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Resumen

El objetivo del presente estudio fue analizar los efectos del Protocolo Unificado (UP; Barlow et
al., 2011) en el tratamiento de una mujer diagnosticada con trastorno depresivo mayor recurrente,
trastorno de pdnico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia especifica a las agujas. La inter-
vencion consistié en nueve sesiones individuales realizadas en un Centro de Salud Mental ptblico
de Madrid (Espafia). Los resultados mostraron una reduccion significativa pre-/post-tratamiento de
los sintomas de ansiedad y depresion, asi como mejoras en diversos constructos transdiagndsticos.
Estos resultados favorables, que se mantuvieron en los seguimientos a los 3 y 6 meses, apoyan la
hipétesis de que el UP tiene efectos positivos en casos de alta comorbilidad abordados en el con-
texto de la sanidad mental publica.

Palabras clave: transdiagndstico, Protocolo Unificado, ansiedad, depresion, comorbilidad, es-
tudio de caso.

Abstract

The aim of the present study was to analyze the effects of the Unified Protocol (UP, Barlow et
al., 2011) in the treatment of a woman diagnosed with recurrent major depressive disorder, panic
disorder, generalized anxiety disorder and specific phobia of needles. The intervention consisted
of nine individual sessions that took place at a Public Mental Health Center in Madrid (Spain). The
results showed a significant pre- to post-treatment reduction in anxiety and depressive symptoms
as well as improvements in various transdiagnostic constructs. These favorable results, that were
maintained in the 3- and 6- month follow-up assessments, support the hypothesis that the UP has
positive effects in cases of high comorbidity treated in the public mental health context.

Key words: transdiagnostic, Unified Protocol, anxiety, depression, comorbidity, case study.
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INTRODUCCION

Los trastornos emocionales, referidos (nica-
mente a los trastornos de ansiedad y los trastornos
depresivos, son los trastornos mas prevalentes entre
todos los trastornos mentales. Los estudios epide-
mioldgicos recientes basados tanto en estimaciones
de prevalencia vital como de la prevalencia anual, y
teniendo en cuenta los diferentes grupos de edad,
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sugieren que los trastornos de ansiedad son aproxi-
madamente el doble de frecuentes que los trastor-
nos del estado de animo (Beesdo-Bau, y Knappe,
2014). Por ejemplo, de acuerdo con los datos pro-
porcionados por el National Comorbidity Survey
(Kessler, Petukhova, Samson, Zaslavsky y Wittchen,
2012), la prevalencia vital de los trastornos de ansie-
dad (DSM-IV-TR) es del 33.7% en personas adultas
y del 32.4% en adolescentes. La depresion (tras-
torno depresivo mayor) también es un trastorno
mental muy frecuente en la poblacién, habiéndose
estimado cifras de prevalencia vital del 18.3% en
adultos y del 10.6% en adolescentes (Kessler et al.,
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2012). En lo que concierne a los trastornos de ansie-
dad, los trastornos méas prevalentes son las fobias
(fobias especificas y fobia social) (el menos preva-
lente es el trastorno obsesivo-compulsivo). Aparte
de estas cifras, es importante tener en cuenta la exis-
tencia de muchos casos de niveles de ansiedad y de-
presién elevados, asi como de ataques de panico,
que si bien no cumplen los criterios para un diagnés-
tico clinico, sin embargo pueden afectar lavida de la
persona perturbando significativamente su funcio-
namiento diario y su calidad de vida (Beesdo-Bau, y
Knappe, 2014).

Una cuestidon de capital relevancia en el mo-
mento actual es la elevada comorbilidad que parece
darse entre los trastornos de ansiedad, asi como
también entre los trastornos de ansiedad vy los tras-
tornos depresivos. La mayor parte de los individuos
que sufren de algln trastorno de ansiedad suelen
padecer también algln otro trastorno de ansiedad
y/o alg(in trastorno depresivo. Por ejemplo, entre los
individuos con diagnostico (anual) de fobia social,
aproximadamente un 88% tiene también un diag-
néstico de otro trastorno mental referido a los 12
meses previos, y aproximadamente un 60% tiene
tres o mas condiciones comdrbidas (Beesdo-Bau, y
Knappe, 2014). En lo que concierne a los trastornos
de ansiedad y depresivos, en general cabria afirmar
que la elevada comorbilidad es mas la norma que la
excepcién (Sandin, Chorot y Valiente, 2012). Por
ejemplo, se ha estimado que entre el 40-80% de los
pacientes con algln trastorno de ansiedad también
cumple los criterios para otro trastorno de ansiedad
durante el mismo periodo de tiempo (McManus,
Shafrany Cooper, 2010). En una linea similar, Brown
y Barlow (2002) informaron que el 55% de los pa-
cientes con un trastorno emocional (un trastorno de
ansiedad o depresivo) como diagndstico principal,
al menos tenia también otro trastorno emocional en
ese momento, incrementandose esta tasa hasta el
76% si correspondia a la prevalencia vital. De
acuerdo con Brown y Barlow, las tasas de comorbi-
lidad méas elevadas se asociaban a un diagnéstico
principal de trastorno de estrés postraumatico
(TEPT), depresion mayor, distimia, y trastorno de an-
siedad generalizada (TAG).

La comorbilidad ha sido sugerida como una clara
amenaza a las clasificaciones y conceptualizaciones
categéricas sobre la psicopatologia, asi como tam-
bién a la validez de los diagndsticos basados en
esta orientacion. Hoy dia parece clara la insuficien-
cia del enfoque categorial, al igual que los sistemas
de clasificacion basados en este enfoque (p.ej.,
DSM-5; APA, 2013). Aunque esta version del DSM
trat6 de abordar directamente el problema de la co-
morbilidad a través de dimensiones psicopatoldgi-
cas, errd al pretender basarlos biolégicamente
(marcadores o circuitos cerebrales), manteniendo
finalmente el sistema categorial con algunas apor-
taciones dimensionales muy limitadas y dirigidas

fundamentalmente a la agrupacion de algunos tras-
tornos sobre la base de espectros sustentados en
criterios de validacion externa (véase Sandin, 2013,
para un analisis mas especifico sobre esta cues-
tion). Como sugieren Sandin et al. (2012), la polé-
mica categorial vs. dimensional tal vez resulte ser
algo estéril, ya que la aplicacion de los métodos de
analisis taxométricos en psicopatologia parece su-
gerir que no todos los conceptos psicopatolégicos
son dimensionales o categoriales (en realidad, un
constructo psicopatoldgico puede ser dimensional,
categorial, 0 ambas cosas).

