TESIS DE LA UNIVERSIDAD
_ 20248804
DE ZARAGOZA

Alba Blanca Quilez Orden

Avances en la evaluacion
dimensional de los
trastornos emocionales

EXTRACTO

Osma Lépez, Jorge Javier

155N 2254-T606




El presente documento es un extracto de la tesis original depositada en el
Archivo Universitario.

En cumplimiento del articulo 14.6 del Real Decreto 99/2011, de 28 de enero,
por el que se regulan las ensefanzas oficiales de doctorado, los autores que
puedan verse afectados por alguna de las excepciones contempladas en la
normativa citada deberan solicitar explicitamente la no publicacion del contenido
integro de su tesis doctoral en el repositorio de la Universidad de Zaragoza.

Las situaciones excepcionales contempladas son:

. Que la tesis se haya desarrollado en los términos de un convenio de
confidencialidad con una o mas empresas o instituciones.

. Que la tesis recoja resultados susceptibles de ser patentados.

. Alguna otra circunstancia legal que impida su difusién completa en abierto.

© Universidad de Zaragoza
Servicio de Publicaciones

ISSN 2254-7606



«2s Universidad
Zaragoza

Tesis Doctoral [Extracto]

AVANCES EN LA EVALUACION DIMENSIONAL DE
LOS TRASTORNOS EMOCIONALES

Autor

Alba Blanca Quilez Orden

Director/es

Osma Lopez, Jorge Javier

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
Escuela de Doctorado

Programa de Doctorado en Psicologia

2023




Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es



s Universidad
A0l Zaragoza

1542

TESIS DOCTORAL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN PSICOLOGIA

Titulo:; "Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales™

Title: “Advances in the dimensional assessment of emotional disorders”

Alumna: Alba Blanca Quilez Orden
NIA: 699298

Director: Jorge Javier Osma Lopez

ANO ACADEMICO 2022/2023

Facultad de
Ciencias Sociales

" I ] | | | y Humanas - Teruel

Universidad Zaragoza






“Lo que mas amo de la ciencia es que a medida que aprendes,

realmente no obtienes respuestas, solo tienes mejores preguntas”

John Green
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PRESENTACION

Los avances en la clasificacion en psicopatologia han Ilevado al desarrollo de enfoques
transdiagnosticos, especialmente para aquellos grupos de trastornos que presentan altas tasas de
comorbilidad, sintomas subclinicos o alta prevalencia del diagndstico no especificado, para los

cuales, las limitaciones del enfoque categorial tradicional son mas evidentes.

Es innegable cierto nivel de categorias en la clasificacion, ya que facilitan la comunicacién
entre profesionales y aportan un sentido unitario a la psicopatologia. Por ello, desde el enfoque
transdiagnostico no se pretende negar la existencia de estas etiquetas, méas bien se fomenta
centrar la atencion en los componentes nucleares compartidos por diferentes trastornos, en lugar

de centrarla en las caracteristicas diferenciales de cada uno de ellos.

Los trastornos emocionales, que incluyen trastornos de ansiedad, del estado de animo y
relacionados, son los trastornos mentales mas prevalentes a nivel mundial, con casi 600
millones de personas afectadas. Tan solo en Espafia, los Gltimos datos de prevalencia muestran
que aproximadamente un 13% de la poblacién sufre al menos un trastorno emocional, lo que
implica alrededor de 5 millones de personas. Tanto en la investigacion como en la practica
clinica, se encuentran barreras para el manejo de este grupo de trastornos, derivadas
precisamente de sus altas tasas de comorbilidad, que no se contemplan por medio de las

herramientas y protocolos derivados de los sistemas categdricos tradicionales.

Por todo ello, desde hace afios, Brown y Barlow desarrollaron una aproximacion hibrida-
transdiagndstica para los trastornos emocionales, identificando diferentes mecanismos
compartidos, que se encuentran en la base de la aparicion, mantenimiento y desarrollo de estos
problemas. A raiz de esta aproximacion, hace aproximadamente 12 afios surgié un programa de
tratamiento, el Protocolo Unificado para el tratamiento transdiagnostico de los trastornos
emocionales, pero no sera hasta muchos afios después, en 2019, cuando comenzaron a aparecer

las primeras medidas de evaluacion que seguian este enfoque hibrido-transdiagnéstico.

La ciencia avanza por medio de datos empiricos. Para poder obtener datos de este tipo, es
fundamental disponer de herramientas de evaluacion validadas, y con adecuadas propiedades

psicométricas.

Contar con datos de medidas que evallen constructos dimensionales-transdiagnosticos, y
que puedan ser aplicadas a los trastornos emocionales, ayudara a que millones de personas en el
mundo obtengan una adecuada evaluacion psicolégica, fomentando la realizacion de
investigaciones para este tipo de problemas y sintomatologia y, sobre todo, facilitando la
deteccion precoz y la correcta derivacion, para que cada persona reciba la atencion especializada

gue necesita.



Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

El objetivo de la presente tesis doctoral es realizar avances en la evaluacion dimensional de
los trastornos emocionales. Como resultados clave de la misma, se obtienen datos acerca de las
propiedades psicométricas de tres herramientas de evaluacién que se dirigen a explorar

constructos transdiagndsticos.

El capitulo 1 sirve para introducir y contextualizar el panorama de la clasificacion en
psicopatologia, de los trastornos emocionales, y del Sistema Nacional de Salud espafiol. A lo
largo del mismo, se detectan las limitaciones y necesidades principales, que se pretende superar
y cubrir por medio de los objetivos de la tesis. Al final de este capitulo aparecen redactados los
objetivos especificos del presente trabajo, que se engloban en el objetivo general de avanzar en

la evaluacion dimensional/transdiagnéstica de los trastornos emocionales.

Después de este capitulo introductorio, los cinco manuscritos que forman parte de la
presente tesis, estan distribuidos en los capitulos 2-4. El capitulo 2 incluye los tres primeros
manuscritos, que hacen referencia a la validacion y exploracion de las propiedades
psicométricas de una escala que evalta diferentes dimensiones de los trastornos emocionales,
llamada Inventario Multidimensional para los Trastornos Emocionales (MEDI; Rosellini y
Brown, 2019). El capitulo 3 contiene el cuarto manuscrito del compendio de publicaciones, que
se centra en evaluar dos herramientas transdiagnésticas para el screening y la evaluacion
longitudinal de sintomatologia ansiosa y depresiva, concretamente explora las propiedades de
las Escalas Generales de Gravedad e Interferencia de Ansiedad y Depresion (OASIS y ODSIS;
Norman et al., 2006; Bentley et al., 2014). Y, por altimo, el capitulo 4 (eliminado en esta
version de la tesis por incluir contenido protegido) contendria el Gltimo manuscrito, todavia en
proceso de evaluacion, y que explora las propiedades psicométricas de una escala que evalla la
significacion clinica, es decir, la interferencia de la sintomatologia y los problemas en diferentes

areas vitales de la persona, y que se llama Escala de Interferencia (EI; Echeburla et al., 2000).

El capitulo 5 incluye una discusion general, con los resultados y aportaciones clave de la
tesis, las principales limitaciones, y las implicaciones para la investigacion y la practica clinica,
asi como recomendaciones y futuras lineas de investigacion en este &mbito. En el capitulo 6 se
exponen las principales conclusiones de la tesis, teniendo en cuenta todo lo comentado en la
discusion y en cada uno de los estudios. Por altimo, el capitulo 7 incluye los apéndices
requeridos desde la Escuela de Doctorado, a saber, informacion fundamental sobre las diferentes
publicaciones del compendio: factor de impacto de las revistas, areas tematicas correspondientes

a las publicaciones y justificacion de la doctoranda en caso de coautoria.

Cada capitulo contiene su propia bibliografia. En la siguiente pégina, aparecen los articulos
que comprenden el compendio de publicaciones, y se especifica en qué capitulo estaré recogido

cada uno de ellos.
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RESUMEN

La clasificacion, responde a una necesidad del ser humano de ordenar y simplificar la
realidad que le rodea. En el &mbito de la psicopatologia, la clasificacién se convierte en un
proceso fundamental, y su objetivo es la realizacion de un adecuado diagnostico, que facilite
comprender como es el comportamiento de un ser humano, en funcion de a qué categoria

pertenezca.

El proceso de clasificacion en psicopatologia no ha estado exento de controversias, y
aunque el enfoque categorial es el mas extendido y asentado, cuenta con limitaciones practicas
que dificultan su ajuste a circunstancias de la realidad clinica. Por ejemplo, desde esta
aproximacién se han desarrollado multiples herramientas de evaluacion y protocolos de
intervencion especificos para cada categoria, lo que resulta potencialmente artificial, y no se

ajusta a los casos de comorbilidad, subclinicos y no especificados, que son los mas prevalentes.

A raiz de estas dificultades ampliamente discutidas en la literatura, a lo largo de los afios,
han surgido otras aproximaciones, como la teoria de redes o los enfoques dimensionales. Sin
embargo, estos nuevos enfoques tienen sus propias desventajas, ya que hacen mucho mas

complejo el proceso diagnéstico y la comunicacion entre profesionales.

A pesar de las limitaciones mencionadas de los enfoques categoriales, en este momento es
imposible renunciar a las categorias en su totalidad, ya que facilitan la comunicacion entre
profesionales y dan un sentido unitario a la psicopatologia. En este sentido, el enfoque que mas
evidencia cientifica y mas apoyo esta recibiendo, es el transdiagnostico. Este enfoque no niega
la existencia de categorias, pero centra su atencion en explorar diferentes componentes
nucleares transdiagnosticos, compartidos por un grupo de diferentes trastornos. Asi, supone un
enfoque hibrido, que acepta cierto nivel de categorizacion, pero explora diferentes constructos

transdiagnosticos que pueden ser graduados en un continuo desde el enfoque dimensional.

Los trastornos emocionales son los trastornos mentales méas prevalentes a nivel mundial,
afectando a millones de personas. Este grupo de categorias diagndsticas, compuesto por
trastornos de ansiedad, del estado de &nimo y relacionados, presenta altas tasas de comorbilidad,

haciendo mucho més evidentes las limitaciones del sistema categorial a la hora de abordarlos.

Por ello, los principales avances referentes a los trastornos emocionales, se ha dado desde
un enfoque transdiagnostico. El neuroticismo es el componente central que mas evidencia
empirica acumula en su aparicion, mantenimiento y desarrollo pero, ademés, se han detectado

otros constructos transdiagnaésticos y dimensiones importantes para este grupo de trastornos.
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A raiz de estos avances en el enfoque transdiagnostico de los trastornos emocionales,
aparecio hace afios el Protocolo Unificado para el Tratamiento Transdiagnostico de los
Trastornos Emocionales, que ya acumula amplia literatura sobre su efectividad, convirtiéndose
en un tratamiento de primera eleccién. Sin embargo, no se han dado los mismos avances a nivel
de evaluacidn transdiagnéstica. La mayoria de los estudios desde este enfoque utilizan amplias
baterias de evaluacion formadas por cuestionarios especificos categoriales para evaluar los

diferentes constructos y dimensiones.

