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Resumen

Introduccién: En las ultimas décadas se han logrado numerosos avances respecto a
los tratamientos especificos para trastornos emocionales, sin embargo, presentan mu-
chas limitaciones. Con el fin de superarlas, Barlow y cols. han desarrollado un Profo-
colo Unificado para el Tratamiento Transdiagnoéstico de los Trastornos Emocionales
(PUTTE). Objetivo: Mejorar los tratamientos cognitivo-conductuales para los trastornos
emocionales, teniendo en cuenta ademas del eje de la eficacia, el de la efectividad y
eficiencia, a partir de la perspectiva Transdiagnéstica aplicada en formato grupal. Mé-
todo: Con una muestra de 12 participantes, y tras administrar el protocolo de evalua-
cion (pre-test), se llevd a cabo la terapia grupal aplicando dicho protocolo, y se volvié
a realizar la evaluacion tras la intervencién (post-test). Resultados: Las diferencias de
medias pre-post han resultado estadisticamente significativas tanto en las medidas
que evaluan depresion, como las que evaluan ansiedad. Ademas, el 75 % de los par-
ticipantes dejo de cumplir criterios para su diagnostico principal en la evaluacion post-
test. Conclusiones: Los datos preliminares informan de la eficacia de este protocolo
en la reduccion de criterios diagndsticos y en las mejoras clinicas conseguidas. Ade-
mas, el PUTTE en formato grupal, fue valorado como «muy util» y «satisfactorio» por
parte de todos los participantes.

Palabras clave: PUTTE, transdiagndstico, Trastornos Emocionales, terapia grupal, Efi-
ciencia
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Abstract

Introduction: Numerous advances with regard to the specific treatments for emotional
disorders have been achieved over the last few decades. Yet, they have many limita-
tions. In order to overcome them, Barlow et al. have carried out a Unified Protocol for
Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders (UP). Goal: Improving the cognitive
behavioral treatments for emotional disorders bearing in mind the axis of efficacy, as
well as the axis of effectiveness and efficiency from the Transdiagnostic perspective
used in group format. Method: With a sample formed by 12 participants and after hav-
ing administered the evaluation protocol (pre-test), the group therapy was carried out
applying this protocol. The evaluation was done again after the intervention (post-test).
Results: The differences of pre-post averages have turned out statistically significant
in the measures that evaluate depression as well as those that evaluate anxiety. Fur-
thermore, 75 % of the participants stopped having the criteria for their principal diagno-
sis in the post-test evaluation. Conclusions: The preliminary data show the efficacy of
this protocol in the reduction of the diagnostic criteria and also in the clinical improve-
ments obtained. Moreover, the UP in group format was valued by all participants as
«very useful» and «satisfactory».

Keywords: UP, transdiagnostic, Emotional Disorders, group therapy, efficacy

Introduccién

Son muchos los estudios epidemiolégicos a nivel mundial sobre la prevalencia de los
trastornos mentales en la poblacion general (Eaton, Martins, Nestadt, Bienvenu, Clarke y Al-
exandre, 2008; Kessler et al., 2005), en los que se calcula que aproximadamente un 25 % de
personas en los paises occidentales cumplia criterios diagnosticos de algun trastorno mental
durante el ultimo afio y un 40 % si se tiene en consideracion desarrollarlo en alguin momento
de la vida. Tal y como reflejan los estudios, la prevalencia de los trastornos emocionales (TE)
es una de las mas frecuentes en cuanto a categorias diagndsticas, representando porcentajes
elevados de hasta el 20 % (Esemed-Espana, 2003). Ademas de la alta prevalencia de los TE,
algunos estudios como el Libro Blanco sobre el Coste Social de los Trastornos de Salud en
Espafia (1998) ha calculado que las depresiones suponen en nuestro pais un gasto anual de
447, 77 millones de euros, de los cuales 187,55 millones pertenecen a las consultas ambula-
torias, 133,58 millos al gasto farmacéutico, 32,42 millones a las hospitalizaciones cortas y 94,
21 millones a las hospitalizaciones largas. Estas cifras ya suponian una alarma hace mas de
una década, pero desde el estudio «The economic cost of brain disorders mental in Europe»
(Olesen et al., 2012), estas cifras han aumentado en lo referente a los trastornos del estado
de animo hasta suponer un gasto de 113.405 millones de euros al afio, mientras que respecto
a los trastornos de ansiedad esta cifra alcanza 74.400 millones de euros.