Asi mismo, la comorbilidad también constituye
una amenaza a la eficacia y efectividad de la terapia
cognitivo conductual (TCC) enfocada en los trastor-
nos especificos (Barlow, Allen y Choate, 2004;
Craske, 2012; McManus et al., 2010; Mineka et al.,
1998). La elevada comorbilidad que se da entre los
trastornos emocionales constituye un problema im-
portante para los psic6logos clinicos debido a que
muchos pacientes presentan mas de un trastorno, y
porque los protocolos de TCC basada en la evidencia
consisten en manuales especificos disefiados para
tratar trastornos especificos. Las intervenciones ba-
sadas en la evidencia para la ansiedad y la depresion
han tenido, tradicionalmente, un enfoque dirigido a
trastornos especificos, excluyéndose del tratamiento
generalmente a los individuos que experimentan
esta comorbilidad comdn (Mineka et al., 1998). Aun-
que es cierto que los tratamientos enfocados en
trastornos de ansiedad especificos pueden producir
cierta reduccién de la comorbilidad ansiosa o depre-
siva, esta reduccion no suele ser consistente ni du-
rable en el tiempo (Brown, Antony y Barlow, 1995).
De forma similar, se ha indicado que la eficacia de
los protocolos TCC para trastornos especificos de an-
siedad o depresidn en nifios y adolescentes es baja
cuando se da elevada comorbilidad ansiosa o depre-
siva (Ehrenreich-May, Bilek, Quenn y Rodriguez,
2012). Otras limitaciones que han sido senaladas a
los tratamientos enfocados a trastornos especificos
incluyen (1) la excesiva proliferacién de tratamientos
manualizados para diferentes trastornos (a veces se
dan mdltiples versiones para un mismo trastorno,
con variaciones entre ellas minimas o triviales), (2)
el hecho de que un ndmero considerable de pacien-
tes no responde bien a esta forma de tratamiento, y
(3) la difusion de un elevado nimero de diferentes
protocolos puede constituir una barrera, mas que un
beneficio, para la aplicacion de la practica clinica ba-
sada en la evidencia en los servicios de salud mental
(Barlow et al., 2004; Chorot, 2018; Craske, 2012;
Sandin et al., 2012).

Desde el &mbito de la propia psicologia se han
llevado a cabo desde antiguo diversos esfuerzos
para conceptualizar y clasificar la conducta anormal
sobre la base de dimensiones consistentes. Sin em-
bargo, a dia de hoy no es mucho lo que se ha conse-
guido en este sentido, aunque recientemente ha

REVISTA ARGENTINA

Vol. Xxviil @ ENRO 2019 | DE CLINICA PSICOLOGICA



‘ TRATAMIENTO TRANSDIAGNOSTICO DE UN CASO CLINICO CON ELEVADA COMORBILIDAD DE TRASTORNOS EMOCIONALES: APLICACION DEL PROTOCOLO UNIFICADO

emergido el enfoque transdiagndstico como una
nueva manera de formalizar los trastornos mentales,
la cual no sélo implica a su clasificacion, sino tam-
bién a la etiologia y tratamiento de los mismos (Be-
lloch, 2012; Fairburn, Cooper, y Shafran, 2003;
Garcia-Escalera, Chorot, Valiente, Reales y Sandin,
2016; Sandin et al., 2012). Bajo este nuevo enfoque
se han hecho algunas propuestas de clasificacion de
la conducta anormal, tales como las llevadas a cabo
a través de varios estudios pioneros (p.ej., Brown y
Barlow, 2009; Clark y Watson, 1991; Sandin y Chorot,
1999; Taylor, 1998; Watson, Clark y Carey, 1988; Wat-
son, O’Hara y Stuart, 2008), 0 mas recientemente
por el consorcio HiITOP (Kotov et al., 2017).

Desde el punto de vista psicopatoldgico, un pro-
ceso transdiagnéstico afecta a varios trastornos y ha
sido definido como “un aspecto cognitivo o compor-
tamental que puede contribuir en el mantenimiento
de un trastorno psicolégico” (Harvey, Watkins, Man-
sell y Shafran, 2004). En un linea similar, se ha su-
gerido que el transdiagnéstico consiste en entender
los trastornos mentales sobre la base de un conjunto
de procesos cognitivos y conductuales etiopatogé-
nicos causales o de mantenimiento de la mayor
parte de los trastornos mentales o de grupos de tras-
tornos mentales (Sandin et al., 2012). El transdiag-
nostico fue descrito originalmente por Fairburn,
Cooper y Shafran (2003) para referirse a los trastor-
nos alimentarios. El aspecto central de estos autores
fue sugerir que los trastornos de la conducta alimen-
taria estdn mantenidos por procesos psicopatolégi-
cos comunes al espectro de los trastornos
alimentarios (perfeccionismo clinico, intolerancia
emocional, etc.) sugiriendo, igualmente, una TCC
com(n para todos estos trastornos; i.e., una TCC
transdiagndstica (TCC-T).

Harvey et al. (2004) llevaron a cabo una siste-
matizacion de los procesos psicolégicos basicos
que podian conceptualizarse como transdiagnosti-
cos (i.e., que estuvieran implicados etioldgica-
mente en mas de un trastorno), y Barlow et al.
(2004) lo aplicaron al ambito de los trastornos emo-
cionales. Estos dltimos autores elaboraron un mo-
delo psicopatolégico transdiagnéstico de los
trastornos emocionales y una propuesta de TCC-T,
y posteriormente elaboraron un programa de TCC-
T unificado para abordar conjuntamente los tras-
tornos emocionales (Barlow et al., 2011a, 2018). El
impacto del transdiagnéstico en la psicologia cli-
nica ha sido notorio, y ha afectado a diversos as-
pectos, incluidos el desarrollo conceptual vy
aplicaciones de este nuevo enfoque (p.ej., Barlow
y Farchione, 2018; Belloch, 2012; Mansell, Harvey,
Watkins, y Shafran, 2009; Sandin et al., 2012; Tay-
lory Clark, 2009), el desarrollo de nuevos protoco-
los de intervencién basados en la TCC-T (p.ej.,
Barlow et al., 2011a, 2018; Ehrenreich-May, 2012,
2018; Norton, 2012; Garcia-Escalera et al., 2017;
Titov, Dear, Johnston y Terides, 2012), y la delimi-

tacion y validacion de constructos transdiagnésti-
cos relevantes (p.ej., Aldao, 2012; Egan et al., 2012;
Ferrer, Martin-Vivar, Pineda, Sandin y Piqueras,
2018; Pineda, Valiente, Chorot y Sandin, 2018;
Sloan de al., 2017).

Uno de los protocolos transdiagndsticos para el
tratamiento de la ansiedad y depresion que cuenta
con mayor apoyo empirico es el Protocolo Unificado
para el Tratamiento Transdiagnéstico de los Tras-
tornos Emocionales (UP; Barlow et al., 2011a, 2018).
Este protocolo se centra en el tratamiento de diver-
s0s procesos transdiagndsticos comunes implica-
dos en el origen y mantenimiento de los procesos
emocionales, incluidos el neuroticismo (afecto ne-
gativo) y lainadecuada regulacién emocional (p.ej.,
supresion emocional, evitacion emocional, rumia-
cién). El UP incluye distintas técnicas empirica-
mente validadas procedentes de la TCC (p.ej., la
psicoeducacion, la reestructuracién cognitiva o la
exposicion) asi como otras técnicas basadas en es-
trategias de regulacion emocional y técnicas de con-
ciencia emocional (Aldado, 2012; Sloan et al., 2017;
véase Barlow et al., 2018).