El objetivo de la presente tesis es avanzar en la evaluacion dimensional de los trastornos
emocionales, explorando las propiedades psicométricas de herramientas que evaltan diferentes
constructos desde un enfoque transdiagnoéstico. A través de este trabajo, se detectan las
necesidades fundamentales para la evaluacion dimensional, y en base a ellas, se establecen los
objetivos especificos. En los manuscritos del compendio, aparecen resultados y aportaciones
clave sobre diferentes escalas para la evaluacion transdiagndéstica en poblacion espafiola clinica

y no clinica.

Ademas de tener un enfoque transdiagndéstico, las herramientas exploradas son breves,
rapidas de aplicar, y no requieren formacion especifica. Estas caracteristicas, las convierte en
herramientas potencialmente aplicables en el Sistema Nacional de Salud espafiol, donde existen
largas listas de espera, gran presion asistencial, escaso tiempo para las consultas, y poca
periodicidad de las mimas.

Los trastornos emocionales también son los mas prevalentes dentro del sistema sanitario, y
los profesionales expresan dificultades para el manejo de los mismos, especialmente derivadas
de sus tasas de comorbilidad. Esto hace que aproximadamente la mitad de personas que tienen
este tipo de trastornos, no estén correctamente diagnosticadas y no reciban un tratamiento

basado en la evidencia para su problematica.

En este sentido, contar con datos actuales sobre herramientas de evaluacion dimensional
para los trastornos emocionales en Espafia, implica fomentar la investigacion y la préactica
clinica centrada en herramientas con evidencias de validez, que permitan evaluar correctamente
a millones de personas, para que puedan recibir un tratamiento basado en la evidencia, y

ajustado a sus necesidades y sintomatologia especifica.
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SUMMARY

Classification responds to the need of human beings to order and simplify the reality that
surrounds them. In the field of psychopathology, classification becomes a fundamental process,
and its objective is to carry out an adequate diagnosis, which facilitates the understanding of a
human being's behaviour, depending on the category to which he or she belongs.

The classification process in psychopathology has not been exempt of controversy, and
although the categorical approach is the most widespread and established, it has practical
limitations that make it difficult to adjust to the circumstances of clinical reality. For example,
from this approach, multiple assessment tools and specific intervention protocols have been
developed for each category, which is potentially artificial, and does not adjust to cases of

comorbidity, subclinical and unspecified, which are the most prevalent.

As a result of these difficulties widely discussed in the literature, other approaches have
emerged over the years, such as network theory or dimensional approaches. However, these new
approaches have their own disadvantages, as they make the diagnostic process and

communication between professionals much more complex.

Despite the aforementioned limitations of categorical approaches, it is impossible at this
time to renounce categories in their totality, as they facilitate communication between
professionals and give a unitary meaning to psychopathology. In this sense, the transdiagnostic
approach is the one that is receiving the most scientific evidence and support. This approach
does not deny the existence of categories, but focuses on exploring different transdiagnostic
core components shared by a group of different disorders. Thus, it is a hybrid approach, which
accepts a certain level of categorisation, but explores different transdiagnostic constructs that

can be graded on a continuum from the dimensional approach.

Emotional disorders are the most prevalent mental disorders worldwide, affecting millions
of people. This group of diagnostic categories, consisting of anxiety, mood and related
disorders, has high rates of comorbidity, making the limitations of the categorical system in

addressing them much more evident.

Therefore, the main advances concerning emotional disorders have been made from a
transdiagnostic approach. Neuroticism is the central component that accumulates the most
empirical evidence in its appearance, maintenance and development; but other transdiagnostic

constructs and important dimensions have also been detected for this group of disorders.
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As a result of these advances in the transdiagnostic approach to emotional disorders, the
Unified Protocol for the Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders appeared years ago,
which has already accumulated extensive literature on its effectiveness, becoming a treatment of
first choice. However, the same advances have not been made at the level of transdiagnostic
evaluation. Most studies from this approach use extensive assessment complex consisting of

specific categorical questionnaires to assess the different constructs and dimensions.

The aim of this thesis is to advance in the dimensional evaluation of emotional disorders,
exploring the psychometric properties of tools that assess different constructs from a
transdiagnostic approach. Through this work, the fundamental needs for dimensional
assessment are detected, and based on them, the specific objectives are established. In the
manuscripts of the compendium, results and key contributions on different scales for
transdiagnostic assessment in the Spanish clinical and non-clinical population are presented.

In addition to having a transdiagnostic approach, the tools explored are brief, quick to
apply, and do not require specific training. These characteristics make them potentially
applicable in the Spanish National Health System, where there are long waiting lists, high

pressure on care, limited time for consultations, and low frequency of consultations.

Emotional disorders are also the most prevalent within the health system, and professionals
express difficulties in managing them, especially due to their comorbidity rates. This means that
approximately half of the people who have this type of disorder are not correctly diagnosed and

do not receive evidence-based treatment for their problems.

In this sense, having current data on dimensional assessment tools for emotional disorders
in Spain involves the fundamental implication of promoting research and clinical practice
focused on tools with evidence of validity, which allow millions of people to be correctly
assessed, so that they can receive evidence-based treatment, adjusted to their specific needs and

symptomatology.
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1. Introduccion general

1. INTRODUCCION GENERAL

1.1. Clasificacion en psicopatologia

Ordenar la realidad que rodea al ser humano se convierte en una necesidad que le permite
facilitar su vida cotidiana, y ofrecer una visién coherente y estructurada del mundo (Lemos,
2008). El proceso de clasificacion es definido por Lemos (2008) como “cualquier procedimiento
utilizado para construir agrupaciones o categorias y para asignar entidades a dichas categorias,
en base a atributos o relaciones comunes” (p. 94), y su propdsito fundamental es, precisamente,
reducir la complejidad de los estimulos para facilitar la comprension del contexto. De este
modo, la clasificacion se convierte en una necesidad del ser humano, y a nivel cientifico, supone
un proceso imprescindible para la construccion de cualquier disciplina de conocimiento
(Belloch et al., 2020).

La psicopatologia se centra en describir, interpretar y predecir las experiencias anomalas
del ser humano (Vazquez et al., 2014), y la clasificacion en esta area de conocimiento pretende
organizar y categorizar dichas experiencias, ofreciendo términos comunes que faciliten la
comunicacién y permitan hacer predicciones (Lemos, 2008). El objetivo final de la clasificacion
en psicopatologia consiste en la realizacion de un adecuado diagnéstico, que nos permita
identificar en qué categoria debe incluirse un individuo en funcién de sus caracteristicas
(Vézquez et al., 2011). Por tanto, la creacion de categorias pasa por dos principios basicos:
aportar el maximo nivel de informacidn reduciendo el esfuerzo para procesarla; y estructurar los

datos para que su percepcion sea correlacional y no arbitraria (Lemos, 2008).

Hay que tener en cuenta que las categorias diagnosticas resultantes del proceso de
clasificacion son construcciones tedricas que intentar organizar la informacion y, por tanto, no

son realidades en si mismas (Vazquez et al., 2011).

La clasificacion en psicopatologia debe responder a diferentes propositos cientificos, entre

los que destacan (Belloch et al., 2020):

- Organizacioén de signos y sintomas
- Comunicacion entre profesionales
- Determinacion del proceso de evaluacion o tratamiento para cada categoria

- Determinacion del estatus legal del paciente en base a su funcionamiento

En base a estos propdsitos, contar con un sistema de clasificacion en psicopatologia, ofrece

diferentes ventajas (Belloch et al., 2020; Vazquez et al., 2014):

- Favorecer la comunicacion entre profesionales implicados en la salud mental, ofreciendo
términos comunes

- Facilitar la organizacion de la informacién y documentacion
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- Facilitar la codificacion, memorizacion y evocacion de la informacion
- Facilitar los procesos administrativos relacionados con la salud mental
- Avanzar en la investigacion sobre la etiologia de los problemas de salud mental
- Facilitar la seleccion de un adecuado tratamiento
- Facilitar la realizacion de predicciones sobre el curso clinico o respuesta a los diferentes
tratamientos
- Favorecer el desarrollo de la disciplina, otorgandole unidad
- Servir de base acumulativa de informacién para cada una de las categorias
Sin embargo, los sistemas de clasificacion también suponen desventajas, entre las que
destacan los efectos de estigmatizacion o yatrogénicos, y problemas metodoldgicos relativos a
su fiabilidad, validez y utilidad para comprender las caracteristicas de una categoria y tomar
decisiones acerca de la misma (Lemos, 2008).

En resumen:

- La clasificacion supone un proceso fundamental para la psicopatologia, entendida como
disciplina y rama de conocimiento.

- El fin dltimo de la clasificacion en psicopatologia es la realizacion de un adecuado
diagndstico, que permita comprender el funcionamiento de un individuo en funcién de la
categoria a la que pertenezca.

- Se derivan ventajas y desventajas del proceso de clasificacion, dando lugar a diferentes
controversias sobre el mismo.

1.2. Métodos para la clasificacion en psicopatologia

Existen diferentes métodos para la creacion de categorias en psicopatologia, cada uno con
sus propias ventajas e inconvenientes, siendo los mas conocidos el modelo categorial y el
dimensional (Belloch et al., 2020).

1.2.1. El enfoque categorial en psicopatologia

El enfoque categorial ha sido el modelo dominante en psicopatologia, y supone un proceso
dicotomico y cualitativo, segun el cual un individuo pertenece 0 no a una categoria diagndstica,
en funcidn de si cumple o no una serie de criterios (Belloch et al., 2020). Se basa en la hipétesis
de que existen diferentes categorias diferenciadas entre si (Lemos, 2008). De hecho, a nivel
tedrico, un sistema de clasificacion categorico supone una serie de requisitos entre los que
destacan: que existan limites claros entre las diferentes categorias; que las categorias sean
mutuamente excluyentes; y que exista homogeneidad entre los individuos de una misma

categoria (Chorot et al., 2020).
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Los sistemas de clasificacion predominantes en psicopatologia, representados por las
diferentes ediciones del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM;
American Psychiatric Association [APA]) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE; Organizacion Mundial de la Salud [OMS]), siguen un enfoque categorial (Vazquez et al.,
2011) (ver Figura 1.2.1).

OMS APA
CIE-5
CIE-6 (1948) ——>  DSM-I (1952)

y
CIE-8 (1968) —>  DSM-II (1968)
CIE-9 (1975)
\‘ DSM-111 (1980)
v
/ DSM-I11-R (1987)
y

CIE-10 (1992) «——— DSM-IV (1994)

V

DSM-IV-TR (2000)
| DSM-5 (2013)

CIE-11 (2019) l

DSM-5-TR (2022)

Figura 1.2.1. Evolucion histérica y correspondencia
entre los sistemas diagndsticos CIE y DSM.
Adaptada de VVazquez et al. (2014).

