
Journal of Psychopathology and Clinical Psychology / Revista de Psicopatología y Psicología Clínica, 30 (1), 33-48, 2025
J. Psychopathol. Clin. Psychol. / Rev. Psicopatol. Psicol. Clin.�

 ISSN 1136-5420
© Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología

Journal of Psychopathology and Clinical Psychology / Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2025, Vol. 30 (1), 33-48

Utilidad clínica del Protocolo Unificado (PU) adaptado como un 
programa grupal breve administrado en el sistema público español de 

salud mental 

Lucía Rodríguez-Blanco1, Paula Calvo-Bieger2, Álvaro Sánchez-López2 y Enrique Baca-García3

1 Centro de Salud Mental, Hospital Universitario General de Villalba, Villalba, España
2 Facultad de Psicología, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, España

3 Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Madrid, Madrid, España

Clinical utility of the Unified Protocol (UP) adapted as a brief group program administered 
in the Spanish public mental health system

ABSTRACT 

Objective: To examine the clinical utility of group therapy based on Barlow’s Unified Protocol (UP) in addressing difficulties 
in emotional regulation, experiential avoidance, and anxiety symptoms. Method: A total of 55 patients (ages 18-65, Mage = 48) 
participated in an 8-session, in-person group program emphasizing mindfulness strategies at the Mental Health Center (CSM) 
of Villalba Hospital (Madrid). Results: Significant reductions in anxiety symptoms and difficulties in emotional regulation were 
observed between pre- and post-treatment. No significant changes were found in experiential avoidance. However, a preliminary 
analysis indicated a relationship between reductions in experiential avoidance, improvements in emotional regulation, and a 
decrease in anxiety symptoms. Conclusions: The results support further research into these group treatment for patients with 
emotional difficulties within the Spanish public mental health system. 
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RESUMEN

Objetivo: Examinar la utilidad clínica de una terapia grupal basada en el Protocolo Unificado (UP) de Barlow para reducir las 
dificultades de regulación emocional, evitación experiencial y síntomas ansiosos. Método: Un total de 55 pacientes (18-65 años, 
Medad = 48) atendidos por el Centro de Salud Mental (CSM) del Hospital de Villalba (Madrid) participaron en un programa gru-
pal presencial de 8 sesiones con énfasis en las estrategias de mindfulness. Resultados: Entre el pre- y el post-tratamiento, la 
sintomatología ansiosa y las dificultades de regulación emocional disminuyeron significativamente sin encontrarse cambios 
significativos en la evitación experiencial. Por otro lado, un análisis preliminar muestra una relación entre las reducciones en la 
evitación experiencial, la mejoría en la regulación emocional y la reducción de los síntomas ansiosos. Conclusiones: Los resul-
tados apoyan la importancia de seguir investigando esta adaptación en formato grupal para el tratamiento de pacientes con difi-
cultades emocionales atendidos en el sistema público de salud mental español. 

Palabras clave: Protocolo Unificado; UP; ansiedad; tratamiento grupal; transdiagnóstico; mindfulness.

Introducción

Los trastornos de ansiedad tienen una alta inciden-
cia en la sociedad y son los problemas psicológicos 
con mayores niveles de prevalencia en España, según 
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datos recientes del Ministerio de Sanidad (2021). Se-
gún estos datos, los trastornos de ansiedad afectan al 
6.7% de la población (8.8% en mujeres, 4.5% en hom-
bres). Además, si se incluyen signos/síntomas de an-
siedad con significación clínica, al margen del cumpli-
miento de criterios diagnósticos para trastornos 
concretos, este porcentaje aumenta hasta un 10.4%. Es 
importante mencionar también cómo el COVID-19 
tuvo un impacto psicológico significativo en España 
(Sandín et al., 2020) e incrementó la prevalencia de los 
trastornos de ansiedad en un 25.6% a nivel mundial, 
según un informe emitido por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS, 2022). De hecho, los datos más ac-
tuales sobre salud mental en nuestro país, como los re-
cogidos por algunos estudios realizados en 2022, indi-
can que el 17.4% de la población ha sido diagnosticada 
alguna vez con algún trastorno o problema de salud 
mental, siendo los trastornos de ansiedad (63%) y los 
trastornos depresivos (56.3%) los más frecuentes 
(Confederación Salud Mental España y Fundación Mu-
tua Madrileña, 2023).

Si los trastornos de ansiedad no se tratan adecuada-
mente su curso tiende a cronificarse, afectando de forma 
significativa a todas las áreas de la vida del individuo, 
como el trabajo y relaciones sociales, y perturbando no-
tablemente la vida de quienes lo padecen (Barlow et al., 
2018). Como recogen González-Blanch et al. (2020), 
numerosas investigaciones han mostrado que, debido a 
su alta prevalencia, la baja tasa de casos de ansiedad tra-
tados y las pocas personas que reciben tratamientos ba-
sados en la evidencia, estos trastornos tienden a generar 
a largo plazo cronicidad, comorbilidad, discapacidad y 
altos costes económicos. Es por todo esto que la sinto-
matología ansiosa requiere tratamientos que sean accesi-
bles y efectivos.

El tratamiento psicológico, concretamente la terapia 
cognitivo conductual, resulta actualmente el tratamiento 
de elección en los trastornos de ansiedad (Craske y 
Stein, 2016; González-Blanch et al., 2020; Kaczkurkin y 
Foa, 2015; Sandín et al., 2020). Si bien este tipo de apro-
ximación ha mostrado ser efectiva para muchos pacien-
tes con diferentes trastornos de ansiedad, también pre-
senta sus limitaciones (González-Blanch et al., 2020; 
Osma et al., 2020). Concretamente, al dirigirse a un tras-
torno de ansiedad específico, no tienen en cuenta el pro-
blema de la comorbilidad (González Pando et al., 2018), 
algo muy frecuente entre los trastornos emocionales, al-
tamente comórbidos entre sí. Específicamente, existen 
altos grados de comorbilidad entre los trastornos de an-
siedad y la depresión (Choi et al., 2020; Demyttenaere y 
Heirman, 2020; Sandín et al., 2020), por lo que las inter-
venciones centradas en tratar sintomatologías específi-

cas pueden a menudo no resultar útiles para asistir a mu-
chos pacientes con sintomatologías emocionales más 
amplias e interrelacionadas. Esto ha llevado en los últi-
mos años a considerar otro tipo de alternativas de trata-
miento transdiagnóstico, especialmente en relación con 
los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos 
(Sandín et al., 2012), los cuales han mostrado eficacia 
(García-Escalera et al., 2016). Estos tratamientos abar-
can un grupo heterogéneo de intervenciones dirigidas a 
tratar una gama más amplia de sintomatologías asocia-
das y comórbidas entre trastornos, atendiendo más bien 
a intervenir en los mecanismos causales de estas proble-
máticas, pudiendo aplicarse para tratar varios trastornos 
(Schaeuffele et al., 2021).

En esta línea, el protocolo transdiagnóstico más con-
sistente y con mayor grado de validez empírica (Sandín 
et al., 2020) ha sido el Unified Protocol for Transdiag-
nostic Treatment of Emotional Disorders (UP) desarro-
llado por Barlow et al. (2018, 2019). En la definición de 
su propuesta terapéutica, Barlow et al. (2018) plantean 
que el enfoque transdiagnóstico debe remarcar el papel 
central de la regulación emocional a la hora de entender 
y tratar de modo efectivo los trastornos emocionales. 
Concretamente, definen la regulación emocional como 
“las estrategias que las personas realizan para influir/
modificar las experiencias emocionales que experimen-
tan, esto es, estrategias dirigidas a mantener, aumentar o 
suprimir un determinado estado emocional” (Barlow et 
al., 2019). Por el contrario, la desregulación emocional 
denotaría un uso rígido y desadaptativo de las estrategias 
de regulación emocional o la incapacidad de elegir la 
estrategia más adecuada para alcanzar los objetivos (Hilt 
et al., 2011).