Los datos mencionados previamente han provocado un aumento notable de la investi-
gacion sobre la eficacia de los protocolos de intervencion para los TE, dando lugar a una gran
cantidad de protocolos especificos dirigidos hacia el tratamiento de cada uno de los TE. La alta
comorbilidad entre los TE, la ineficacia de algunos de estos protocolos, los altos indices de
recaidas al finalizar el tratamiento, y el coste econdmico y en recursos que supone la forma-
cion e implantacion de cada uno de estos protocolos, son algunas de las limitaciones a las que
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tiene que hacer frente el tratamiento de los TE. Por consiguiente, escoger un tratamiento para
dichos trastornos se esta convirtiendo en un gran problema para los profesionales de la psi-
cologia clinica actual.

Con el fin de dar respuesta a estas limitaciones, en los ultimos afos, se han desarrollado
distintas teorias sobre la etiologia y tratamiento de los TE. En primer lugar, a través de la cono-
cida Teoria Dimensional, Brown y Barlow (2009) plantean una clasificacion dimensional de los
trastornos emocionales a partir de dos dimensiones basicas de temperamento (Afecto Positivo
o extraversion, y Afecto Negativo o Neuroticismo), que se caracterizan por su relativa estabi-
lidad en el tiempo, por tener una importante base genética y por tener influencia en la etiologia
y curso de estos trastornos. Determinados estudios (Campbell-Sills, Barlow, Brown y Hofman,
2006; Mennin, Heimberg, y Turk, 2005) han comprobado que las personas que sufren de algun
trastorno de ansiedad o trastorno de estado de animo, son mas propensas a experimentar un
mayor numero de situaciones (y mas intensas) relacionadas con el afecto negativo que las
personas sin trastornos, y ademas, experimentan estas vivencias como mas peligrosas o ame-
nazantes (Roemer, Salters, Raffa, y Orsillo, 2005). En segundo lugar, Barlow también propone
el Modelo de la Triple Vulnerabilidad, a partir del cual manifiesta que en el desarrollo de un TE
influyen tres vulnerabilidades: 1) la Vulnerabilidad biolégica generalizada, representa una con-
tribucidon genética establecida (entre un 30-50 %), que implica una predisposicién a experi-
mentar «ansiedad», «neuroticismo», o «Afecto Negativo»; 2) la Vulnerabilidad psicologica
generalizada, surge a partir de experiencias vividas en la infancia que inducen a sufrir ansie-
dad, entre otros estados Afectivos negativos (Chorpita y Barlow, 1998). Este tipo de vivencias
conlleva que predominen en la persona sentimientos de incontrolabilidad e impredictibilidad
sobre los acontecimientos vitales, que junto con la activacion elevada del sistema nervioso
simpatico, forman el componente principal del Afecto Negativo, y por lo tanto también de los
TE; 3) Vulnerabilidad psicolégica especifica, es el componente adicional necesario para de-
sarrollar un TE. Esta vulnerabilidad hace referencia a ciertas experiencias de aprendizaje du-
rante la vida, a partir de las cuales se asocia subjetivamente la peligrosidad o la ansiedad/
afecto negativo a determinados objetos, situaciones, sensaciones fisicas y/o experiencias. Por
ultimo, otro avance importante para la comprension de la naturaleza de los TE es la Regulacién
Emocional (RE). Se entiende por RE al conjunto de estrategias que influye en la aparicion, in-
tensidad, expresion y experiencia de las emociones (Gross y Thompson, 2007), siendo un
factor muy importante en el desarrollo y mantenimiento de los TE. La creciente literatura sobre
la RE, ha demostrado que las personas con este tipo de diagndsticos muestran dificultades a
la hora de utilizar estas estrategias, dandoles un uso desadaptativo y contribuyendo de este
modo al mantenimiento de la sintomatologia. A partir de estas teorias, y teniendo en cuenta
los datos de eficacia de los tratamientos para los TE, ha surgido una alternativa que puede
superar algunas de estas dificultades, la llamada Propuesta Transdiagndstica.

