
 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2017, Vol. 22 (3), 171-181

Revista de Psicopatología y Psicología Clínica, 22, 171-181, 2017

doi: 10.5944/rppc.vol.22.num.3.2017.18122 Rev. Psicopatol. Psicol. Clin.
www.aepcp.net ISSN 1136-5420
http://revistas.uned.es/index.php/rppc © Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología

Aplicación grupal del Protocolo Unifi cado para el tratamiento 
transdiagnóstico de los trastornos emocionales en población argentina

Silvina S. Grill, Claudia Castañeiras y M. Paola Fasciglione

Universidad Nacional de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina 

Group application of the Unifi ed Protocol for transdiagnostic treatment of emotional disorders in Argentine population

Abstract: The aim of this uncontrolled trial was to analyze the effectiveness of Barlow’s Unifi ed Protocol (2011) group 
application in adult patients with emotional disorders of the anxious-depressive spectrum. This trial study was based on a 
non-control design that included pre- and post-treatment measures. The intervention was performed with 23 patients who met 
diagnostic criteria for panic attack, agoraphobia, social phobia, generalized anxiety disorder, unspecifi ed anxiety disorder and 
major depression and attended an average of 14 sessions. The results showed a signifi cant reduction in the symptoms of anxiety 
and depression, and the diffi culties in the emotional regulation in the patients, also an increase of the positive emotions, the 
personal strength and functional improvement. These data provide evidence on the effectiveness of the transdiagnostic approach 
for emotional disorders in Argentina.
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Resumen: El objetivo de este ensayo no controlado fue analizar la efectividad de la aplicación en formato grupal del Protocolo 
Unifi cado de Barlow et al. (2011) a pacientes adultos con trastornos emocionales del espectro ansioso-depresivo. Este ensayo 
clínico se basó en un diseño sin grupo control que incluyó medidas pre y post-tratamiento. La intervención se realizó con 23 
pacientes que cumplieron criterios diagnósticos de diversos trastornos incluyendo ataque de pánico, agorafobia, fobia social, 
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad no especifi cado y depresión mayor y que asistieron a un promedio de 
14 sesiones. Los resultados mostraron una reducción signifi cativa de los síntomas de ansiedad y depresión y de las difi cultades 
en la regulación emocional en los pacientes así como un aumento de las emociones positivas, la fortaleza personal y mejoría 
funcional. Estos datos aportan evidencia sobre la efectividad del abordaje transdiagnóstico para trastornos emocionales en Ar-
gentina.
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Introducción

Los informes aportados por organismos internacio-
nales como la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) dan 
cuenta de un marcado y progresivo deterioro en los índi-
ces de salud de la población. Particularmente en el caso 

de la salud mental, el incremento de situaciones clínicas 
que en los últimos años conllevan niveles de riesgo psi-
copatológico resulta preocupante (OMS, 2017; OPS, 
2013; OPS, 2017).

A nivel mundial la depresión y los trastornos de an-
siedad son altamente prevalentes y discapacitantes. La 
depresión es un trastorno mental frecuente y se estima 
que afecta a más de 300 millones de personas en el mun-
do (OMS, 2017; OPS, 2017). En el caso de los trastornos 
de ansiedad, datos del año 2015 informan que un 3.6% 
de la población mundial está afectada. Para ambos tras-
tornos la prevalencia es mayor en mujeres (4.6% compa-
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rada con 2.6% en varones a nivel mundial) (OMS, 2017; 
OPS, 2017).

En la Región de las Américas que involucra 33 paí-
ses, entre ellos Argentina, Chile, Paraguay, Venezuela, 
Brasil, Estados Unidos, Colombia, México, Canadá y 
Bolivia, se estima que cerca de 50 millones de personas 
viven con depresión, casi un 17% entre 2005 y 2015 
(OMS, 2017; OPS, 2017). Una proporción similar pade-
ce algún trastorno de ansiedad, y, de hecho, muchas 
 personas cumplen criterios de comorbilidad, es decir, 
reciben diagnóstico para ambas condiciones simultánea-
mente. Particularmente, en Argentina se calcula que el 
4.7% de la población (1.914.354) sufre trastornos depre-
sivos y el 6.3% (2.542.091) trastornos de ansiedad 
(OMS, 2017; OPS, 2017). 

Las consecuencias de estos trastornos en términos de 
pérdida de salud son importantes, y su repercusión nega-
tiva para la calidad de vida un aspecto clave. La depre-
sión es un fenómeno mundial que afecta a personas de 
todas las edades, condiciones sociales y países. La OMS 
(2017) ubica la depresión como la principal causa que 
contribuye a la discapacidad y al suicidio (muertes que 
ascienden a cerca de 800.000 al año), y a los trastornos 
de ansiedad en el sexto lugar de condiciones discapaci-
tantes. 