En los Gltimos afios diversos estudios han puesto
de manifiesto la eficacia del UP, tanto en un formato
de terapia individual (Barlow et al., 2017a; véase
Garcia-Escalera, Chorot, Valiente, Reales y Sandin,
2016) como en un formato de terapia grupal, tanto
con muestras de la poblacién espafiola (Osma, Cas-
tellano, Crespo y Garcia-Palacios, 2015) como con
poblacién hispanoamericana (Grill, Castafieiras y
Fasciglione, 2017). No obstante, la investigacion to-
davia es escasa y, hasta donde sabemos a(n no se
ha publicado ningln estudio que haya examinado
los efectos del UP en pacientes con alta comorbili-
dad psicopatoldgica (presencia de tres o mas tras-
tornos en una misma persona) de distintos
trastornos emocionales.

La TCC-T constituye una alternativa razonable a
la TCC tradicional ya que, al centrarse en los proce-
sos psicolégicos transdiagndsticos que subyacen a
grupos de trastornos, posibilita un tratamiento mas
coherente de los casos de comorbilidad (los trastor-
nos mentales aislados son menos frecuentes). La
TCC-T resulta mas adecuada para el tratamiento en
grupo y para los casos en los que existe comorbili-
dad, evitando el uso de mdiltiples protocolos espe-
cificos aplicables de forma secuencial (Craske,
2012). Al menos tedricamente, este nuevo enfoque
terapéutico deberia estar especialmente indicado
para el abordaje de casos en los que exista una ele-
vada comorbilidad de trastornos emocionales.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de los
trastornos emocionales y los perjuicios que ocasio-
nan en la vida de las personas que los sufren, resulta
esencial disponer de estrategias de intervencion que
puedan dar una respuesta eficiente a la elevada de-
manda asistencial de la poblacién, especialmente en
el caso de sistemas de salud pdblicos como el espa-
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fiol, que cuentan con un nimero reducido de psicd-
logos. La finalidad del presente trabajo fue examinar
los efectos de una version reducida del UP aplicada
a un caso complejo con elevada comorbilidad de
trastornos de ansiedad y depresién en un centro de
salud mental pablico espaiiol. Se esperaba obtener
una mejoria en los diversos trastornos emocionales
que presentaba la paciente, asi como en los cons-
tructos transdiagndsticos estudiados (i.e., afecto po-
sitivo y negativo, sensibilidad a la ansiedad vy
evitacion interoceptiva). Ademas, se esperaba que
dicha mejora se mantuviera en los seguimientos a
los tres y seis meses.

METODO

Motivo de consulta

El estudio se llevd a cabo con una mujer de 41
afios que acudi6 en 2014 a un centro de salud men-
tal pablico de la ciudad de Madrid (Espana) deri-
vada por su médico de atencién primaria tras
detectar “animo bajo, ansiedad, abandono de acti-
vidades y dificultades en la blisqueda de empleo”.
Cabe mencionar que, en Espafia, la derivacién a los
centros de salud mental puede ser realizada por el
servicio de urgencias, de interconsulta, de hospita-
lizacion breve o por el médico de atenci6én primaria,
y que el servicio de salud mental es gratuito para
los ciudadanos.

Historia del problema y formulacion del caso

La paciente estaba casada, no tenia hijos, y se
encontraba desde hace ocho meses en situacion de
desempleo tras el cierre de un negocio que regia
junto a su marido debido a las pérdidas econémicas
asociadas a dicho negocio (nos referiremos a la pa-
ciente con la inicial ficticia S). La paciente describi
el cese de la empresa y la actual situacién de des-
empleo como el principal desencadenante de su ma-
lestar. A partir de ese momento, comenzd a
presentar sentimientos de desesperanza, impoten-
cia, sensacion de fracaso, culpa, vergiienza, apatia,
anhedonia y abulia. Poco después del comienzo de
los sintomas, S empez6 a evitar el asistir a reuniones
familiares y a eventos sociales para no tener que ha-
blar sobre la nueva situacién y por la propia apatia
que sentia. Ademas, la paciente presentaba un estilo
de atribucion negativo, caracterizado por una ten-
dencia a asociar los resultados negativos a causas
internas, estables y globales, asi como un estilo de
afrontamiento evitativo.

Debido al malestar que experimentaba, S acu-
di6é a su médico de atencidn primaria, el cual no le
prescribié tratamiento farmacolégico y solicité la
derivacién de la paciente a un centro de salud men-
tal. Hace diez anos, S fue diagnosticada de tras-
torno depresivo mayor a raiz de una situacion
laboral adversa y recibié tratamiento con antide-

presivos (inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina) prescrito por su médico de atencion
primaria. A lo largo de los siguientes tres meses
mejord progresivamente, segln refiere gracias al
tratamiento farmacolégico, al abandono de su
puesto de trabajo previo y al comienzo del proyecto
laboral que mantuvo con su marido hasta que re-
cientemente cerré el negocio.

En cuanto al episodio actual, otro posible factor
precipitante del mismo, ademas del cierre del nego-
cio familiar, pudo ser el diagndstico reciente de una
enfermedad hematoldgica que requeria de analisis
de sangre mensuales. S decia sentirse incapaz de so-
meterse a dichos analisis y desde la infancia los evi-
taba sistematicamente por haberle transmitido su
madre un miedo a las agujas que, a su vez, también
padecia desde la infancia. En cuanto a los factores
protectores identificados, cabe decir que S disponia
de buen apoyo familiar y social, y describia su rela-
cién de pareja como satisfactoria.

Tras la sesidn de evaluacién inicial se concluy6
que la paciente presentaba un cuadro clinico com-
plejo de comorbilidad psicopatolégica. Fue diagnos-
ticada de los siguientes trastornos: trastorno
depresivo mayor recurrente, trastorno de panico,
fobia especifica a las agujas, y trastorno de ansiedad
generalizada. Los diagndsticos fueron realizados por
el primer autor (MTR) utilizando la entrevista clinica
MINI (Sheehan et al., 1998). Todos los diagndsticos
fueron confirmados por el resto de autores (100% de
acuerdo). Los diagnosticos se establecieron de
acuerdo con los criterios del DSM-5 (APA, 2013).

En la exploracion psicopatoldgica se constaté un
estado de animo depresivo, labilidad emocional, dis-
minucién del interés por casi todas las actividades
que realizaba previamente (especialmente las reu-
niones familiares), fatiga, tendencia al aislamiento,
sentimientos de inutilidad asociados con la creencia
de que era la culpable del cierre del negocio familiar,
y disminucién de la capacidad para tomar decisio-
nes, especialmente en el area laboral.