Gratz y Roemer (2004), quienes se centraron en exa-
minar los déficits generales en el funcionamiento emo-
cional, identificaron una serie de dificultades de regula-
ción emocional que podrían de modo global contribuir al 
inicio y mantenimiento de los trastornos emocionales 
como la ansiedad. estos autores diferencian las facetas 
de dificultades de regulación emocional en términos de 
problemas en: conciencia y comprensión de las emocio-
nes, aceptación de las emociones, capacidad para con-
trolar/inhibir conductas impulsivas ante la experiencia 
de emociones negativas y comportarse de acuerdo con 
los objetivos deseados y, por último, en la habilidad para 
utilizar de manera flexible las estrategias de regulación 
emocional en función de la situación. En este sentido, 
Gratz y Roemer (2004) afirman que la ausencia relativa 
de alguna o de todas estas habilidades, indicaría la pre-
sencia de dificultades de regulación emocional o desre-
gulación, las cuales se han visto relacionadas con pro-
blemas emocionales como la ansiedad a través de 
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múltiples estudios en diferentes grupos de edad (Hallion 
et al., 2018; Ruan et al., 2023).

Una de las estrategias de regulación emocional más 
comúnmente utilizadas e implicada en el desarrollo y 
mantenimiento de los trastornos emocionales es la evi-
tación experiencial/emocional (Barlow et al., 2018; 
González-Blanch et al., 2020; Sandín et al., 2020). La 
evitación experiencial es definida por Hayes-Skelton y 
Eustis (2020) como la falta de voluntad del individuo de 
permanecer en contacto con aquellas experiencias inter-
nas que considera negativas o angustiosas además de 
intentar controlarlas o evitarlas. Aunque aparentemente 
las estrategias basadas en la evitación puedan producir 
bienestar a corto plazo, a largo plazo incrementan la 
sintomatología emocional y el malestar (Hayes-Skelton 
y Eustis, 2020; McCluskey et al., 2022; Osma et al., 
2020; Sloan, 2004). De hecho, se ha confirmado el pa-
pel que tienen este tipo de estrategias desadaptativas de 
regulación emocional en el desarrollo y mantenimiento 
de los síntomas ansiosos y depresivos comunes en los 
trastornos emocionales (Barlow et al., 2018; McClus-
key et al., 2022). Éste es, por tanto, un mecanismo cen-
tral a considerar a la hora de desarrollar intervenciones 
transdiagnósticas dirigidas a mejorar la regulación 
emocional.

Por otro lado, entre los tratamientos psicológicos que 
han abordado la desregulación emocional se encuentran 
los tratamientos contextuales (De la Viuda-Suárez y Po-
sada, 2020; Reyes-Ortega et al., 2023). Como indican 
estos mismos autores, la perspectiva contextual enfoca 
su atención en los elementos ambientales y contextuales 
del individuo como elemento central al abordar la com-
prensión de los problemas psicológicos y su tratamiento. 
En este enfoque se incluyen algunas terapias que utilizan 
estrategias integradas en el protocolo de Barlow, como 
la terapia basada en el mindfulness o atención plena. La 
atención plena es la consciencia de los estados internos 
y del entorno (Creswell, 2017). Esto puede ayudar a las 
personas a reducir hábitos y respuestas destructivas o 
automáticas aprendiendo a observar sus pensamientos, 
emociones y otras experiencias del momento presente 
sin juzgarlas ni reaccionar ante ellas (véase también 
American Psychological Association [APA], s.f.). Este 
proceso se lleva a cabo mediante la autorregulación de la 
atención y adoptando una actitud orientada al presente, 
donde se acepta la experiencia, tanto interna como exter-
na, sin emitir juicios (González-Blanch et al., 2020). En 
este sentido, son varios los estudios que apoyan empíri-
camente que la práctica del mindfulness reduce los sín-
tomas ansiosos (Craigie et al. 2008; Hofmann y Gómez, 
2017; McCluskey et al., 2022) y, por tanto, hacen pro-
metedora su mayor integración dentro de los protocolos 

transdiagnósticos de intervención para los trastornos 
emocionales.

En este sentido, se ha estudiado el papel de la prácti-
ca de mindfulness en las mejoras directas en la regula-
ción emocional a lo largo de los años, con amplia evi-
dencia mostrando que la atención plena puede promover 
una regulación adaptativa de las emociones (p.ej., Peixo-
to y Gondim, 2020) y facilitar el despliegue de la aten-
ción y la cognición (p.ej., Iani et al., 2019). Hayes y 
Feldman (2004) establecieron una clara relación entre la 
práctica del mindfulness con una menor evitación expe-
riencial, supresión y preocupación. Por contra, Desro-
siers et al. (2013) relacionaron la falta de mindfulness 
con más preocupación, rumiación, neuroticismo y evita-
ción experiencial. De este modo, en base a todos los be-
neficios del mindfulness tanto en la reducción de sínto-
mas ansiosos como en la mejora de la regulación 
emocional, su práctica fue introducida de forma breve en 
algunos módulos originales del UP de Barlow (Barlow 
et al. 2018).

La eficacia del UP (Barlow et al., 2018) para el trata-
miento transdiagnóstico de los trastornos emocionales 
ha sido puesta a prueba por numerosos estudios en dife-
rentes países y a lo largo de los años, tanto en formato 
individual como grupal, incluyendo Estados Unidos 
(Bullis et al., 2014; Ellard et al., 2017; Steele et al., 
2018) en Estados Unidos, Japón (Ito et al., 2016), Irán 
(Bameshgi et al., 2019; Zemestani et al., 2017), Italia 
(Carlucci et al., 2021), y España (Osma et al., 2019). El 
trabajo del grupo de Osma ha sido especialmente rele-
vante, ya que ha puesto a prueba el UP de Barlow en 
España en diferentes trastornos mentales y condiciones 
médicas (Osma et al., 2021b; Peláez et al., 2024) y en el 
entorno clínico de la salud mental pública, tanto en for-
mato individual (Osma et al., 2021a) como grupal (Cas-
tellanos et al., 2015; Osma et al., 2018, 2022; Peris-Ba-
quero y Osma, 2023), encontrando beneficios a largo 
plazo (Osma et al., 2022; Peris-Baquero y Osma, 2023) 
y rentabilidad económica en su aplicación (Peris-Baque-
ro et al., 2022) en ese contexto. Así mismo, el UP ha 
demostrado eficacia clínica en su versión española 
para adolescentes (Espinosa et al., 2024).

La implementación de la versión española grupal 
del Protocolo Unificado (PU) desarrollada por el gru-
po de Osma (Osma, 2023; Osma et al., 2018, 2022) 
sigue una estructura rigurosa, aplicándose en 12 sesio-
nes de dos horas, respetando de manera estricta los li-
neamientos del protocolo original de Barlow. Además, 
este protocolo es generalmente administrado por psi-
cólogos formados para ello, que no son los profesiona-
les habituales que atienden en la sanidad pública en 
España. En contraste, nuestra propuesta contempla 
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modificaciones más ecológicas y basadas en las de-
mandas del sistema como la reducción en la duración 
de las sesiones de 12 a 8 (altas listas de espera) y su 
implementación por parte de los psicólogos clínicos ya 
integrados en el sistema público de salud mental. La 
versión del protocolo que se propone es menos ajusta-
da al protocolo original, permitiendo una adaptación 
flexible a las necesidades concretas de los pacientes, 
además de la incorporación de técnicas de mindfulness 
en todas las sesiones, lo cual no forma parte del proto-
colo original. 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente 
acerca de los beneficios del mindfulness en la regulación 
emocional, sería posible plantear que este tipo de proto-
colo transdiagnóstico podría beneficiarse e incrementar 
su efectividad en el tratamiento de sintomatología emo-
cional como la ansiosa a través de una mayor inclusión 
de componentes de mindfulness. Tal aproximación, po-
dría incrementar la efectividad del protocolo para mejo-
rar los procesos de desregulación asociados a la sinto-
matología ansiosa y, consiguientemente, a la reducción 
de esta y otras sintomatologías comórbidas.