Por otro lado, los estudios en el campo de la neuro-
ciencia, la ciencia de la emoción y la psicopatología des-
criptivo-funcional han comenzado a identifi car desde 
hace algunos años factores comunes de orden superior 
(emocionales, cognitivos y comportamentales) que sub-
yacen a una variedad de trastornos emocionales y que 
pueden considerarse foco de los cambios terapéuticos 
(Brown y Barlow, 2009; Watkins, Moberly y Moulds, 
2008). Entre estos factores comunes destacan las rela-
ciones entre afectividad negativa y positiva como dimen-
siones básicas que componen lo que en la literatura se ha 
denominado síndrome de afectividad negativa (Barlow, 
2002; Barlow, Allen y Choate, 2004; Sandín, Chorot y 
Valiente, 2012). Este síndrome se defi ne como un factor 
general de malestar subjetivo que incluye miedo, ansie-
dad, hostilidad, desprecio, asco, tristeza, y soledad (Wat-
son y Clark, 1984), y que se ha propuesto como una es-
tructura latente de vulnerabilidad general a los trastornos 
emocionales que permite explicar, por ejemplo, la eleva-
da comorbilidad clínica entre ansiedad y depresión des-
de una perspectiva dimensional de la psicopatología 
(Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001; 
Watson, 2005). Las evidencias de comorbilidad y las 
elevadas correlaciones que se constatan en los datos de-
rivados de autoinformes para evaluar ansiedad y depre-
sión, se suman a la identifi cación de este factor general 
de malestar o distrés común a ambas condiciones clíni-

cas, coexistente con dos dimensiones relativamente in-
dependientes que explicarían las diferencias entre ansie-
dad y depresión (Crawford y Henry, 2004). 

Por otra parte, la investigación de procesos básicos 
ha generado pruebas consistentes acerca de las manifes-
taciones ansiosas y depresivas que forman parte de un 
espectro clínico común conocido como trastornos emo-
cionales (Brown, 2011). Los trastornos emocionales 
constituyen las formas clínicas más habituales y fre-
cuentes de demanda de asistencia psicológica, y se ubi-
can en el primer lugar en la epidemiología de la salud 
mental a nivel mundial (OMS, 2017). Se estima que al-
canzan el 70% de la demanda directa de asistencia en 
centros especializados y generales, como condición pri-
maria o secundaria a otras situaciones clínicas (Moreno 
y Moriana, 2012). Entre ellas predominan los trastornos 
de ansiedad (ansiedad generalizada, trastorno de pánico, 
fobia específi ca, trastorno por estrés postraumático, fo-
bia social) y los trastornos del estado de ánimo (distimia 
y episodio depresivo mayor unipolar) (Labrador, Estupi-
ña y García Vera, 2010; Moreno y Moriana, 2012). Asi-
mismo, se observa que una considerable cantidad de de-
mandas de atención psicológica que llega a los servicios 
de salud generales y especializados derivan en algún tipo 
de tratamiento, habitualmente más intuitivo e inespecífi -
co que sistemático, cuyos procedimientos resultan insu-
fi cientes para garantizar la calidad de las relaciones in-
tervención-resultados (Cano Vindel et al., 2012; Moreno 
y Moriana, 2012).

Paralelamente, la investigación y el conocimiento 
teórico y aplicado sobre intervenciones clínicas han evo-
lucionado hacia una mayor diferenciación de los proce-
dimientos terapéuticos que resultan más efectivos para 
distintas situaciones y condiciones clínicas (Beutler, 
2004; Beutler y Castonguay, 2006; Lambert, 2013). En 
este sentido, no han sido menores los avances dirigidos 
al desarrollo y evaluación de programas basados en prin-
cipios clínicos y en procedimientos manualizados vali-
dados empíricamente (Barlow y Carl, 2011; Spring y 
Neville, 2011).

En los últimos años han proliferado estudios dirigi-
dos a la evaluación de programas de intervención que 
brindan datos clínicos sustentados empíricamente. Entre 
ellos se destaca la aplicación de programas basados en 
abordajes transdiagnósticos (Bullis et al., 2015; Chu et 
al., 2016; Espejo et al., 2016; Farchione et al., 2012; 
García-Escalera, Chorot, Valiente, Reales y Sandín, 
2016; Mullin et al., 2015). La terapia cognitivo conduc-
tual transdiagnóstica (TCC-T) sostiene que existen pro-
cesos cognitivos y conductuales diferentes responsables 
de ciertos síntomas compartidos por diversos trastornos 
psicológicos que comparten aspectos comunes en las 
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áreas cognitivas, conductuales y/o emocionales (Gar-
cía-Escalera et al., 2016; Sandín et al., 2012) y que po-
drían explicar su mantenimiento (Egan, Wade, y Sha-
fran, 2012; Mansell, Harvey, Watkins y Shafran, 2008). 
Se trata de una aplicación de amplio alcance que se foca-
liza en las dimensiones comunes y genéricas que com-
parten diferentes trastornos, es decir, un tratamiento 
transdiagnóstico aplicaría los mismos principios de tra-
tamiento subyacentes a diferentes trastornos sin necesi-
dad de adaptarlo a diagnósticos específi cos (Espejo et 
al., 2016; Fogliati, et al. 2016; García-Escalera et al., 
2016; Grill y Castañeiras, 2013; Ito et al., 2016; McE-
voy, Nathan y Norton, 2009; Titov, et al., 2016).

Este tipo de intervenciones inicialmente surgen con 
Fairburn, Cooper y Shafran (2003) quienes mencionan 
la existencia de ciertos procesos psicopatológicos gené-
ricos en los trastornos alimentarios, como la sobrevalo-
ración de la comida o el peso, conductas compensato-
rias, actitud perfeccionista y baja autoestima, que 
permiten proponer una teoría transdiagnóstica de los 
factores que mantienen el espectro de los trastornos ali-
mentarios (bulimia nerviosa, anorexia nerviosa y tras-
tornos alimenticios atípicos). Sobre la base de este mo-
delo teórico, desarrollaron una TCC-T en cuatro etapas 
focalizadas en el perfeccionismo, la baja autoestima, la 
intolerancia emocional y las difi cultades interpersona-
les, aplicable a todas las formas de trastornos de la ali-
mentación (García-Escalera et al., 2016; Grill y Casta-
ñeiras, 2013).

