las últimas déca-
das se ha avanzado mucho investigando
eficacia de tratamientos con pacientes
puros (con un único trastorno). Pero dado
que estudios epidemiológicos han reporta-
dos grandes porcentajes de comorbilidad en
trastornos mentales [26, 1], se presenta una
problemática a la hora de elegir protocolos
validados para dichas poblaciones. Es por
esto que tratamientos destinados a pacien-
tes con comorbilidades aumentarían la dise-
minación de los mismos y la fiabilidad al
aplicarlos.

En conclusión, el campo de la investigación
en protocolos transdiagnósticos es muy
nuevo. Es necesario disponer de más ensa-
yos controlados aleatorizados, con mues-
tras clínicas mayores y seguimiento de
resultados. Sin embargo, los resultados que
se están obteniendo son muy prometedores
y las ventajas que podrían traer, tanto a
nivel clínico como económico-social, son
muchas.
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