En base a este planteamiento, el presente estudio 
consistió en la elaboración y evaluación preliminar de 
una terapia grupal de regulación emocional basada en el 
protocolo UP de Barlow, pero más breve que la evaluada 
hasta la fecha en España (Castellanos et al., 2015; Osma 
et al., 2018, 2022; Peris-Baquero y Osma, 2023) y con 
un énfasis en la utilización del mindfulness. Además, 
también se realizó un análisis exploratorio sobre los me-
canismos de cambio específicos que se asocian con la 
mejora de los síntomas ansiosos de los participantes que 
reciben este tipo de intervención. 

Metodología

Procedimiento

El estudio se llevó a cabo en Centro de Salud Mental 
del Hospital Universitario General de Villalba (Madrid). 
Entre noviembre de 2018 y noviembre de 2023 se eva-
luaron un total de 6 grupos de terapia en las instalacio-
nes del Hospital. Cada uno de los grupos de terapia estu-
vo formado por un máximo de 10 personas (rango 8-10) 
y tuvo una duración de 8 sesiones semanales. La inter-
vención grupal fue dirigida por la psicóloga clínica del 
hospital (LRB). 

Los participantes fueron pacientes derivados a la 
consulta de psicología clínica del hospital por parte de 
su médico de cabecera. Estos pacientes estaban en segui-
miento exclusivamente psicológico (no recibían trata-
miento por parte de psiquiatría), pero no mantuvieron 

seguimiento psicológico individual durante el periodo 
de intervención grupal. La psicóloga, especialista en psi-
cología clínica y responsable de la consulta de psicolo-
gía de adultos del servicio (LRB) cotejaba si los consul-
tantes cumplían los criterios de inclusión para participar 
en el estudio a través de una sesión de evaluación utili-
zando la técnica de la entrevista clínica.

Para ser incluidos en la terapia grupal los partici-
pantes debían cumplir los siguientes criterios de inclu-
sión: a) padecer síntomas de ansiedad, depresión y/o 
desregulación emocional moderado o moderados-gra-
ves, incluyendo diagnósticos de trastorno de ansiedad 
(F.40-F.41) y reacciones a estrés grave y trastornos de 
adaptación (F.43) según CIE-10 (OMS, 1992), pudien-
do incluir comorbilidad entre estos diagnósticos; b) te-
ner 18 años o más; c) ser fluido en el idioma en el que 
se realiza la terapia (español); d) poder asistir a las se-
siones de tratamiento y firmar el formulario de consen-
timiento informado; e) comprometerse a notificar la 
introducción de tratamiento psicofarmacológico. Los 
criterios de exclusión fueron: a) presentar un trastorno 
de abuso de sustancias activo, clínica psicótica, trastor-
no grave de la personalidad o una discapacidad intelec-
tual que impidiese el seguimiento del grupo; b) estar 
realizando seguimiento psicológico o psiquiátrico en 
otro ámbito.

Para cada uno de los grupos de pacientes, antes de 
comenzar con la primera sesión de intervención propia-
mente dicha, se recogieron los consentimientos informa-
dos por escrito para participar en el estudio, aprobado 
por el Comité de Ética del Hospital Universitario Funda-
ción Jiménez Díaz (HUFJD) con número de aprobación 
PIC 120/2016_FJD-HIE-HRJC-HGV. El HUFJD está 
conectado con el Hospital de Villalba bajo la misma red 
hospitalaria y comparten departamento de Psiquiatría. 
Al principio de esta primera sesión de tratamiento tam-
bién se aplicaron los cuestionarios pretratamiento en pa-
pel y lápiz. 

Los diagnósticos principales de los participantes se-
gún la CIE-10 (OMS, 1992) se pueden encontrar en la 
Tabla 1. 

Tabla 1. Número de pacientes por cada diagnóstico principal 
específico

Diagnóstico principal (CIE-10; OMS, 1992) n (%)
F41.0 Trastorno de pánico
F40.2 Fobias específicas
F40.1 Fobias sociales
F41.1 Ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
F43.2 Trastornos de adaptación

  2 (4 %)
  6 (11%)
  8 (15%)
  8 (15%)
22 (40%)
25 (45%)
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Participantes

Los participantes de este estudio fueron 55 pacientes 
en seguimiento en consultas ambulatorias de salud men-
tal del Hospital Universitario General de Villalba, en la 
Comunidad de Madrid (72.7% mujeres y 27.3% hom-
bres) con edades comprendidas entre los 18 y 65 años y 
una edad media de 48 años (DT = 6.2). De estos pacien-
tes un 45% cumplió criterios diagnósticos para un tras-
torno de adaptación, un 40% cumplió criterios para un 
trastorno mixto ansioso-depresivo, un 15% cumplió cri-
terios para un trastorno de ansiedad generalizada, un 
15% cumplió criterios para una fobia social, un 11% 
cumplió criterios para una fobia específica y un 4% cum-
plió criterios para un trastorno de pánico.

El grupo consistió en 8 sesiones con una duración de 
entre 60 y 90 minutos cada una. La sesión 5 y la 6 dura-
ron 60 minutos, mientras que las restantes duraron 90 
minutos. Cabe mencionar que cada una de las sesiones 

se adaptaba a las experiencias de los participantes con la 
finalidad de hacerla más dinámica y participativa, ade-
más de para poder relacionar la parte teórica trabajada 
con las vivencias de cada uno de ellos. Todas las sesio-
nes comenzaban con una parte teórica, en base al mode-
lo del UP de Barlow, y terminaban con un ejercicio de 
mindfulness adaptado a éste. En total, se recogieron da-
tos de participantes en 9 grupos diferentes a lo largo de 
dicho período. Los datos correspondieron a aquellos pa-
cientes que completaron el total del programa y propor-
cionaron todos los datos pre y postratamiento. El proce-
so de selección y seguimiento de los participantes se 
explicita en la Figura 1.