En el 2004, el grupo de Norton de la Universidad de 
Houston (Norton, Hayes y Hope, 2004) llevó a cabo el 
primer ensayo clínico en formato grupal para trastornos 
de ansiedad y depresión, aplicando TCC-T, con base en 
la idea de que el afecto negativo podría considerarse un 
componente patológico nuclear tanto de la ansiedad 
como de la depresión. Posteriormente, Norton (2012) 
desarrolla un protocolo para el grupo de trastornos de 
ansiedad específi camente, sin incluir depresión, denomi-
nado terapia cognitivo-conductual grupal transdiagnos-
tica para la ansiedad (TCCG- T). Este tratamiento enfa-
tiza el miedo excesivo o irracional (evaluación negativa, 
síntomas somáticos, etc.) más que el diagnóstico especí-
fi co (p.ej., trastorno de pánico), de esta manera se consi-
dera que los pacientes comparten la misma patología 
básica, aunque los estímulos específi cos que desencade-
nan el miedo/ansiedad y las respuestas conductuales 
asociadas pueden diferir. La TCCG-T incluye psicoedu-
cación, exposición graduada en la sesión y prevención 
de respuesta, reestructuración cognitiva de las creencias 
centrales y prevención de recaídas.

En esta línea Barlow, et al. (2004) proponen un trata-
miento unifi cado de TCC-T común para todos los tras-

tornos de ansiedad y depresión, basado en tres compo-
nentes fundamentales: a) modifi car las evaluaciones 
erróneas antecedentes (reevaluación cognitiva); b) pre-
venir la evitación emocional (cognitiva y comportamen-
tal, como supresión de emociones, preocupación, dis-
tracción, evitación interoceptiva y exteroceptiva), y c) 
modifi car las tendencias a actuar bajo el impulso de las 
emociones. Barlow et al. (2011) y Farchione et al. (2012) 
desarrollaron un Protocolo Unifi cado (UP) para el Abor-
daje Transdiagnóstico de Trastornos Emocionales 
 basado en dicha concepción psicopatológica y clínica, 
denominado en inglés The Unifi ed Protocol for Trans-
diagnostic Treatment of Emotional Disorders: Therapist 
Guide (UP; Barlow et al., 2011) que consta de un Ma-
nual para el paciente y una Guía para el terapeuta. El UP 
fue diseñado para intervenir sobre la elevada afectividad 
negativa presente en el espectro clínico ansioso-depresi-
vo. Se basa en los principios del tratamiento cogniti-
vo-conductual (TCC) que han aportado más evidencia 
sobre una mayor efectividad comparada con otros abor-
dajes clínicos (García-Escalera et al., 2016; McHugh y 
Barlow, 2012; Sandín et al., 2012), y esto lo convierte en 
un programa breve de alcance poblacional que cuenta 
con evidencia de efi cacia en estudios controlados en un 
formato individual (Ellard, Fairholme, Boisseau, Far-
chione y Barlow, 2010; Farchione et al., 2012), así 
como, más recientemente en formato grupal (Bullis et 
al., 2015; Castellano Badenas, Osma, Crespo Delgado y 
Fermoselle Esclapez, 2015; Ito et al., 2016). El UP in-
cluye intervenciones dirigidas a modifi car dimensiones 
comunes que se encuentran afectadas en distinto grado 
en el denominado Síndrome de afectividad negativa. 
Utiliza tres principios terapéuticos fundamentales: (a) la 
exposición, (b) la reevaluación cognitiva, y (c) la pre-
vención de la evitación emocional. Se focaliza en la in-
teracción entre pensamientos, sentimientos y conductas 
relacionadas con la génesis de las experiencias emocio-
nales.

Existen numerosos estudios que han evaluado este 
protocolo clínico en diferentes países (Estados Unidos, 
España, Japón, Australia, etc.), y los resultados obteni-
dos revelan una reducción sintomática signifi cativa en el 
post-tratamiento así como un mantenimiento de los re-
sultados en evaluaciones de seguimiento en relación a 
una amplia gama de trastornos de ansiedad y del estado 
de ánimo (Bullis et al., 2015; Espejo et al., 2016; Far-
chione et al., 2012; Ito et al., 2016; Osma, Castellano, 
Crespo y García-Palacios, 2015). 

La efectividad de un tratamiento en el ámbito sanita-
rio hace referencia al impacto positivo que un curso de 
acción podría tener sobre el nivel de salud de un colecti-
vo o de un individuo bajo las condiciones habituales de 
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la práctica clínica (Ferro García y Vives Montero, 2004; 
Mustaca, 2004). Como parte de un proyecto de investi-
gación clínica de mayor alcance, el presente estudio tie-
ne por objetivo aportar evidencia clínica y empírica so-
bre la efectividad del protocolo UP de Barlow et al. 
(2011) para pacientes adultos con trastornos emociona-
les en Argentina. Este estudio representa un avance sus-
tantivo para la clínica en este país, ya que aporta datos 
que avalan la aplicabilidad del Protocolo Unifi cado. Asi-
mismo, sus características como intervención breve en 
formato grupal la convierten en una intervención cos-
te-efectiva para los sistemas de gestión de la salud en la 
población. 

Método

Participantes

De 46 sujetos inicialmente evaluados por los psicólo-
gos clínicos a cargo del estudio, 3 no cumplieron con los 
criterios de inclusión y 6no comenzaron el programa a 
pesar de haber confi rmado su asistencia. De los 37 res-
tantes, 23 terminaron el tratamiento, y 14 no lo fi naliza-
ron por distintas razones. Las evaluaciones iniciales y 
las sesiones terapéuticas fueron realizadas en un consul-
torio asignado para tal fi n que reunía las características 
apropiadas para su desarrollo. La duración aproximada 
de cada evaluación fue de una hora, y las sesiones de dos 
horas cada vez.

