Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica Vol. 17, N.° 3, pp. 295-311, 2012

Asociacion Espanola : g4
Spanish Journal of Clinical Psychology, www.aepcp.net ISSN 1136-5420/12

de Psicologia Clinica
y Psicopatologia

PROPUESTAS PARA UN ENFOQUE TRANSDIAGNOSTICO
DE LOS TRASTORNOS MENTALESY DEL COMPORTAMIENTO:
EVIDENCIA, UTILIDAD Y LIMITACIONES

AMPARO BELLOCH

Facultad de Psicologia, Universidad de Valencia, Espafia

Resumen: Las elevadas tasas de comorbilidad y covariacion entre los diversos trastornos mentales
constituyen una de las limitaciones mas importantes de los actuales sistemas de diagnostico psi-
quiatrico, que ademas estan basados en categorias definidas por sus caracteristicas clinicas y no en
supuestos etiologicos. Estas limitaciones se ponen especialmente de manifiesto en el caso de los
trastornos de ansiedad y depresivos, y se producen también en los trastornos alimentarios. La acu-
mulacion de evidencias sobre el solapamiento de sintomas ha llevado a sugerir la existencia de
dimensiones patologicas comunes y compartidas entre los diferentes trastornos de ansiedad y de-
presivos y a proponer un enfoque transdiagndstico para estos trastornos. Paralelamente, se han
propuesto tratamientos transdiagnosticos para los trastornos emocionales, que se centran en las
comunalidades observadas mas que en sus diferencias. Este articulo analiza algunas de las dimen-
siones comunes a los trastornos emocionales que cuentan con evidencia empirica, asi como su
utilidad y limitaciones a la hora de avanzar en la comprension de la psicopatologia de esos trastor-
nos y las implicaciones para un tratamiento transdiagnostico.
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ansiedad; depresion.

Proposals for a transdiagnostic perspective of mental and behavioural disorders:
Evidence, usefulness, and limitations

Abstract: The high rates of comorbidity and cross-sectional covariation between disorders are one
of the main limitations of current psychiatric diagnostic approaches, which moreover are based on
categories defined by clinical features rather than assumptions about etiology. These limitations are
especially manifest as regards anxiety and depressive disorders, and also are evident in eating dis-
orders. The accumulating evidence on symptom overlap has led several authors to suggest the ex-
istence of common and shared pathology dimensions across anxiety and depressive disorders,
postulating a transdiagnostic approach to these disorders. At the same time, transdiagnostic treat-
ments for emotional disorders have been proposed focusing on the observed commonalities instead
of the differences. This article examines some of the empirically supported common dimensions of
emotional disorders, their usefulness and limitations in further understanding the psychopathology
of those disorders, and the implications of a transdiagnostic treatment.
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INTRODUCCION (TCC) han alcanzado un enorme y bien mere-
cido prestigio. La acumulaciéon de evidencias
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tratamientos de eleccion indudable para la ma-
yoria de los trastornos de ansiedad, o como
coadyuvantes necesarios para el tratamiento de
otros muchos, desde los del estado de animo,
hasta los problemas de la esfera alimentaria o
los de la psicotica.

El desarrollo de protocolos especificos para
problemas y/o trastornos que supuestamente
son asimismo especificos, ha contribuido sin
duda a facilitar la diseminacion de los TCC
entre los profesionales, ya que les permite dis-
poner de un «catalogo» bien sistematizado de
procedimientos y técnicas a los que acudir para
resolver los problemas de sus clientes. Y esto,
seguramente, disminuye las dudas e inseguri-
dades sobre el propio ejercicio profesional, ade-
mas de proporcionar un cierto sello de «garan-
tia de calidad» de los tratamientos psicologicos
ante la sociedad y ante otros profesionales de
la salud.

Este estatus de excelencia que sin duda han
alcanzado los TCC no es gratuito. Una de las
razones para ello ha sido, sin duda, la firme
apuesta que estos tratamientos hicieron desde el
principio por anclar sus planteamientos en la
psicologia empirista. O si se prefiere, en la ne-
cesidad de fundamentar cualquier afirmacion
tedrica en datos obtenidos mediante procedi-
mientos repetibles y ajustados a las metodolo-
gias de tipo hipotético-deductivo, que tan buenos
resultados ha proporcionado en muy diversos
campos de la ciencia desde los inicios del si-
glo xX. La adhesion a estos principios, con sus
logicas variaciones y modificaciones, ha sido
una de las marcas de contraste de los TCC, des-
de los estudios e investigaciones pioneras de
Watson y Rayner, anclados en el movimiento
conductista, que darian mas tarde lugar a la Te-
rapia del Comportamiento, hasta los desarrollos
mas actuales de autores como Beck, Ellis, Ra-
chman, o Salkovskis, por mencionar algunos de
los més conocidos. En estos ultimos la impron-
ta cognitiva viene marcando cada vez mas su
huella, lo que ha permitido ampliar las perspec-
tivas hacia otros enfoques de psicoterapia.

Pero esta adhesion a los principios y postu-
lados de la «ciencia normativay, ha tenido y
tiene también su coste. Como acertadamente
recuerda Clark (2009), el disefio de los protoco-
los de TCC especificos para trastornos concretos,
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no es ajeno al imperio de los sistemas de diag-
noéstico psiquiatrico en la psicopatologia actual,
empefados en delimitar caracteristicas sintoma-
ticas concretas y, hasta cierto punto, Unicas y
distinguibles para cada entidad diagndstica. Tam-
bién ha contribuido, en opinion de Clark, la he-
gemonia que el enfoque cognitivo de A. T. Beck,
con su énfasis en la especificidad de contenidos
de los diversos trastornos mentales, ha tenido en
la psicopatologia de los ultimos 20 afios. La hi-
poétesis de la especificidad de contenido afirma
que «cada uno de los diferentes trastornos psi-
cologicos tiene su propio perfil cognitivo, que se
pone de manifiesto en el contenido y la orienta-
cion de las cogniciones negativas y sesgos de
procesamiento asociados con el trastornoy
(Clark, Beck, y Alford, 1999, p. 127).

Esa apuesta por la especificidad maridaba
bien con las propuestas nosologicas psiquiatri-
cas que se pusieron de manifiesto en la tercera
edicion de 1980 del Manual Diagndstico y Es-
tadistico de los Trastornos Mentales de la Ame-
rican Psychiatric Association, y que convirtie-
ron el DSM-III en el manual de referencia
imprescindible para la investigacion y la prac-
tica de la psicopatologia, en especial la de orien-
tacion médico-bioldgica. Y no cabe duda de que
ello ha supuesto algunas ventajas. No hay que
olvidar que, entre otras cosas, la profunda reo-
rientacion que supuso el DSM-III pretendia
resituar a la Psiquiatria en el ambito mas amplio
de la Medicina, otorgandole un «marchamoy de
cientificidad que, por muy diversas razones, no
habia conseguido lograr a diferencia de otras
especialidades médicas. La distribucién del
cuerpo humano en 6rganos y aparatos bien de-
limitados, cada uno con sus funciones y disfun-
cionalidades especificas, ha proporcionado a los
profesionales de la Medicina un conjunto de
avances espectaculares tanto en el ambito de la
etiologia de las diferentes enfermedades, como
por supuesto en su diagndstico y tratamiento.
Existian también, y siguen existiendo claro esta,
las llamadas «enfermedades sistémicasy, pero
no representaban un problema epistemologico
fundamental: bastaba con delimitar cudl era la
enfermedad originaria o primaria para dar una
salida honrosa y manejable al problema.

La Psiquiatria, en cambio, estaba muy lejos
de gozar del estatus de prestigio del que disfru-
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taban la mayoria de las especialidades médicas.
Y busco soluciones, fijdndose la meta de mejo-
rar el diagnostico como primera e ineludible
fase. No hay que olvidar el descrédito, bien
merecido, en el que habia caido la psiquiatria
oficial con sus inoperantes diagnosticos, denun-
ciados por los movimientos anti-psiquiatricos y
sociales de la década de los 70 y 80 del pasado
siglo. Criticas a las que se sum¢é el modelo con-
ductista de la psicopatologia de esa época, que
optd por un modo diferente de enfocar el pro-
blema del diagnostico a través, sobre todo, del
analisis funcional.

Aquellos modelos eran inoperantes porque
no servian a ninguno de los fines que debe cum-
plir todo diagnostico: etiologia, prondstico, y
tratamiento. Para superar la situacion la Psiquia-
tria opto, apelando a la herencia kraepeliniana,
por un enfoque que le permitiera definir con
relativa claridad diversas enfermedades, cada
una de las cuales deberia poseer sus sintomas
caracteristicos y particulares. La diferenciacion
por «aparatos» u «drganosy», imposible dada la
naturaleza de las enfermedades mentales, fue
traducida en términos de categorias establecidas
por consenso entre expertos y por tradicion:
ansiedad, esquizofrenia, estado de animo, per-
sonalidad, etc. Las cuestiones etioldgicas que-
daban, aparentemente, en un segundo plano:
primero habia que buscar los elementos comu-
nes de los diversos trastornos para agruparlos
en categorias, las cuales a su vez, se suponia
eran la expresion de etiopatogenias comparti-
das, pues respondian a tratamientos similares o
idénticos (ansioliticos, antipsicéticos, antide-
presivos, etc.).