Las ventajas principales del modelo categorial son: (1) facilitar la comunicacion
entre clinicos e investigadores, dado que se comparte un mismo vocabulario
psicopatoldgico; (2) ofrecer un sentido unitario a la psicopatologia, caracteristica
relacionada con la anterior que hace referencia a que, tanto clinicos como
investigadores, entienden de la misma manera la agrupacion y descripcion de los
sindromes y sintomas descritos en las clasificaciones diagndsticas; (3) y, por ultimo,
favorecer el disefio de investigaciones y tratamientos estandarizados, algo fundamental
en nuestro desarrollo como disciplina cientifica (p. €j., criterios diagnosticos claros de

inclusion y exclusion en los ensayos clinicos) (Vazquez et al., 2011).
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Sin embargo, también presenta desventajas o inconvenientes:

- Plantean que las categorias son entidades discretas, cuando en realidad son conceptos para
facilitar la organizacién de la informacion, en este sentido, no existen limites claros entre
los distintos sindromes, ni ningln paciente cumple los criterios exactamente tal y como
aparecen en las clasificaciones.

- Suponen una pérdida importante de informacion al no identificar o incluir aspectos
particulares de la conducta, por ejemplo, intencionalidad, motivacion o variables
contextuales.

- Aumentan la homogeneidad de las categorias utilizando criterios restrictivos, que crean la
necesidad de contar con categorias no especificadas o mixtas para poder incluir los casos
atipicos o subclinicos.

- Por ultimo, y en relacion a las desventajas descritas previamente, el nimero teérico de
categorias al que da lugar suele ser menor a la diversidad de diferencias entre los
individuos que se encuentra en la practica clinica diaria (Lemos, 2008).

Ademas, se han descrito otras limitaciones del enfoque categorial a nivel asistencial
(Lemos, 2008; Vazquez et al., 2014):

- Distincion artificial entre lo normal y lo patolégico que no se corresponde con la realidad,
es decir, las demandas que atendemos en los centros clinicos no se ven reflejadas en las
categorias descritas en los sistemas de clasificacion.

- Problemas de fiabilidad interjueces y validez diagndstica de las categorias. La fiabilidad
interjueces se refiere al grado de acuerdo mostrado en la valoracién entre diferentes
profesionales para una finalidad concreta como, por ejemplo, acuerdo para asignar a una
persona, en una determinada categoria diagndstica. La validez diagnéstica hace referencia a
la medida en que una categoria o0 una etiqueta, evalla e incluye lo que se desea cuantificar.

- No contemplar las altas tasas de comorbilidad ni la superposicion existente entre
caracteristicas de diferentes categorias, cuando es mas la norma que la excepcién, ya que la
literatura cientifica ha demostrado que las tasas de comorbilidad en el momento presente o
a lo largo de la vida son muy elevadas (Saha et al., 2021).

- No prestar atencion a sintomas subclinicos, es decir, no considerar aquellos casos en los
que las personas presentan sintomas que generan dificultades en su funcionalidad, aunque
no lleguen a estar definidos como criterios clinicos.

- Las categorias no siempre reflejan los avances en investigacion, un ejemplo lo podemos
encontrar en el grupo de trastornos conocidos como trastornos emocionales, grupo amplio
de trastornos que comparten mecanismos etiolégicos y de mantenimiento (Barlow et al.,

2004), y de los que hablaremos con mas detalle en el apartado 1.5.
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Ante las controversias a las que da lugar la clasificacion categorial, se han desarrollado
alternativas desde diferentes enfoques, como el de redes (Blanco et al., 2019) o el dimensional

(Chorot et al., 2020), que serdn comentados a continuacion.

En resumen:
- Laclasificacion categdrica implica un proceso dicotdmico y cualitativo.
- Cuenta con diferentes ventajas practicas, pero numerosas limitaciones tedricas.

- Ha dado lugar a controversias, por las que se han generado enfoques alternativos de
clasificacion.

1.2.2. El modelo de redes en psicopatologia

El modelo de redes supone un cambio radical de perspectiva con respecto a los modelos
categoriales para la comprension de la naturaleza del diagndstico, ya que su objetivo no es llegar
a etiquetar ni buscar trastornos subyacentes a la sintomatologia manifiesta, sino encontrar

interacciones dindmicas entre los diferentes sintomas (Vazquez et al., 2017).

El enfoque de redes propone que las categorias diagnosticas no son reales y, por tanto, no
deben ser el objetivo de la psicopatologia, sino que existen diferentes sintomas manifiestos, que
en funcién de como interaccionan entre si, dan lugar a combinaciones en forma de redes
(Blanco et al., 2019). Asi, los sintomas se agrupan porque se influyen entre si con poder
auténomo, y no necesariamente porque haya un trastorno subyacente que los conecte entre si
(Fonseca-Pedrero, 2017).

En este enfoque, los sintomas son presentados como nodos, es decir, variables observables;
y se conectan entre si por medio de nexos, que serian las interacciones estadisticas que se dan
entre ellos (Blanco et al., 2019). Esta concepcion permite evaluar diferentes caracteristicas
concretas de las interacciones entre los sintomas, que ayudaran a decidir la relevancia o
importancia de cada nodo dentro de la red (Véazquez et al., 2017). La Figura 1.2.2, expone una

red de sintomas hipotética.

El hecho de centrar la atencidn en los sintomas evita problemas de fiabilidad y validez
propios de las categorias diagndsticas; y aporta un énfasis dimensional, valorando en un

continuo cada sintoma presente (Vazquez et al., 2017).
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() (re)
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Figura 1.2.2. Red de asociacion de sintomas basada en un caso.
Adaptada de Blanco et al. (2019).

Nota: el grosor de las lineas representa la magnitud de la asociacién entre los sintomas. V = Verglienza; CL = Culpa;
PE = Pesadillas; CN = Creencias Nucleares; E = Evitacion; A = Ansiedad; HV = Hipervigilancia; PS = Problemas de
Suefio; Rl = Recuerdos Intrusivos; P = Preocupaciones; AS = Aislamiento Social.

Ademas, el modelo de redes contempla la comorbilidad por medio de sintomas puente, que
son los que conectan diferentes redes de sintomas entre si, haciendo referencia a la existencia de
relaciones funcionales entre determinados sintomas de diferentes redes (Véazquez et al., 2017).
En la Figura 1.2.3, aparecen los problemas de suefio y la fatiga actuando como sintomas puente

gue conectan las dos redes de sintomas.

El modelo de redes es un enfoque prometedor, que ofrece una herramienta conceptual y de
investigacion para superar algunas de las limitaciones del modelo categorial, y aporta
informacion importante para diferentes fenémenos como la comorbilidad (Fonseca-Pedrero,
2017). Sin embargo, la investigacion de este enfoque en psicopatologia se encuentra en sus
fases iniciales, por lo que es necesario continuar explorando sus potencialidades y puntos
débiles (Fonseca-Pedrero, 2017).

Una de las limitaciones principales de este modelo, es que utiliza anélisis matematicos
complejos, dificultando procesos estadisticos que permitan valorar su bondad de ajuste con
respecto a la de otros enfoques (Véazquez et al., 2017). Ademas, presenta informacion
“instantanea” y no valora la evolucion de la sintomatologia a lo largo del tiempo; y existen
campos poco explorados, sobre como variables ajenas a la red de sintomas pueden afectar a la
estructura y dindmica de la propia red, por ejemplo, variables familiares o sociales (McNally,
2020).
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Red TDM

Red TEPT Sintomas puente
P = === 1
. ©
I
I
|
I

TEPT = Trastorno de Estrés A = Ansiedad T = Tristeza
Postraumatico

HV = Hipervigilancia PC = Problemas de Concentracion
TDM = Trastorno Depresivo _ o _ L .
Mayor PS = Problemas de Suefio IN = Sentimientos de Inutilidad
. RI = Recuerdos Intrusivos BA = Baja Autoestima
V = Verguenza
P = Preocupaciones AN = Anhedonia
CL =Culpa P
. AS = Aislamiento Social R = Rumiacion
PE = Pesadillas
F = Fatiga PA = Problemas de Afrontamiento

CN = Creencias Nucleares

E = Evitacion

Figura 1.2.3. Red de comorbilidad hipotética entre sintomatologia de Trastorno de Estrés
Postraumatico y Trastorno Depresivo Mayor.
Extraida de Vazquez et al. (2017).

En resumen:

- El modelo de redes supone un cambio radical con respecto al enfoque categorial,
proponiendo que las categorias diagnosticas no son reales.

- Representa redes de sintomas que interaccionan entre si con poder autbnomo y no como
consecuencia de un trastorno subyacente que les conecta.

- Es un enfoque prometedor, pero necesita mayor exploracion y no incluye valoraciones
longitudinales.
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1.2.3. El enfoque dimensional en psicopatologia

El enfoque dimensional supone un proceso continuo y cuantitativo, en el que una
caracteristica puede presentar diferentes grados de relevancia clinica sin limites precisos
(Belloch et al., 2020).

Un ejemplo de modelo dimensional seria el Research Domain Criteria (RDoC; Insel et al.,
2010), que integra diferentes niveles de informacién con la finalidad de entender qué
dimensiones basicas de funcionamiento subyacen a la conducta humana en un continuo de
normalidad-anormalidad (Insel et al., 2010). Pretende incorporar datos de neurociencia que
permitan identificar objetivos para el tratamiento, detectar perfiles para los mismos, y
proporcionar mayor replicabilidad en investigacion y en la toma de decisiones clinicas (Insel et
al., 2010).

Es un sistema de clasificacion que nace desde la medicina, y se basa en dimensiones
médicas, utilizando unidades de analisis biol6gicas que van dirigidas principalmente al area de
la investigacion (Cuthbert, 2014). Propone una matriz de dos dimensiones: unidades de analisis
y constructos, y en la Tabla 1.2.1, se puede observar como aparecen diferentes niveles de
andlisis, desde genéticos, hasta a nivel de individuo o entorno (Insel et al., 2010). Por medio de
esta matriz dimensional, se pretende ofrecer una guia provisional para la investigacion
(Lilienfeld, 2014).

En el eje horizontal estan las unidades de analisis que varian gradualmente en complejidad
biolégica (desde los genes hasta los autoinformes o paradigmas); y en el eje vertical se
encuentran los cinco dominios/constructos, que son mas amplios y que se corresponden con
circuitos cerebrales ampliamente estudiados y relevantes para el campo de la psicopatologia
(Insel et al., 2010).

Este modelo supone diferentes ventajas, ya que adopta un enfoque dimensional consistente
con los modelos transdiagnésticos y pretende incorporar los avances de la neurociencia (Chorot
et al., 2020).

Asi mismo, cuenta con diferentes criticas, por ejemplo, las referentes a la validez de las
unidades de analisis propuestas, y a la utilidad clinica de los dominios mas alld de la
investigacion, ya que se cuestiona si éstas facilitan y orientan en la toma de decisiones o no
(Weinberger y Terry, 2014). También se critica el hecho de que no aparezca en la matriz
ninguna informacion referente a la diferencia salud-enfermedad, o al propio curso de la
enfermedad, ya que se considera que esto también dificulta la toma de decisiones clinica (Vilar
etal., 2019).
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Tabla 1.2.1. Matriz de los Research Domain Criteria (RDoC; Insel et al., 2010). Adaptada de Cuthbert (2014).