El grupo de 23 pacientes que fi nalizó el tratamiento y 
completó todas las evaluaciones estuvo conformado por 
3 varones y 20 mujeres con un rango de edad de 21 a 59 
años (M = 40.91, DE = 12.01). El 39.2% alcanzaba esco-
laridad de nivel medio (educación secundaria completa o 
incompleta), y el 60.8% estudios terciarios y/o universi-
tarios al momento de participación en el estudio. Del 
total de participantes el 78% informó haber recibido 
asistencia terapéutica previa y el 26% tener antecedentes 
de tratamiento psiquiátrico. Al comienzo de la interven-
ción el 30% estaba recibiendo psicofármacos, condición 
que se mantuvo constante durante el tratamiento

Se aplicó la Escala de Evaluación de la Actividad 
Global (APA, 2002; Di Nardo, Brown y Barlow, 1994), 
para evaluar el grado de interferencia de los síntomas 

de ansiedad y depresión en el funcionamiento general 
de la actividad psicosocial y laboral de los pacientes al 
momento de su inclusión en el estudio. El 17.4% (4 
pacientes) presentaba al inicio del programa inestabili-
dad anímica, crisis de angustia o ansiedad, dificultades 
en las relaciones interpersonales, cambios significati-
vos en el patrón del sueño y del apetito. El 43.5% (10 
pacientes) manifestó síntomas leves y/o dificultades de 
baja-moderada interferencia en la actividad social y/o 
laboral. El 34.8% (8 pacientes) refirió síntomas transi-
torios ante agentes psicosociales, como dificultades en 
las relaciones interpersonales y/o laborales, nerviosis-
mo, tensión, angustia y enojo, con alteración temporal 
de la actividad general. Y por último un paciente 
(4.3%) expresó síntomas asociados con ansiedad ante 
exámenes, y discusiones ocasionales en situaciones so-
ciales.

Todos los pacientes admitidos cumplieron criterios 
clínicos para ser incluidos en categorías diagnósticas 
del espectro ansioso-depresivo según los criterios del 
DSM-IV, y a partir de la evaluación clínico-diagnóstica 
realizada se constató la ausencia de diagnósticos puros, 
y la presencia de comorbilidad en todos los pacientes 
aunque, en términos de predominio psicopatológico, el 
87% de los pacientes presentó algún trastorno de ansie-
dad como cuadro principal, y el 13% depresión. Asi-
mismo, en todos los casos, los pacientes mostraban 
desregulación emocional con diferente grado de inten-
sidad.

Procedimiento

Se estableció un diseño cuasi experimental con medi-
das pre y post-tratamiento de acuerdo a la clasifi cación 
propuesta por Kazdin (2001).

La realización de este ensayo no controlado fue apro-
bada por el Programa Temático Interdisciplinario en 
Bioética (PTIB) de la Universidad Nacional de Mar del 
Plata, dependiente de la Secretaría de Ciencia y Técnica 
de Rectorado. Los dos profesionales a cargo de la aplica-
ción del UP eran especialistas en psicología clínica y en 
intervenciones grupales con orientación cognitiva. Am-
bos se formaron en los abordajes transdiagnósticos me-
diante cursos y material audiovisual (Barlow et al., 

Tabla 1. Diagnósticos principales de los 23 pacientes

Diagnósticos Principales AGO AP DM FS TAG TA N/E COM

N 1 (4.3%) 3 (13%) 3 (13%) 2 (9.7%) 7 (30%) 7 (30%) 23 (100%)

Nota. AGO = Agorafobia; AP = Ataque de Pánico; COM = Comorbilidad; DM = Depresión Mayor; FS = Fobia Social; TAG = Trastorno 
de Ansiedad Generalizada; TA N/E: Trastorno de Ansiedad No Especifi cado
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2011). El proceso en su totalidad incluyó el registro fíl-
mico de las sesiones. Se garantizó la confi dencialidad de 
los datos clínicos y su exclusiva utilización con fi nes 
científi cos.

Los participantes del estudio fueron reclutados a tra-
vés de dos fuentes: (a) centros de salud públicos y priva-
dos de las ciudades de Tandil y Mar del Plata, localida-
des pertenecientes a la provincia de Buenos Aires 
(Argentina), y (b) convocatoria a través de medios masi-
vos de comunicación (redes sociales como Facebook, 
mail, radios y diarios locales desde la UNMdP). La in-
clusión de esta última fuente se consideró adecuada dada 
la cantidad de casos subclínicos que reportan los estu-
dios epidemiológicos en la población general (Barrio-
nuevo, Graña, y Silva, 2008; Grill, Posada, Galarza y 
Castañeiras, 2011). 