Instrumentos

A los participantes se les entregó un protocolo de eva-
luación, tanto en el pretratamiento como en el postrata-
miento, formado por las siguientes pruebas estandarizadas:

 

 

6 

F41.0 Trastorno de pánico 
F40.2 Fobias específicas 
F40.1 Fobias sociales 
F41.1 Ansiedad generalizada 
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 
F43.2 Trastornos de adaptación 

2 (4 %) 
6 (11%) 
8 (15%) 
8 (15%) 
22 (40%) 
25 (45%) 
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completaron el total del programa y proporcionaron todos los datos pre y postratamiento. El 
proceso de selección y seguimiento de los participantes se explicita en la Figura 1. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

161 participantes seleccionados en lista de espera para 
participar en el grupo 

41 participantes no responden 
a la llamada que indica el 

inicio de grupo o no pueden 
asistir finalmente 

84 participantes asisten a primera sesión y rellenan los cuestionarios pre-
tratamiento 

 

55 participantes completan el grupo y rellenan los cuestionarios post-
tratamiento 

29 participantes faltan a 
más de dos sesiones  

120 participantes confirman la asistencia al grupo 

36 pacientes no asisten al 
grupo finalmente 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección y seguimiento de los participantes.
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Escala de Dificultades de Regulación Emocional 
(DERS; Hervás y Jódar, 2008). Esta escala, creada por 
Gratz y Roemer (2004) y adaptada al español por Hervás 
y Jódar (2008), está compuesta por 28 ítems con una es-
cala Likert de 1 a 5 (donde el 1 indica casi nunca (0-
10%), el 2 algunas veces (11-35%), el 3 la mitad de las 
veces (36-65%), el 4 la mayoría de las veces (66-90%) y 
el 5 casi siempre (91-100%). Su finalidad es medir las 
dificultades de regulación emocional a través de una 
puntuación total sobre 140 puntos (a mayor puntuación 
peor regulación emocional) y a través de 5 subescalas: 
atención-desatención (ítems 2, 6, 7 y 9; p.ej., “presto 
atención a cómo me siento”), claridad-confusión (ítems 
1, 4, 5 y 8; p.ej., “percibo con claridad mis sentimien-
tos”), aceptación-rechazo (ítems 10, 11, 18, 19, 20, 23 y 
24; p.ej., “cuando me encuentro mal, me da vergüenza 
sentirme así”), funcionamiento-interferencia (ítems 12, 
16, 21 y 27; p.ej., “cuando me siento mal, tengo dificul-
tades para sacar el trabajo adelante”) y regulación-des-
control (ítems 3, 13, 14, 15, 17, 22, 25, 26 y 28; p.ej., 
“vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de 
control”). Todas las subescalas, así como la puntuación 
total del DERS, cuentan con indicadores de buena con-
sistencia interna en investigaciones previas y en el pre-
sente estudio, tanto en el pretratamiento (Puntuación to-
tal: α = .81; Atención: α = .78; Claridad α = .80; 
Aceptación α = .91; Funcionamiento α = .88 y Regula-
ción α = .89) como en el postratamiento (Puntuación to-
tal α = .85; Atención α = .86; Claridad α = .82; Acepta-
ción α = .91; Funcionamiento α = .85 y Regulación α = 
.87).

Cuestionario de Evitación Experiencial (AAQ-11; 
Patrón, 2010). Este cuestionario fue creado por Hayes et 
al. (2004) y adaptado al español por Patrón (2020) con la 
finalidad de medir la evitación experiencial. Consta de 
10 ítems puntuados en escala Likert de 1 a 7 (donde 1 es 
completamente falso, el 2 rara vez cierto, el 3 algunas 
veces cierto, el 4 a veces cierto, el 5 frecuentemente cier-
to, el 6 casi siempre cierto y el 7 completamente cierto) 
con una puntuación máxima de 70 (a mayor puntuación 
mayor evitación experiencial). Algunos ejemplos de es-
tos ítems son: “evito o escapo de mis sentimientos”, 
“mis emociones me causan problemas en la vida” y “mis 
preocupaciones obstaculizan mi superación”. La puntua-
ción total en este cuestionario determina los niveles de 
evitación experiencial. Este índice ha mostrado una bue-
na consistencia interna en sus validaciones previas, así 
como en el presente estudio, tanto en el pretratamiento 
(α = .81), como en el postratamiento (α = .85)

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; 
Spielberger et al., 1970). Este cuestionario, creado por 
Spielberger et al. en 1970 y adaptado al español por 

Spielberger et al. (1971), mide la ansiedad estado-rasgo 
a través de 40 ítems (a mayor puntuación mayor grado 
de ansiedad). Los primeros 20 ítems evalúan ansiedad 
estado, definido por TEA (s.f.) como “un estado emocio-
nal transitorio, caracterizado por sentimientos subjeti-
vos, conscientemente percibidos, de atención y apren-
sión y por hiperactividad del sistema nervioso 
autónomo”. Para su medición se utiliza una escala Likert 
de 0 a 3 (donde el 0 indica nada, el 1 algo, el 2 bastante 
y el 3 mucho). Por otro lado, los siguientes 20 ítems mi-
den ansiedad rasgo, definido de nuevo por TEA (s.f.) 
como “una propensión ansiosa, relativamente estable, 
que caracteriza a los individuos con tendencia a percibir 
las situaciones como amenazadoras”. Estos ítems tam-
bién se miden a través de una escala Likert de 0 a 3 (don-
de el 0 indica casi nunca, el 1 a veces, el 2 a menudo y 
el 3 casi siempre). Tanto las puntuaciones totales en an-
siedad rasgo como en ansiedad estado presentan buenas 
propiedades psicométricas en investigaciones previas, y 
contaron con una buena consistencia interna en este es-
tudio, tanto en el pretratamiento (Ansiedad Estado α = 
.95; Ansiedad Rasgo α = .89) como en el postratamiento 
(Ansiedad Estado α = .94; Ansiedad Rasgo α = .91)

Intervención

La intervención estuvo basada en el UP de Barlow, 
pero incluyó una serie de variaciones. El protocolo de 
Barlow incluye distintos módulos de tratamiento. El pri-
mero: “estableciendo objetivos y mantenimiento la mo-
tivación” (módulo 1) se utilizó como guía para la sesión 
de evaluación clínica previa al grupo, en la que se aplicó 
el ejercicio de balance decisional que se incluye en el 
manual. El módulo “comprendiendo las emociones” 
(módulo 2) se abordó en nuestra intervención específica-
mente en las primeras cuatro sesiones a través de la psi-
coeducación de las emociones, haciendo hincapié en la 
importancia de su identificación para una respuesta 
consciente y más funcional ante las mismas. La “con-
ciencia emocional plena” (módulo 3) se apoyó en ejerci-
cios experienciales de mindfulness al final de cada se-
sión con complejidad progresiva. El módulo de 
“flexibilidad cognitiva” (módulo 4) se abordó en nuestra 
intervención principalmente entre las sesiones cinco y 
siete, en las que se dio información sobre los distintos 
estilos de pensamiento para tomar conciencia sobre los 
mismos y sobre los perjuicios de la rigidez cognitiva. Se 
trabajó la flexibilidad también a través de ejercicios de 
mindfulness, con especial relevancia para este módulo 
del ejercicio de mindfulness centrado en los pensamien-
tos, cuyo principal objetivo fue detectar pensamientos 
sin ánimo de luchar contra ellos. El módulo “oponiéndo-
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se a las conductas emocionales” (módulo 5) que se foca-
liza en la comprensión del rol de las conductas en el 
mantenimiento de los trastornos, se trató de manera pun-
tual en la sesión tres, y se abarcó de manera transversal 
a lo largo de las diferentes sesiones (principalmente en 
las sesiones que incluyeron psicoeducación sobre las 
emociones) haciendo hincapié en los mecanismos de 
evitación experiencial como perpetuadores de los pro-
blemas emocionales. Los módulos “comprender y tole-
rar las sensaciones físicas” (módulo 6) y “exposiciones 
emocionales” (módulo 7) se trabajaron entre las sesiones 
3 a 8 mediante la psicoeducación sobre las manifestacio-
nes corporales de las emociones y los ejercicios de min-
dfulness de exposición a emociones y sensaciones. 