Las sucesivas ediciones que se han produci-
do del DSM desde aquella tercera edicién de
1980, no han introducido variaciones sustanti-
vas en esa logica interna. Hasta ahora. No hay
mas que dar una ojeada a los debates sobre el
futuro DSM-V para darse cuenta de que esta
vision categorial excluyente ha agotado sus
posibilidades, como viene sucediendo también
en el ambito de la mayoria de las especialidades
médicas cada vez mas orientadas hacia la adop-
cion de modelos de redes. Véanse, por ejemplo,
las propuestas sobre trastornos mixtos ansie-
dad-depresion, o sobre los trastornos somato-
formes, o sobre el espectro obsesivo-compulsi-
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vo, o sobre el establecimiento de dimensiones
de disfuncionalidad para un diagnostico de
trastorno de personalidad, entre otros cambios
profundos que estan siendo objeto de debate y
hasta confrontacion, algunos de los cuales he-
mos comentado en otros lugares (Belloch, 2010;
Loépez-Santiago y Belloch, 2012).

Entre tanto, la investigacion psicopatoldgica
de orientacion psicoldgica se dejo invadir, o
quiza persuadir, por ese modo de acercamiento
a la realidad de los trastornos mentales que
imponia la asuncion del modelo médico tradi-
cional por parte de la psiquiatria. El precio de
tal acercamiento fue minusvalorar otros enfo-
ques y alternativas propias, como el analisis
funcional que antes mencionamos, o simple-
mente desechar la utilidad de otros como el
enfoque sistémico de los problemas y trastornos
mentales. Ademas, la consideracion dimensio-
nal de los diversos sintomas y signos de los
trastornos mentales segun la cual las psicopa-
tologias no constituyen mundos aparte de la
normalidad, que es una de las aportaciones teo-
ricas y metodologicas mas importantes de la
psicologia, quedaba reducida muchas veces a
un mero ejercicio casi testimonial tanto en la
practica clinica como en la investigacion. Las
presiones, asumidas casi siempre de manera
acritica, por establecer un diagnéstico preciso
e inequivoco, que fuera aceptado por la comu-
nidad médica, dominante no solo en los siste-
mas nacionales de salud ya fueran publicos o
privados, sino también en el ambito de la inves-
tigacion, llevaron a obviar o minimizar los ins-
trumentos y estrategias de evaluacion y diag-
nostico propios de la psicologia clinica, y
sustituirlos por otros que se ajustaran perfecta-
mente al DSM o, posteriormente, a la CIE-10
de la Organizacion Mundial de la Salud. Por
poner un ejemplo, el uso de entrevistas estan-
darizadas como la Entrevista Estructurada para
los Trastornos de Ansiedad, ADIS (Di Nardo,
Brown, y Barlow, 1994) basada en el DSM, se
ha hecho casi imprescindible a la hora de «jus-
tificar» un determinado diagndstico en nuestras
publicaciones cientificas.

Pero lo cierto es que la sistematizacion ca-
tegorial, basada en la idea de que existen dife-
rencias sustantivas entre los diferentes trastor-
nos y enfermedades, siempre ha representado
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un problema para la psicopatologia. En primer
lugar, porque choca frontalmente con la nocion
de dimensién o continuidad entre la normalidad
y la psicopatologia, que como se acaba de se-
falar ha sido una de las mayores aportaciones
psicoldgicas a la investigacion y la comprension
de los trastornos y enfermedades mentales. Y
en segundo término, porque un sistema de ca-
tegorias mutuamente excluyentes no permite
considerar el sufrimiento humano como un
todo, en términos sistémicos. Los datos, las
evidencias empiricas acumuladas en todos estos
afios, ponen de manifiesto que la co-morbilidad
entre trastornos es mas la regla que la excep-
cion, tanto si hablamos intra-categorias como
entre-categorias. Los sintomas patognomonicos
de un determinado trastorno, por ejemplo el
panico, las compulsiones, la tristeza patologica,
el insomnio, las somatizaciones, o la hipocon-
dria, por mencionar algunos, aparecen con mu-
cha més frecuencia de la que cabria esperar en
otros trastornos en principio diferentes. Y, ade-
mas, su aparicion no es en modo alguno tangen-
cial o irrelevante. Sintomas que, aparentemen-
te, son exclusivos de las personas con trastornos
mentales, pueden ser también experimentados
por personas sin psicopatologia alguna, como
sobradamente ha demostrado la investigacion
psicopatoldgica, y desde luego la practica cli-
nica. Por poner unos pocos ejemplos, sabemos
que las alucinaciones, las ideas sobrevaloradas,
las delirantes, o las obsesiones, no son exclusi-
vas de las personas con diagnostico de enfer-
medad y/o trastorno mental, como atestiguan
las muchas investigaciones llevadas a cabo en
los ultimos 20 afos.

Desde el punto de vista de los tratamientos
psicologicos, sucede algo parecido. La utilidad
y eficacia de las mismas técnicas para trastornos
diferentes pone también en entredicho la utili-
dad y viabilidad de las divisiones diagndsticas
al uso. Por ejemplo, la exposicion con preven-
cion de respuesta, los programas de reestructu-
racion cognitiva, las entrevistas motivacionales,
los programas de entrenamiento en habilidades
sociales, los de activacion conductual, o mas
recientemente, las técnicas de meditacion plena,
han demostrado, o lo estan haciendo, su eficacia
para una amplia gama de trastornos mentales y
del comportamiento (p.ej., Hofmann y Smits,
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2008; Hofmann et al., 2012). En este mismo
plano, cabe también situar los programas de
tratamiento grupal, en donde personas con tras-
tornos muy diferentes (de personalidad, soma-
tizadores, de ansiedad, o depresivos) se benefi-
cian en igual medida del tratamiento recibido
(Fernéndez-Alvarez, 2004; Kaplan y Saddock,
1996; MacKenzie, 2001).

En realidad, no cabe extrafiarse de que todo
esto sea asi, aun cuando nos situemos en un
modelo médico estricto para el tratamiento de
los trastornos mentales. Las guias oficiales para
el tratamiento de trastornos tan diferentes como
la Depresion o el Trastorno Obsesivo Compul-
sivo, incluyen practicamente los mismos farma-
cos en diferentes escalones o etapas, y muchos
de esos fArmacos son ademas de uso comun en
el tratamiento de las esquizofrenias o de los
trastornos de ansiedad.

Una posible explicacion para esta falta de
diferenciacion, o relativa generalidad, de los
tratamientos actualmente disponibles podria
radicar en el desconocimiento exacto de la etio-
patogenia de cada trastorno particular, lo que
hace dificil o imposible por el momento esta-
blecer las mejores dianas terapéuticas para cada
entidad. Pero hay otras explicaciones que, al
menos por ahora, cuentan con el suficiente aval
empirico como para resultar mas plausibles, y
que nos retrotraen a la hipdtesis tantas veces
evidenciada de la dimensionalidad.

La perspectiva dimensionalista de la psico-
patologia asume que entre la normalidad (por
ej., preocuparse por el bienestar de los demas)
y la psicopatologia (por €j., mantener la mente
ocupada casi por completo en esas preocupa-
ciones) no existen limites precisos determina-
dos a priori. Para explicar como se traspasan
tales limites, recurre a otras variables y factores,
asimismo dimensionales (por ej., creer que
puesto que preocuparse por los demas ha «in-
vadido» la mente, es importante mantenerse en
ese estado de preocupacion el mayor tiempo
posible), que a su vez tienen efectos dafninos o
nocivos sobre otros factores (por ej., compor-
tamentales, como verificar de forma repetida
que los demas estan bien, evitar situaciones
potencialmente arriesgadas, etc.), todo lo cual
acaba afectando al sistema de relaciones perso-
nales del individuo y a su estabilidad emocional
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general, sin olvidar sus nocivos efectos sobre la
salud fisica (por ej., insomnio, problemas ali-
mentarios, etc.). En suma, tiene efectos sisté-
micos sobre la experiencia subjetiva, la activi-
dad mental, el comportamiento, la red
relacional, y la salud general del individuo afec-
tado.

Pero ademas, el patron que se acaba de ejem-
plificar, y que podria ser caracteristico de un
trastorno de ansiedad generalizada siguiendo
los estandares diagndsticos categoriales al uso,
no es muy diferente del que podemos encontrar
en otros trastornos, como el obsesivo-compul-
sivo, el insomnio, o la agorafobia. Tanto la rea-
lidad clinica como la investigacion, nos indican
que las comunalidades, mas que las diferencias,
son la moneda de cambio habitual para una
parte muy amplia y significativa de trastornos
mentales. En consecuencia, la busqueda de con-
fluencias y similitudes entre las diversas dimen-
siones de sintomas que dan lugar a, y explican,
las multiples manifestaciones del malestar men-
tal humano y su efecto sistémico sobre la vida
de las personas, requiere un cambio de enfoque
radical en el modo de abordar el diagnéstico de
los trastornos mentales y del comportamiento.
De aqui surge el enfoque transdiagnostico, que
en esencia puede concebirse como un paso ade-
lante en la consideracion dimensional de tales
trastornos. En consecuencia, es importante dis-
poner de evidencias que avalen la utilidad de
este nuevo modo de enfocar el diagndstico y la
explicacion de las psicopatologias.

EVIDENCIAS PARA LA ADOPQION DE
UN ENFOQUE TRANSDIAGNOSTICO

Hasta el momento actual, los defensores del
enfoque transdiagnostico frente al categorial
psiquiatrico pueden clasificarse en tres grupos
teniendo en cuenta el foco principal de sus apor-
taciones y/o intereses. No obstante, hay que
aclarar que esta diferenciacion es en parte arti-
ficial, y solo se plantea aqui como un posible
modo de organizar la informacion disponible.