A todos los participantes se les realizó una entrevista 
de admisión inicial en la que se les brindó información 
sobre el estudio y fi rmaron el consentimiento informado 
correspondiente. Posteriormente fue administrada una 
entrevista clínico-diagnóstica a cargo de psicólogas clí-
nicas entrenadas específi camente en este tipo de situa-
ciones y dispositivos, y un protocolo de evaluación clí-
nica (ver Instrumentos) para determinar el cumplimiento 
de los criterios de inclusión. En concreto, se incluyeron 
adultos de 18 a 65 años con trastornos emocionales se-
gún juicio clínico experto y presencia de indicadores 
clínicos de ansiedad y/o del estado de ánimo, como si-
tuación clínica primaria o asociada a otra condición mé-
dica. El tipo de intervención propuesta también requería 
que los pacientes contaran con capacidad de compren-
sión y lecto-escritura básica. Fueron excluidos quienes 
al momento de la evaluación estuvieran en tratamiento 
psicológico, presentaran un diagnóstico y/o tratamiento 
por enfermedad física grave, bipolaridad, psicopatología 
severa crónica (trastornos mentales orgánicos, psicosis), 
disfunciones graves de la personalidad, historia de adic-
ciones o pacientes que requirieran por su complejidad 
otro tipo de intervención. En aquellos casos en los que 
al realizar la entrevista clínico-diagnóstica no se cum-
plían los criterios establecidos para su inclusión se ex-
plicaron los motivos por los cuales el tratamiento no se 
adecuaba a sus necesidades, así como las recomendacio-
nes necesarias en función de la situación de cada pa-
ciente.

Una vez iniciado el tratamiento, en los casos de inte-
rrupción/abandono se estableció contacto con el pacien-
te para tomar conocimiento de los motivos y en función 
de ello evaluar las decisiones clínico-terapéuticas nece-
sarias. Las entrevistas clínicas y evaluaciones post-trata-
miento fueron realizadas por un psicólogo clínico exter-
no (doble ciego) al programa de investigación.

Instrumentos

El protocolo administrado incluyó: a) evaluación clí-
nico-diagnóstica; b) evaluación de síntomas asociados al 
espectro de los trastornos emocionales; c) evaluación de 
resultados; y d) evaluación de recursos personales perci-
bidos. La decisión de incluir los instrumentos menciona-
dos en el protocolo de evaluación respondió fundamen-
talmente a dos criterios: a) disponer de medidas de los 
principales grupos sintomáticos del espectro de los tras-
tornos emocionales; b) su aplicabilidad en contextos 
 clínicos de investigación en nuestra región. Estos instru-
mentos se organizaron en función de medidas diagnósti-
cas, medidas de resultado primarias y medidas de resul-
tado secundarias, de acuerdo a la siguiente secuencia:

(a) Pruebas diagnósticas

Entrevista clínica basada en criterios diagnósticos 
DSM-IV (ADIS-IV; Brown, Di Nardo, y Barlow, 1994).

Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG; 
APA, 2002; Di Nardo et al., 1994). Evalúa el funciona-
miento general de la actividad psicosocial, social y labo-
ral del sujeto en el período actual. Contiene un único 
ítem que se puntúa en una escala que varía entre 100 (sin 
patología/rasgos de salud mental positiva) y 1 (expecta-
tiva de muerte). El coefi ciente de correlación intraclase 
varía entre 0.61 y 0.91. Asimismo, se ha informado una 
adecuada sensibilidad al cambio.

Cuestionario de Trastornos del Estado de Ánimo 
(MDQ; Hirschfeld et al., 2000, versión española de Vie-
ta et al., 2007). Es un cuestionario breve y autoadminis-
trado que tamiza la presencia de un síndrome maníaco o 
hipomaníaco a lo largo de la vida. Consta de 13 ítems de 
respuesta dicotómica (SI-NO) e incluye dos ítems adi-
cionales que indagan sobre la manifestación temporal y 
la intensidad/gravedad de los síntomas informados. Res-
puestas afi rmativas a 7 o más de los ítems confi rman la 
probabilidad de un Trastorno bipolar. Presenta adecuada 
consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.73) y coefi -
cientes de sensibilidad y especifi cidad de 0.66 y 0.82 
respectivamente (Vöhringeret al., 2008). En este estudio 
la consistencia interna según el índice alfa de Cronbach 
fue de 0.79.

(b) Pruebas de resultado primarias

Cuestionario de Evaluación de Síntomas Psicopato-
lógicos (SA-45; Sandín, Valiente, Chorot, Santed, y Los-
tao, 2008). Es un autoinforme que evalúa síntomas psi-
copatológicos a través de 45 ítems agrupados en nueve 
clusters: (a) somatizaciones, (b) obsesiones y compul-
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siones, (c) sensitividad interpersonal, (d) depresión, (e) 
ansiedad, (f) hostilidad, (g) ansiedad fóbica, (h) ideación 
paranoide, (i) psicoticismo. El sujeto debe indicar la fre-
cuencia de cada síntoma durante la última semana, en 
una escala tipo Likert entre 0 (nada en absoluto) y 4 
(mucho o extremadamente). Da información sobre 9 di-
mensiones sintomáticas y 3 índices generales que infor-
man sobre el malestar general. El promedio de las res-
puestas a los ítems de cada escala da el puntaje para esa 
dimensión. Presenta niveles adecuados de consistencia 
interna (alfa de Cronbach = 0.93) y de validez conver-
gente y discriminante.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS; Zigmong y Snaith, 1983; versión española de 
Terol et al., 2007). Es un autoinforme de 14 ítems (7 
ítems referidos a ansiedad y 7 a depresión), con adecua-
da especifi cidad y sensibilidad en la detección de esta 
sintomatología. La intensidad o frecuencia de cada sín-
toma se evalúa en una escala tipo Likert de 4 puntos 
(rango 0-3), con diferentes opciones de respuesta (de 
«casi todo el día» a «nunca»; de «sí y muy intenso» a 
«no siento nada de eso»; de «igual que siempre» a «ac-
tualmente en absoluto») en función de cómo se ha senti-
do en los días previos incluyendo el momento presente. 
Brinda puntuaciones de corte clínico (subescala ansie-
dad= 8; subescala depresión= 9) y presenta homogenei-
dad entre los 14 ítems (alfa de Cronbach = 0.86). 

Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Wat-
son, Clark, y Tellegen, 1988; versión argentina de Mo-
riondo, Palma, Medrano, y Murillo, 2012). Es una medi-
da breve, confi able y válida del afecto positivo (AP) y 
negativo (AN). Consiste en 20 ítems que expresan senti-
mientos o emociones (10 referidos a AP y 10 a AN).Pre-
senta opción de respuesta en escala tipo Likert de 5 pun-
tos, que varía entre 1 (muy en desacuerdo) y 5 (muy de 
acuerdo).La puntuación se obtiene por sumatoria simple 
de las respuestas dadas a los ítems que corresponden a la 
subescala de AP y AN respectivamente. El rango máxi-
mo de puntuaciones varía entre 10 y 50 en cada caso. La 
PANAS ha demostrado buena validez convergente y di-
vergente, y un alfa de Cronbach =0.84 para la escala de 
afecto positivo y alfa de Cronbach = 0.80 para la escala 
de afecto negativo.

Cuestionario de Preocupaciones (PSWQ; Meyer, 
Miller, Metzger, y Borkovec, 1990, versión española de 
Sandín, Chorot, Valiente, y Lostao, 2009). Evalúa sínto-
mas relacionados con el Trastorno de Ansiedad Genera-
lizada, como la tendencia a preocuparse, la intensidad y 
la preocupación excesiva. Es un autoinforme de 11 ítems 
que se responde en una escala tipo Likert de 1 (nada tí-
pico en mí) a 5 (muy típico en mí). Se obtiene una pun-
tuación total de preocupación por sumatoria simple del 

conjunto de ítems. Ha demostrado buena consistencia 
interna (alfa de Cronbach = 0.90) y estabilidad temporal 
test-retest (r =0.85).

Escala de Difi cultades en la Regulación Emocional 
(DERS; Gratz y Roemer, 2004, adaptación Argentina de 
Medrano, Moretti, Ortiz, y Pereno, 2013). Propone una 
medida de los défi cits en el proceso de regulación de las 
emociones. Conformada por 28 ítems con un formato de 
respuesta Likert de 1 (casi nunca) hasta 5 (casi siempre) 
y una estructura de 6 subescalas: Difi cultades en el con-
trol de impulsos; Acceso limitado a estrategias de regu-
lación emocional; Falta de aceptación emocional; Inter-
ferencia en conductas dirigidas a metas; Falta de 
conciencia emocional y Falta de claridad emocional. En 
esta escala, puntuaciones más elevadas indican mayores 
difi cultades. La escala total presenta una consistencia in-
terna de alfa de Cronbach = 0.91. 

Outcome Questionnaire (OQ-45.2; Lambert y Bur-
lingame, 1996; versión española de De la Parra y Von 
Bergen, 2002). Su utilización como medida de cambio 
clínico evalúa el progreso del paciente en terapia a través 
del registro de la experiencia subjetiva y el funciona-
miento efectivo en su vida cotidiana. Consta de 45 ítems 
y se puntúa en una escala de respuesta tipo Likert de 0 
(nunca) a 4 puntos (casi siempre). Incluye tres subesca-
las: a) síntomas -25 ítems-, b) relaciones interpersonales 
-11 ítems- y c) rol social -9 ítems-.Aporta datos sobre su 
consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.68) y estabi-
lidad temporal (r = 0.88). También se dispone de eviden-
cia sobre su validez de constructo y validez concurrente.

c) Pruebas de resultado secundarias

Escala de Recursos de Fortaleza Personal (ER; Cas-
tañeiras, 2009). Es una escala de 10 ítems que evalúa la 
percepción que tiene el sujeto respecto de los propios 
recursos y habilidades personales y la frecuencia con 
que los experimenta en una escala que va de 1 (nunca) a 
6 (siempre). Posee un alfa de Cronbach = 0.90.

Intervención

Se aplicó el UP en formato grupal a un total de 8 
grupos inicialmente integrados por 4-5 pacientes cada 
uno, con una extensión media de 14 sesiones de dos ho-
ras de duración y frecuencia semanal (la variabilidad en 
la extensión del tratamiento está contemplada en el UP 
de acuerdo a las necesidades de cada grupo de pacien-
tes). En cada sesión se entregaba a los pacientes un ma-
terial psicoeducativo (Manual del Paciente) del que dis-
ponían en forma permanente para su consulta y como 
guía del trabajo terapéutico, y se pautaban las tareas in-
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tersesión. El tratamiento fue gratuito, es decir, no impli-
có ningún costo para los pacientes.

Desde el año 2013 que comenzó este estudio se apli-
có el UP (Workbook and Therapist guide Unifi ed Proto-
col for Transdiagnostic Treatment of Emotional Disor-
ders, 2011) traducido por 4 especialistas clínicos, dos de 
ellos bilingües.

La intervención constó de7 módulos de tratamiento 
básicos que establecen componentes clave para la modi-
fi cación y la regulación de las experiencias emocionales: 
(a) aumento de la conciencia emocional centrada en el 
presente, (b) aumento de la fl exibilidad cognitiva, (c) 
identifi cación y prevención de los patrones de evitación 
emocional y conductas impulsadas por la emoción desa-
daptativas (CIEs), (d) aumento de la conciencia y la to-
lerancia de las sensaciones físicas relacionadas con las 
emociones, y (e) exposición situacional e interoceptiva 
centrada en la emoción. Asimismo, se incluyó un módu-
lo inicial centrado en la motivación, la preparación para 
el cambio y el compromiso con el tratamiento así como 
un módulo fi nal de revisión del progreso terapéutico y 
prevención de recaídas (Barlow et al., 2011).