El protocolo de Barlow incluye un módulo final (mó-
dulo 8) “reconocer tus logros y mirar hacia el futuro”. 
En nuestro grupo también se realizó una sesión final de 
cierre y de repaso con la finalidad de mantener los logros 
obtenidos, que se centró en fomentar el desarrollo de es-
trategias de autocuidado para reducir la vulnerabilidad 
emocional y posibles recaídas. Aunque el UP de Barlow 
incluye prácticas de mindfulness, este no es el enfoque 
principal del protocolo. A fin de estar más centrado en el 
trabajo del mindfulness como estrategia principal de re-
gulación emocional a lo largo de las diferentes sesiones 
de la terapia, en cada sesión de esta intervención se in-
cluyó la práctica de diferentes ejercicios de mindfulness 
en relación con lo trabajado. Además, en nuestra inter-
vención se refuerza el trabajo de mindfulness en las dos 
últimas sesiones, al focalizar en la conciencia plena de la 
experiencia vital, incluyendo las sensaciones agrada-
bles. En la Tabla 2 puede verse de forma específica el 
contenido de cada sesión.

Análisis estadísticos

Una vez recogida y codificada toda la información, 
se realizó el análisis de datos mediante el programa esta-
dístico SPSS, versión 26. En primer lugar, antes de co-
menzar a realizar el análisis completo de los datos para 
testar las hipótesis principales, se llevaron a cabo prue-
bas de identificación de outliers (i.e., puntuaciones supe-
riores a dos desviaciones estándar por encima o debajo 
de la puntuación media de la muestra en cada variable) 
para estimar si en las diferentes pruebas habría alguna 
puntuación que fuese extrema y de la que hubiese que 
prescindir para los análisis principales de la investiga-
ción. A continuación, se procedió a realizar la estima-
ción completa de valores descriptivos de la muestra (i.e., 
puntuaciones medias, máxima y mínima y desviación 
estándar) de cada una de las variables analizadas tanto 
en las evaluaciones pre- como en el post-tratamiento. 

Seguidamente, se llevaron a cabo las pruebas principales 
para evaluar el impacto del programa, a través del con-
traste de cambios observados del pre- al postratamiento 
en cada una de las variables principales: i.e., cambios 
pre-post en evitación experiencial, dificultades de regu-
lación emocional y sintomatología ansiosa, mediante 
pruebas t de Student de medidas dependientes, con sig-
nificación de p < .05. Finalmente, se llevó a cabo un aná-
lisis exploratorio de relaciones entre variables, con el fin 
de analizar los posibles mecanismos de cambio asocia-
dos al tratamiento. Para ello, se estimaron las puntuacio-
nes de cambio del pre- al postratamiento en cada una de 
las variables principales de evitación experiencial, difi-
cultades de regulación emocional y sintomatología an-
siosa, mediante cálculo de puntuaciones delta, y se ana-
lizaron las relaciones entre dichas variables de cambio 
mediante el uso de correlaciones bivariadas r de Pear-
son, con significación de p < .05.

Resultados

Las pruebas de identificación de outliers no mostra-
ron ningún valor atípico y, por tanto, ningún participante 
fue excluido de los análisis. En la Tabla 3 se presentan 
de manera detallada los estadísticos descriptivos de cada 
una de las variables de interés en el pre y postratamiento 
en cada una de las variables de interés. 

Como se detalla arriba, con la finalidad de evaluar el 
impacto del programa para reducir la evitación experien-
cial, dificultades de regulación emocional y sintomatolo-
gía ansiosa, se realizaron pruebas t de medidas dependien-
tes, comparando las puntuaciones pre y postratamiento de 
cada una de dichas variables. Como puede verse en la Ta-
bla 3, los resultados indicaron que la terapia grupal redujo 
significativamente la ansiedad rasgo y la ansiedad estado, 
así como las dificultades totales de regulación emocional, 
y, dentro de éstas, concretamente las dificultades en la 
subescala de regulación. No se observaron cambios signi-
ficativos del pre al postratamiento a nivel grupal en el res-
to de las subescalas de la DERS. Con respecto a la varia-
ble de evitación experiencial, se observó un descenso en 
las puntuaciones medias de 2.49 puntos tras la aplicación 
de la terapia, si bien la diferencia entre el pre y el postra-
tamiento no fue significativa. 

Análisis exploratorio de relaciones entre variables

Con la finalidad de estudiar la relación entre las va-
riables de estudio y su implicación en la reducción de la 
sintomatología ansiosa tras la aplicación del programa, 
se llevaron a cabo análisis de correlaciones bivariadas r 
de Pearson entre las medidas de cambio del pre al pos-
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Tabla 2. Resumen sesión a sesión de la intervención administrada

Sesión Contenidos Trabajo en mindfulness
Sesión 1 -	 Entrega y firma de consentimiento informado, y entrega de cuestionarios que se traerán rellenos a 

la siguiente sesión en caso de no terminar en el tiempo establecido para ello (15 primeros minutos).
-	 Presentación y encuadre terapéutico. Se explica a los pacientes el calendario y la duración de las 

sesiones.
-	 Motivación, disposición al cambio y compromiso con el tratamiento. Se incide en la importancia 

de acudir a todas las sesiones.
-	 Presentación de los integrantes del grupo.
-	 Breve psicoeducación sobre la importancia de la regulación emocional. Se introduce la idea de la 

conciencia emocional sin juzgar según establecido en el protocolo de Barlow.
-	 Breve psicoeducación sobre la atención plena/mindfulness.

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en la atención plena a los so-
nidos.

Sesión 2 -	 Breve repaso y dudas de la sesión anterior.
-	 Análisis de las experiencias emocionales según protocolo de Barlow.
-	 Psicoeducación emocional a partir de información aportada por los pacientes:

•	 Función de la emoción. Se habla sobre la función que cumple cada emoción y lo relevante de las 
mismas para la supervivencia y la vida plena.

•	 Diferenciación entre ansiedad, miedo y estrés.
•	 Explicación triple sistema de respuesta (cognitivo, fisiológico y conductual) y su interrelación.
•	 El papel de nuestra conducta en el mantenimiento de los problemas.

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en la atención plena respira-
ción.

Sesión 3 -	 Breve repaso y dudas de la sesión anterior.
-	 Se continúa psicoeducación sobre las emociones básicas (miedo, tristeza, ira) explicando:

•	 Sistema de respuesta para cada emoción.
•	 Función de las distintas emociones.
•	 Reconocimiento e identificación emocional a través de ejemplos y testimonios de los pacientes.

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en la atención a las sensacio-
nes corporales.

Sesión 4 -	 Breve repaso y dudas de la sesión anterior.
-	 Se termina psicoeducación sobre las emociones básicas (asco, sorpresa, alegría) siguiendo esquema 

de la sesión anterior. Se insiste en la función del cuerpo a la hora de expresar, pero también de 
regular nuestras emociones y se habla de acciones corporales que permiten regular nuestras 
emociones como el ejercicio físico o la respiración.

-	 Identificación de emociones secundarias, derivadas de nuestra evaluación de las emociones 
primarias (énfasis en la culpa y la vergüenza, aunque se da espacio a lo que traigan los pacientes).

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en movimientos corporales.

Sesión 5 -	 Breve repaso y dudas de la sesión anterior.
-	 Se pide a los pacientes que realicen el ejercicio de unión de 9 puntos con cuatro líneas. Tras darles 

un tiempo se reflexiona sobre cómo la rigidez cognitiva nos dificulta la resolución de este proble-
ma, que requiere de un pensamiento flexible.

-	 Se utiliza el ejercicio como metáfora para introducir la importancia que tienen nuestros esquemas 
aprendidos y nuestros pensamientos automáticos y cómo estos cuando son rígidos nos impiden 
solucionar problemas, como los propios conflictos emocionales. Revisamos juntos nuestros esque-
mas y qué factores nos influyen (cultura, sexo, edad, experiencias vitales…).

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en atención plena a los pensa-
mientos.