En cuanto a los sintomas de ansiedad, la pa-
ciente describié ataques de panico inesperados y
recurrentes con mdltiples sintomas fisioldégicos
(palpitaciones, sudoracién, temblor, sensacion de
ahogo, malestar abdominal, inestabilidad, escalo-
frios, etc.), miedo y preocupacién por perder el con-
trol durante las crisis, evitacion de situaciones que
consideraba podian desencadenar ansiedad (p.ej.,
las reuniones sociales), y una elevada ansiedad y
preocupacién por diversos asuntos como, por
ejemplo, su situacion actual econémica y laboral y
el futuro. Asi mismo, durante los Gltimos ocho
meses los sintomas cursaron con sensacién de in-
quietud e irritabilidad, interferian en su vida de ma-
nera significativa y le producian de manera
progresiva un mayor aislamiento y evitacion de las
tareas diarias. En la Figura 1 se describe el analisis
funcional del caso.
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Figura 1. Analisis funcional del caso
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empleados

El estudio fue aprobado por el Comité de
Bioética de la Universidad Nacional de Educacion a
Distancia (Madrid, Espafia) y la participante firmé el
consentimiento informado. Una semana antes y una
semana después de la intervencion, se realiz6 una
sesién de evaluacién de unos 60 minutos de dura-
cién en la que se evalué la sintomatologia a través
de la entrevista clinica; ademas, la paciente com-
plet6 en ambas sesiones (pre- y post-tratamiento)
los siguientes cuestionarios de autoinforme: PANAS,
EEI, ASI-3, CD, EA, PDSS y PSWQ-11. Asi mismo, en
las sesiones de seguimiento a los tres y seis meses,
las cuales tuvieron una duracién de unos 30 minu-
tos, la paciente repiti6 los cuestionarios CD, EA 'y
ASI-3. A continuacion se describen los instrumentos
de evaluacién empleados.

Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI; Sheehan et al., 1998; version espanola de Fe-
rrando, Bobes, Gibert, Soto y Soto, 2000). La MINI
es una entrevista clinica breve y estructurada para
el diagnéstico de trastornos mentales (Eje | del DSM-
IV). Se ha informado que posee adecuada fiabilidad
entre jueces, con coeficientes kappa de Cohen por
encima de .65 (Sheehan et al., 1998).

Escalas Panas de Afecto Positivo y Negativo
(PANAS; Sandin et al., 1999). Las escalas PANAS
de afecto positivo (10 items) y negativo (10 items)
miden la intensidad de la emocién experimentada
en una escala entre 1 (“nada o casi nada”) y 5
(“muchisimo”) y han mostrado indices elevados de
validez de constructo y consistencia interna (San-
din et al., 1999).

Escala de Evitacién Interoceptiva (EEl; Sandin,
2005). EL EEl es un cuestionario de 19 items que eva-
lda en una escala del o (“nunca lo evito”) a 4 (“siem-
pre lo evito”) la evitacidn de actividades, sustancias
o0 situaciones que provocan sensaciones somaticas

sintomatologia-ansioso
depresiva
-Aislamiento social.

similares a los sintomas de panico o hiperventila-
cién. Ademas, incluye un item que evalda el grado
de interferencia de la evitacion de situaciones en una
escala entre o (“nada”) y 4 (“muchisimo”). La escala
ha mostrado tener unas adecuadas propiedades psi-
comeétricas (Sandin, 2005).

Escala de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI-3; Tay-
lor et al., 2007). Es un instrumento de autoinforme
de 18 items que evalda la sensibilidad o miedo a las
sensaciones de ansiedad, a través de una escala de
estimacién que varia entre o (“nada en absoluto™)
y 4 (“muchisimo”). Permite obtener un puntuacién
total de sensibilidad a la ansiedad, y puntuaciones
separadas para las dimensiones fisica, cognitiva y
social. El cuestionario ha mostrado unas excelentes
propiedades psicométricas, tanto en lo que con-
cierne a su estructura como a la fiabilidad y validez
(Sandin, Valiente, Chorot y Santed, 2007).

Cuestionario de Depresion (CD; Sandin, Valiente
y Chorot, 2008). Se trata de un cuestionario breve
(16 items) que evalda la sintomatologia depresiva
(adaptada a los sintomas criteriales del DSM-5; APA,
2013) referida a las Gltimas semanas, con una escala
de frecuencia que varia entre o (“nunca o casi
nunca”) y 4 (“muchas veces o casi siempre”). Cuenta
con una elevada estabilidad temporal (correlaciones
test-retest entre .70y .74) y es estructuralmente con-
sistente, valida y fiable (Valiente, Chorot, Garcia-Es-
calera, Pineda y Sandin, 2017).

Escala de Ansiedad (EA; Sandin, Chorot y Va-
liente, 2013). La EA es un instrumento breve de au-
toinforme disefiado para obtener una evaluacién de
la ansiedad no contaminada por items de depresién
u otros constructos emocionales. Consta de 10 items
basados en los distintos componentes de la ansie-
dad: cognitivos, fisiolégicos y afectivos. La escala de
respuesta varia entre o (“nunca o casi nunca”) y 4
(“muchas veces o casi siempre”). Su consistencia in-
terna es elevada (alfa .94), asi como la estabilidad
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temporal (correlacion test-retest = .70), la validez
convergente y la discriminante (Sandin, Chorot, Pi-
neda, Garcia-Escalera y Valiente, 2017).

Panic Disorder Severity Scale (PDSS-SR; Houck
etal., 2002). Es una escala de autoinforme disefnada
para evaluar la gravedad del trastorno de panico.
Consiste en 7 items estimados segln una escala or-
dinal de gravedad de o a 4 (las descripciones varian
seglin los items, aunque en general se refieren al
grado de afectacion). En el presente estudio hemos
utilizado la version abreviada por Sandin (2010; la
abreviacion se refiere a la descripcion de cada item,
no al nimero de items). Estos se refieren a aspectos
relacionados con la frecuencia de los ataques de pa-
nico, el malestar asociado, la preocupacién por un
nuevo ataque de panico, la evitacién exteroceptiva
e interoceptiva, y la interferencia laboral, familiar y
social. Sus indices de validez y consistencia interna
son adecuados (Sanchez-Arribas, Chorot, Valiente y
Sandin, 2015).

Cuestionario de Preocupacion Abreviado
(PSWQ-11; Sandin, Chorot, Valiente y Lostao, 2009).
El PSWQ-11 mide la preocupacién ansiosa a través
de 11 items; utiliza una escala de frecuencia de 5
puntos que varia entre 1 (“no es en absoluto tipico
enmi”) y 5 (“es muy tipico en mi”). Ha mostrado po-
seer una excelente consistencia interna, fiabilidad
test-retest, y validez convergente y discriminante
(Sandin et al., 2009).

INTERVENCION

La intervenci6n se realizd en un centro de salud
mental de la ciudad de Madrid (Espafa) y consistio
en la aplicacién en formato individual del UP (Barlow
etal., 2011a, 2011b). ELUP consta de 8 médulos que
se refieren a los siguientes aspectos: motivacién y
compromiso con el tratamiento (Médulo 1), enten-
der, reconocer, y rastrear las respuestas emociona-
les (Médulo 2), conciencia emocional (Médulo 3),
valoracion y revaloracion cognitiva (Médulo 5), evi-
tacién emocional y conductas impulsadas por emo-
ciones (Mddulo 5), conciencia y tolerancia de las
sensaciones fisicas (Médulo 6), exposicion intero-
ceptiva y situacional (Mddulo 7), y mantenimiento y
prevencion de recaidas (M6dulo 8).