La propuesta Trandiagndstica supone un cambio innovador en el conocimiento y la prac-
tica de la Psicologia Clinica. Al contrario que los protocolos especificos de tratamiento, la
propuesta Transdiagndstica apuesta por centrarse en los aspectos comunes de los TE, y por
tanto, en los procesos psicologicos que estan a la base de éstos, permitiendo asi, superar los
limites derivados de los manuales diagnosticos como el bsm o la CIE. Se han desarrollado
protocolos de intervencién transdiagndsticos para diferentes categorias diagnésticas, como
por ejemplo para los Trastornos de Conducta Alimentaria (Fairburn, Coopery y Shafran, 2003),
para los Trastornos de Ansiedad (Norton y Hope, 2002; Norton y Price, 2005), y en este caso,
para la amplia categoria de los TE. Para la realizacion de este estudio se ha utilizado el Pro-
tocolo Unificado para el Tratamiento de los Trastornos Emocionales (PUTTE).

El PUTTE, basado en la perspectiva transdiagndstica, se elabor¢ inicialmente a través de
la identificacion de los elementos comunes de los tratamientos cognitivo-conductuales (Tcc),
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para los trastornos de ansiedad y del estado de animo, dado que se observé que la mayoria
de los protocolos especificos para los distintos trastornos contenian los mismos elementos
comunes como: la identificacion y modificacion de las cogniciones desadaptativas, la preven-
cion de la evitacion emocional o la exposicién conductual, emocional e interoceptiva (Barlow
y Craske, 2006). Ademas de las técnicas tradicionales del enfoque cognitivo-conductual, este
innovador protocolo también aborda, de manera central, el déficit en la RE que como ya hemos
comentado es comun en los TE. En referencia a este aspecto, el PUTTE enfatiza en el valor
adaptativo de todas las emociones, en aumentar la tolerancia a las emociones intensas, y en
identificar y modificar las estrategias desadaptativas utilizadas para evitar o disminuir la inten-
sidad de las emociones. Por lo tanto, se puede decir que uno de los principales objetivos de
este tratamiento es ayudar a los pacientes a que aprendan como hacer frente (canalizar
adecuadamente) a las emociones consideradas como incobmodas o amenazantes, de una
forma adaptativa y, ayudarlos a su vez, a que identifiquen las estrategias desadaptativas que
estan interfiriendo en su funcionamiento. El paciente, a través de este tratamiento, aprende a
no suprimir las experiencias emocionales y a observar e interpretar la informacion adaptativa
que nos ofrecen todas las emociones. El PUTTE esta disefado para aplicarse a una amplia
variedad de TE (Trastorno de Panico con o sin Agorafobia, Trastorno Obsesivo Compulsivo,
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Estrés Postraumatico, la Agorafobia, Fo-
bias especificas, la Hipocondria y la Depresién mayor, entre otros; Barlow et al. 2011), que
tienen en comun la preocupacion excesiva e inapropiada sobre la incontrolabilidad de sus
propias emociones

Debido al caracter reciente de dicho tratamiento aun son pocos los estudios publicados
(Boisseau, Farchiore, Fairholme, Ellard, y Barlow, 2010; Ellard et al., 2010; Farchione et al.,
2012) y, segun el estudio de Hofmann & Smits (2008), la comparacion entre los resultados de
los tratamientos especificos y los que han aplicado el PUTTE son comparables en cuanto a
eficacia, teniendo en cuenta que hay variaciones respecto a la eficacia en cada diagnéstico.

A partir de la alta prevalencia de los TE, los problemas que presentan los protocolos es-
pecificos, los hallazgos tedricos sobre los TE y la eficacia obtenida en los primeros estudios,
surge la idea de aplicar el PUTTE en formato grupal. Nuestro objetivo general es aplicar dicho
protocolo en un formato de grupo para asi alcanzar un tratamiento eficaz, consiguiendo las
mejorias clinicas deseadas, y eficiente, alcanzando dichas mejorias con el menor numero
posible de costes.