En un primer grupo podemos recoger los
trabajos que se centran en analizar las eviden-
cias que avalan la existencia de dimensiones
basicas comunes a los trastornos emocionales
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(i.e., trastornos depresivos y de ansiedad), si-
guiendo el camino iniciado por Clark y Watson
(1991) con su modelo tripartito del afecto po-
sitivo y negativo. En un segundo grupo, se pue-
den ubicar los autores que proponen una dimen-
sion especifica, diferente a las del modelo
tripartito, aunque en algunos casos pueda tra-
tarse de aspectos concretos de una de las dimen-
siones de ese modelo (ie., ira, perfeccionismo,
rumiacion, intolerancia a la incertidumbre,
etc.). En tercer lugar, cabe situar las investiga-
ciones mas directamente focalizadas en proce-
sos cognitivos basicos (i.e., atencion selectiva,
sesgos de memoria, etc.), o en estrategias de
afrontamiento del malestar psicolédgico (i.e.,
evitacion, busqueda de reaseguracion, supresion
de pensamientos, etc.), que hipotéticamente se
encuentran en la base de trastornos mentales
diferentes. El elemento comun es, en los tres
casos, la apuesta por una caracterizacion dimen-
sional de las diferentes variables que se propo-
nen como transdiagndsticas, ya que una de las
razones que explicaria la transversalidad de
tales variables radica, precisamente, en su di-
mensionalidad.

Factores comunes entre trastornos mentales
complejos

El primer conjunto de estudios hace refe-
rencia, como se acaba de decir, a la busqueda
de factores comunes entre los distintos trastor-
nos emocionales, sin que ello signifique nece-
sariamente poner en cuestion las caracteristicas
diagnosticas especificas de cada trastorno par-
ticular tal y como éstas se definen en los ma-
nuales al uso (DSM, CIE). El grupo de Barlow
es seguramente el mas representativo de este
modo de entender el transdiagnostico, en espe-
cial para los trastornos emocionales. En una de
sus publicaciones mas representativas (Brown
y Barlow, 2009) proponen adoptar un sistema
de clasificacion bi-dimensional para estos tras-
tornos que se basa, en gran medida, en el mo-
delo tripartito de los trastornos emocionales
que propusieron Clark y Watson (1991). En la
conceptualizacion del grupo de Barlow, el mo-
delo incluye dos dimensiones de primer nivel:
la de ansiedad/neuroticismo/afecto negativo/
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inhibicion conductual (ANAN/I), y la de extra-
version/afecto positivo/activacion conductual
(EAP/A). Ambas dimensiones se conciben en
términos de temperamento y, en este sentido,
configuran el componente biologico-genético
de la vulnerabilidad a presentar trastornos emo-
cionales, componente que a su vez explica en-
tre el 30% y el 50% de la varianza de los tras-
tornos emocionales, segun los autores. El resto
de la varianza seria explicada por lo que deno-
minan «vulnerabilidad psicolégicay, que inclu-
ye dos componentes: una generalizada, que se
asocia con acontecimientos vitales estresantes
tempranos, entre los que destacan un entorno
afectivo inseguro y poco predecible. El otro
componente, mas especifico, estaria fuertemen-
te vinculado con experiencias de aprendizaje
concretas. La dimension ANAN/I se asocia con
un hiperfuncionalismo del eje hipotalamo-pi-
tuitario-adrenocortical, conlleva malestar cro-
nico generalizado, percepcion de incontrolabi-
lidad sobre acontecimientos potencialmente
amenazantes, hipervigilancia atencional, y
bajas auto-confianza y auto-eficacia para afron-
tar eventos amenazantes. Por su parte, la di-
mension EAP/A se caracteriza en su extremo
mas carencial por pesimismo y escaso interés
por el entorno. Ambas dimensiones se expresan
ademas a través de estilos de comportamiento
que, en parte, son coincidentes: evitacion e
inhibicién, y tanto los comportamientos de
evitacion como los de inhibicién pueden ser
manifiestos o encubiertos, e incluyen multiples
aspectos que, a su vez, pueden ser caracteriza-
dos dimensionalmente.

A partir de aqui, proponen re-conceptualizar
en una Unica categoria diagnostica los diversos
trastornos que se contemplan en el DSM bajo
las categorias de trastornos de ansiedad y tras-
tornos del estado de animo. Al mismo tiempo,
en la medida en que los distintos trastornos
emocionales comparten esas dimensiones, el
grupo de Barlow ha desarrollado un modelo de
trans-tratamiento, ampliamente basado en el
TCC, en el que se ponen de manifiesto las co-
munalidades entre trastornos mas que las dife-
rencias (p.ej., Barlow, Farchione, Fairholme,
Ellard, Boisseau, et al., 2011; Wilamowska,
Thompson-Hollands, Fairholme, Ellard, Far-
chione & Barlow, 2010). Norton y Barrera
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(2012) han publicado los primeros datos de un
ensayo aleatorizado controlado comparando la
eficacia de un tratamiento siguiendo los estan-
dares tipicos de la TCC con la aplicacion del
procedimiento de tratamiento transdiagnostico
disenado por Norton (2012). Los resultados
indican una eficacia comparable entre ambos
procedimientos. Seguin sus autores, aunque es-
tos resultados son preliminares, abren la puerta
a una diseminacion mas amplia de los trata-
mientos psicoldgicos, con el consiguiente in-
cremento de accesibilidad a los mismos, sin que
por ello se sacrifique la eficacia ya demostrada
de los tratamientos cognitivo-conductuales.
Mas adelante retomaremos este trabajo, ya que
es el unico publicado hasta el momento en el
que se compara directamente un protocolo de
TCC focalizada con un protocolo de transdiag-
nostico.

Dimensiones especificas

En este segundo grupo de investigaciones
ubicamos las que se centran en analizar el po-
sible caracter transdiagndstico de dimensiones
especificas de muy variada naturaleza: sinto-
mas, caracteristicas personales, creencias y va-
lores, estrategias de control y afrontamiento,
etc., si bien la mayor parte de estas dimensiones
se asocian con la mas general de neuroticismo/
afecto negativo. Cabe resaltar las investigacio-
nes sobre las estrategias para regular emocio-
nes, la sensibilidad a la ansiedad, la ira, el pen-
samiento rumiativo, el perfeccionismo, la
intolerancia a la incertidumbre, o los pensa-
mientos intrusos no deseados, entre otros. El
perfeccionismo es una de las dimensiones que
mas interés ha suscitado, dada su importante
presencia en trastornos tan diferentes como los
de la conducta alimentaria, los de personalidad,
los del espectro obsesivo-compulsivo, algunos
trastornos del desarrollo, los trastornos de an-
siedad, y algunas formas depresivas. Sin embar-
go, no lo trataremos aqui ya que es analizado
en otro de los capitulos de este monografico. En
la Tabla 1 se resumen los principales datos sobre
algunas de las variables candidatas a ser inclui-
das en el ambito del transdiagnostico que co-
mentamos a continuacion.
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Tabla 1. Dimensiones propuestas para el transdiagnostico

Variable Autores Trastornos/sintomas Resultados
Estrategias Aldao y Nolen- TCA, Depresion, Las estrategias disfuncionales para regular
regulacion Hoeksema (2010) Ansiedad (sintomas, emociones se asocian con todos los
emocional evaluados con indicadores de psicopatologia.
cuestionarios)
Rumiacion McLaughlin y Comorbilidad entre ~ Variable mediadora entre sintomas depresivos
Nolen-Hoeksema DM y Trastornos de  y sintomas de ansiedad.
(2011) ansiedad
Sensibilidad a la Fairholme et al., Trastornos de a) factor comun a los trastornos del suefio, los
ansiedad 2012 ansiedad, Trastornos  de ansiedad, y depresivos; b) factor de
depresivos, mantenimiento del insomnio primario.
Insomnio
Ira Owen (2011) AS, DM, TAG, El pobre control de la ira esta presente en una
TEPT, TPs, amplia variedad de trastornos mentales y
Enfermedad fisicos.
coronaria
Intolerancia a la McEvoy y Mahoney ~ AS, DM, TAG, Se asocia con sintomas de todos los trastornos,
incertidumbre (2012) TOC, TP. aun controlando Neuroticismo.
Neuroticismo La [U-ansiedad anticipatoria media entre
Neuroticismo y sintomas de TAG y TOC
La IU-inhibicién media entre Neuroticismo y
AS, TP, DM.
Intrusiones Varios TOC, TAG, TEPT, Presentes en todos los trastornos. Suscitan
mentales (ver texto) TCA, Insomnio, reacciones emocionales, valoraciones

Trastornos sexuales,
Psicosis

disfuncionales, y estrategias de control/
neutralizacion similares.

Nota. AS = ansiedad (fobia) social; DM = depresion mayor; IU = intolerancia a la incertidumbre; TAG = trastorno de ansiedad genera-
lizada; TB = trastorno bipolar; TCA = trastornos de la conducta alimentaria; TEPT = trastorno de estrés postraumatico; TOC = trastorno
obsesivo-compulsivo; TP = trastorno de panico; TPs = trastornos de personalidad.

Entre los diversos estudios dedicados a exa-
minar el valor transdiagndstico de las estrate-
gias que habitualmente se utilizan para regular
los estados emocionales y/o afectivos, destaca
el de Aldao y Nolen-Hoeksema (2010). Estos
autores han examinado la relacion entre los
sintomas de tres trastornos muy diferentes (ali-
mentarios, depresivos, y ansiosos) y cuatro de
las estrategias mas habituales para regular los
estados emocionales, dos adaptativas (re-valo-
racion, y solucion de problemas) y dos disfun-
cionales (pensamiento rumiativo y supresion de
pensamientos). Aunque es un estudio transver-
sal que se realiza en poblacion no clinica (estu-
diantes universitarios), los resultados son inte-
resantes en el sentido de que muestran no solo
que las estrategias disfuncionales para regular
los estados emocionales se asocian con los in-
dicadores de psicopatologia, sino sobre todo
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que la fuerza de tal asociacion es independien-
te del trastorno con el que se asocian. La con-
clusion es que estas estrategias disfuncionales
estan presentes en cualquier trastorno que invo-
lucre alteracion emocional y, por lo tanto, tienen
valor transdiagnostico.