Los autores del UP sugieren que los modulos 1,
6y 8 tengan una duracién de 1 sesién, los médulos
2,3,4Yy5de10dos sesiones, y el médulo 7 de 4 a
6 sesiones (Barlow et al., 2011a). Sin embargo, de-
bido a la elevada demanda asistencial de los servi-
cios publicos de salud mental madrilefios, optamos
por dedicar una sesién a cada médulo del protocolo
original, excepto para el mddulo 7 (exposicion situa-
cional) que dedicamos 2 sesiones a la vista de los
elevados niveles de evitacion que mantenia la pa-
ciente. En total, la intervencion const6 de 9 sesiones
de 45 minutos de duracién, aplicadas semanal-

mente; se extendié durante un total de dos mesesy
una semana, sin incluir las sesiones de evaluacion.
El tratamiento fue realizado por el primer autor
(MTR), el cual es una psicéloga especialista en psi-
cologia clinica con formacion reglada de dos afos en
TCC y experiencia clinica en diagnéstico y trata-
miento de casi una década, la cual habia realizado
de forma previa a este estudio supervisiones men-
suales a lo largo de un afo en la aplicacién de las
distintas técnicas que integran el protocolo UP. El
tratamiento fue supervisado por los autores BS, PC
y RMV; los tres son psicologos especialistas en psi-
cologia clinica y poseen amplia experiencia en la
aplicacion de TCC a casos de trastornos emociona-
les, y poseen formacion y entrenamiento en el pro-
tocolo UP, asi como también en los protocolos UP-A
y UP-C de Ehrenreich-May et al. (2012, 2018).

En el tratamiento se siguieron ambos manuales
del UP, i.e., el manual del terapeuta (Barlow et al.,
2011a) y el manual de trabajo (Barlow et al.,
2011b). No se entregd a la paciente ningtin manual,
aungue si se utilizaron con ella las hojas de regis-
tro del manual de trabajo para la realizacién de las
diferentes tareas asociadas al tratamiento. Estas
hojas fueron traducidas al espafol por los autores
del presente estudio, los cuales poseen amplia ex-
periencia en la traduccién y adaptacion de instru-
mentos de evaluacion del inglés al espanol. La
mayor parte de las actividades del libro de trabajo
se realizaron durante las sesiones clinicas, aunque
en todo momento se insistid en la importancia de
practicar las técnicas aprendidas entre las sesio-
nes. Las actividades del manual de trabajo corres-
pondientes a las sesiones 3, 7 y 8 se mandaron
como tareas para casa debido a la imposibilidad
de realizarlas durante la sesi6n.

El objetivo terapéutico principal fue lograr una
reduccién significativa de la sintomatologia ansiosa
y depresiva, asi como cambios en la conducta de la
paciente, especialmente en lo relacionado con la su-
peracion de las conductas de evitacién emocional,
que en su caso eran conductas de evitacion relacio-
nadas con la realizacion de extracciones de sangre,
la bdsqueda de empleo y la asistencia a reuniones
familiares y sociales. Ademas, también esperaba-
mos que hubiera una reduccién en los factores trans-
diagnoésticos de sensibilidad a la ansiedad, afecto
negativo y evitacion interoceptiva, asi como un in-
cremento del afecto positivo.

Los contenidos de las 9 sesiones de las que
consté la terapia se establecieron siguiendo las in-
dicaciones del protocolo, adaptando los ejercicios y
actividades al caso concreto. A continuacion, resu-
mimos cdmo se desarrolld cada una de las sesiones.

Sesion 1: Mejorar la motivacion para un compro-
miso con el tratamiento. Durante la primera sesion
se pidi6 a S que practicara el ejercicio del “balance
decisional” para potenciar su motivacién, compro-
miso y habilidad para conseguir el cambio. Conside-
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ramos que este ejercicio pudo ser especialmente be-
neficioso para S ya que en la fase de evaluacion ma-
nifestd que le iba a resultar dificil la adherencia al
tratamiento debido a su bajo animo. La paciente ex-
pres6 diversos costes asociados a no cambiar su si-
tuacién como, por ejemplo, seguir con un elevado
malestar, evitar los analisis de sangre, o aislarse al
no realizar actividades sociales. En cuanto a los be-
neficios relacionados con los cambios, mencion el
comienzo de la bldsqueda de empleo, una mejora en
el cuidado de su salud y en los sintomas de ansiedad
y depresidn, asi como el no tener que dar explicacio-
nes sobre su situacion laboral adversa ni sobre su
estado animico. Por Gltimo, también expresé que el
cambio podia ir ligado a desventajas como tener que
enfrentarse a la posibilidad de no encontrar trabajo
de manera inmediata. Tras analizar el balance, expli-
cité mayor deseo y necesidad de cambio, y se com-
prometi6 a asistir a todas las sesiones. En el ejercicio
de “articulacion de metas” se plante6 trabajar el
miedo a las agujas, retomar el contacto social e ini-
ciar la blsqueda laboral.

Sesion 2: Psicoeducacion para entender las
emociones y reconocimiento, andlisis y autorregis-
tro de las experiencias emocionales. La segunda
sesion comenzé con una psicoeducacién en pro-
fundidad sobre las emociones de alegria, tristeza,
sorpresa, miedo, asco y ansiedad y se hizo hinca-
pié en su funcién adaptativa. Ademas, se explicé
el modelo A-B-C de las emociones, segln el cual
resulta fundamental atender a los antecedentes y
consecuentes de las emociones. Al completar el re-
gistro de los “tres componentes de las emociones”
y el “analisis contextual de las emociones y con-
ductas impulsadas por las emociones”, se observd
que en el caso de S predominaba una hiperfocali-
zacion atencional sobre los componentes fisicos
de las emociones. Por otro lado, inicialmente la pa-
ciente mostré dificultades para encontrar posibles
desencadenantes proximos de sus emociones, si
bien, a través de varios ejemplos recientes pudo
detectar distintos antecedentes como, por ejem-
plo, leer noticias sobre las tasas de desempleo en
Espafia o recibir en su teléfono mévil avisos para
que se realizara los exdmenes de sangre. El anali-
sis de las conductas impulsadas por las emociones
le resultd menos complejo. Identificd que éstas
eran principalmente de tipo evitativo como, por
ejemplo, conductas de aislamiento social en rela-
cién con la depresion, evitar los analisis de sangre
enrelacién con la fobia a las agujas, evitar eventos
sociales para tratar de controlar los ataques de pa-
nico, o llamar a su marido cuando éste no estaba
en casa para ver si se encontraba bien como fruto
de la ansiedad.