Método
Objetivos de la terapia

Como principales objetivos que nos planteamos inicialmente en este estudio fueron los
siguientes: 1) Comprobar la eficacia del PUTTE respecto a la reducciéon de criterios diagndsti-
cos, tanto en el diagndstico principal como el secundario; 2) Comprobar la eficacia del PUTTE
respecto a la mejoria significativa de los niveles de afecto negativo, afecto positivo, calidad de
vida y adaptacién; y 3) Comprobar la aceptabilidad del formato grupal de tratamiento.

Diserio de estudio

El disefio de investigacion utilizado en el presente estudio es un disefio cuasiexperimen-
tal de un sélo grupo con variables de respuesta medidas en los momentos pretest, postest y
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seguimientos a los 3, 6 y 12 meses. La asignacion al grupo se realizé de manera no aleatoria
pero conocida (diagndsticos clinicos especificados) (Ato y Ballejo, 2012).

Procedimiento

La muestra del estudio se obtuvo a través de la Unidad De Salud Mental (usm) del Cen-
tro de Salud Rafalafena de Castellon de la Plana, con la que CREOS, centro de psicoterapia y
formacion, firmé un convenio de colaboracion para obtener los acuerdos y permisos necesa-
rios para colaborar en la recogida de muestra. Inicialmente se programo una reunion con los
psicologos y psiquiatras de dicho centro para explicar el programa de tratamiento que se iba
a llevar a cabo y los criterios de inclusion y exclusion establecidos por el manual original
(pueden consultarse en Farchione et al., 2012) para la seleccion de la muestra.

A partir del primer screening realizado por los profesionales de salud del centro, 15 can-
didatos realizaron la segunda entrevista (realizado por psicologas del centro CREOS), de los
cuales formaron parte del grupo de terapia 11 de los mismos. Los/as 4 descartes fueron moti-
vados por la incompatibilidad de horario para la asistencia continuada o por el incumplimiento
de algun criterio de inclusion/exclusién. Una vez iniciado el protocolo, causaron baja del
mismo 3 de los 11 participantes que lo comenzaron. El abandono de su participacion fue de-
bido a una crisis relacionada con el juego patolégico, un cambio en la ciudad de residencia y
cambios en el horario laboral.

Participantes

Finalmente la muestra de este estudio fue de 11 participantes, entre los cuales habia 1
varon y 10 mujeres (edad media= 43,64, bDT= 13,23, rango= entre 27 y 66 afios). Todos/as los/
as participantes del estudio iniciaron la terapia bajo tratamiento farmacolégico, ya sea con
ansioliticos, antidepresivos o ambos. El inicio de dichos tratamientos era muy variable, habi-
endo participantes que lo habian mantenido durante largos periodos de tiempo (por ejemplo,
18 o0 23 afios), mientras que otros participantes tan solo hacia un afio que habian iniciado el
tratamiento farmacolégico. En cuando a los diagndsticos de los pacientes se puede sefalar
que todos los participantes fueron diagnosticados utilizando criterios diagnésticos del bsm-IV
(American Psychiatric Association, 2000). Los diagndsticos principales fueron: ToC (n=1), TPA
(n=2), TDM (n=3), Trastornos de ansiedad no especificado (n=3), y Trastorno del estado de
animo no especificado (n=2). Tres participantes fueron diagnosticados de un trastorno comoér-
bido, TDM (n=1), TPA (n=1) y Juego patoldgico (n=1).

Tratamiento

El tratamiento se realiz6é en la usm Rafalafena y su duracion fue de dos meses y medio.
El protocolo se llevé a cabo en 10 sesiones a razén de una sesion semanal de dos horas
aproximadas de duracién (minimo 100 minutos- maximo 140 minutos). La version del PUTTE
utilizada ha sido la ultima version de Barlow et al. (2011), adaptando los contenidos de los
modulos a las caracteristicas de la intervencion grupal. Con el inicio de cada una de las ses-
iones se repartia el manual del paciente de la sesion correspondiente, y se administraba los
instrumentos de evaluacion opsis (Barlow et al. 2011) y 0AsIS (Norman, Cissell, Means-Chris-
tensen y Stein, 2006); posteriormente se trabajaba el contenido de la sesion, con la explicacion
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tedrica del médulo, la realizacion de los ejercicios pertinentes, y la exposicion de los mismos
por cada uno de los participantes. Por ultimo, se daba paso a la ronda de dudas y preguntas,
se realizaba la autoevaluacion para comprobar que habian entendido los contenidos de la
sesion, y se explicaban las nuevas tareas para casa.