La sensibilidad a la ansiedad ha sido tam-
bién objeto de estudio reciente como variable
transdiagnostica, comun no solo a los trastornos
emocionales (ansiedad y depresion), sino tam-
bién a los relacionados con el suefio (Fairholme,
Carl, Farchione, y Schonwetter, 2012). La gra-
vedad del insomnio que presentaban 59 pacien-
tes con diversos trastornos de ansiedad, 13 de
los cuales presentaban ademas una depresion
comorbida, se asocid con claridad a tres de los
procesos caracteristicos del insomnio (conduc-
tas de seguridad, creencias disfuncionales sobre
el insomnio, y cansancio fisico), pero no con
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una medida general de sensibilidad a la ansie-
dad. Sin embargo, esta ultima modulaba las
relaciones entre los mencionados procesos cla-
ve del insomnio y la gravedad del mismo, lo que
sugiere que la sensibilidad a la ansiedad es una
dimensidn transdiagnoéstica que, ademads, actia
como factor de mantenimiento de los problemas
del suefio.

Otra de las variables que ha recibido aten-
cidn reciente es el pensamiento rumiativo o
rumiaciéon. McLaughlin y Nolen-Hoeksema
(2011) han examinado tanto transversal como
longitudinalmente (durante un periodo de entre
7y 12 meses) la capacidad transdiagndstica de
este proceso de pensamiento en dos amplios
grupos de poblacién no clinica, 1065 adoles-
centes de entre 12 y 14 afios, y 1132 adultos.
Constatan que, tanto en el caso de los adoles-
centes como en los adultos, la presencia de
rumiacion media entre la aparicidén de sintomas
de depresion y la posterior aparicion de sinto-
matologia ansiosa. Es decir, que cuando se
constatan sintomas depresivos y €stos se acom-
pafian ademds de rumiacion, aparecen poste-
riormente sintomas de ansiedad. Los autores
indican que, segun estos resultados, la rumia-
cion es una dimensidn sintomatica que no solo
esta igualmente presente en los trastornos de
ansiedad y los depresivos, sino que su presencia
acompafiando a uno de estos dos grupos de
trastornos incrementa las probabilidades de que,
en un plazo de tiempo relativamente breve, apa-
rezcan sintomas del otro grupo de trastornos, lo
que otorgaria a esta dimensidn un papel etiolo-
gico.

La ira, entendida como fuente estable de
diferencias individuales en relaciéon con los
estados emocionales, ha sido también objeto de
estudio (Owen, 2011). Este autor justifica la
utilidad transdiagnoéstica de esta reaccion emo-
cional sobre la base de dos argumentos: prime-
ro, por su presencia como sintoma importante
en distintos trastornos de personalidad (limite,
antisocial, narcisista) y en otros trastornos del
eje I (estrés post-traumatico, depresion en ado-
lescentes y adultos, entre otros) (Novaco, 2010).
Y segundo, aludiendo a un estudio realizado por
la Mental Health Foundation (2008) en pobla-
cion general britanica en el que se constata que
en torno al 25% de la poblacién encuestada
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(cerca de 2000 personas) indica que le preocu-
pan sus reacciones emocionales ocasionales de
ira, mientras que una de cada 10 reconoce tener
problemas importantes con el control de su ira,
y una de cada 5 revela que sus relaciones per-
sonales intimas se han visto frustradas en varias
ocasiones por este mismo problema. Ademas,
en la practica clinica los problemas de control
de la ira son frecuentes, tanto en poblacion adul-
ta como adolescente, y se han desarrollado pro-
gramas de tratamiento especificos para afron-
tarla que han demostrado su eficacia (p.ej.,
Saini, 2009). A pesar de todo ello, la ira como
tal no se incluye entre los criterios diagnosticos
al uso. En su revision de los estudios que ana-
lizan las repercusiones de la elevada vulnerabi-
lidad a la ira, Owen (2011) aporta evidencias
sobre su asociacion con problemas de agresion
interpersonal, problemas de pareja, aumento del
riesgo de coronariopatias, aumento de trastornos
mentales comodrbidos, y mal funcionamiento
psicosocial. También se han encontrado eviden-
cias de una mayor vulnerabilidad a experimentar
ira con baja adherencia a los tratamientos, in-
cluyendo abandono de los mismos especialmen-
te en el formato grupal, y en el caso del trastor-
nos de estrés postraumatico se ha observado
peor respuesta a los tratamientos con mayores
tasas de recaidas en seguimientos a 12 meses.
Asimismo, pacientes con diversos trastornos
(ansiedad generalizada, depresion, fobia social),
muestran mayores dificultades en el control de
la ira que personas sin psicopatologias. En suma,
en la medida en que este problema se encuentra
con tanta frecuencia en trastornos muy diferen-
tes, y hay datos que indican su importancia en
relacion con la gravedad del problema, la resis-
tencia a los tratamientos, y su impacto social,
parece cuanto menos interesante valorar su pre-
sencia en cualquier trastorno mental y su inci-
dencia en la vida del paciente.

La intolerancia a la incertidumbre (IU) se
define como una reaccion compleja, pues inclu-
ye al menos tres componentes (cognitivo, emo-
cional y comportamental), que promueve im-
portantes sesgos en el procesamiento de la
informacion, los cuales a su vez dan lugar a
valorar equivocadamente como muy amenazan-
tes una amplia variedad de estimulos y/o situa-
ciones, a la vez que inhibe la puesta en marcha
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de recursos y capacidades de afrontamiento
adaptativas. La IU se postuld inicialmente como
un constructo que explicaba el worry o preocu-
pacion patoldgica, caracteristico del trastorno
de ansiedad generalizada (p. ej., Dugas, Letar-
te, Rhéaume, Freeston & Ladouceur, 1995).
Mas recientemente, McEvoy y Mahoney (2012),
postulan que la IU esté relacionada con una
amplia gama de trastornos internalizantes y, por
lo tanto, es firme candidata a ser incluida en el
ambito de las dimensiones con valor transdiag-
ndstico y, de manera especifica, como factor de
mantenimiento en los trastornos de ansiedad y
depresivos. Su papel explicativo en la ansiedad
generalizada esta ampliamente aceptado, pero
ademas hay evidencias claras de su role en otros
trastornos diferentes, como el obsesivo-com-
pulsivo, la fobia social, la agorafobia, el panico
y la depresion, ademas de su asociacidon con la
sensibilidad a la ansiedad. McEvoy y Mahoney
(2012) han examinado el posible papel media-
dor de la IU en las relaciones que se observan
entre el neuroticismo y sintomas de diversos
trastornos de ansiedad y depresivos en un grupo
de 328 pacientes con diversos diagnosticos (fo-
bia social, panico, agorafobia, ansiedad gene-
ralizada, obsesivo-compulsivo, y depresion).
Sus resultados indican no solo que existe, como
ya se habia constatado en otros estudios, una
estrecha asociacion entre altos niveles de IU y
sintomas de esos trastornos, incluso cuando se
controlan las puntuaciones en neuroticismo,
sino ademas que uno de los componentes de la
IU, la ansiedad anticipatoria, es la dimension
que modula o explica la asociacion entre neu-
roticismo y sintomas de ansiedad generalizada
y obsesivo-compulsivos. Por su parte, el otro
componente importante de la IU, la inhibicion
ansiosa, explica las relaciones entre neuroticis-
mo y sintomas de ansiedad social, panico, ago-
rafobia y depresion.

Por ultimo, en este apartado cabe también
incluir el amplio capitulo dedicado al estudio
de las intrusiones mentales (IM), clinicamente
relevantes. Clark (2005) las ha definido como
un «evento cognitivo identificable y diferente
de otros, que no es deseado, no es intencional
y es recurrente. Interrumpe el flujo normal de
pensamientos, interfiere con la realizacion de
actividades, se asocia con afecto negativo, y es
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dificil de controlar» (pag. 4). Otras caracteris-
ticas que definen estos productos mentales re-
fieren a las valoraciones negativas e incluso
inaceptables que suscitan y el hecho de que
consumen una buena parte de los recursos aten-
cionales conscientes del individuo, razén por la
cual resultan distractores muy potentes e inter-
fieren en el funcionamiento cotidiano de la per-
sona. Ademas, pueden experimentarse bajo
diferentes formatos: como pensamientos, im-
pulsos a actuar, sensaciones, imagenes, o re-
cuerdos, y como es natural pueden versar sobre
contenidos muy diversos . El caracter dimen-
sional de las IM se constata, por ejemplo, en el
hecho de que constituyen experiencias practi-
camente universales y no sujetas a condiciona-
mientos culturales, como se ha puesto repetida-
mente de manifiesto con las IM de contenidos
obsesivos (p.ej., Belloch, Morillo, Lucero, Ca-
bedo y Carrid, 2004; Edwards y Dickerson,
1987; Garcia-Soriano, Belloch, Morillo, y
Clark, 2011; Rachman y de Silva, 1978; Salko-
vskis y Harrison, 1984) que son experimentadas
por la gran mayoria de la poblacion. Ademas,
en el caso del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), la recurrencia de las IM y algunas de
sus caracteristicas esenciales (valoraciones ne-
gativas que suscitan, dificultades para contro-
larlas, frecuencia de estrategias utilizadas para
controlarlas/eliminarlas, entre otras), se asocian
con parametros clinicos de gravedad y duracion
del trastorno (p.e., Morillo, Belloch y Garcia-
Soriano, 2007). El caracter y naturaleza de estas
experiencias mentales se ha estudiado muy am-
pliamente en relacion con el TOC, pero lo cier-
to es que su aparicion e importancia clinicas van
mas alla de este trastorno. Ejemplos de IM con
importancia clinica son, entre otros, los pensa-
mientos automaticos negativos caracteristicos
de la depresion (Wenzlaft, 2005), las imagenes,
recuerdos y sensaciones que se producen en el
estrés post-traumatico (Brewin, Gregory, Lip-
ton, y Burgess, 2010), los pensamientos intru-
sos tipicos del insomnio (Harvey, 2005), las
imagenes e impulsos sexuales que experimen-
tan los agresores sexuales (Marshall y Langton,
2005), las imagenes e impulsos relacionados
con la apariencia, la dieta, el ejercicio, etc., que
relatan los pacientes con trastornos de la con-
ducta alimentaria (Perpina, Roncero, Belloch,
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y Sanchez-Reales, 2011), las intrusiones sobre
defectos fisicos en el trastorno dismorfico, o los
impulsos que experimentan los jugadores pato-
logicos. Otras modalidades de IM son también
las alucinaciones y algunas formas de ideacion
delirante, como los recuerdos, percepciones e
intuiciones delirantes, o los delirios de control
del pensamiento (Morrison, 2005). En todos
estos casos, la corriente de pensamiento cons-
ciente de la persona se ve asaltada por pensa-
mientos, imagenes, sensaciones, recuerdos, o
impulsos a actuar que, independientemente de
su contenido especifico, resultan molestos, di-
ficiles de controlar o eliminar, capturan recursos
atencionales, e impactan negativamente en el
estado emocional.