Sesion 3: Entrenamiento en conciencia emocio-
nal: Aprendiendo a observar las emociones y las re-
acciones a las emociones. En la tercera sesion se
trabajo la distincién entre emocién primaria (res-

puesta adaptativa a una determinada situacion) y
secundaria (reaccién subjetiva, juicios e interpreta-
ciones de la emocidn primaria), y se discutieron las
reacciones de S a las emociones primarias que pre-
dominaban en su caso (tristeza, miedo y ansiedad).
En concreto, la tristeza se relacionaba en su caso
con el cierre del negocio familiar, la interpretacién
negativa que mantenia sobre su autoeficacia a tra-
vés de pensamientos tales como “soy una indatil,
una incompetente”, y el aislamiento que mantenia
desde hace meses a nivel social. El miedo a las agu-
jas, por su parte, fue conceptualizado como una res-
puesta desproporcionada a la aguja como un
estimulo amenazante que provocaba la evitacion de
los analisis de sangre. Por (ltimo, en el caso de S la
ansiedad surgia por la evaluacién negativa que
hacia de sus propios recursos, describiéndose inca-
paz de enfrentarse a la situacion laboral y social.
Durante esta sesion, S llegd a la conclusion de que
las emociones secundarias retroalimentaban sus
sintomas de ansiedad y depresidn.

Por otro lado, esta sesion se repitié para lograr
una mayor interiorizacién y habito de los ejercicios
sobre conciencia emocional sin juzgar. No obstante,
S disponia de conocimientos previos en meditacién,
por lo que no presenté dificultades en su ejecucién.
Complet6 los registros de “conciencia emocional sin
juzgar centrada en el presente” y de “anclaje en el
presente”; para este (ltimo selecciond la respiracién
y el sonido de los pajaros como elementos de an-
claje. Durante las primeras sesiones la terapeuta
habia observado que la paciente mantenia diversos
juicios de valor sobre su comportamiento y sobre
cdmo consideraba que debia comportarse y en esta
sesion, S pudo identificar que se calificaba constan-
temente con atributos negativos (“soy culpable por
estar apatica y soy una vaga”, “soy incapaz de con-
trolar nada en tu vida, no sirvo para nada”). Al prac-
ticar el permanecer en el presente, en el aqui y el
ahora, S refiri6 sentirse menos abrumada por la in-
certidumbre futuray percibirse capaz de poderse en-
frentar a algunas metas. Como tarea para casa se
establecio el registro de “induccion de estados de
animo a través de la mdsica” en el que se identifican
los pensamientos, sentimientos y reacciones que
surgian ante distintas melodias.

Sesion 4: Reestructuracion cognitiva: Valoracion
cognitiva y revaloracion. Los primeros minutos de la
sesion se dedicaron a comentar el ejercicio de “in-
duccién de estados de animo a través de la misica”
que se establecié como tarea para realizar entre se-
siones. S comentd que no habia tenido dificultades
durante su ejecucién y que habia conseguido per-
manecer centrada en el presente sin juzgarlo. Este
buen resultado realizando la tarea pudo verse pro-
movido por los conocimientos previos en meditacién
de la paciente.

En esta sesion se expuso la relacién reciproca
entre pensamientos y emociones y se introdujo el
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proceso de valoracién cognitiva. A través del ejerci-
cio de laimagen ambiguay del registro “observando
tus interpretaciones” se ensay0 la flexibilidad cog-
nitiva. La paciente tomé conciencia de las trampas
de pensamiento en las que incurria al sobreestimar
la probabilidad de determinadas consecuencias ad-
versas, que se reflejaban en afirmaciones como “no

6

me van a volver a contratar”, “algo malo le pasara a
mis seres queridos”, “si me hago un analisis de san-
gre sufriré un ataque de panico, no voy a poder so-
portarlo”, asi como al ponerse en lo peor: “me
quedaré sola y sin amigos”, “nunca mas trabajaré”,
“todo lo malo me sucede a mi”. Asimismo, se bus-
caron interpretaciones alternativas mas flexibles que
generaran un mayor bienestar y fomentaran la ree-
valuacién cognitiva y la flexibilidad del pensamiento.
A través del ejercicio de la “flecha descendente” la
paciente indic6 que su mayor preocupacién era que-
darse sola y sin trabajo.

Sesion 5: Evitacion emocional y conductas im-
pulsadas por la emocién. Se identificaron los patro-
nes de evitacién emocional para comprender cémo
influtan en el desarrollo y mantenimiento de las
emociones desagradables sin permitir la habitua-
cién. Se analizaron en el caso de S las conductas su-
tiles de evitacion para no enfrentarse a las
emociones (p.ej., evitar tomar café y bebidas esti-
mulantes, salir a pasear, leer el periédico), asi como
las sefales de seguridad (p.ej., tener el mdvil y una
botella de agua siempre cerca). Se explico el pro-
ceso a través del cual las conductas impulsadas por
emociones: a corto plazo producen un alivio inme-
diato al reducir la exposicién a la emocién, pero, a
largo plazo, mantienen el malestar al no permitir el
afrontamiento ni el desarrollo de un sentimiento de
competencia asociado a dicho enfrentamiento. Se-
guidamente se explicé la conveniencia de estable-
cer tendencias de actuacion alternativas y mas
adaptativas. S planteé que ciertas conductas como
buscar empleo, comentar a sus allegados y amigos
el cierre de la empresa, asistir a los anélisis de san-
gre cuando lo indicaban los médicos, y realizar mas
actividades sociales podrian ser buenas conductas
alternativas y positivas en su caso.

Sesion 6: Conciencia emocional, tolerancia de las
sensaciones fisicas y exposicion interoceptiva. Se
practic6 la exposicion gradual y progresiva a deter-
minadas emociones mientras se incorporaban las
habilidades adquiridas. Se enfatizé el papel de las
sensaciones fisicas a la hora de determinar la res-
puesta emocional. Se realizaron los ejercicios inclui-
dos en el manual para provocar sensaciones fisicas
similares a las que surgen durante una experiencia
emocional y se complet6 el registro de “induccion
de sintomas”. La paciente comenz6 a enfrentarse
progresivamente a la experiencia interoceptiva 'y a
la emocional que previamente evitaba.