UNIDADES DE ANALISIS

Dominios/constructos Genes Moléculas Células Circuitos Fisiologia Conducta Autoinformes Paradigmas

Sistemas de valencia negativa

Amenaza aguda (miedo)

Miedo potencial (ansiedad)

Miedo mantenido

Pérdida

Frustracion por no reforzamiento

Sistemas de valencia positiva

Motivacion de aproximacion

Responsividad inicial al reforzamiento

Responsividad mantenida al reforzamiento

Aprendizaje por reforzamiento

Habito

Sistemas cognitivos

Atencion

Percepcion

Memoria operativa

Memoria declarativa

Lenguaje

Control cognitivo (esfuerzo)

Sistemas para los procesos sociales

Imitacion; teoria de la mente

Dominacién social

Identificacion de la expresion social

Miedo de apego/separacion

Areas de autorepresentacion

Sistemas de arousal/regulatorios

Arousal y regulacion (mdaltiple)

Actividad de estado de reposo
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La critica principal que se ha hecho a los modelos RDoC, hace referencia al excesivo
énfasis en los factores puramente biol6gicos o médicos, convirtiendo los trastornos mentales en
trastornos de los circuitos cerebrales (Sandin, 2013). De hecho, este es el primero de los
supuestos de la clasificacion RDoC, seguido de que estas alteraciones de los circuitos pueden
detectarse desde técnicas propias de la neurociencia, por ejemplo, un trastorno de ansiedad
podria identificarse por pruebas de imagenes funcionales o pruebas genéticas (Insel et al., 2010).
A pesar de ser una de las criticas principales, hay que tener en cuenta que este modelo si
reconoce el papel de las variables psicosociales y del desarrollo en el andlisis de los trastornos

mentales, aungue estos aspectos no aparezcan recogidos en la matriz (Lilienfeld, 2014).

A corto plazo, la clasificaciobn RDoC podria ser til a nivel de investigacion, pero todavia
queda un largo camino para que se demuestre Util en la préctica clinica, y es incierto predecir

cual serd su influencia en este campo (Insel et al., 2010).

Otro ejemplo de clasificacion dimensional seria el modelo Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology (HiTOP; Kotov et al., 2017). Fue desarrollado por el Consorcio que lleva ese
mismo nombre, y que estd formado por 40 psicologos bajo la coordinacion de Kotov con el
objetivo de solucionar algunas de las limitaciones basicas de los sistemas categoriales
tradicionales en psicopatologia (Kotov et al., 2017). Proponen una clasificacion de tipo
jerarquico y dimensional (ver Figura 1.4.2), compuesta por dos dimensiones: las de orden
inferior, y las de orden superior que surgen de la covariacién empirica de las primeras entre si
(Kotov et al., 2017).

El modelo HIiTOP para la clasificacion de la psicopatologia construye sindromes por medio
de la covariacion de sintomas, permitiendo atender la comorbilidad como la combinacién de

sindromes diferentes (Kotov et al., 2017).

Hasta el momento, la investigacion sobre la clasificacion HiTOP es limada, existiendo
dudas sobre su estructura general y sobre la necesidad de explorar cada una de sus dimensiones
de manera completa. Ademas, se recomienda afiadir, en estudios futuros, otras variables como la
edad de inicio, la duracién o la cronicidad de la enfermedad (Kotov et al., 2017). Se ha criticado
como limitacién principal de la jerarquia de la matriz, el hecho de que se base casi de manera
exclusiva en instrumentos de evaluacién transversales, ya que solo muestra una imagen de un
momento concreto, pero no tiene en cuenta la evolucion a lo largo del tiempo, o cuestiones

dindmicas del desarrollo de los sintomas (Wittchen y Beesdo-Baum, 2018).

A pesar de ello, la clasificacion HiTOP supone grandes ventajas para la psicopatologia,
ofreciendo amplios espectros bien definidos, y dando cobertura a préacticamente todas las

condiciones que se aprecian en esta rama de conocimiento (Kotov et al., 2017).
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Espectros  Super-

Subfactores

Sintomas/Trastornos

Sintomas Componentes

1. Introduccién general

espectros
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de atracon panico TP limite TP esquizoide - histrionica
TEI TP limite
TOC TP paranoide
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[

COMPONENTES DE SINTOMAS Y RASGOS DESADAPTATIVOS

\ 4

SIGNOS Y SINTOMAS

Figura 1.2.4. Espectros correspondientes a la HITOP.

Nota: Las lineas discontinuas indican elementos del modelo que fueron incluidos provisionalmente y que requieren mayor estudio. El signo menos indica una asociacion negativa
entre el trastorno de personalidad histriénica y el espectro de desapego. TDAH = trastorno de déficit de atencién/hiperactividad; TAG = trastorno de ansiedad generalizada; TEI =
trastorno explosivo intermitente; TDM = trastorno depresivo mayor; TOC = trastorno obsesivo compulsivo; TND = trastorno negativista desafiante; TP = trastorno de
personalidad; TEPT = trastorno de estrés postraumatico; TAS = trastorno de ansiedad de separacion.
Adaptado de Kotov et al. (2017).
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En suma, modelos de clasificacion como el HiTOP deben ser entendidos como
complementos para facilitar el desarrollo de una clasificacion de psicopatologia més eficaz y
practica, y no como sustitutos de los sistemas de clasificacion actuales (Wittchen y Beesdo-
Baum, 2018).

En general, los modelos dimensionales suponen varias ventajas, entre las que destacan
(Lemos, 2008; Vazquez et al., 2011):

- Contemplar un rango mas amplio de informacion, al permitir combinar diferentes atributos
en un continuo, por ejemplo, ademas de conocer un sintoma concreto, se puede evaluar su

intensidad o frecuencia.

- Favorecer la interpretacion de la conducta anormal como un extremo dentro del continuo
de la conducta normal, reduciendo asi el estigma. Por ejemplo, estar en la parte baja del

continuo de activacion, tendria menos estigma que la etiqueta de apatia.

- Favorecer la evaluacion de los cambios experimentados por individuos a lo largo del

tiempo o a causa de un tratamiento.

- Favorecer una mayor individualizacién de los tratamientos, ya que permiten obtener
perfiles dimensionales distintos que facilitan la adaptacion de intervenciones de manera

personalizada.

Sin embargo, también presentan diferentes inconvenientes practicos (Lemos, 2008):

- Escaso acuerdo sobre qué y/o cuéantas dimensiones son necesarias para representar las

manifestaciones psicopatoldgicas.

- Incremento de la complejidad de la metodologia y el proceso diagnéstico, por ejemplo,

analisis matematicos complejos en los modelos de redes.
- Mayor dificultad para la interpretacion de resultados.

- Mayor dificultad para la comunicacion entre profesionales al incluirse perfiles diversos y

requerir informacion mas personalizada para cada caso.

En resumen:
- La clasificacion dimensional implica un proceso continuo y cuantitativo.

- Supera las limitaciones tedricas de los modelos categoriales, pero supone limitaciones
practicas, al aumentar la complejidad del proceso diagndstico.
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1.2.4. Enfoques hibridos en psicopatologia

Como se ha mencionado previamente, aungue los modelos categoriales y dimensionales
tienen sus propias ventajas, ambos presentan limitaciones. El enfoque categorial da lugar a
limitaciones principalmente teoricas, y el enfoque dimensional, a limitaciones précticas. Por
ello, no tiene sentido la rivalidad entre ambos o la dicotomia, sino que hay que apostar por su
integracion, puesto que no todos los trastornos son dimensionales, ni tampoco dejan de ser
totalmente categoriales (Belloch et al., 2020). Al no ser excluyentes, los enfoques categorial y

dimensional pueden combinarse, dando lugar a los modelos hibridos (Lemos, 2008).

Los modelos hibridos asumen cierto nivel de categorizacion, al definir de forma cualitativa
los rasgos mas caracteristicos del trastorno; e incluyen la parte dimensional, al establecer, para
cada rasgo caracteristico, continuos que permiten graduar su relevancia clinica (Lemos, 2008).

Existen diferentes ejemplos de modelos hibridos, como el enfoque clase-cuantitativo
sugerido por Millon et al. (2004), en su propuesta de clasificacion categorial-dimensional para
los trastornos de personalidad.

En el apartado 1.4, se retomara la idea de los modelos hibridos en profundidad, mientras
que ahora se va a explicar como todas estas controversias ente los diferentes enfoques para la
clasificacion en psicopatologia, se han visto reflejadas en las diferentes ediciones del principal

manual de clasificacion utilizado en esta rama de conocimiento.

En resumen:

- Los modelos hibridos acumulan las ventajas de los enfoques categorial y dimensional,
superando asi las limitaciones de ambos.

Enfoque Proceso Limitaciones
Categorial Cualitativo dicotémico Empiricas / tedricas
Dimensional Cuantitativo y continuo Préacticas

Definicidn cualitativa de las caracteristicas
Hibrido mas importantes y graduacion cuantitativa de —
la relevancia clinica de cada una de ellas
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1.3. Evolucion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales

Contar con un sistema de clasificacion basado en la evidencia permitid, en sus inicios, un
gran avance con respecto a métodos anteriores, y fomento el desarrollo de la investigacion sobre
las diferentes categorias y la respuesta al tratamiento de estas (Sauer-Zavala y Farchione, 2019).
Sin embargo, a pesar de su impacto, las clasificaciones han dado lugar a controversias

especialmente centradas en la validez de sus resultados (Vazquez et al., 2011).

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales cuenta con 5 versiones y
la revision de 3 de ellas, que se han ido desarrollando desde el afio 1952 hasta la actualidad
(Bradley et al., 2023). De una edicion a otra, se introducen nuevas etiquetas y desaparecen otras,
pasando de 106 categorias en el DSM-I (APA, 1952), a 216 en el DSM-5 (APA, 2013; Sandin,
2013). En las distintas ediciones se dan cambios sustanciales que se pueden observar en la Tabla
1.3.1, adaptada de Vazquez et al. (2011; 2014); y actualizada con las aportaciones mas recientes

de las Gltimas ediciones.

El DSM-5 supone un cambio en la perspectiva categorial que se habia consolidado en las
ediciones anteriores, al incluir, de manera preliminar, conceptos dimensionales y medidas
directamente dirigidas a la evaluacion de aspectos transdiagnésticos como la significacion
clinica (Belloch et al., 2020).