En los ultimos afios, hemos dedicado algu-
nos esfuerzos a analizar este tipo de experien-
cias mentales no solo en personas con TOC
(p.ej., Garcia-Soriano et al., 2011; Morillo et al.,
2007), sino también en relacion con la Depre-
sion Mayor (Giménez y Belloch, 2002) y en
personas con trastornos de la Conducta Alimen-
taria (Perpifid, Roncero y Belloch, 2008; Perpi-
naetal., 2011). Como es natural, algunas de las
caracteristicas asociadas a las IM difieren en
funcion del trastorno en que aparecen. Por ejem-
plo, mientras que las intrusiones obsesivas son
casi siempre egodistonicas, las que experimen-
tan las pacientes con trastornos alimentarios no
siempre lo son (Belloch, Roncero y Perpifia,
2012), pero en todos los casos su recurrencia,
malestar emocional asociado, e intentos de con-
trol o neutralizacion, se asocian con mayores
indices de gravedad del trastorno, cronicidad, y
comorbilidad. En suma, pensamos que las IM
constituyen una variable transdiagnostica que
merece ser examinada con amplitud y deteni-
miento, en la medida en que podria explicar
parte de las comunalidades observadas entre los
distintos trastornos en los que se manifiestan
con claridad como sintoma clinicamente rele-
vante. En este sentido, cabe recordar las eleva-
das tasas de comorbilidad que se producen entre
el TOC y la depresion, el TOC y los trastornos
de la conducta alimentaria, o entre estos ulti-
mos, el TOC y el trastorno dismérfico, asi como
las propuestas de un posible espectro obsesivo-
compulsivo que cada vez adquieren mas fuerza
entre los redactores del futuro DSM-V.
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Dimensiones de procesos mentales y
comportamentales

En este tercer grupo se puede incluir un
conjunto heterogéneo de investigaciones cuyo
objetivo comun es el estudio de los procesos y
funciones cognitivas y comportamentales basi-
cas, como la atencion selectiva o la evitacion
conductual. Harvey, Watkins, Mansell y Shafran
(2004) han publicado la que, hasta el momento,
es la revision de estudios empiricos mas amplia
y sistemadtica sobre las interrelaciones entre
procesos cognitivos y comportamentales y los
trastornos que el DSM-IV incluye en el Eje L.
La principal conclusion de esta revision es que
determinadas modalidades de procesamiento
(sesgos atencionales, de memoria, y de razona-
miento), asi como procesos y/o productos de
pensamiento especificos (pensamientos negati-
vos recurrentes, creencias metacognitivas dis-
funcionales), comportamientos muy concretos
(de evitacion y de busqueda de seguridad), y
ciertas estrategias encubiertas para controlar
cogniciones negativas (supresion) son comunes
y muy frecuentes en una amplia gama de tras-
tornos del Eje I. En este mismo sentido, noso-
tros constatamos que cuando se comparan las
estrategias que utilizan pacientes con TOC,
ansiosos no TOC, y deprimidos para controlar
sus intrusiones mentales, Unicamente el auto-
castigo, pero no la supresion, podia considerar-
se como especifica de las personas con TOC
(Belloch, Morillo, y Garcia-Soriano, 2009). En
otro estudio en el que analizamos si habia algu-
na modalidad de creencia metacognitiva espe-
cifica de los pacientes TOC en comparacion con
Deprimidos y pacientes con trastornos de an-
siedad diferentes del TOC, constatamos que
independientemente del contenido de las intru-
siones mentales, o de su frecuencia, no habia
diferencias entre los tres grupos diagnosticos
en la intensidad con la que se adscribian a todas
y cada una de las metacogniciones analizadas
(Belloch, Morillo, Luciano, Garcia-Soriano,
Cabedo, y Carrio, 2010).

Harvey et al. (2004) concluyen su revision
afirmando que «entre los diferentes trastornos
revisados hay mas semejanzas que diferencias
por lo que se refiere a los procesos cognitivo-
conductuales que mantienen los trastornos psi-
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coldégicos» (p.269). Una de las razones que
explica la transversalidad de esos procesos ra-
dica, precisamente, en su dimensionalidad. Por
ejemplo, la atencion selectiva es como se sabe
un mecanismo cognitivo normal, presente en la
vida mental cotidiana, resultado de las limita-
ciones propias del sistema cognitivo humano.
Sin embargo, su funcionamiento excesivo en
determinadas circunstancias (por ¢j., ante esti-
mulos potencialmente amenazantes), la conver-
tiria en disfuncional y dafiina en el sentido que
Wakefield (1992a, 1992b) dio a la acepcion
«disfuncién dafiina» para resaltar dos de las
caracteristicas nucleares de todo trastorno men-
tal: su negatividad en relacion con los valores y
normas culturales, y su carencia de utilidad
desde el punto de vista evolutivo.

UTILIDAD DEL ENFOQUE
TRANSDIAGNOSTICO

En la practica totalidad de las publicaciones
sobre la perspectiva transdiagnostica se incide
en un mismo aspecto para justificar la necesi-
dad de adoptarla, que ya hemos mencionado en
la introduccidn: las limitaciones e inconvenien-
tes del enfoque diagndstico categorial para dar
cuenta de las muchas comunalidades observa-
das entre trastornos aparentemente diferentes,
lo que entre otras cosas, explica las elevadas
tasas de comorbilidad entre ellos. Este principio
general es especialmente aplicable a los tras-
tornos emocionales, pero también a los de la
esfera alimentaria (Fairburn, 2008; Fairburn,
Cooper, y Shafran, 2003; Milos, Spindler,
Schnyder, y Fairburn, 2005).Y, si se trasciende
de las categorias diagnosticas al uso, dispone-
mos actualmente de muchas evidencias que
hablan en favor de dimensiones subyacentes
comunes a trastornos muy diferentes desde el
punto de vista sintomatologico: el caso de las
intrusiones mentales no deseadas que comen-
tamos antes resulta especialmente ilustrativo en
este aspecto. Las propuestas de diferentes es-
pectros de trastornos que actualmente se mane-
jan para la proxima edicion renovada del DSM
vienen también a reconocer en parte las limita-
ciones de un enfoque categorial excluyente, que
en general presenta unos indices de fiabilidad
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diagnostica muy discutibles (Brown y Barlow,
2009).

Asi las cosas, la tarea de reorientar el modo
en el que se diagnostican los trastornos mentales
parece ineludible. Y el enfoque transdiagnostico,
basado en una conceptuacion dimensional de los
diferentes sintomas, parece ser el candidato ido-
neo para tal empresa. Las ventajas de adoptar
este enfoque frente al actualmente dominante
son varias. Por un lado, en la medida en que los
diversos sintomas se definen en términos dimen-
sionales susceptibles de operacionalizacion, es
posible construir instrumentos fiables y estanda-
rizados (entrevistas guiadas, auto-informes, me-
didas de laboratorio, etc.) que permitan apresar
en qué medida un paciente particular posee un
determinado sintoma o un conjunto de ellos. Del
mismo modo que sucede con los cuestionarios
de personalidad al uso, disponer de este tipo de
instrumentos permitiria disponer de un cuadro
completo de los diversos problemas que presen-
ta un paciente que, ademas, seria dibujado del
mismo modo independientemente del evaluador,
es decir, de su pericia o su orientacion teorico-
técnica. En suma, adoptar un enfoque transdiag-
ndstico permite mejorar el diagnostico individual
y facilita la comunicacion interprofesional.

En segundo término, el enfoque transdiag-
noéstico permite avanzar en la comprension de
los factores etiologicos involucrados en el inicio
y el mantenimiento de trastornos mentales sin-
tomatologicamente diferentes. Esto es asi por-
que se tienen en cuenta diversas combinaciones
de variables, cuya contribucion al resultado fi-
nal puede ser analizada sin perder de vista las
demas. Es decir, el enfoque transdiagndstico
permite comprender la comorbilidad y diagnos-
ticarla de manera adecuada.