Sesiones 7 y 8: Exposicion situacional. Las si-
guientes dos sesiones se dedicaron a la exposicion

exteroceptiva o situacional de cara a aproximarse
a las situaciones evitadas. La paciente estableci6
al comienzo de la séptima sesion tres jerarquias de
exposicién, de menor a mayor dificultad: comenzar
el envio del curriculum vitae (CV), asistir a reunio-
nes sociales y familiares, y someterse a analisis de
sangre. Las tres jerarquias se practicaron paralela-
mente. En el periodo entre la séptima y la octava
sesion, S actualizé su CV y buscé ofertas de trabajo
que coincidieran con su perfil profesional mientras
que durante la octava sesion se envi6 el CV a dichas
ofertas de trabajo. En cuanto a la jerarquia relacio-
nada con la asistencia a reuniones sociales, S. ini-
cialmente decidi6 exponerse a situaciones vy
reuniones familiares, dado que consideraba que
sus familiares estaban preocupados y queria co-
mentar con ellos lo que le estaba ocurriendo. Pos-
teriormente, comenz6 a exponerse a las reuniones
con sus amigos de manera progresiva, comenzando
con la realizacion de llamadas telef6nicas a los ami-
gos mas intimos, para después quedar con ellos en
persona, primero en grupos reducidos y después
en grupos mas grandes. Por (ltimo, la jerarquia de
exposicion a las agujas entraind mayor dificultad
debido al elevado y consolidado miedo que experi-
mentaba hacia esta situacion, y debido al elevado
componente de evitacién que conllevaba y que
mantenia desde hacfa décadas. Se realiz6 exposi-
ciébn en la imaginacién durante las sesiones: sép-
tima y octava, sin que se presentaran dificultades
y, una vez superados los items de la jerarquia en
imaginacién, se procedié a la exposicion en vivo.
Para ello, durante la octava sesion, la enfermera del
centro le explic a S en qué consiste un analisis de
sangre y pudo observar y tocar una jeringuilla es-
téril, primero dentro del envase y posteriormente
fuera. Posteriormente, la enfermera realiz6 dos ex-
tracciones de sangre a S en consulta con el objetivo
de que se produjera desensibilizacion a la situa-
cién. Las tareas de exposiciéon que realiz6 la pa-
ciente se llevaron a cabo utilizando la hoja de
registro de “practica de exposicion emocional”, in-
cluida en el manual de trabajo.

Sesion 9: Mantenimiento de logros y prevencion
de recaidas. Al comiendo de la novena sesion se re-
visaron las posibles dificultades surgidas en las ta-
reas de exposicion entre las sesiones. S habia
asistido al cumpleafios de su hermano, habia conti-
nuado enviando su CV a ofertas de trabajo y se habia
realizado un anélisis de sangre acompafada por su
marido. A continuacion, se reflexion6 sobre la con-
secucién de las metas establecidas en la primera se-
sién y se repasaron las estrategias aprendidas para
afrontar las emociones enfatizando la necesidad de
practicar regularmente las siguientes técnicas: con-
ciencia de emociones, evaluacién cognitiva, dismi-
nucion de la evitacion emocional, exposicién
emocional y modificacion de las conductas impulsa-
das por emociones.
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RESULTADOS

Alo largo de la intervencién la paciente informé
de una disminucién progresiva del malestar. Asi
mismo, en la sesion de seguimiento a los 3 meses,
S indicé que se habia sometido a tres analisis de
sangre pautados por su médico y que habia reto-
mado las actividades sociales con su familia y ami-
gos, habiendo también reanudado las clases de
meditacién a las que asistia. Por dltimo, en la se-
sion de seguimiento a los 6 meses se confirmé la

mejoria de Sy se le dio el alta clinica. En esta se-
sién S comenté que ademas de las mejorias rela-
cionadas con las actividades sociales y los analisis
de sangre, también habia acudido a tres entrevis-
tas laborales.

Los resultados en las diferentes pruebas de au-
toinforme se indican en la Tabla 1. En la Figura 2 pre-
sentamos la evolucién de las puntuaciones en los
tres cuestionarios de auto-informe que se emplea-
ron en todos los momentos de evaluacién, incluido
el seguimiento.

Tabla 1. Resultados obtenidos por la paciente en las medidas de auto-informe

. . . Pre Post Seguimiento Seguimiento
Medidas Minimo y méximo . .
tratamiento tratamiento 3 meses 6 meses

CcD 0-64 42 9 6 5
EA 0-40 35 5 6
PDSS-SR 0-28 16
PSWQ-11 0-55 45 25
ASI-3

Fisica 0-24 16 6 8 6

Cognitiva 0-24 12 4 3

Social 0-24 9 5

ASI-3-Total 0-72 37 14 17 14
EEI

Puntuacidon global 0-72 46 12

Interferencia 0-4 4 1
PANAS

Afecto positivo 0-50 22 42

Afecto negativo 0-50 42 10

Nota: CD = Cuestionario de Depresion; EA = Escala de Ansiedad; PDSS-11= Panic Disorder Severity Scale 11; PSWQ-11 = Cuestionario de preocupacion;
ASI-3 = Escala de Sensibilidad a la Ansiedad; EEl = Escala de Evitacidn Interoceptiva; PANAS = Escalas PANAS de afecto positivo y negativo.

Figura 2. Puntuaciones asociadas a las diferen-
tes fases de la intervencion.
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Nota: EA = Escala de ansiedad; CD = Cuestionario de depresion;
ASI-3 = Indice de sensibilidad a la ansiedad; Pre- = Pre-tratamiento;
Post- = Post-tratamiento; 3m = Seguimiento a los 3 meses; 6m =
Seguimiento a los 6 meses.

Efectos sobre la sintomatologia ansiosa y de-
presiva

Al aplicar la MINI en las sesiones de evaluacion
post-tratamiento y de seguimiento a los 3y 6 meses
se constatd que S ya no cumplia ninguno de los cri-
terios diagnoésticos de los trastornos que presen-
taba al comienzo de la intervencién. De la misma
forma, las pruebas de auto-informe mostraron una
disminucién en los sintomas de ansiedad y depre-
sion (véase la Tabla 1). En concreto, entre el pre-y
el post- tratamiento las puntuaciones en los cues-
tionarios CD (depresion) y EA (ansiedad) se reduje-
ron en aproximadamente 30 puntos; esa reduccién
se mantuvo durante los seguimientos a 3y 6 meses.
Por otro lado, la puntuacién en el trastorno de pa-
nico, evaluado a través del PDSS-SR, disminuyé de
16 en el pre- a 4 en el post-tratamiento. De hecho,
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desde la cuarta sesién de tratamiento hasta el se-
guimiento a los seis meses (inclusive) S no experi-
ment6 ningln nuevo ataque de panico. En cuanto a
la preocupacion, la puntuacion total en el PSWQ-11
disminuyé significativamente (de 45 en el pre- a 25
en el post-tratamiento).

Efectos sobre los constructos transdiagnésticos

Respecto a los resultados pre-/post-tratamiento
obtenidos a través del cuestionario PANAS, las pun-
tuaciones en afecto positivo aumentaron en 20 pun-
tos, mejoria que probablemente estuvo asociada al
aumento en la activacion conductual. Por otra parte,
el afecto negativo se redujo en 30 puntos. Asimismo,
la sensibilidad a la ansiedad, medida a través del
cuestionario ASI-3, disminuy6 de 37 en el pre- a 14
en el post-tratamiento, reduccién que se mantuvo
en términos generales en los seguimientos a 3 (pun-
tuacién de 17) y 6 (puntuacién de 15) meses. En
cuanto a la evitacién interoceptiva, medida por el
cuestionario EEI, la puntuacion total pre-tratamiento
(46) casi cuadriplicaba a la post-tratamiento (12),
mientras que el grado de interferencia se redujo
desde la puntuacién maxima del cuestionario (4) en
el pre-tratamiento hasta una puntuacion de 1. De
hecho, al finalizar el tratamiento S realizaba con mas
frecuencia actividades previamente evitadas como
bailar, discutir o tener relaciones sexuales.