Protocolo de Evaluacion

Todos los diagndsticos fueron establecidos administrando las siguientes entrevistas di-
agnosticas: la Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos del Eje | del bsm-IV (scCID-I-
cv; First, Spitzer, Williams, y Gibbon, 1999), es una entrevista semiestructurada administrada
por el clinico; la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de Personalidad del Eje Il
del bsm-1V (scib-II; First, Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamin, 1999), entrevista diagndstica
semiestructurada que permite evaluar de forma categorial y dimensional el EJE 11 y, por ultimo,
también se utilizo la Entrevista Estructurada para los Trastornos de Ansiedad segun el bsm-1V
(ADIS-1v; Brown, Di Nardo, y Barlow, 1994), entrevista estructurada es utilizada para evaluar
todo tipo de trastornos de ansiedad.

Los sintomas generales de ansiedad y depresion fueron evaluados a partir de la Escala
de Hamilton para la Depresion (HDRS; Hamilton, 1960; Ramos-Brieva, 1986) y la Escala de
Hamilton para la Ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS; Hamilton, 1959; Lobo y
Chamorro, 2002), escalas heteroaplicadas por el propio psicologo que evaluan tanto la sin-
tomatologia como la gravedad/intensidad del episodio depresivo o de la ansiedad que experi-
menta el propio paciente. Ademas, también se administraron para evaluar ambas dimensiones
los siguientes autoinformes: el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II; Beck, Steer y Brown,
1996; Sanz, Perdigdn, y Vazquez, 2003), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck y Steer,
2011), la Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (0AsIS) y la Overall Depression Sever-
ity and Impairment Scale (oDsIs). Adicionalmente, también quisimos evaluar el afecto positivo
y negativo de los participantes, por ese motivo se incluyé en el protocolo de evaluacion la
Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson, Clark, y Tellegen, 1988; Sandin et al.,
1999).

Por otro lado, también tuvimos en cuenta el indice de calidad de vida, administrando el
indice de calidad de Vida en Espafiol (QLI- sp; Mezzich et al., 2000), y el grado de inadap-
tacién e interferencia que ha provocado el propio trastorno del paciente, incluyendo en el
protocolo la Escala de Inadaptacion (El; Echeburua, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000). Fi-
nalmente, quisimos evaluar las dimensiones de personalidad de los pacientes, de tal modo
que incluimos en el protocolo el Inventario NEO reducido de Cinco Factores (NEO-FFI; Costa y
McCrae, 1999).

Analisis de datos

Para llevar a cabo los analisis estadisticos pertinentes se utilizé el paquete estadistico
SPSS en su versidon 21.0. Ademas de la estadistica descriptiva de los miembros del grupo ex-
perimental, se compararon los resultados de las medidas de autoinforme antes y después del.
Por otro lado, se comparé la informacion clinica relevante respecto al pretratamiento y al pos-
tratamiento para comprobar si ha habido avances en cuando al estado clinico de los partici-
pantes.

Se eligieron las pruebas estadisticas no parameétricas debido a la pequefia muestra de
la que disponiamos y a que desconocemos si es valido suponer que los datos se ajustan a
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una distribucion normal. Concretamente, se utilizé la prueba de Wilcoxson para comparar la
media de dos muestras relacionadas, sefialando los resultados que han obtenido diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05). Ademas, para calcular el tamafio del efecto entre las
medias se calculd la d de Cohen (1988).

Resultados
Resultados de caracter Cuantitativo

Tal y como indican los datos se puede afirmar que el 75 % de los participantes dejaron
de cumplir criterios de su diagndstico principal al finalizar el tratamiento, mientras que el 100
% de los participantes dejo de cumplir criterios del diagndstico secundario en la evaluacion
postest. En la siguiente tabla (Tabla 1), se presentan las medias y desviaciones tipicas de las
medidas administradas antes y después del tratamiento, ademas de la comparacién de me-
dias (z) y el tamano del efecto (d).