Resultados

Para evaluar la evolución de los indicadores clínicos 
se consideraron los resultados de las evaluaciones pre y 
post-tratamiento. Se aplicó estadística no paramétrica en 
función del nivel de medición de las variables, del tama-
ño muestral y del cumplimiento de los supuestos de nor-
malidad (prueba Kolmogorov-Smirnov) y homocedasti-
cidad (prueba de Levene). Para los análisis intragrupo se 
utilizó la prueba de Wilcoxon para muestras relaciona-
das y se informan los tamaños del efecto complementa-
rios (Cliff ’s delta).

Tal y como se puede ver en la tabla 2, se observó una 
reducción signifi cativa entre momentos pre y post-trata-
miento de los valores medios en las escalas que reportan 
síntomas -SA-45; HADS; PSWQ; afecto negativo del 
PANAS; subescala de Síntomas del OQ-45-especial-
mente en lo referido a las siguientes variables: (a) afecto 
negativo (enojo, malestar corporal, pensamientos e im-
pulsos valorados como incontrolables por el paciente, 
sentimientos de inferioridad e inadecuación, angustia, 
tristeza, falta de motivación, baja energía vital y senti-
mientos de desesperanza); y (b) ansiedad, tensión, ata-
ques de pánico, miedo, inquietud y preocupación excesi-
va. También se constató una disminución en los valores 
de algunas subescalas de la DERS que evalúa difi culta-
des en la regulación emocional. Asimismo, en la tabla 2 
se puede observar un aumento signifi cativo de las pun-
tuaciones medias en las escalas que evalúan emociones 

positivas (afecto positivo del PANAS) y fortaleza perso-
nal percibida (ER).

Todos los participantes expresaron de manera verbal 
en las entrevistas pos-tratamiento su satisfacción con el 
programa y las condiciones de aplicación.

A partir de las instancias de evaluación de los resul-
tados, del juicio clínico de los profesionales responsa-
bles del proceso terapéutico y del profesional externo a 
cargo de las entrevistas y evaluación post-tratamiento no 
resultó necesario al momento de la fi nalización del pro-
grama indicar otra intervención -farmacológica ni psico-
terapéutica- a ninguno de los pacientes.

Discusión

En este artículo se presentaron los datos clínicos re-
sultantes de la primera aplicación del Protocolo Unifi ca-
do de Barlow y colaboradores (2011) para Trastornos 
Emocionales del espectro ansioso-depresivo en nuestro 
contexto. Estos resultados preliminares forman parte de 
un proyecto de investigación en curso, que implicó ini-
cialmente la traducción del Manual de tratamiento y de 
la Guía para los terapeutas del UP (Barlow et al., 2011).

En términos generales, la proporción de pacientes 
que no completó la participación es consistente con 
otros estudios (Barlow, Gorman, Shear y Woods, 2000).
Todos los pacientes evolucionaron favorablemente res-
pecto de su estado inicial, aunque no en todas las medi-
das las puntuaciones diferenciales alcanzaron signifi ca-
ción estadística. Esto coincide con estudios previos en 
los que se aplicó el UP. Ellard et al. (2010) presentaron 
los resultados de una prueba piloto de la versión inicial 
del manual de tratamiento que aportó evidencia para su 
aplicación a una amplia gama de trastornos de ansiedad 
y depresivos. La reducción global de la frecuencia y la 
severidad de los principales síndromes clínicos comórbi-
dos en los pacientes, así como las evaluaciones pre-pos-
tratamiento revelaron una mejoría signifi cativa refl ejada 
en las puntuaciones de las escalas que describen interfe-
rencia en diversos dominios de la vida, y en las medidas 
de los síntomas generales de ansiedad y estado de áni-
mo. Por su parte, Farchione et al. (2012), Carl, Galla-
gher, Sauer-Zavala, Bentley y Barlow (2014)realizaron 
un estudio de efi cacia con un grupo de 37 pacientes 
diagnosticados con algún trastorno de ansiedad o del hu-
mor que fueron tratados con el UP, y presentaron signifi -
cativa mejoría clínica y de calidad de vida respecto del 
grupo control. En otro estudio longitudinal para evaluar 
la efi cacia del UP en pacientes con trastornos de ansie-
dad y del estado de ánimo también se obtuvieron resul-
tados positivos signifi cativos en las medidas de ansiedad, 
depresión, habilidades sociales, sexualidad y calidad de 
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vida (de Ornelas Maia, Nardi y Cardoso Silva, 2015).En 
esta línea, los datos aportados por Bullis et al., (2015) en 
Estados Unidos, y Osma et al. (2015) en España confi r-
man mejoría signifi cativa de los pacientes tratados en 
formato grupal, resultados que se mantienen en el segui-
miento.

Si bien es necesario tomar los resultados de este estu-
dio con prudencia dado el tamaño de la muestra y la fal-
ta de condición de grupo control, la aplicación del UP en 
formato grupal resultó un abordaje clínico favorable 
para los pacientes afectados por trastornos emocionales 
con predominio de síntomas clínicos de ansiedad y/o de-
presión que participaron en este estudio, básicamente en 
lo referido a la reducción sintomática y de difi cultades 
en la regulación emocional, al aumento de afectividad 
positiva y de recursos de fortaleza personal autopercibi-
dos. Estos resultados aportan datos de efectividad clíni-
ca sobre el tratamiento transdiagnóstico basado en estra-
tegias comunes para el abordaje de la ansiedad clínica y 
la afectación del estado de ánimo, en la línea de la con-
sideración de factores de orden superior comunes y ge-
néricos presentes en una variedad de patologías comór-
bidas (Ellard et al., 2010).