Porcentajes de cambio

Los porcentajes de cambio pre-/post-tratamiento
descendieron notablemente en aquellas variables
que presentaban valores anormalmente altos (p.ej.,
ansiedad, depresion, sensibilidad a la ansiedad,
etc.). De hecho, en la mayoria de estas variables, los
porcentajes de cambio fueron superiores al 70%, con
valores que oscilaron entre el 44.44% (preocupacion
ansiosa) y el 80% (ansiedad) (véase la Figura 3).

Figura 3. Porcentaje de cambio pre-/post-tra-
tamiento en la paciente asociado a las varia-
bles incluidas en el estudio.
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Nota: CD = Cuestionario de Depresion; EA = Escala de Ansiedad;
PDSS = Panic Disorder Severity Scale (PDSS-RR); PSWQ = Penn State
Worry Questionnaire-11; ASI = Anxiety Sensitivity Index-3; EEl = Es-
cala de Evitacion Interoceptiva; AN = PANAS afecto negativo; AP =

PANAS afecto positivo. Para todas las variables (excepto para el
afecto positivo que consiste en un incremento) el cambio consiste en
un decremento respecto al valor previo al tratamiento.

DISCUSION

En el presente trabajo se exponen los efectos de la
aplicacion del UP a un caso clinico que presentaba ele-
vada comorbilidad de trastornos emocionales (la pa-
ciente presentaba diagnosticos de trastorno depresivo
mayor, trastorno de panico, trastorno de ansiedad ge-
neralizada, y fobia especifica). En linea con lo esperado,
los resultados en el post-tratamiento indicaron una mar-
cada reduccién de los sintomas de ansiedad y depre-
sion que posibilitd que la paciente ya no cumpliera los
criterios diagndsticos para ninguno de los trastornos
que presentaba en el pre-tratamiento, y que esta mejo-
ria se mantuviera en los seguimientos a los 3y 6 meses.
Ademas, la paciente mostré reducciones en las diversas
variables transdiagnésticas examinadas (afecto nega-
tivo y positivo, sensibilidad a la ansiedad, y evitacion in-
teroceptiva). En general, la calidad de vida de la
paciente mejord notablemente con el tratamiento; por
ejemplo, mejord en relacion con la posibilidad de en-
frentarse a la realizacién de analisis de sangre, o al fa-
cilitar sus relaciones interpersonales.

Respecto al posible efecto de las técnicas aplicadas
sobre los cambios psicopatoldgicos, la paciente refirid
que la exposicion a los sintomas fisicos de ansiedad,
miedo o tristeza favorecio el cese de la evitacién emo-
cional y disminuy6 el temor hacia las sensaciones fisi-
cas. Por otra parte, aunque los factores externos que
generaban las preocupaciones de la paciente se man-
tuvieron constantes (continuaba en desempleo con cier-
tas dificultades econdmicas y se mantenia el
diagnostico hematoldgico), S planted que la interven-
cion le ayudéd a modificar la valoracién que realizaba
sobre su situacion, especialmente a través de la reeva-
luacién cognitiva, la identificacion de las trampas de
pensamiento, y la observacion sin juzgar de las emocio-
nes y las reacciones a sus emociones.

Consideramos que estos efectos positivos del UP en
un caso de elevada comorbilidad, ademaés de propor-
cionar apoyo empirico al protocolo, tienen una gran re-
levancia clinica si ademas tenemos en cuenta que el
tratamiento tuvo una duracion breve (s6lo 9 sesiones
aplicadas semanalmente, de 45 minutos de duracion)
y que se aplico en un contexto estandar de asistencia
en la salud mental publica espaiiola.

Los resultados obtenidos en este estudio van en la
linea de los encontrados en un estudio de caso llevado
a cabo por Bentley (2017). En este estudio se aplicé el
UP a una mujer que presentaba niveles elevados de co-
morbilidad psicopatoldgica (en concreto, autolesiones,
trastorno de ansiedad social, trastorno de ansiedad ge-
neralizada, animo sub-depresivo, trastorno de estrés
postraumatico y sintomas de trastornos alimentarios).
Sin embargo, en este caso, el tratamiento tuvo una du-
racion significativamente mas larga (16 sesiones indivi-
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duales). De forma similar, Laposa, Mancuso, Abraham
y Loli-Dano (2017) aplicaron el UP en una intervencion
mas prolongada que la nuestra, consistente en 14 se-
siones de tratamiento en grupo a pacientes con elevada
comorbilidad de trastornos de ansiedad.

Los trastornos emocionales precisan de una inter-
vencion psicoldgica efectiva dentro del sistema sanita-
rio pablico debido a su elevada incidenciay prevalencia,
y a su creciente demanda asistencial. Por ello, resulta
necesario fomentar el uso de protocolos de TCC-T en
este contexto que sean efectivos tanto a nivel nomoté-
tico (grupo de pacientes) como ideografico (paciente
concreto). Consideramos que el UP puede ser un pro-
tocolo especialmente indicado para ser utilizado en el
contexto de la salud mental plblica espafiola ya que,
aparte de los datos del presente estudio, ha mostrado
eficacia preliminar al ser aplicado en este contexto en
un formato grupal (Osma et al., 2015), e incluso la ver-
sion para adolescentes ha sido aplicada en un formato
de prevencion universal en nuestro pais (Garcia-Esca-
lera et al., 2017). Ademas, la aplicacion de este proto-
colo podria ser especialmente eficiente ya que los
psicologos clinicos que trabajan en este contexto de
salud mental publica podrian formarse en un protocolo
gue ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de un am-
plio rango de trastornos emocionales (Barlow y Far-
chione, 2017; Pascual-Vera y Belloch, 2018).

Por (ltimo, los resultados obtenidos en el presente
estudio deberian ser considerados teniendo en cuenta
las limitaciones metodoldgicas propias de los estudios
de caso, especialmente en lo que concierne a su validez
internay externa (concretamente en relacién con su re-
plicabilidad y generalizacion), pues este tipo de estu-
dios no permite el establecimiento de relaciones
causales o funcionales. Sin embargo, aunque se trata
de un estudio preliminar que requiere mayor apoyo
empirico para valorar la eficacia del UP en casos de ele-
vada comorbilidad, los resultados preliminares son po-
sitivos y sugieren la utilidad del protocolo UP para
tratar casos clinicos complejos de trastornos emocio-
nales, en los que predominen trastornos de ansiedad
heterogéneos junto con algln trastorno depresivo.
Serfa de gran relevancia llevar a cabo nuevos estudios
basados en grupos clinicos con disefios controlados,
con objeto de poder examinar los efectos del UP en pa-
cientes de elevada comorbilidad, asi como también el
papel funcional que pudieran desempenar de los dife-
rentes procesos y factores transdiagnésticos implica-
dos en la etiologia de grupos heterogéneos de
trastornos de ansiedad y depresivos.
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