Sesión 6 -	 Breve repaso y dudas de la sesión anterior.
-	 Explicación de la evaluación automática y los errores de pensamiento.
-	 Casos prácticos basados en módulo de evaluación cognitiva del protocolo de Barlow.

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en la tolerancia al malestar (se 
recupera una emoción vivida 
desagradable y posteriormente 
se comparten las sensaciones).

Sesión 7 -	 Breve repaso y dudas de la sesión anterior.
-	 Identificación de los estilos de pensamiento de los pacientes a lo largo de la semana.
-	 Identificación y afrontamiento de las sensaciones físicas según protocolo de Barlow.
-	 Analizar y pensar sobre las cosas que hacen que los pacientes se encuentren mejor emocionalmen-

te, también a nivel físico.
-	 Identificación de experiencias sensoriales placenteras.

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en la búsqueda de sensaciones 
agradables.

Sesión 8 -	 Repaso de las sesiones anteriores.
-	 Estrategias de autocuidado para reducir la vulnerabilidad emocional de cara a afrontar mejor las 

dificultades en el futuro (higiene del sueño, alimentación, actividades placenteras, vida social, 
ejercicio).

-	 Cumplimentación de cuestionarios.
-	 Despedida y cierre.

15-20 minutos de ejercicio de 
mindfulness guiado centrado 
en el agradecimiento y la 
compasión.
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tratamiento de las variables de interés. Este análisis se 
llevó a cabo mediante puntuaciones delta (i.e., la dife-
rencia entre la puntuación en el post menos la puntua-
ción en el pretratamiento en la variable correspondien-
te). Los resultados obtenidos, sintetizados en la Tabla 4, 
mostraron correlaciones significativas entre las mejoras 
en evitación experiencial y en dificultades de regulación 
emocional y las mejoras en la sintomatología ansiosa, 
resultados de la aplicación del programa. Concretamen-
te, aquellas personas que mostraron mayores mejoras en 
la variable de evitación experiencial mostraron mayores 
mejoras en ansiedad, dándose correlaciones positivas 
significativas tanto con los cambios en la ansiedad esta-
do como en la ansiedad rasgo. A su vez, la mejora en 
evitación experiencial se asoció con una mejora en las 
dificultades de aceptación. Por otro lado, aquellos parti-
cipantes que mostraron mayores mejoras en las dificulta-
des de regulación emocional también lo hicieron en la 

sintomatología ansiosa, dándose correlaciones positivas 
significativas entre los cambios en dificultades de regu-
lación emocional y los cambios tanto en la ansiedad es-
tado como en la ansiedad rasgo. En lo que se refiere a 
aspectos específicos de dificultades de regulación emo-
cional, evaluado a través de las diferentes subescalas de 
la DERS, las mejoras en la subescala de regulación-des-
control se asociaron específicamente con mejoras en la 
ansiedad estado. Ocurrió lo mismo con la dimensión de 
claridad emocional, es decir, quienes mostraron mayores 
mejoras en sus dificultades en claridad emocional, lo hi-
cieron también en mayor medida en su ansiedad estado. 

Por otro lado, un componente que mejoró tanto la an-
siedad rasgo como la ansiedad estado fue la aceptación 
emocional. Esto quiere decir que mayores reducciones 
en dificultades de aceptación se asociaron a mayores re-
ducciones de ansiedad en sus dos dimensiones, tanto 
rasgo como estado. Estos resultados, así como las corre-

Tabla 3. Resultados principales del estudio

Variables de estudio Pre- M (DT) Post- M (DT) t gl p d (Cohen)
Evitación experimental (AAQ-11) 44.31 (11.38) 41.82 (11.96) 1.55 53 ns 0.21
Dificultades de atención (DERS) 10.53 (3.93) 10.80 (3.79) -0.52 54 ns -0.07
Dificultades de claridad (DERS) 10.29 (4.08)   9.69 (3.78) 1.40 54 ns 0.19
Dificultades de aceptación (DERS) 24.05 (7.47) 22.40 (7.35) 1.89 54 ns 0.26
Dificultades de funcionamiento (DERS) 15.33 (3.98) 14.85 (7.99) 0.41 54 ns 0.06
Dificultades de regulación (DERS) 27.18 (8.94) 25.18 (7.69) 2.14 54 .037 0.29
Dificultades regulación total (DERS) 87.38 (20) 81.87 (20.37) 2.53 54 .014 0.34
Ansiedad estado (STAI) 32.67 (13.25) 2.07 (12.05) 2.85 54 .006 0.39
Ansiedad rasgo (STAI) 35.42 (9.39) 32.20 (10.24) 2.79 53 .007 0.38

Nota. STAI: Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo; AAQ-11: Cuestionario de Evitación Experiencial; DERS: Escala de Dificultades de 
Regulación Emocional.

Tabla 4. Correlación entre variables (Pearson)

1 2 3 4 5 6 7 8

1. Ansiedad rasgo (STAI)

2. Ansiedad estado (STAI) .44**
3. Evitación experiencial (AAQ-11) .53* .47**
4. Atención (DERS) .11 .12 .11

5. Claridad (DERS) .00 .36** .16 .27*
6. Aceptación (DERS) .42** .32* .28* .15 .26
7. Funcionamiento (DERS) .18 .16 .01 .03 .08 .11
8. Regulación (DERS) .25 .27* .21 .21 .24 .48** .26
9. Regulación total (DERS) .31* .36** .24 .46** .48** .75** .28* .83**

Nota. ** p < .01; * < .05; STAI: Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo; AAQ-11: Cuestionario de Evitación Experiencial; DERS: Escala 
de Dificultades de Regulación Emocional.
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laciones significativas entre mayores cambios en evita-
ción experiencial y mayores cambios en las diferentes 
subescalas de dificultades de regulación emocional, así 
como entre éstas, pueden consultarse de manera más de-
tallada en la mencionada Tabla 4

Discusión

El objetivo principal de este trabajo fue examinar la 
efectividad de una terapia grupal de regulación emocio-
nal basada en el UP de Barlow, a través de la inclusión 
de módulos de mindfulness como eje principal de las di-
ferentes sesiones basadas en este protocolo de interven-
ción transdiagnóstico. Su efectividad se evaluó con rela-
ción a sus efectos en los síntomas ansiosos, la evitación 
experiencial y las dificultades de regulación emocional. 
Además, se quiso estudiar la relación entre los cambios 
pre-postratamiento de las distintas variables estudiadas 
(ansiedad, evitación experiencial y regulación emocio-
nal), a fin de elucidar su implicación en la reducción de 
la sintomatología ansiosa.

Los resultados principales indican que el tratamiento 
fue efectivo a la hora de reducir de modo significativo la 
sintomatología ansiosa y las dificultades de regulación 
emocional globales, además de concretamente las difi-
cultades referentes a la subescala de regulación-descon-
trol. Estos resultados van en la línea de investigaciones 
previas que han mostrado que el protocolo original de 
Barlow et al. (2018) es efectivo a la hora de disminuir la 
sintomatología ansiosa y generar mejoras en las dificul-
tades de regulación emocional (Bullis et al., 2014; Ellard 
et al., 2017; Ito et al., 2016; Khakpoor et al., 2019; Osma 
et al., 2019). Los resultados de este trabajo replican y 
amplían dicha evidencia, al tratarse de un programa al-
ternativo, con una aplicación grupal y una ampliación 
del enfoque basado en mindfulness como componente 
de intervención a lo largo de todas sus sesiones. En Es-
paña, el UP de Barlow ya se había aplicado en formato 
grupal y en la sanidad pública (Castellanos et al., 2015; 
Osma et al., 2018, 2022; Peris-Baquero y Osma, 2023) 
obteniendo buenos resultados en ansiedad, depresión, 
rasgos de personalidad y calidad de vida. Sin embargo, 
en esos estudios no se abordaron variables clave como la 
regulación emocional y la evitación experiencial, ni su 
relación entre ellas, las cuales sí son objeto de estudio en 
el presente trabajo, lo que permite una ampliación y pro-
fundización en los mecanismos subyacentes del trata-
miento.