Tabla 1

Resultados respecto a las medias, desviaciones tipicas, Test de Wilcoxon, nivel de significacion
y tamarnio del efecto de las medidas clinicas administradas en la muestra del estudio. Comparacion

del pretratamiento y el postratamiento

MEDIDAS CLINICAS PRE POST PRE-POST

MEDIA (DT) MEDIA (DT) z D
EEAG (EJE V) 47,87 (6,17) 66,50 (8,73) -2,524* -2,464
Beck Depression Inventory 15,37 (11,86) 9,50 (8,21) -2,117* 0,575
Beck Anxiety Inventory 20,00 (10,12) 13,25 (11,20) -2,201* 0.632
Escala de Inadaptacion 14,37 (6,61) 9,12 (6,31) -1,684 0,812
indice de Calidad de Vida 6,538 (1,02) 6,20 (1,00) -0,338 0.326
PANAS
Escala Positiva 23,37 (6,16) 26,37 (7,08) -1,540 -0,452
Escala Negativa 18,37 (5,95) 17,62 (3,50) -0,421 0,153
NEO-FFI
Neuroticismo 22,38 (8,56) 23,75 (7,32) -0,511 -0,172
Extraversion 31,50 (4,14) 30,75 (4,26) -0,085 0,178
Apertura 24,50 (9,54) 25,00 (8,26) -0,169 -0,056
Amabilidad 35,63 (2,06) 32,75 (3,80) -2,207* 0,942
Responsabilidad 30,38 (6,63) 29,75 (6,64) -0,690 0,094
Escala de Depresion de Hamilton
Melancolia 5,37 (3,33) 2,87 (2,29) -2,040* 0,874
Suefio 2,00 (1,19) 1,25 (1,98) -1,298 0,459
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MEDIDAS CLINICAS PRE POST PRE-POST
MEDIA (DT) MEDIA (DT) Z D

Ansiedad 2,50 (1,60) 1,37 (1,18) -1,594 0,803
Total 11,00 (4,27) 5,87 (4,76) -2,389* 1,134
Escala de Ansiedad de Hamilton

Psiquica 9,25 (4,62) 6,12 (3,97) -1,535 0,726
Somatica 8,25 (5,11) 4,50 (4,37) -2,375* 0,788
Total 17,50 (8,33) 10,62 (8,21) -2,319* 0,831
oDSIS 5,00 (3,85) 3,12 (4,12) -2,014* 0,471
OASIS 8,25 (3,05) 6,37 (3,73) -2,280* 0,551

* p< .05; DT: Desviacion tipica.

Tal y como se puede observar en la tabla 1, las diferencias entre medias antes y después
de la intervencién han resultado significativas (p<0.05) en muchas de las medidas administra-
das: en el BDI, el BAI, la subescala de Amabilidad del NEO-FFI, la puntuacién total de la HDRS y su
subescala Melancolia, la puntuacion total del HARS y su subescala Somatica, y el ODSIS y OASIS.
Por lo que respecta al tamafio del efecto, se puede considerar que el valor es moderado en el
BDI (d=0,575), en el BAI (d=0,632), en el obsIs (d=0,471) y en el oAsIs (d=0,551); mientras que
se considera como diferencias muy grandes las de la dimensién Amabilidad (d=0,942), las refle-
jadas en las puntuaciones de la HDRS (d=1,134), y las de la escala HARS (d=0,831).

Nos parecio relevante incluir la valoracién del clinico en la Escala de evaluacion de la
actividad global (EEAG). La diferencia en este aspecto ha resultado ser también significativa
(p<0.05), aumentando de forma positiva la actividad psicoldgica, social y laboral de gran parte
de los participantes en el grupo. Por lo que respecta al tamafo del efecto de esta variable,
también puede considerarse que su valor es muy grande (d=-2,464).

En referencia a los resultados obtenidos en la escala PANAS, a pesar de no resultar sig-
nificativa, se observa una tendencia a aumentar de las puntuaciones de la escala de Afecto
Positivo, mientras que en la escala del Afecto Negativo se produce una tendencia a dismi-
nuir.