En tercer lugar, en la medida que se dispone
de estrategias y técnicas de tratamiento eficaces
para las dimensiones de sintomas (p.ej., para
los comportamientos de evitacion, la ira, la
intolerancia a la incertidumbre, las intrusiones
mentales, etc.), se pueden disefiar programas
especificos de tratamiento para cada paciente
individual, es decir, programas «ad hocy, adap-
tados a las diversas manifestaciones del males-
tar y, especialmente, de sus interrelaciones. Y
todo ello con la seguridad de que el paciente va
a recibir el mejor tratamiento disponible.
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Pero al mismo tiempo, la constatacion de
factores comunes entre trastornos diferentes
permite disefar estrategias de tratamiento trans-
diagnéstico, es decir, programas de tratamiento
similares o idénticos aplicables a un rango re-
lativamente amplio de trastornos diferentes.
Esta peculiaridad hace que los programas de
tratamiento transdiagnostico sean especialmen-
te utiles para su aplicacion en formato grupal,
mas que individual. Y, sin duda, ello puede re-
sultar especialmente util en contextos en los que
la demanda y/o presion asistencial es muy ele-
vada y escasos los recursos sanitarios de cali-
dad. La dispensacion de tratamientos de eficacia
probada en formato grupal para pacientes que
presenten elementos transdiagnésticos comu-
nes, se convierte entonces en una excelente
opcion. Pero también puede serlo en aquellos
otros en los que, por el contrario, la variabilidad
de problemas que requieren asistencia especia-
lizada es elevada y los recursos sanitarios dis-
ponibles son escasos, o el acceso a los mismos
es limitado como sucede por ejemplo en &mbi-
tos rurales o con gran dispersion geografica
(Clark, 2009). Desde el punto de vista de la
preparacioén formativa de los psicoterapeutas,
los protocolos de tratamiento transdiagndstico
facilitan y optimizan los recursos (personales,
econdmicos, y temporales) que hay que destinar
a dicha preparacion. Y si ademas la formacion
se realiza sobre la base de programas estanda-
rizados, se facilita la puesta a prueba de la efi-
cacia y utilidad de los tratamientos psicologi-
cos, ya que se pueden dispensar en igualdad de
condiciones a un mayor numero de pacientes y
problemas. Asociado a ello, y como ventaja
adicional, se facilita la diseminacion de los
tratamientos psicoldgicos eficaces no solo entre
los profesionales sino también entre la pobla-
cion general.

Otra de las ventajas potenciales del enfoque
transdiagndstico es su utilidad para el disefio de
programas de deteccion y prevencidon temprana
de trastornos que comparten elementos comu-
nes. Ademas, el enfoque transdiagndstico en su
aplicacion terapéutica debe presumiblemente
disminuir o atenuar el riesgo de recaidas por un
lado, y los abandonos por otro. En el primer
caso, porque en la medida en que se tienen en
cuenta factores comunes a sintomas diversos a

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2012, Vol. 17 (3), 295-311

la hora de planificar y dispensar el tratamiento,
el rango de problemas y sus interrelaciones que
puede abarcarse es mayor, al menos en princi-
pio.Y puesto que se incide en factores comunes
a diversos trastornos comorbidos, las interven-
ciones tendran un impacto mas importante so-
bre todos ellos en comparacién con el que ten-
dria un enfoque uni-trastorno. Por lo que se
refiere a facilitar la adherencia terapéutica y
disminuir el riesgo de abandonos, en la medida
en que el programa de tratamiento se dispensa
en grupo, el paciente puede sentirse menos
«amenazado» o vigilado que en una relacion
diadica terapeuta-paciente, ya que el grupo te-
rapéutico actiia como amortiguador de esas
amenazas (Fernandez-Alvarez, 2004).

Por ultimo, la adopcion de un enfoque trans-
diagnostico permitiria integrar la psicopatologia
en los nuevos modelos de redes, que en buena
medida son herederos de los principios del mo-
delo sistémico de la clinica psicoldgica. Los
modelos de redes estan sustituyendo con mucha
mas rapidez de lo que cabia esperar hace unos
pocos afios al enfoque médico tradicional basa-
do en o6rganos o aparatos diferenciados anato-
mica y funcionalmente. En realidad, hoy se
considera que la mayoria de las enfermedades,
y no solo unas pocas, son sistémicas, es decir,
que afectan a muy diversos 6rganos y funciones
de maneras diferentes, independientemente de
que su origen primario se ubicara (0 no) en un
organo especifico, o dafiara una de las funciones
asignadas primariamente a ese organo. La obe-
sidad, el asma, los procesos neoplasicos, la dia-
betes, las nefropatias, las enfermedades autoin-
munes, y un largo etcétera, no son ya entendibles
desde una perspectiva categorial (Lemberger,
2007; Loscalzo, Kohane, y Barabasi, 2007;
Lusis, 2006; Perpiiia, 2010; Solé, 2009). Si esto
es asi para las enfermedades médicas, no pare-
ce que las psicopatologias puedan ser una ex-
cepcidn. Sobre todo si se piensa que, ademas
por definicion, no afectan a un 6rgano concreto
ni «invaden» una funcidn especifica de las que
lleva a cabo un ser humano. En el ambito de la
psicopatologia, son todavia escasos los acerca-
mientos a este nuevo modo de enfocar los tras-
tornos mentales, aunque ya hay algunas pro-
puestas sugerentes (p.ej., Bornas, 2012;
Borsboom, Epskamp, Kievit, Cramer, y Sch-
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mittmann, 2011; Cramer, Waldorp, van der
Maas, y Borsboom, 2010). En palabras de Bors-
boom et al. (2011), «la combinaciéon del mode-
lo transdiagndstico y los modelos de redes abre
la ventana a considerar una variada y rica gama
de diferencias individuales cualitativas y cuan-
titativas que (...) permite progresar en la com-
prension y mejorar las intervencionesy.

LIMITACIONES

Las ventajas potenciales que ofrece la pers-
pectiva transdiagndstica frente a la tradicional
representan hoy mas un reto que una realidad
firmemente asentada. En este sentido, cabe ha-
cer una diferenciacion entre las limitaciones o
inconvenientes del enfoque transdiagndstico
desde un punto de vista de la psicopatologia y,
consecuentemente, del diagnéstico, y las limi-
taciones desde la perspectiva de la traduccion
de ese nuevo enfoque al tratamiento transdiag-
ndstico.

Uno de los riesgos importantes para la psi-
copatologia es el de traducir, sin mas cuestio-
namiento y de manera lineal, la idea de conste-
lacidn de sintomas (y sus posibles causas) a la
de un conjunto mas o menos amplio de dimen-
siones de variables de muy diversa naturaleza,
cuyo manejo puede resultar dificil no solo en la
practica sino también desde el punto de vista de
la investigacion. Uno de los principios basicos
de la psicopatologia es que los sintomas por si
solos, tomados de manera aislada, no son sufi-
cientes para establecer o descartar la presencia
de un trastorno. Este mismo principio puede
aplicarse a las dimensiones. La cuestion no
radica unicamente en si una persona tiene mu-
cha o poca tolerancia a la incertidumbre, por
poner un ejemplo, sino en cuales son las causas
de ello, cuales sus consecuencias, cuando y
como se manifiesta, con qué intensidad, hasta
qué punto puede ser adaptativa o no, y sobre
todo, como impacta en el resto de las caracte-
risticas (dimensionales) que definen y explican
el problema y/o el malestar del paciente, es
decir, como las modula.

Desde esta perspectiva, determinar cual es
el nimero minimo de dimensiones necesarias
para obtener un cuadro ajustado de lo que le
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sucede a un paciente, o de en qué consiste una
determinada alteracion o trastorno, es una tarea
compleja y dificil de lograr. Ademas, si se quie-
re que las dimensiones vayan mas alla de la
mera descripcion del status quo en un momen-
to concreto, deben tener capacidad explicativa
real y, a su vez, deben tener explicacion, es
decir, deben estar firmemente asentadas en su-
puestos tedricos empiricamente sustentados que
sean clinicamente relevantes. Del mismo modo,
es necesario poder determinar cual es su papel
etioldgico en relacion con el problema que se
pretende explicar: por ejemplo, si mantiene el
problema o esta en el origen del mismo.

El establecimiento de puntos de corte clini-
camente significativos es otro de los retos pen-
dientes especialmente complejo, en especial
cuando una buena parte de las investigaciones
se basan, hasta la fecha, en muestras extraidas
de la poblacion general sin psicopatologias.
Pero ademas, aun en el caso de que se estable-
cieran tales puntos de corte, se plantearia un
problema adicional dificil de resolver porque
en cierto modo atenta contra la idea misma de
multi-dimensionalidad. Si asumimos que una
dimension por si sola tiene una capacidad ex-
plicativa y diagnoéstica nula o escasa, y que su
mayor utilidad reside en las relaciones que pue-
de mantener con otras dimensiones, entonces el
establecimiento de puntos de corte clinicos se
convierte en una tarea casi imposible de cara al
diagnostico individual.