Recientemente, se ha publicado la versién revisada DSM-5-TR (APA, 2022), con la
finalidad de actualizar la literatura de la version anterior con los nuevos hallazgos de las
investigaciones (First et al., 2022). Entre los cambios principales destacan: (1) incluir entidades
diagnosticas como el trastorno de duelo prolongado, el trastorno del estado de animo no
especificado y el trastorno neurocognitivo leve inducido por estimulantes; (2) agregar sintomas
independientes del diagnodstico en la seccidon de “Otras condiciones que pueden requerir
atencion clinica”, como la conducta suicida o las autolesiones no suicidas; (3) cambios en
ciertas definiciones para los criterios de mas de 70 etiquetas diagndésticas, como los referentes a
los trastornos del espectro autista, la disforia de género, el episodio maniaco, los especificadores
de duracion de los trastornos adaptativos, o las caracteristicas esenciales del delirium (Bradley
et al., 2023).

Los cambios acontecidos en las diferentes ediciones del manual a lo largo de la historia
presuponen el caracter provisional y cambiante de las categorias a las que dan lugar (Vazquez et
al., 2011). Aunque el DSM ha mejorado su fiabilidad diagndstica y, en parte, su validez interna,
su base tedrica es confusa, al mezclar diferentes principios, como sintomas, consideraciones

tedricas o influencias evolutivas (Lemos, 2008).
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Tabla 1.3.1. Principales hitos de las diferentes ediciones del DSM. Adaptada de Vazquez et al. (2011; 2014).

Versién Principales hitos

DSM-I Incluye categorias mayores de trastornos que se organizan en base al concepto de “reaccion” desarrollado por Adolf Meyer (1866-1959), en tres grandes
(APA, 1952) grupos: psicosis organicas, neurosis psicogenas y trastornos del caracter. Entendia los trastornos mentales como reacciones psicobioldgicas de la personalidad.

DSM-II

Se abandona el concepto de “reaccion”, y se basa principalmente en el concepto de “neurosis”.
(APA, 1968) P y princip P

Estas dos primeras ediciones del DSM carecen de criterios formales para determinar los limites entre categorias. Solo proporcionan descripciones globales, haciendo imposible
el calculo de la fiabilidad diagndstica, y generando un alto grado de insatisfaccion entre los profesionales (Chorot et al., 2020).

Introduce uno de los hitos mas importantes en la clasificacion en psicopatologia, siguiendo el modelo neo-kraepeliano. Da lugar a clasificaciones
descriptivas, sin hacer referencia a la etiologia, con el objetivo de mejorar la fiabilidad y validez del diagndstico. Delimita con claridad las caracteristicas
DSM-1II diagndsticas, sintomas asociados e incluye criterios de exclusion, con la finalidad de conseguir mayor homogeneidad para cada categoria. Sigue una estructura
(APA, 1980) categorial y jerarquica, con una postura atedrica y descriptiva. Incorpora la evaluacién multiaxial, con cinco ejes. Ya en esta edicion, se refleja la posibilidad de
integrar los enfoques categorial (tres primeros ejes que hacen referencia a las categorias) y dimensional (dos Gltimos ejes que proponen una escala dimensional
para evaluar el papel de estresores psicosociales y el funcionamiento adaptativo del individuo).

“Sin duda cabria afirmar que hay un antes y un después del DSM-III en la clasificacion categorial de los trastornos mentales” (Chorot et al., 2020, p. 77). Los sucesores del
DSM-I1I (APA, 1980) no efectuaron grandes cambios, compartiendo las siguientes caracteristicas (Vazquez et al., 2014): (1) eliminacion del concepto de “enfermedad mental”; (2)
utilizacion de criterios diagndsticos operativos; (3) significacion clinica; (4) definiciones politéticas, que implican que no hay sintomas necesarios para efectuar un diagnéstico, sino
que se requiere la presencia de una combinacion determinada de ellos, sin que ninguno deba cumplirse necesariamente; (5) multiaxialidad.

DSM-I1I-R Mejora de la evaluacién multiaxial, haciendo referencia a diferencias culturales. Se mejoran los criterios y la organizacion de algunos trastornos y se
(APA, 1987) eliminan categorias que no cuentan con suficiente apoyo empirico.
El objetivo mas importante de esta edicion es priorizar los resultados de investigacion, teniendo en cuenta tres fuentes de datos: metanalisis, multiples
DSM-IV analisis de datos y estudios de campo. Se conserva el diagnéstico multiaxial, aunque se dan cambios en algunos ejes. Se incluyen en todos los capitulos los
(APA, 1994) trastornos debidos a una condicion médica o al uso de sustancias. Se incluye un apartado referente a las manifestaciones que pueden verse influidas por edad,
género o cultura.
DSM-IV-TR . . . . . . s . - ’
No se introdujeron cambios sustanciales con respecto a la version anterior, mas alla de actualizar bibliografia.
(APA, 2000)
DSM-5 Cierto cambio en la perspectiva categorial, introduciendo de forma preliminar la posibilidad de dar informacion cuantitativa acerca de la gravedad de los
APA. 2013 trastornos. Incluye la seccion Il para los trastornos de la personalidad, que hace referencia al funcionamiento del individuo y rasgos de la personalidad
( ' ) evaluados en un continuo de normalidad-anormalidad. Elimina la evaluaciéon multiaxial y organiza el manual siguiendo un modelo de ciclo vital.
DSM-5-TR Cambios y mejoras significativas para la practica clinica e investigadora, como incluir entidades diagnoésticas (trastorno de duelo prolongado, trastorno del
(APA, 2022) estado de animo no especificado y trastorno neurocognitivo leve inducido por estimulantes), o implementar cambios en los criterios diagndsticos para mas de 70

trastornos.
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En resumen:

- Las diferentes ediciones del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM), mejoran su fiabilidad diagnoéstica y validez interna.

- ElI DSM-5 (APA, 2013) incluye conceptos dimensionales, aunque en la préctica clinica
sigue utilizandose un enfoque predominantemente categorial.

1.4. Hacia una nueva propuesta de clasificacion: el enfoque hibrido y el

transdiagnostico

Por medio de la evolucion del manual DSM, se ha podido observar cémo las categorias a
las que da lugar la clasificacion en psicopatologia son potencialmente artificiales (Vazquez et
al., 2014). Ya en el DSM-1V se introduce la aclaracion de que las categorias no son entidades
totalmente discretas con limites absolutos (APA, 1994). Sin embargo, el enfoque categorial ha
gozado de mayor desarrollo, al poseer las ventajas practicas expuestas hasta el momento
(Sandin et al., 2012). Desde este enfoque, se han desarrollado herramientas de evaluacion y
tratamientos psicoldgicos especificos para cada etiqueta diagnostica (McManus et al., 2010). Al
ser tan especificos, estas herramientas y programas requieren mas tiempo y recursos para su
aplicacién, dificultando su diseminacion y, por tanto, haciendo méas complejo que los individuos

reciban tratamientos psicoldgicos basados en la evidencia (McManus et al., 2010).

Ademas, contar con herramientas de evaluacién y programas psicoldgicos especificos para
cada trastorno, dificulta la intervencion en individuos que presentan comorbilidad o
diagndsticos no especificados (McManus et al., 2010). Paraddjicamente, cuanto mayor es el
nimero de categorias que expone el DSM, mas se incrementan las tasas de comorbilidad
(Sandin et al., 2012). Las evidencias empiricas manifiestan la existencia de comorbilidad intra'y

entre clases como una norma, y no como una excepcion (Saha et al., 2021).

Si la intervencion psicolégica es especifica para cada trastorno, existen diferentes opciones
para atender casos de comorbilidad: (1) aplicar el tratamiento para el diagnostico principal y
valorar si tiene efectos sobre el diagndstico secundario; (2) aplicar los tratamientos para los
diferentes trastornos de manera secuencial o combinada; (3) o buscar mecanismos compartidos
por ambos diagndsticos, e intervenir sobre ellos (McManus et al., 2010). Las dos primeras
opciones tienen limitaciones claras, como la posibilidad de mantener sintomas residuales si solo
se atiende uno de los diagnosticos, o suponer elevados costes si se aplican tratamientos
especificos para cada diagnostico de manera secuencial (McManus et al., 2010). La tercera
opcion, seria lo que se conoce como aproximacion transdiagndstica, y se basa en buscar
mecanismos psicopatoldgicos compartidos por diferentes etiquetas, para dirigir a ellos el
tratamiento (Belloch, 2012).
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El enfoque transdiagndstico ha generado un interés que sigue en auge entre clinicos e
investigadores. David H. Barlow es uno de los investigadores mas conocido de este enfoque, y
explica que no hay que entender los diagnosticos como categorias aisladas unas de otras, sino
gue habria que identificar componentes nucleares en el comportamiento desadaptativo, que
probablemente sean compartidos por diferentes trastornos, para poder evaluar e intervenir sin

tanta especificidad (Barlow et al., 2004).

Retomando los diferentes modelos para la clasificacién en psicopatologia, se podria decir
que el transdiagndstico parte de un modelo hibrido, ya que asume la existencia de cierto nivel de
categorias, al agrupar diferentes diagnosticos, pero también se apoya en el enfoque dimensional,
al permitir graduar en un continuo cada uno de los mecanismos compartidos por ese grupo de
categorias (Belloch et al., 2020; Sandin et al., 2012). El objetivo del enfoque transdiagndéstico
no es tanto sustituir los sistemas de clasificacion actual, sino fomentar que, a nivel de
investigacion y practica clinica, la atencion se centre en los mecanismos subyacentes
compartidos (Vazquez et al., 2011). La Tabla 1.4.1, expone ejemplos de algunos procesos
psicopatoldgicos transdiagndsticos que se han identificado hasta el momento.

Tabla 1.4.1. Conceptos y procesos transdiagndsticos. Extraida de Chorot et al. (2020).

n . . . .
Autor(es) CO. cepfo . Procesos transdiagnosticos Trastornos implicados
transdiagnostico
Perfeccionismo clinico
. Baja autoestima
Fairburn et . . . . .
al. (2003) Intolerancia emocional Ver Figura 1.4.1. Trastornos alimentarios
Dificultades
interpersonales
Atencion autofocalizada
Incontrolabilidad/impredictibilidad
Tendencias a la accion
Afectividad negativa Evitacion .
Barlowet  Afectividad positiva Distracci6 Trastornos emocionales
al. (2004) ) ] p IS .racc:|_on . (trastornos de ansiedad y
. I—_|||_oer’ac_t|vaC|on Racionalizacion trastornos depresivos)
fisiologica Rituales cognitivos

Supresién emocional
Seriales de seguridad
Preocupacién/rumiacion

Reevaluacion
Solucion de problemas
Aceptacion Supresion
Evitacion emocional
Rumiacion

Trastornos de ansiedad
Trastornos depresivos
Trastornos alimentarios
Adicciones

Aldao etal.  Estrategias de
(2010) regulacién emocional
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Tabla 1.4.1. (Cont.) Conceptos y procesos transdiagndsticos. Extraida de Chorot et al. (2020).