La relación entre el mindfulness y la mejora en sínto-
mas de los trastornos emocionales, se ha observado en 
estudios previos a lo largo de los años, como los de Crai-
gie et al. (2008), Hofmann y Gómez (2017) o McClus-

key et al. (2022), quienes confirman que el mindfulness 
es efectivo para reducir, entre otras, la sintomatología 
ansiosa. Por otro lado, en lo que se refiere a la relación 
entre el mindfulness y las mejoras de la regulación emo-
cional, son varios los estudios previos que de nuevo con-
firman dicha relación (véase, Iani et al., 2019; Teper et 
al., 2013; Desrosiers et al., 2013; Peixoto y Gondim, 
2020, entre otros). Sin embargo, en nuestro estudio, a 
pesar de observar una disminución en las puntuaciones 
de evitación experiencial del pre al postratamiento, esta 
no fue una diferencia estadísticamente significativa. No 
obstante, cabe resaltar que estudios previos han estudia-
do y demostrado la efectividad del UP de Barlow para 
reducir la evitación emocional/experiencial tanto cogni-
tiva como comportamental gracias a la intervención es-
pecífica que se lleva a cabo y a la modificación de los 
hábitos de regulación emocional que se realizan a lo lar-
go de todo el tratamiento transdiagnóstico (Barlow et al., 
2018). La diferencia del UP de Barlow con respecto al 
protocolo implementado en este estudio radicaría en la 
aplicación de módulos específicos para trabajar la evita-
ción. En el presente estudio, dichos módulos específicos 
no fueron estrictamente incluidos. Es por ello que, con la 
finalidad de reducir la evitación experiencial en una 
adaptación del programa original de Barlow como el 
planteado en este estudio y de cara a futuras investiga-
ciones, sería recomendable trabajar de manera más con-
creta y detallada la evitación y ofrecer herramientas es-
pecíficas para su reducción. Esto debería llevarse a cabo 
junto con la implementación de los diferentes módulos 
de mindfulness incluidos en el presente estudio, ya que 
han demostrado tener implicaciones clínicas en la mejo-
ra de las dificultades de regulación emocional, sintoma-
tología ansiosa y, en otros trabajos, también específica-
mente en la evitación experiencial (Desrosiers et al., 
2013; Hayes y Feldman, 2004).

Por otro lado, los resultados obtenidos confirmaron 
que los cambios en las dificultades de regulación emo-
cional y en la evitación experiencial estaban asociados 
de modo significativo a la generación de mayores cam-
bios en los síntomas ansiosos de los pacientes tras la in-
tervención. De este modo, en la medida en que mejora-
ron las dificultades de regulación emocional y la 
evitación experiencial tras la intervención, lo hizo tam-
bién la sintomatología ansiosa de los participantes. Estos 
resultados están relacionados con los de estudios previos 
que han establecido una clara asociación entre la desre-
gulación emocional y la ansiedad (Barlow et al., 2018; 
Kring y Sloan, 2010; Osma et al., 2020; Rosellini et al., 
2019), así como entre la evitación experiencial y la an-
siedad (McCluskey et al., 2022; Rosellini et al., 2019). 
Además de la relación existente entre estas variables, 
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también se ha investigado cómo los cambios en la evita-
ción experiencial preceden y predicen la reducción de 
los síntomas ansiosos (Eustis et al., 2020; Moroz y 
Dunkley, 2019), y los depresivos (Moroz y Dunkley, 
2019).

Además, cabe destacar los resultados obtenidos con 
respecto a los cambios en las subescalas de desregula-
ción emocional, que mostraron varias asociaciones sig-
nificativas con las medidas de cambio en evitación expe-
riencial y con la sintomatología ansiosa. Los resultados 
obtenidos indican, en primer lugar, que la mejora en evi-
tación experiencial se asocia con una mejoría en la acep-
tación emocional. Estos resultados son coherentes debi-
do a que la aceptación implica la disposición del 
individuo a reconocer y darse cuenta de sus propias 
emociones en lugar de hacer una evitación de ellas, ya 
sea a nivel cognitivo o comportamental. De hecho, uno 
de los objetivos de la terapia de aceptación y compromi-
so es mejorar la flexibilidad cognitiva a través de la re-
ducción de la evitación experiencial, lo que se lleva a 
cabo a través de estrategias de aceptación, las cuales se 
pueden trabajar a través del mindfulness (Coto-Lesmes 
et al., 2020). En este sentido, estos resultados adiciona-
les permiten identificar una vía específica (i.e., trabajo 
mindfulness en aceptación) a través del cual podría in-
crementarse la efectividad del presente programa a la 
hora de mejorar la evitación experiencial, así como fa-
vorecer su posible transferencia a la maximización de 
mejoras en sintomatología ansiosa.

A su vez, las mejoras en la aceptación tras la inter-
vención se asociaron significativamente también con la 
mejora tanto en la ansiedad rasgo como en la ansiedad 
estado. Además, tanto las mejoras de regulación como 
de la claridad emocional se relacionaron significativa-
mente con las mejoras en ansiedad estado. Estos resulta-
dos son muy relevantes, ya que no se han encontrado 
estudios previos que relacionen de manera directa cam-
bios en las diferentes escalas de la DERS, con cambios 
en la ansiedad rasgo y estado, medidas a través del STAI. 
Sin embargo, Mennin et al. (2005) encontraron asocia-
ciones negativas significativas entre la sintomatología 
ansiosa y la claridad emocional, pero medida esta última 
a través de otra escala denominada TMMS. Otro estudio 
realizado por Butler et al. (2018) relacionó la falta de 
claridad emocional -medida de nuevo a través de la 
TMMS- con mayores niveles de ansiedad social. Por 
otro lado, Park y Naragon-Gainey (2019) también han 
relacionado la claridad y la sintomatología ansiosa, mos-
trando que tener una menor claridad emocional está aso-
ciado con mayores niveles de sintomatología ansiosa y 
depresiva. De este modo, la investigación previa mues-
tra una asociación consistente entre estas variables, con 

la presente investigación ilustrando el valor de los indi-
cadores de dificultades de claridad reflejados en la DERS 
para su uso como marcadores de mecanismos de acción 
en la efectividad de los programas dirigidos a reducir la 
sintomatología ansiosa.

En cuanto a la relación encontrada entre los cambios 
en aceptación y ansiedad, el estudio previo de Ford et al. 
(2018) confirmó que la aceptación está relacionada con 
el bienestar psicológico, la satisfacción vital y con la re-
ducción de síntomas tanto ansiosos como depresivos, 
confirmando la evidencia del presente trabajo esta últi-
ma relación. Por último, en lo que se refiere a la relación 
encontrada entre los cambios en la subescala de regula-
ción y los de ansiedad, el estudio reciente realizado por 
Johnson et al. (2022) también confirmó la relación entre 
ambas variables, mostrando que la falta de regulación 
predice un incremento en la sintomatología ansiosa, y, 
por tanto, apoyando que las mejoras encontradas en este 
factor tras la intervención pueden ejercer como un meca-
nismo de acción en la consiguiente mejora en la sinto-
matología.