Asimismo, estos resultados tienen relevancia científi -
ca y clínica, ya que permiten disponer de un conoci-
miento más adecuado sobre la efectividad de programas 
de intervención breve para trastornos emocionales, y de 
datos regionales/locales sobre la utilización de uno de 
los protocolos clínicos más representativos de una con-
cepción psicopatológica dimensional en la actualidad. El 
UP puede ofrecer un abordaje coste-efectivo al optimi-
zar los recursos asistenciales a nivel poblacional y la 
gestión de los sistemas de salud en los niveles de aten-
ción primaria y de los servicios especializados en salud 
mental. Su capacidad de transferencia para el entrena-
miento de los terapeutas permitiría asistir a un amplio 
espectro de pacientes de manera simultánea (Craske et 
al., 2007).En el nivel teórico-clínico constituye un apor-
te a la conceptualización dimensional de la psicopatolo-
gía, al establecer dimensiones básicas subyacentes a una 
variedad de problemas clínicos y generar hipótesis clíni-
cas consistentes para dar cuenta de la elevada comorbili-
dad entre ansiedad y depresión.

Sin duda, la concepción transdiagnóstica presenta un 
claro avance sobre las limitaciones de los enfoques cate-
goriales más clásicos, no obstante sigue pendiente poder 

Tabla 2. Diferencia de Medias (Test de Wilcoxon) pre - post de las medidas obtenidas (n =23)

Escalas Subescalas
Pre Post Pre-Posta Tamaño efecto

Media (DT) Media (DT) Z Cliff´Delta

SA-45 Hostilidad 5.48 (6.33) 1.96 (2.82) -3.180*** 0.42
Somatización 7.04 (4.94) 2.91 (3.48) -3.286*** 0.48
Depresión 8.87 (4.53) 2.52 (3.02) -4.110*** 0.77
Obsesivo-Compulsivo 7.04 (3.57) 2.78 (2.71) -3.596*** 0.64
Ansiedad 9.84 (4.17) 3.78 (3.41) -4.018*** 0.73
Sensitividad Interpersonal 6.78 (4.50) 2.57 (2.69) -3.491*** 0.56
Ansiedad Fóbica 3.74 (4.03) 0.91 (1.31) -3.112** 0.43
Ideación Paranoide 6.30 (4.29) 2.00 (2.15) -3.778*** 0.63
Psicoticismo 1.87 (2.13) 0.78 (1.31) -2.469* 0.33

HADS Ansiedad 11.78 (3.95) 6.30 (4.33) -3.917*** 0.66
Depresión 7.52 (4.30) 3.74 (3.10) -3.292*** 0.50

PANAS Afecto Negativo 32.43 (6.88) 22.83 (8.92) -3.913*** 0.59
Afecto Positivo 30.52 (7.50) 35.96 (6.67) -3.091** -0.44

PSWQ Puntaje Total 41.39 (9.88) 30.04 (11.54) -3.682*** 0.56
OQ-45 Síntomas 45.57 (12.46) 29.17 (15.019) -4.001*** 0.59

Relaciones interpersonales 22.78 (2.77) 23.65 (2.58) -1.423 -0.11
Rol Social 14.48 (3.95) 15.74 (2.81) -1.388 -0.17

ER — 35.04 (10.75) 44.26 (9.06) -3.582*** -0.48
DERS Falta de aceptación emocional 15.91 (6.72) 12.48 (6.20) -2.524* 0.31

Interferencia de conductas dirigidas a metas 15.09 (5.36) 12.39 (5.10) -1.750 0.26
Difi cultad en el control de los impulsos 16.17 (8.11) 11.26 (5.47) -2.511* 0.39
Falta de conciencia emocional 8.83 (2.56) 8.43 (2.96) -0.471 0.06
Falta de claridad emocional 10.26 (3.58) 9.30 (3.12) -1.275 0.08

Nota.*p < .05, ** p < .01, *** p < .001. DT: Desviación típica. Cliff ’s delta valores estimados de la magnitud del efecto: hasta 0.15 pe-
queño; a partir de 0.33 mediano; a partir de 0.47 grande (Macbeth, Razumiejczyk y Ledesma, 2011).
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establecer con mayor precisión los mecanismos explica-
tivos subyacentes y la determinación de los valores que 
defi nen la signifi cación clínica en un esquema dimensio-
nal. Como plantea Belloch (2012) es necesario disponer 
de más ensayos controlados y comparados con otros tra-
tamientos así como incrementar las muestras clínicas y 
el seguimiento de los pacientes, entre otros desafíos. Si-
gue siendo necesario establecer el alcance del UP como 
indicación única o complementaria a otras intervencio-
nes en función de variables clínicas como la severidad 
funcional y estructural de los pacientes, el impacto de la 
alianza terapéutica, componente central del proceso y 
resultados de los tratamientos (Botella y Corbella, 2011; 
Etchevers, Garay, González y Simkin, 2012) y también 
el mantenimiento de los logros terapéuticos en el  tiempo.

Finalmente, este estudio aporta datos de efectividad 
clínica sobre los tratamientos y sus componentes activos 
(Roussos, 2001) para distintos trastornos emocionales 
en población Argentina. Asimismo sirve como base para 
el diseño de dispositivos asistenciales basados en la evi-
dencia, que sean cada vez más ajustados y tengan mayor 
alcance poblacional para dar respuesta a las necesidades 
de los pacientes. 

Confl ictos de intereses

Los autores declaran que no existen confl ictos de in-
tereses.
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