Concepto

Autor(es . .
(6s) transdiagnostico

Procesos transdiagnosticos Trastornos implicados

Atencion selectiva

Atencion Evitacion atencional

Memoria selectiva
Memoria Memorias recurrentes
Memoria sobregeneralizada

Sesgos interpretativos
Sesgos de expectativa Cualquier trastorno
Razonamiento emocional

Harvey et al.
(2004) Razonamiento

Pensamiento negativo repentino
Creencias metacognitivas
Supresién del pensamiento

Pensamiento

Evitacion
Conducta Conductas de seguridad

Comprobacidn del rendimiento .
. P o Trastornos de ansiedad
Egan et al. Evitacion

Perfeccionismo e s Trastornos depresivos
(2011) Dilacion (“procrastinacion”) . .
Trastornos alimentarios

Conductas contraproducentes

Naragon-Gain i isi
aragon-Gainey Expectativas fisicas

(2010) Sensibilidad a la ) . Trastornos emocionales
. Expectativas cognitivas .
Wheatonetal.  ansiedad £ tati ial Trastornos depresivos
(2012) Xpectativas sociales
Carleton et al. Intol _ b ’ Trastornos de ansiedad
ntolerancia a la rospectiva .
(2012) S Spectt Trastornos depresivos
) incertidumbre Inhibitoria . .
Pineda (2018) Trastornos alimentarios

Una de las primeras teorias formuladas desde el enfoque transdiagndstico, hace referencia a
los trastornos de la conducta alimentaria, y fue desarrollado por Fairburn et al. (2003), como una
actualizacion de un modelo previo (Fairburn et al., 1993). Propone la existencia de diferentes
procesos psicopatoldgicos genéricos que interactdan para la aparicion y mantenimiento de los
trastornos de la conducta alimentaria (independientemente de la categoria diagnéstica concreta
de la que se trate): perfeccionismo, baja autoestima, intolerancia emocional y dificultades
interpersonales (Fairburn et al., 2003). Ademas, se explica que en la mayor parte de los casos
aparecen una serie de sintomas nucleares compartidos, como ideas sobrevaloradas sobre la
comida, dietas, figura corporal, y peso; restriccion alimentaria y otras conductas de control de

peso y/o conductas compensatorias (Fairburn et al., 1993).
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La Figura 1.4.1 contiene una representacion grafica de la teoria transdiagnostica para los

trastornos de la conducta alimentaria.

Como se ha comentado anteriormente, una de las caracteristicas mas importantes del
enfoque transdiagnostico es que no niega la existencia de diagnosticos, sino que integra una
agrupacion categorial con un esquema dimensional, suponiendo una aproximacion a la

psicopatologia integradora (Belloch et al., 2020).

ESQUEMA DISFUNCIONAL EN LA EVALUACION SOBRE Si MISMO

Idea sobrevalorada sobre

la comida, la figura, el |e—
peso y su control “PERFECCIONISMO”

Sobrevaloracion del logro

L W . N S SN BN SN RS SN SN BN SN SN RN SN S SN S S S S e s s s | e s s s e e -
A

L
o 2 /
o< BAJA AUTOESTIMA
5| —
2 2 v

w|——— . . .
O g Restriccion alimentaria
=0 T~ y otras conductas de v

\ en otras areas)

INTOLERANCIA

<+<— '— Atracon

EMOCIONAL \

Conductas compensatorias
Vomitos/laxantes

Figura 1.4.1. Representacion esquematica de la teoria cognitivo conductual transdiagnéstica
para los trastornos de la conducta alimentaria. Adaptada de Fairburn et al. (2003).

En resumen:

- El enfoque transdiagnéstico parte de un modelo dimensional, integrando lo categorial y
lo dimensional, y dando lugar a una aproximacion a la psicopatologia mas realista.

- La perspectiva transdiagndstica permite evaluar e intervenir sobre individuos que
presentan comorbilidad, que es lo m&s comun en la préctica clinica.

35



Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

1.5. Modelo hibrido y enfoque transdiagnostico en los Trastornos Emocionales

Se ha comentado previamente que una de las limitaciones fundamentales de los sistemas
diagnosticos categoriales, que ha hecho que se desarrollen modelos hibridos y el enfoque
transdiagnostico, es la alta comorbilidad entre trastornos. La presente tesis se va a centrar en los
trastornos emocionales (en adelante, TES), que incluyen trastornos de ansiedad, del estado de

animo y relacionados (Bullis et al., 2019), por diferentes razones (Brown y Barlow, 2009):

- Aungue se encuentran buenos indices de fiabilidad para los trastornos del estado de 4nimo
y los trastornos de ansiedad, existen problemas empiricos con respecto a los limites entre
ambos.

- Presentan altas tasas de comorbilidad, aproximadamente el 55% de los individuos que
sufren un trastorno de ansiedad sufre otro trastorno de ansiedad o del estado de &nimo en el
mismo momento del diagndstico, aumentando este porcentaje hasta el 76% si se contempla
su ciclo vital.

- La mayor parte de individuos con un diagnéstico de ansiedad o del estado de animo, son

diagnosticados en la categoria “no especificado”.

Debido a estas caracteristicas, cobra especial sentido el desarrollo de un modelo hibrido
desde el enfoque transdiagnostico, que permita comprender mejor como evaluar e intervenir

sobre este grupo de trastornos.

Ademas, es importante tener en cuenta que los TEs son los trastornos mas prevalentes a
nivel mundial (OMS, 2017). Segun el “Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)”, en
el afio 2019 (dltimo afio del que constan registros del estudio “GBD, Global Burden of
Disease™), hasta 581 millones de personas en el mundo presentaban al menos un TE,
suponiendo un 7.81% de la poblacion mundial (IHME, 2023). En Espafia, el porcentaje aumenta
hasta un 12.69%, de modo que aproximadamente 5 millones de personas sufrian al menos un
TE (IHME, 2023). Ver Tabla 1.5.1.

Tabla 1.5.1. Prevalencia trastornos de ansiedad y del estado de animo. Creada a partir de los
datos recogidos en IHME (2023).

. Trastorno del estado de
Trastorno de ansiedad

animo
301 millones de personas 280 millones de personas
Mundo 4.05% 3.76%
~ 2.4 millones de personas 2.6 millones de personas
E
spana 5.42% 6.04%
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El grupo de TEs, ademas de los trastornos de ansiedad y del estado de &nimo, incluye otros
trastornos relacionados, entre los que destacan los trastornos del espectro obsesivo-compulsivo,
trastornos disociativos, trastornos relacionados con el estrés y el trauma, trastornos de la
conducta alimentaria o trastornos por sintomas somaticos (Bullis et al., 2019). Comprender qué
mecanismos transdiagndsticos nucleares comparten los TEs, ayudara a crear y aplicar sistemas

de evaluacion y tratamiento eficaces para millones de personas.

Brown y Barlow (2009) propusieron como dimensién central en la etiologia, curso y
mantenimiento de los TEs al neuroticismo, entendido como la tendencia a experimentar
emociones desagradables (ansiedad, miedo, irritabilidad, tristeza, etc.) de manera frecuente e
intensa en respuesta a diferentes fuentes de estrés. A nivel neuropsicoldgico, las personas con
elevado neuroticismo presentan una hiperexcitabilidad de las estructuras limbicas en
combinacion con un limitado control inhibitorio de las estructuras corticales (Shin y Liberzon,
2010).

Segun el modelo de triple vulnerabilidad (Suérez et al., 2009), un individuo desarrollara un
TE si se da la interaccion a lo largo del tiempo de tres tipos de vulnerabilidades:

- Vulnerabilidad biol6gica generalidad: supone una contribucién genética de entre el 30 y
el 50%, e incluye el neuroticismo y la extraversion como dos dimensiones bésicas de
temperamento. Los altos niveles de neuroticismo y bajos niveles de extraversion
supondrian una elevada vulnerabilidad bioldgica generalizada, siendo una posible variable

explicativa del desarrollo de un TE.

- Vulnerabilidad psicoldgica generalizada: hace referencia a experiencias tempranas sobre
ambientes estresantes e impredecibles. También contempla estilos de crianza que no
facilitan el desarrollo de estrategias de regulacion emocional adaptativas o sentimientos de
autoeficacia. En base a estas experiencias tempranas, el individuo desarrolla un sentimiento

general de impredictibilidad e incontrolabilidad sobre los acontecimientos vitales.

- Vulnerabilidad psicol6gica especifica: hace referencia a experiencias de aprendizaje
adversas (estresores), en las que el individuo asocia respuestas emocionales intensas y

desagradables con determinados estimulos externos o internos.

La presencia de las vulnerabilidades generales, se considera un factor de riesgo directo para
el desarrollo y la expresion del neuroticismo (Brown y Barlow, 2009). La Figura 1.5.1,
representa esquematicamente el modelo de triple vulnerabilidad, y como este afecta al

desarrollo del neuroticismo.
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Contribucion VULNERABILIDAD
Genética: BIOLOGICA !
Afecto Negativo GENERALIZADA !
1
1
1
1
1
A '
1
1
1
REACCION NEGATIVA EMOCION NEUROTICISMO TRASTORNO

EMOCIONAL

Sensacion de que
los eventos son
impredecibles/
incontrolables

VULNERABILIDAD VULNERABILIDAD

PSICOLOGICA
ESPECIFICA

PSICOLOGICA
GENERALIZADA

Figura 1.5.1. Modelo de triple vulnerabilidad e influencia sobre el desarrollo y mantenimiento del neuroticismo.
Adaptada de Suérez et al. (2009).
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Barlow et al. (2011) desarrollaron un modelo funcional que explica en qué consiste un TE,
y como el neuroticismo y la evitacion juegan un papel fundamental en la aparicién vy
mantenimiento de las conductas que conforman un TE (ver Figura 1.5.2). Las personas con alto
neuroticismo, suelen sentir emociones intensas ante diferentes experiencias vitales al ser méas
sensibles emocionalmente; posteriormente, reaccionan de manera negativa ante las emociones,
percibiéndolas como algo desagradable o indeseable (p. ¢j., “siempre me sentiré asi”, “me voy a
volver loca”, “soy una persona débil”, etc.). Al percibir las emociones de este modo, las
personas intentan evitarlas o mitigarlas, a través de estrategias de supresion o evitacion
emocional. Estas estrategias tienen un efecto de alivio a corto plazo, pero si se mantienen en el
tiempo, implican la presencia de las reacciones intensas, y hacen que el individuo no actue

conforme a sus metas personales (Barlow et al., 2011).

La evitacion fracasa, provocando mayor intensidad emocional
Reaccion
| negativa ante la Esfuerzos por
”| emocion: “no me evitar y escapar
deberia sentir de de la emocion
esta manera” 7\
A\ 4
Sientes una
emocion: — : ) i
ansiedad, tristeza, Objetivos del tratamiento transdiagndstico
rabia, culpa

Figura 1.5.2. Modelo funcional de los Trastornos Emocionales.
Adaptada de Barlow et al. (2011).

Previamente a la creacion del modelo hibrido, diferentes estudios pusieron el énfasis en la
busqueda de constructos amplios a nivel biolégico o psicosociales, pero también se apreciaron
influencias de otras causas etioldgicas mas especificas (Brown y Barlow, 2009). Brown,
Chorpita y Barlow (1998), exploraron el ajuste de varios modelos estructurales de las
dimensiones clave para los trastornos de ansiedad y del estado de animo, siendo un modelo
tripartito de dos dimensiones de orden superior (afecto negativo y afecto positivo) y una latente

(activacion autonoma), el que mostré mejor ajuste.