Por lo que se refiere al trasvase desde el
transdiagnostico al tratamiento, el primer reto
refiere a demostrar que es igual de eficaz o
mayor que los tratamientos individuales que ya
han demostrado su eficacia. Hasta el momento,
hay unos pocos estudios que indican una mayor
eficacia del tratamiento transdiagnostico de
corte cognitivo-conductual en comparacion con
lista de espera (Norton y Philipp, 2008). Mas
recientemente (Norton y Barrera, 2012) se ha
publicado un ensayo controlado aleatorizado en
el que se compara la eficacia de un protocolo
transdiagnostico de TCC con TCC focalizada.
En ambos casos el tratamiento se dispenso6 en
formato grupal y participaron 46 pacientes con
trastornos de ansiedad (panico, ansiedad social,
y ansiedad generalizada). Ambos tratamientos
tuvieron una duracion de 12 semanas, con 1
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sesion semanal de 2 horas. Los resultados de
eficacia y cumplimiento terapéutico fueron
comparables al finalizar el tratamiento, asi
como la tasa de abandonos en cada caso y la
valoracion de los pacientes sobre el tratamien-
to recibido. Este estudio, no obstante, presenta
algunas limitaciones que es necesario indicar:
el numero total de pacientes sobre los que se
dispuso de informacion al finalizar los trata-
mientos fue de 28 (16 en el grupo de transdiag-
nosticoy 12 en el de TCC focalizada); algunos
grupos eran de solo 3 pacientes; no se incluye-
ron pacientes con trastornos depresivos como
diagnostico principal, y no hay datos de segui-
miento. En consecuencia, el alcance y genera-
lizabilidad de los resultados es bastante escasa,
en especial por lo que se refiere a la apuesta por
un protocolo unificado para trastornos emocio-
nales, ya que en ningun caso el diagnostico de
depresién estaba formalizado como principal.
El escaso numero de participantes en algunos
de los grupos plantea asimismo dudas sobre la
consideracion del tratamiento como grupal, y
la carencia de datos de seguimiento no permite
valorar la estabilidad de los logros terapéuticos
alcanzados. En suma, es necesario disponer de
mas ensayos controlados que incluyan un nu-
mero de pacientes considerablemente mayor asi
como incrementar la variabilidad diagnostica y
equiparar adecuadamente el tamafio de los gru-
pos, ademas de contar con datos de seguimien-
to. Solo a partir de aqui podremos contar con
informacion fiable sobre la validez incremental
que supone el tratamiento transdiagnostico
frente al focalizado. Ademas, dada la relativa-
mente amplia variedad de ingredientes terapéu-
ticos que, por ejemplo, se incluyen en el proto-
colo transdiagnéstico del grupo de Barlow, es
necesario disefar estudios sobre desmantela-
miento, con el fin de conocer cuales de tales
ingredientes resultan necesarios por su eficacia
y cuales son accesorios. Este aspecto resulta
especialmente importante porque la mayor par-
te de los ingredientes del protocolo de Barlow
etal. (2011) son los mismos que se incluyen en
los tratamientos grupales de TCC especificos
para distintos trastornos de ansiedad (i.e., psi-
coeducacion, revaloracion cognitiva, exposi-
cion interoceptiva y situacional, prevencion de
recaidas).
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En otro orden de cosas, y aunque este es un
problema que no afecta solo a los protocolos de
tratamiento transdiagnostico, es necesario lo-
grar un acuerdo claro entre los profesionales
acerca de qué se considera eficaz en términos
de respuesta al tratamiento para cada paciente
concreto y para cada trastorno o conjunto de
trastornos. La eficacia de los tratamientos no
depende solo de que disminuyan o se atenuen
las puntuaciones en un determinado cuestiona-
rio, en una entrevista clinica, o en la valoracion
o impresiodn clinica global que hace el clinico.
Es necesario que esa disminucion sea clinica-
mente significativa, que los instrumentos de
evaluacion registren verdaderamente los cam-
bios que se esperan con el tratamiento, y que
haya acuerdo sobre qué instrumentos aplicar,
cuando se deben aplicar, y quién debe hacerlo.
Aunque ciertamente se ha avanzado mucho en
este terreno, lo cierto es que todavia queda mu-
cho por hacer y acordar. Basta con echar una
ojeada a los trabajos que se publican incluso en
revistas de alto impacto y calidad cientificas
para caer en la cuenta de que no siempre hace-
mos las cosas como deberiamos.

Por otro lado, aunque ciertamente el trata-
miento transdiagndstico de TCC se ha planteado
para dispensarlo en formato grupal, seria impor-
tante disponer de informacion que compare sus
resultados con los que habitualmente se obtie-
nen con el formato individual de TCC. Actual-
mente hay abundante informacion sobre la ele-
vada eficacia de la TCC para una amplia gama
de trastornos de ansiedad y depresivos, y sabe-
mos también que el formato individual de esta
modalidad de psicoterapia es en general mas
eficaz que el grupal. En consecuencia, otra prue-
ba importante para un protocolo transdiagnos-
tico seria dispensarlo en formato individual y
compararlo con el tratamiento TCC individual.
Por ejemplo, sabemos que la Exposicion con
Prevencion de Respuesta, ingrediente basico de
la inmensa mayoria de programas de TCC para
cualquier trastorno de ansiedad (de hecho, ocu-
pa un minimo de 7 sesiones en el protocolo de
tratamiento transdiagnostico de Barlow et al.,
2011), debe estar focalizada en los temores y
preocupaciones particulares del paciente, debe
dispensarse con un intervalo de tiempo lo mas
breve posible entre sesiones (una vez a la sema-
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nay en la consulta no es lo mas recomendable),
y debe estar guiada por el terapeuta para que
resulte verdaderamente eficaz. Ademas, hasta
donde sabemos no ha mostrado utilidad alguna
en personas con depresion. La adecuacion de
técnicas como ésta, de probada eficacia insisti-
mos, a un protocolo grupal y sin tener en cuen-
ta la idiosincrasia de cada paciente, no solo dis-
minuird con seguridad su eficacia sino que
ademas no podria dispensarse en las condiciones
optimas recomendables. Y, como consecuencia,
es muy posible que las comparaciones entre un
protocolo de tratamiento transdiagndstico y uno
focalizado, ambos en formato grupal, den lugar
a resultados comparables porque en ningin caso
se esta dispensando del modo adecuado.

Por ultimo, no cabe duda de que el disponer
de protocolos de tratamiento transdiagnodstico
que permitan tratar a pacientes con diferentes
trastornos en formato grupal, adoptando ademas
procedimientos que han demostrado ampliamen-
te su eficacia, es un reto y una posibilidad muy
interesante y deseable, tanto para los profesio-
nales como para los pacientes. Pero contiene, a
nuestro entender, un ingrediente arriesgado que
deberia ser mantenido bajo estricto control: las
presiones de mercado. Todos sabemos que las
presiones asistenciales son muy elevadas, mien-
tras que la disponibilidad econémica, profesio-
nal, de medios, y de tiempo, es mas bien escasa
tanto si nos situamos en un dmbito sanitario
publico como en el privado. Bienvenido sea todo
lo que ayude a diseminar los tratamientos efica-
ces en salud mental y a facilitar el acceso a los
mismos a la mayor cantidad de personas que
verdaderamente los necesiten. Pero seria lamen-
table que esto fuera una excusa para rebajar los
indices de calidad de nuestros tratamientos en
aras a la cantidad, y para conformarnos con
disminuir nuestras exigencias a la hora de eva-
luar la eficacia de nuestra actividad.

REFERENCIAS

Aldao, A., & Nolen-Hoeksema, S. (2010). Specificity of
cognitive emotion regulation strategies: A transdiag-
nostic examination. Behaviour Research and Therapy,
48, 974-983.

Barlow, D.H., Farchione, T.J., Fairholme, C.P, Ellard, K.K.,
Boisseau, C.L., Allen, L.B., & Ehreinreich-May, J.

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

(2011). Unified protocol for transdiagnostic treatment
of emotional disorders. New York, Oxford University
Press

Belloch, A. (2010). Nuevos planteamientos: dimensiones
del trastorno de la personalidad. En A. Belloch y H.
Fernandez-Alvarez (Dirs.), Tratado de Trastornos de
la Personalidad (pp. 157-196). Madrid: Sintesis.

Belloch, A., Morillo, C., y Garcia-Soriano, G. (2009).
Strategies to control unwanted intrusive thoughts:
which are relevant and specific in obsessive-compulsi-
ve disorder? Cognitive Therapy and Research, 33, 75-89

Belloch, A., Morillo, C., Lucero, M., Cabedo, E., & Ca-
rrid, C. (2004). Intrusive thoughts in non-clinical sub-
jects: The role of frequency and unpleasantness on
appraisal ratings and control strategies. Clinical
Psychology and Psychotherapy, 11, 100-110.

Belloch, A., Morillo, C., Luciano, J.V., Garcia-Soriano,
G., Cabedo, E. Y Carrid, C. (2010). Dysfunctional
beliefs domains related to Obsessive-Compulsive Di-
sorder: A further examination of their dimensionality
and specificity. The Spanish Journal of Psychology, 13,
369-381

Belloch, A., Roncero, M., & Perpifia, C. (2012). Ego-
syntonicity and Ego-dystonicity associated with upset-
ting intrusive cognitions. Journal of Psychopathology
and Behavioral Assessment, 34, 94-106.

Bornas, F.X. (2012). Psicopatologia y Caos. Madrid,
Bubok

Borsboom, D., Epskamp, S., Kievit, R.A., Cramer, A.O.J.,
& Schmittmann, V.D. (2011). Transdiagnostic Net-
works: Commentary on Nolen-Hoeksema and Watkins.
Perspectives on Psychological Science, 6, 610-614.

Brewin, C.R., Gregory, J.D., Lipton, M., y Burgess, N.
(2010). Intrsuive images in psychological disorders:
characteristics, neural mechanisms, and treatment im-
plications. Psychological Review, 117, 210-232.

Brown, T.A. & Barlow, D.A. (2009). A proposal for a di-
mensional classification system based on the shared
features of the DSM-IV anxiety and mood disorders:
implications for assessment and treatment. Psycholo-
gical Assessment, 21, 256-271 .

Clark, D. A. (2009). Cognitive Behavioral Therapy for
Anxiety and Depression: Possibilities and limitations
of a transdiagnostic perspective. Cognitive Behavior
Therapy, 38, 29-34.

Clark, D.A. (Ed.) (2005). Intrusive thoughts in clinical
disorders. Theory, research and treatment. New York,
Guilford Press.