Resultados de caracter Cualitativo

En primer lugar, en cuanto a los objetivos que se marcaron en la primera sesién del tra-
tamiento, todos los miembros de la terapia afirmaron que «totalmente» o «en cierta mediday,
se habian aproximado a las conductas objetivo que se propusieron al inicio del tratamiento.
Cabe destacar que la mayoria de los objetivos planteados por los participantes tienen relacién,
como era lo esperado, con la RE y con la tolerancia y/o manejo de determinadas circunstancias
generados de estrés. En segundo lugar, por lo que respecta a la satisfaccion de los participan-
tes con el tratamiento, se puede confirmar que el tratamiento ha tenido una gran aceptacion
entre los participantes. En general, se ha calificado como «excelente» la calidad del tratamien-
to, encontrando el tipo de intervencién psicolégica que buscaban y manifestando su elevada
satisfaccion con el tratamiento. La muestra de participantes en su totalidad, afirman que «re-
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comendarian dicho tratamiento», y que «probablemente/seguramente» volverian a elegir un
tratamiento en formato grupal dados los beneficios conseguidos. Por ultimo, los participantes
han indicado que las técnicas y contenidos tratados durante el tratamiento les han servido
«bastante o mucho» en cuanto a la mejoria en su RE, obteniendo una media todas ellas entre
8,25y 9,62, en un rango entre 0 y 10. Los contenidos mas utiles, segun las calificaciones de
los participantes han sido: el concepto de la conciencia emocional centrada en el presente sin
juzgar, y el entrenamiento en identificar las estrategias de evitacion emocional que utilizaban
ante el temor a que se descontrolaran las emociones.

Discusiones y Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados preliminares de nuestro estudio se puede considerar
que, el PUTTE aplicado en formato grupal ha resultado eficaz para el tratamiento de los TE.
Teniendo en cuenta que solo se pueden valorar los datos entre los momentos pre-post, se han
observado mejoras clinicas estadisticamente significativas con un moderado y gran tamano
del efecto, por lo que respecta a los trastornos diagndsticos.

El PUTTE ha resultado eficaz tanto para los diagndsticos principales como para los co-
morbidos. Este dato iria en la linea de la teoria de Brown y Barlow (2009) respecto a la exis-
tencia de dimensiones principales comunes entre los distintos TE, por ello, al tratar o que
tienen en comun, los problemas en la RE, se producen mejorias en los diagndsticos principales
y en los comorbidos.

Se han producido mejorias estadisticamente significativas en niveles de ansiedad (BAlI,
HARS y OASIS) y depresion (BDI, HDRS y ODSIS), y se puede apreciar una tendencia al aumento
del Afecto Positivo, y en mayor medida una tendencia en disminucion del Afecto Negativo, con
el PANAS. Estos cambios siguen en la linea de los obtenidos en el estudio de Ellard et al. (2010)
en el que también se encontraron diferencias significativas en el Afecto Negativo pero no en
el Positivo. Cabe mencionar al respecto que el objetivo central del PUTTE es la reduccion del
Afecto Negativo (Neuroticismo) y no el aumento del Afecto Positivo (Barlow, Sauer-Zavala,
Carl, Ellard, y Bullis, 2013), no obstante, se aprecian mejorias significativas en variables im-
portantes como la calidad de vida y la adaptacién.

El PUTTE aplicado en formato grupal ha proporcionado datos similares (o superiores) en
cuanto a eficacia, en comparaciéon con otros estudios sobre dicho protocolo. Los resultados
clinicos y de aceptabilidad por parte de los participantes de este tratamiento en formato grupal,
pueden suponer una alternativa eficaz y eficiente para el tratamiento de los TE, de gran preva-
lencia en nuestra sociedad. Si se replican estos resultados en estudios controlados en el futu-
ro, podria significar la reduccién de listas de espera en las unidades de salud mental, reduc-
cion también de tiempos de tratamiento y, por tanto, de los costes sanitarios. Teniendo en
cuenta los excelentes resultados obtenidos en dicho estudio, es necesario continuar esta linea
de investigacién realizando las evaluaciones fijadas a los 3, 6 y 12 meses a los participantes
de este estudio, y realizando nuevas intervenciones grupales basadas en el PUTTE utilizando
disefios experimentales, para comprobar y poder afirmar que este tratamiento, aplicado en
formato grupal, es eficaz para los trastornos emocionales.
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