En este sentido, la investigacion ha puesto de manifiesto que el alto afecto negativo se
relaciona con la mayoria de los TEs (obtenido relaciones més fuertes con la depresion y la
ansiedad generalizada); y el bajo afecto positivo Gnicamente se asocia con el trastorno de

ansiedad generalizada y la depresion (Brown et al., 1998) (ver Figura 1.5.3).
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Afecto Afecto 50*

Positivo Negativo

33 .45\

\ Trastorno de Trastorno de Trastorno Fobi
Depresion Ansiedad panico/ Obsesivo- SO 'Ial
Generalizada Agorafobia Compulsivo ocia

Auténoma

Figura 1.5.3. Modelo estructural de las interrelaciones de los constructos de afecto
negativo, afecto positivo y activacion auténoma con los trastornos del DSM-IV (APA,
1994).

Extraida de Brown et al. (1998).

Nota: se muestran estimaciones estandarizadas *(p<.01).

Teniendo en cuenta estas primeras aproximaciones en busqueda de constructos
compartidos, Brown y Barlow (2009) propusieron que los TES pueden conceptualizarse en base
a un conjunto de dimensiones que pueden organizarse en un perfil visual informativo, que

facilite la evaluacion y planificacion de tratamientos personalizados.

Asi, ademas de las dimensiones de temperamento, es fundamental evaluar otros aspectos en
los individuos con TEs, como el estado de &nimo, el foco de ansiedad y la evitacion. Teniendo
en cuenta esto, desde el modelo hibrido dimensional-categorial para los TEs se proponen 10
dimensiones asociadas a la etiologia, desarrollo, mantenimiento y respuesta al tratamiento de los

TEs, que se agrupan en orden superior e inferior (ver Tabla 1.5.2; Brown y Barlow, 2009).
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Tabla 1.5.2. Modelo de clasificacién dimensional de Brown y Barlow (2009).

Dimensiones de Temperamento neurdtico (TN)
. Temperamento .
primer orden Temperamento positivo (TP)

Estado de animo deprimido (D)
Mania (M)
Activacion autonoma (AA)

Animo

Dimensiones de Ansiedad somética (ASOM)
segundo orden Foco de Ansiedad Ansiedad social (ASOC)
Intrusiones cognitivas (I1C)
Reexperimentacion traumatica (TRA)

Evitacion Evitacion (EV)

Las dimensiones de orden superior son fundamentales para el desarrollo y expresién de los
TEs, ya que estan relacionadas con su inicio, gravedad, comorbilidad y curso clinico. Las
dimensiones de orden inferior estan incluidas para facilitar la comprension del funcionamiento
del individuo, aportando informacién para la evaluacién y planificacion del tratamiento (Brown
y Barlow, 2009). A continuacién, se expone la definicién de cada una de las 10 dimensiones

incluidas en el modelo:

1. El Temperamento Neurdtico (TN) hace referencia al rasgo por el que los individuos
tienen la tendencia de experimentar respuestas intensas ante estimulos desagradables

(incluye neuroticismo, inhibicion conductual o afectividad negativa).

2. El Temperamento Positivo (TP) es la tendencia a experimentar afecto positivo en
respuesta a diferentes situaciones o estimulos (incluye extraversion, activacion

conductual, afectividad positiva).
3. El Estado de Animo Deprimido (D) hace referencia a la tristeza excesiva.
4. La Mania (M) hace referencia al afecto positivo excesivo.

5. La Activacion Auténoma (AA) hace referencia a las sensaciones fisicas o sintomas
fisiologicos producidos como consecuencia de la activacion del sistema nervioso
simpatico.

6. La Ansiedad Somética (ASOM) refleja preocupacion sobre la salud o sobre los sintomas

fisicos.

7. La Ansiedad Social (ASOC) hace referencia a preocupaciones ante situaciones en las

que se puede dar evaluacion social por parte de otros.
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8. Las Intrusiones Cognitivas (IC) hacen referencia a pensamientos, iméagenes o impulsos
involuntarios e incontrolables, que el individuo percibe como desagradables e

indeseables.

9. La Reexperimentacion Traumética (TRA) hace referencia al afecto negativo como

reaccidn a una experiencia traumatica, por ejemplo, con episodios de flashbacks.

10. La Evitacién (EV) puede hacer referencia al plano conductual o cognitivo, entendida
como acciones que el individuo lleva a cabo para prevenir o reducir la intensidad de

emociones desagradables.

En resumen:

- Los TEs son los trastornos mentales mas prevalentes a nivel mundial, y presentan
elevadas tasas de comorbilidad, siendo fundamental una aproximacién transdiagnostica
para abordarlos.

- Brown y Barlow propusieron el neuroticismo como estructura latente fundamental, y
desarrollaron su modelo de triple vulnerabilidad desde el enfoque transdiagnostico.

- El modelo hibrido dimensional-categorial para los TEs propone 10 dimensiones para la
creacion de un perfil transdiagnostico que facilite la evaluacion y planificacién de
tratamientos transdiagnosticos para este grupo de categorias.

1.5.1. Evaluacion e intervencion dimensional en los TEs

A raiz del desarrollo del modelo hibrido dimensional-categorial para los TEs (Brown y
Barlow, 2009), han surgido avances en la investigacion sobre herramientas de evaluacion y
programas de tratamiento para los constructos dimensionales subyacentes compartidos por este

grupo de categorias.

A nivel de intervencién, se desarrollé el Protocolo Unificado para el Tratamiento
Transdiagnéstico de los Trastornos Emocionales (PU; Barlow et al., 2011; 2018). EI PU es un
programa de intervencion psicoterapéutica basado en la terapia cognitivo conductual que ha sido
especificamente disefiado para dirigirse a los mecanismos transdiagnésticos compartidos por los
TEs (Barlow et al., 2018). El objetivo fundamental del PU es dotar a los individuos de
estrategias de regulacién emocional adaptativas que les permitan tolerar emociones
desagradables intensas de manera funcional (Barlow et al., 2018). Estd formado por ocho
modulos, de los cuales cinco se consideran centrales porque entrenan en una estrategia de
regulacion emocional especifica: conciencia emocional plena, flexibilidad cognitiva,
identificacion y reduccion de las conductas impulsadas por las emociones, conciencia y

tolerancia a las sensaciones fisicas y exposiciones emocionales (Barlow et al., 2018).
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El PU cuenta en la actualidad con el suficiente nivel de evidencia y recomendacion para ser
utilizado en la préactica clinica para abordar los TEs (Osma, Peris-Baquero et al., 2021).
Concretamente, cuenta con un nivel de evidencia equivalente a 1+, ya que cuenta con
metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos, o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo (Fonseca et al., 2021) y un nivel de recomendacion A, es decir, cuenta con
al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente
aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+,
directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los
resultados (Fonseca et al., 2021). Estos datos de evidencia y recomendacion le convierten en un

tratamiento de primera linea de eleccion (Osma, Peris-Baquero et al., 2021).

Ademas, existen datos que afirman la eficacia a corto plazo de diferentes tratamientos
transdiagnosticos que se dirigen a los TE. A largo plazo, a pesar de la existencia de datos
esperanzadores, todavia los resultados son inciertos por la escasez de los mismos (Cuijpers et
al., 2022).

El PU ha sido aplicado en diferentes formatos (presencial, individual, grupal, onling,
hibrido), contextos (sanitario, social o universitario), paises (Estados Unidos, Dinamarca,
Espafia, Alemania, Brasil, Japdn, Portugal, entre otros) y poblaciones (individuos con
problemas de salud fisica comdrbidos, adultos, nifios, adolescentes, estudiantes universitarios,
veteranos de guerra, etc.) (Carlucci et al., 2021; Cassiello-Robbins et al., 2020; Osma, Martinez-
Garcia, Quilez-Orden et al., 2021; Sakiris y Berle, 2019). Como se puede observar, el campo de
investigacion a nivel de intervencion psicoldgica transdiagndstica que se ha recorrido hasta el
momento es amplio; sin embargo, no se han llegado a desarrollar y validar instrumentos de

evaluacion dimensional para los TEs al mismo nivel.

Rosellini y Brown (2014) ya pusieron de manifiesto la necesidad de desarrollar
herramientas de evaluacién dimensional. Estos autores, se propusieron explorar la validez del
modelo hibrido dimensional-categorial para los TEs desarrollado por Brown y Barlow (2009),
pero se encontraron con la dificultad de tener que utilizar escalas especificas para evaluar cada

una de las dimensiones.

Rosellini et al. (2019) exponen que para realizar una evaluacion transdiagnoéstica de las
diferentes dimensiones incluidas en el modelo hibrido existen dos opciones: realizar una
entrevista clinica (p.ej., ADIS-5, Brown y Barlow, 2014) preguntando por todas sus secciones; o
utilizar una amplia gama de cuestionarios que permita evaluar las dimensiones
transdiagndsticas. En ambos casos, se requeriria una gran cantidad de tiempo y recursos,
suponiendo una elevada carga para profesionales e individuos implicados en el proceso
(Rosellini et al., 2019).
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Una aproximacion mas eficiente seria administrar una medida de autorregistro que evalle
las distintas vulnerabilidades transdiagnosticas que se contemplan en los perfiles descriptivos de
los TEs (Rosellini et al., 2019). Precisamente con esta finalidad surgié el Inventario
Multidimensional para los Trastornos Emocionales (MEDI por sus siglas en inglés), creado por
Rosellini y Brown (2019).

Es un cuestionario breve, que por medio de 49 items evalla 9 de las 10 dimensiones
contempladas en el modelo hibrido dimensional-categorial para los TEs. La Unica dimension
gue no evalla es la mania, por limitaciones en la muestra del estudio original (Rosellini y
Brown, 2019). Es un cuestionario especificamente disefiado para la evaluacion de las
dimensiones propuestas por Brown y Barlow (2009) en el modelo hibrido dimensional-

categorial para los TEs.

Los 49 items del MEDI tienen un enfoque transdiagnostico, de modo que su contenido es
genérico y no explora contenidos especificos de una categoria, sino que se refiere al constructo
subyacente comun a todas ellas (Rosellini et al., 2019). Por ejemplo, el item 40 “Tengo
pensamientos o imégenes que considero inaceptables” que pertenece a la dimension de
Intrusiones Cognitivas (IC), deja abierta la posibilidad a cualquier contenido (contaminacion,
violencia, duda, etc.); o el item 19 “Me preocupo por mi salud”, de la dimensién de Ansiedad
Somatica (ASOM) deja abierta la posibilidad a que la preocupacion sea por diferentes sintomas
(sensaciones fisicas, alteraciones organicas, dolor, etc.). Sus items se contestan en una escala

tipo Likert de 9 puntos (0 = Nada caracteristico en mi / 8 = totalmente caracteristico en mi).