Clark, D. A., Beck, A. T., & Alford, B. A. (1999). Scienti-
fic foundations of cognitive theory and therapy of de-
pression. New York: Wiley.

Clark, L.A. & Watson, D. (1991). Tripartite model of
anxiety and depression: psychometric evidence and
taxonomic implications. Journal of Abnormal Psycho-
logy, 103, 103-116.

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2012, Vol. 17 (3), 295-311



310 Amparo Belloch

Cramer, A. O. J., Waldorp, L. J., van der Maas, H. L. J., &
Borsboom, D. (2010). Comorbidity: A network pers-
pective. Behavioral and Brain Sciences, 33, 137-193.

Di Nardo, PA., Brown, T.A., & Barlow, D.H. (1994).
Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V:
Lifetime version (ADIS-IV-L). New York: Graywind
Publications Inc.

Dugas, M. J., Letarte, H., Rhéaume, J., Freeston, M. H.,
& Ladouceur, R. (1995). Worry and problem solving:
Evidence of a specific relationship. Cognitive Therapy
and Research, 19, 109-120.

Edwards, S. y Dickerson, M. (1987). On the similarity of
positive and negative intrusions. Behaviour Research
and Therapy, 25, 207-211.

Fairholme, C.P, Carl, J.R., Farchione, T.J., & Schonwetter,
S.W. (2012). Transdiagnostic processes in emotional
disorders and insomnia: Results from a sample of adult
outpatients with anxiety and mood disorders. Beha-
viour Research and Therapy, 50, 522-528.

Fernandez-Alvarez, H. (2004). Terapia de grupo y trastor-
nos de personalidad. En H. Fernandez-Alvarez y R.
Opazo-Castro (Eds.), La integracion en psicoterapia
(pp- 229-256). Barcelona: Paidos.

Fairburn, C.G. (2008). Eating disorders: The transdiag-
nostic view and the cognitive behavioral therapy. En C.
Fairburn (Ed.). Cognitive behavior therapy and eating
disorder. New York: Guilford Press.

Fairburn, C.G., Cooper, Z., & Shafran, R. (2003). Cogni-
tive behaviour therapy for eating disorders: A «trans-
diagnostic» theory and treatment. Behaviour Research
and Therapy, 41, 509-528.

Garcia-Soriano, G., Belloch, A., Morillo, C., & Clark,
D.A. (2011). Symptom-dimensions in obsesive-com-
pulsive disorder: From normal cognitive intrusions to
clinical obsesions. Journal of Anxiety Disorders, 25,
474-482.

Giménez, A., y Belloch, A. (2002). La opinioén negativa
del si-mismo en los trastornos depresivos. Revista de
Psicopatologia y Psicologia Clinica, 7, 115-127.

Harvey, A.G. (2005). Unwanted Intrusive Thoughts in
insomnia. En D.A. Clark (Ed.), Intrusive thoughts in
clinical disorders. Theory, research and treatment (pp.
86-117). New York, Guilford Press.

Harvey, A.G., Watkins, E., Mansell, W., & Shafran, R.
(2004). Cognitive Behavioural Processes across psycho-
logical disorders: A transdiagnostic approach to re-
search and treatment. Oxford, Oxford University Press.

Hofmann, S.G., Asnaani, A., Vonk, L.J.]., Sawyer, A.T., &
Fang, A. (2012). The efficacy of cognitive behavioral
therapy: A review of meta-analyses. Cognitive Therapy
and Research, DOI 10.1007/s10608-012-9476-1.

Hofmann, S.G. y Smits, J.A.J. (2008). Cognitive-Beha-
vioural Therapy for adult anxiety disorders: A meta-
analysis of randomized placebo-controlled trials. Jour-
nal of Clinical Psychiatry, 69, 621-632.

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2012, Vol. 17 (3), 295-311

Kaplan H. I. y Saddock B. J. (Comps.) (1996). Terapia de
Grupo. Madrid. Médica Panamericana.

Lemberger, T. (2007). Systems biology in human health
and disease. Molecular Systems Biology, 3, 136.

Loépez-Santiago, J., y Belloch, A. (2012). El laberinto de
la somatizacion: Se buscan salidas. Revista de Psico-
patologia y Psicologia Clinica/Spanish Journal of
Clinical Psychology, 17, 151-172.

Loscalzo, J., Kohane, 1., & Barabasi, A.L. (2007). Human
disease classification in the postegenomic era: a com-
plex systems approach to human pathobiology. Mole-
cular Systems Biology, 3, 124.

Lusis, A.J. (2006). A thematic review series: systems
biology approaches to metabolic and cardiovascular
disorders. Journal of Lipid Research, 47,1887-1890.

MacKenzie, F. R. (2001). Group psychotherapy. En W. J.
Livesley (Ed.), Handbook of personality disorders:
Therapy, research and treatment (pp. 497-526). Nueva
York: Wiley

Marshall, W.L. y Langton, C.M. (2005). Unwanted
thoughts and fantasies experienced by sexual offenders:
Their nature, persistence, and treatment. En D.A. Clark
(Ed.), Intrusive thoughts in clinical disorders. Theory,
research and treatment (pp. 199-225). New York, Guil-
ford Press.

McEvoy, PM. & Mahoney, A.E.J. (2012). To be sure, to
be sure: Intolerance to uncertainty mediates symptoms
of various anxiety disorders and depression. Behaviour
Therapy, 43, 533-545.

McLaughlin, K.A. & Nolen-Hoeksema, S. (2011). Rumi-
nation as a transdiagnostic factor in depression and
anxiety. Behaviour Research and Therapy, 49, 186-193.

Mental Health Foundation (2008). Boiling point report:
Problem anger and what we can do about it. London:
MHE.

Milos, G., Spindler, A., Schnyder, U., & Fairburn, C. G.
(2005). Instability of eating disorder diagnoses: Pros-
pective study. British Journal of Psychiatry, 187, 573-
578.

Morillo, C., Belloch, A., & Garcia-Soriano, G. (2007).
Clinical obsessions in obsessive-compulsive patients
and obsession-relevant intrusive thoughts in non-clini-
cal, depressed and anxious subjects: where are the di-
fferences? Behaviour Research and Therapy, 45, 1319-
1333.

Morrison, A.P. (2005). Psychosis and the phenomenon of
unwanted intrusive thoughts. En D.A. Clark (Ed.),
Intrusive thoughts in clinical disorders. Theory, re-
search and treatment (pp. 175-198). New York, Guil-
ford Press.

Norton, PJ. (2012). Group Cognitive-Behavioral Therapy
of Anxiety: A transdiagnostic treatment manual. New
York, Guilford Press.

Norton, PJ. & Barrera, T.L. (2012). Transdiagnostic versus
diagnosis-specific CBT for anxiety disorders: A preli-

© Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Transdiagndstico: evidencias, utilidad, y limitaciones 311

minary randomized controlled noninferiority trial.
Depression and Anxiety, 29, 1-9.

Norton, PJ. & Philipp, L,M. (2008). Transdiagnostic ap-
proaches to the treatment of anxiety disorders: A quan-
titative review. Psychotherapy: Theory, Research, Prac-
tice, Training, 45, 214-226.

Novaco, R. W. (2010). Anger and psychopathology. En M.
Portegal, G. Stemmler, & C. Spielberger (Eds.), Inter-
national handbook of anger: Constituent, concomitant,
biological, psychological and social processes (pp.
465-513). New York: Springer.

Owen, J.M. (2011). Transdiagnostic cognitive processes
in high trait anger. Clinical Psychology Review, 31,
193-202.

Perpifia C., Roncero, M. y Belloch, A. (2008). Intrusiones
sobre trastornos alimentarios en poblacion general:
desarrollo y validacion del Inventario de Pensamientos
Intrusos Alimentarios (INPIAS). Revista de Psicopa-
tologia y Psicologia Clinica, 13, 187-203.

Perpifia, C., Roncero, M., Belloch, A., y Sanchez-Reales,
S.(2011). Eating-related Intrusive Thoughts Inventory:
Exploring the dimensionality of eating disorder symp-
toms. Psychological Reports, 109, 108-126.

Perpifia, M. (2010). Why do we look at asthma through the
keyhole?. Archivos de Bronconeumologia, 46, 433-438.

Rachman, S.J., y De Silva, P. (1978). Abnormal and nor-
mal obsessions. Behaviour Research and Therapy, 16,
233-248.

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

Saini, M. (2009). A meta-analysis of the psychological
treatment of anger: Developing guidelines for eviden-
ce-based practice. Journal of the American Academy
of Pychiatry and Law, 37, 473—488.

Salkovskis, PM., y Harrison, J. (1984). Abnormal and
normal obsessions- a replication. Behaviour Research
and Therapy, 22, 549-552.

Solé, R. (2009). Redes complejas. Del genoma a internet.
Barcelona: Tusquets Eds.

Wakefield, J. (1992a). The concept of mental disorder: on
the boundary between biological facts and social va-
lues. American Psychologist, 47, 373-388.

Wakefield, J. (1992b). Disorder as harmful dysfunction:
A conceptual critique of DSM-III-R’s definition of
mental disorder. Psychological Review, 99, 232-247.

Wenzlaff, R.M. (2005). Seeking solace but finding despair:
The persistence of intrusive thoughts in depression. En
D.A. Clark (Ed.), Intrusive thoughts in clinical disor-
ders. Theory, research and treatment (pp. 54-84). New
York, Guilford Press.

Wilamowska, Z.A., Thompson-Hollands, J., Fairholme,
C., Ellard, K., Farchione, T., & Barlow, D.H. (2010).
Conceptual background, development, and preliminary
data from the Unified Protocol for Transdiagnostic
Treatment of emotional disorders. Depression and
Anxiety, 27, 882-890.

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2012, Vol. 17 (3), 295-311