Los resultados encontrados en esta investigación, por 
tanto, ofrecen una visión novedosa con respecto a estu-
dios previos, debido al uso específico de la escala DERS 
y su relación con la ansiedad estado y rasgo medidas a 
través del STAI y no solamente con la sintomatología 
ansiosa medida de modo general, a la hora de evaluar la 
utilidad del programa. Cabe resaltar, no obstante, que, a 
pesar de haber encontrado relaciones entre los cambios 
en las subescalas mencionadas del DERS y las mejoras 
en las medidas de ansiedad, el tratamiento llevado a 
cabo solo fue efectivo a nivel grupal a la hora de mejorar 
las dificultades de la subescala de regulación-descontrol. 
Por tanto, potenciar elementos terapéuticos con el fin de 
generar mayores mejoras en claridad y aceptación po-
dría resultar muy prometedor de cara a incrementar la 
efectividad del programa a la hora de reducir la sintoma-
tología ansiosa a través de dichos mecanismos. En esta 
línea, la terapia grupal podría beneficiarse de módulos 
de mindfulness más focalizados en la aceptación y clari-
dad emocional, debido a los datos que tenemos acerca de 
cómo esta práctica está implicada en la mejoría de am-
bas variables en investigaciones previas (Carruthers et 
al., 2022; Iani et al., 2019; Jiménez-Picón et al., 2021; 
Lindsay y Creswell, 2019).

Pese a la novedad e interés de los resultados mencio-
nados, este estudio cuenta con algunas limitaciones que 
deben considerarse. En primer lugar, el acceso a la infor-
mación referente a historiales clínicos de los participan-
tes, al margen de sus puntuaciones en los cuestionarios 
de evaluación pre-post, no fue posible, lo cual supone 
una limitación importante, debido a la falta de informa-
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ción existente sobre otros datos relevantes para poder 
llevar a cabo la caracterización de la muestra para este 
estudio. En este sentido, resultaría de gran importancia 
conocer otras variables de los pacientes que pudieran ser 
moderadoras de los resultados presentados. Por otro 
lado, el hecho de que los participantes fueran pacientes 
atendidos en un hospital público da una gran validez 
ecológica al estudio. En cuanto al procedimiento, cabe 
destacar que el hecho de que algunos participantes no 
pudiesen terminar de cumplimentar los cuestionarios en 
la primera sesión y tuviesen que traerlos cumplimenta-
dos a la segunda sesión, supone una limitación que pue-
de ser fácilmente abordada y mitigada en futuros estu-
dios. En lo que se refiere al diseño del estudio, sería 
recomendable introducir en futuras investigaciones un 
grupo control para poder garantizar la validez y la con-
fiabilidad de los resultados obtenidos, al proporcionar un 
contexto de comparación y controlar variables que po-
drían afectar los resultados de la investigación, así como 
considerar la evaluación pre-post de otros indicadores 
de sintomatología asociada a la ansiosa, como la sin-
tomatología depresiva, a la hora de establecer la efecti-
vidad del programa transdiagnóstico presentado para 
reducir ambos tipos de sintomatología, altamente co-
mórbidos.

Pese a estas limitaciones, y aunque el estudio no pue-
de establecer una relación causal ni evaluar de manera 
concluyente la efectividad del programa de psicoterapia, 
las asociaciones observadas entre variables sugieren po-
sibles direcciones prometedoras para estudios futuros. 
Uno de los aspectos más relevantes de este trabajo es la 
adaptación con éxito de un tratamiento estandarizado a 
un contexto y una población con unas necesidades espe-
cíficas (pacientes de la seguridad social con alta comor-
bilidad y lista de espera). El análisis de los mecanismos 
subyacentes y la evaluación de su impacto en la mejoría 
clínica pueden proporcionar información muy valiosa 
sobre cómo optimizar los programas de psicoterapia 
para maximizar sus beneficios. Para ello, diseños más 
complejos, como estudios longitudinales, modelos de 
regresión y ensayos controlados aleatorios con grupos 
de comparación, podrían ser necesarios para obtener una 
comprensión más profunda de estos mecanismos. De 
cara a futuras investigaciones, sería de interés comparar 
este tratamiento con otro similar en el que se incluyeran 
más módulos específicos de mindfulness en evitación 
experiencial, claridad y/o aceptación. De este modo, se 
podrían comparar los resultados obtenidos de la inter-
vención actual y otros formatos identificados con capa-
cidad potencial para incrementar sus efectos en las va-
riables de interés. Además, sería recomendable introducir 
seguimiento a largo plazo de los participantes con la fi-

nalidad de observar si se mantienen las ganancias obte-
nidas a corto y largo plazo. A su vez, la realización de 
una futura investigación que analice la relación entre 
cada una de las subescalas del DERS con la ansiedad 
tanto rasgo como estado, medidas a través del STAI, y el 
porqué de esta asociación, sería de gran interés para co-
nocer más en profundidad el funcionamiento de la regu-
lación emocional y su implicación en las diferentes di-
mensiones de sintomatología ansiosa. Por otro lado, con 
el objetivo de observar qué mecanismos están directa-
mente implicados en la mejora de la sintomatología an-
siosa, en próximos estudios sería interesante realizar 
análisis de mediaciones, de modo que se puedan identi-
ficar vías comunes y/o específicas de cambio a través de 
la evitación experiencial y diferentes facetas considera-
das en la DERS, a la vez que se podrían considerar otra 
serie de mecanismos transdiagnósticos relacionados, 
como son las rumiaciones y preocupaciones. En este 
sentido y como se ha mencionado anteriormente, la tera-
pia grupal podría beneficiarse de una ampliación o espe-
cificidad de los módulos de mindfulness debido a los 
beneficios que tiene tanto en la reducción de la evitación 
experiencial como en la mejoría de la claridad y acepta-
ción emocional, además de en la regulación emocional 
general. Además, dado el papel de estos mecanismos en 
el desarrollo y mantenimiento de sintomatología ansio-
sa, pero también de otras sintomatologías altamente co-
mórbidas y comunes en los trastornos emocionales, 
como la sintomatología depresiva, futuras investigacio-
nes deberían considerar la inclusión adicional de medi-
das pre-post validadas de sintomatología depresiva, a fin 
de testar si estos mecanismos hipotéticamente transdiag-
nósticos, pueden efectivamente contribuir a una reduc-
ción de ambos tipos de sintomatología, a través del tipo 
de intervención planteada en el estudio. Por otro lado, 
con la finalidad de poder evaluar la experiencia de los 
participantes tras la aplicación de la terapia grupal, en 
futuras investigaciones sería conveniente la utilización 
de alguna prueba objetiva que pudiera indicar su grado 
de satisfacción e identificar así los aspectos bien valora-
dos del tratamiento y posibles áreas de mejora.

A modo de conclusión, la terapia grupal de regula-
ción emocional probada en este trabajo ha demostrado 
utilidad clínica en la reducción de la sintomatología an-
siosa de los participantes a través del trabajo en las difi-
cultades de regulación emocional y en la evitación expe-
riencial. Estos resultados son de vital importancia 
teniendo en cuenta el papel que juegan las dificultades 
de regulación emocional y el uso de estrategias desadap-
tativas como la evitación experiencial, en los trastornos 
emocionales. Además, teniendo en consideración que 
estos son los trastornos de salud mental más prevalentes 
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en España y a nivel mundial, haber encontrado un trata-
miento efectivo para reducir la sintomatología ansiosa y 
más aún, que pudiese ser establecido de modo integral 
en el sistema público de salud, podría ser una solución 
para reducir los costes asociados a estas problemáticas y 
ofrecer una alternativa o complemento útil a la terapia 
psicológica individual.
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transdiagnóstica y formulación de caso en los trastornos emo-
cionales desde la perspectiva del protocolo unificado. En J. J. 
Osma (Ed.), Aplicaciones del protocolo unificado para el tra-
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