Hasta el momento, las caracteristicas psicométricas del MEDI han sido validadas en su
estudio de desarrollo con muestra clinica ambulatoria conformada por 790 participantes
estadounidenses, mostrando una estructura latente de 9 factores, alta consistencia para las
diferentes dimensiones, y adecuadas evidencias de validez basadas en la relacion con otras

variables (Rosellini y Brown, 2019).

A pesar de que los estudios que exploran las propiedades psicométricas del MEDI son
escasos, este inventario ya ha despertado interés en el &mbito de la investigacion, y se incluye
como medida de evaluacion dimensional en diferentes protocolos de estudio de enfoque
transdiagnostico, para sustituir el uso de una amplia bateria de cuestionarios especificos que
evalGan los constructos compartidos por los diferentes TEs (p.ej., Boettcher et al., 2020;
Farchione et al., 2021; Osma, Martinez-Garcia et al., 2021; Tung et al., 2020).
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Una de las ventajas fundamentales del MEDI es que permite la creacion de un perfil visual
clinico que incluye dimensiones transdiagnoésticas relacionadas con la aparicion y evolucién de
los TEs (Rosellini y Brown, 2019). Permite a los clinicos obtener una mayor comprensién de los
sintomas presentes en un individuo, la complejidad del caso, la posible comorbilidad y los
objetivos terapéuticos que se pueden proponer en la planificacion del tratamiento (Rosellini et
al., 2019). Ademas, supone una reduccién de costes y tiempo en el proceso de evaluacién, ya
que evalua por medio de 49 items las dimensiones que requeririan aproximadamente 88 items si

se evalUan con escalas especificas de enfoque categorial (Osma, Martinez-Loredo et al., 2021).

A pesar de las ventajas que esta herramienta ofrece para la evaluacién y planificacién de
tratamientos transdiagnosticos para los TES, su uso todavia es escaso, y presenta limitaciones,
requiriendo la realizacion de maés estudios que ofrezcan datos en poblacién de otras

nacionalidades y caracteristicas.

Contar en castellano con la traduccion de esta escala y explorar sus propiedades
psicométricas con muestra espafiola, tanto clinica como no clinica, supondria importantes
ventajas para la evaluacion dimensional y los tratamientos transdiagnosticos en Espafia y seria

un estimulo para el resto de investigadores que trabajan en paises de habla castellana.

En resumen, a raiz del modelo hibrido transdiagnostico se han dado diferentes desarrollos:

- A nivel de intervencién, el PU cuenta con suficientes datos acera de su eficacia en
diferentes formatos y contextos, siendo un tratamiento de primera eleccién para los TEs.

- A nivel de evaluacion, el MEDI es una herramienta desarrollada recientemente, sobre la
gue todavia se requiere ampliar la investigacion.

- Limitacion a solucionar:

o Traducir al castellano y explorar las propiedades psicométricas del MEDI en
muestra espafiola.

o Aumentar la investigacion sobre el MEDI, que es la herramienta de evaluacion
desarrollada a partir del modelo hibrido para los TEs.

1.6. El Sistema Nacional de Salud espafiol

Hasta este momento, se ha expuesto cdmo los métodos tradicionales para la creacion de
categorias en psicopatologia han dado lugar al desarrollo de modelos alternativos hibridos y al
enfoque transdiagndstico. Este desarrollo, todavia tiene méas sentido en un contexto como el
Sistema Nacional de Salud espafiol (en adelante, SNS), por diferentes razones que van a ser

expuestas en este apartado.
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El cuidado de la Salud Mental en Espafia queda recogido en la Ley General de Sanidad
14/1986, del 25 de abril, por la que se cred el SNS para ofrecer un servicio sanitario publico de
calidad y gratuito. El capitulo 11l de esta ley se refiere de manera especifica a la salud mental,
haciendo explicito que “la atencion a los problemas de salud mental de la poblacién se
realizara en el &mbito comunitario, potenciando los recursos asistencias a nivel ambulatorio”
(Ley 14/1986).

Desde el SNS, se ha trabajado en la mejora de la calidad asistencial por medio de diferentes
planes y estrategias, con objetivos especificos basados en recomendaciones internacionales
(Ministerio de Sanidad, 2022).

Asi mismo, existen guias de actuacién de cada Comunidad Auténoma, como el Plan de
Salud Mental 2022-2025 del Gobierno de Aragén, que es el Gltimo existente para la Comunidad
en la que se desarrolla la presente tesis (Gobierno de Aragon, 2022).

Los planes més recientes a nivel nacional y autonémico exponen que “la atencion a la
salud mental de las personas y de las comunidades de las que éstas forman parte es condicién
indispensable para el desarrollo de calidad de vida y el ejercicio pleno de una ciudadania”,
aungue reconocen que el cuidado a esta area de salud todavia sigue siendo una cuestion

insuficientemente atendida (Gobierno de Aragdn, 2022; Ministerio de Sanidad, 2022).

La prevalencia de trastornos mentales en Espafia recogida en el Gltimo Informe Anual del
SNS 2020-2021, es de 286.7 casos por cada 1.000 habitantes, suponiendo un 29% de la
poblacién, alrededor de 13.75 millones de personas. La prevalencia es mas elevada en mujeres
(313.3 frente a 258.8 cada 1.000 habitantes), aumentando con la edad, y siguiendo un gradiente
social por el que las personas con menos recursos econémicos padecen el doble de trastornos
mentales (Ministerio de Sanidad, 2022).

Al igual que a nivel mundial, los trastornos mas prevalentes en Espafia son los TEs,
suponiendo alrededor de 116.5 casos por cada 1.000 habitantes, lo que equivale a 5 millones de

personas en este pais (Ministerio de Sanidad, 2022).

Las personas que presentan problemas de salud mental visitan a su Médico de Atencidn
Primaria una media de 13.1 veces al afio, un 50% maés de veces que la poblacion general, que
acude aproximadamente 5.1 veces al afio (Ministerio de Sanidad, 2022). Atencién Primaria (en
adelante, AP) es la puerta de entrada al SNS, por lo que es fundamental que la deteccién y
derivacion desde este nivel asistencial se realice adecuadamente (Lobo et al., 2006), para evitar

sobrecarga asistencial.
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Las limitaciones principales de nuestro SNS en todos sus niveles asistenciales son las
siguientes: (1) insuficiencia de recursos humanos; (2) largas listas de espera con retrasos en la
asistencia; (3) sobrecarga asistencial; (4) escaso tiempo de las consultas (5) saturacién de los
servicios; y (6) dificultad para la aplicacion de tratamientos basados en la evidencia (Ministerios
de Sanidad, 2022b).

En cuanto a las listas de espera, han aumentado los tiempos para ser atendido en los
diferentes niveles asistenciales. En AP, el tiempo medio de espera para ser atendido es de 5.8
dias, mientras que hace unos afos, el 42% de los pacientes era atendido en el mimo dia o al dia
siguiente (Ministerio de Sanidad, 2022). Lo mismo ocurre en atencién especializada, donde las
listas de espera para una primera sesion de Psicologia son de 4 meses de media para los casos
ordinarios, y de 1 mes para los preferentes; y los tiempos entre sesiones medios son de 1,6
meses (Flores et al., 2022). Estos datos son apoyados por los encontrados en otras fuentes, que
hablan de 74 (Diaz et al., 2017) o 99 (Ministerio de Sanidad, 2022) dias para ser atendido por

primera vez en salud mental especializada.

En cuanto a la sobrecarga asistencial, en Espafia se atienden a unos 330 pacientes por
profesional de Psicologia al afio, y alrededor de 9 pacientes al dia, superando de manera
importante las recomendaciones internacionales que hablan de 86 pacientes anuales por
profesional (Flores et al., 2022). La ratio de profesionales de Psicologia en Espafia es de 5.58,
mientras que la estimacion minima en base al anélisis de las necesidades del pais deberia ser 12
(Fernandez-Garcia, 2021). La elevada carga asistencial afecta a la calidad de la atencion a los
pacientes, y también al bienestar de los profesionales, siendo fundamental aumentar la ratio para

acercarnos mas a las recomendaciones internacionales (Flores et al., 2022).

En AP, la duracién de las sesiones media es de 7 minutos (Diaz et al., 2004), lo que en
muchas ocasiones no permite evaluar correctamente y, por lo tanto, no se realizan correctas
derivaciones (Lobo et al., 2006). Las patologias mas frecuentes atendidas en AP y salud mental
especializada son los trastornos de ansiedad (56% de las consultas) y los depresivos (36%)
(Diaz et al., 2017). Sin embargo, hay estudios que revelan que aproximadamente la mitad de las
personas que sufre un problema de este tipo no han sido correctamente diagnosticados ni

reciben un tratamiento adecuado (Castro-Rodriguez et al., 2015).

El método mas comun por el que los pacientes llegan a salud mental es por medio de un
volante de interconsulta desde AP, y existen estudios que revelan que muchas veces no se hace
un buen filtro, bien porque se sobresatura el sistema con la derivacion de casos que no requieren

atencion especializada; o bien por no detectar casos que si la requieren (Lobo et al., 2006).
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En este sentido, entre el 30 y el 60% de las enfermedades no son detectadas por los
médicos de AP (Lera-Calatayud et al., 2016), y los propios profesionales expresan dificultades

para la evaluacién de este tipo de trastornos (Latorre et al., 2005).

Los planes y estrategias de atencion a la salud mental se plantean como objetivos
fundamentales mejorar la coordinacion entre AP y salud mental, aunque también resulta
fundamental la formacion en salud mental dentro del nivel asistencial de AP (Gobierno de
Aragbn, 2022; Lera-Calatayud et al., 2016). Sin embargo, en muchas ocasiones aparecen
limitaciones para conseguir dichos objetivos, como cambios frecuentes en la plantilla de
personal de los centros de salud, desgaste profesional o falta de tiempo (Fernandez de
Sanmamed et al., 2020). Por todo ello, ademés de aumentar la formacion sobre salud mental en
AP y aumentar la coordinacion con salud mental, es necesario desarrollar y validar herramientas
de evaluacidn eficaces para un cribado temprano (Cano-Vindel et al., 2012), que a su vez sean
cortas, de rapida aplicacion y que no requieran un entrenamiento especifico (Latorre et al.,
2012), para poder ajustarse asi a las limitaciones del SNS de Espafa.

El tiempo medio de las consultas de Psicologia en salud mental es de 35 minutos (Montilla
et al., 2002), por lo que en este nivel asistencial también se necesitan medidas de evaluacién con

las mismas caracteristicas.

Teniendo en cuenta que los trastornos mentales mas prevalentes en Espafia son los
trastornos de ansiedad y del estado de animo (IHME, 2023), y recordando las limitaciones del
sistema categorial para este grupo de trastornos, tiene sentido que los avances en investigacion
para la evaluacion y tratamiento de los TEs desde el SNS, se hagan desde un enfoque
transdiagndstico. En esta linea, el PU se ha aplicado en formato grupal y ha demostrado ser
coste efectivo a largo plazo para el SNS (Peris-Baquero et al., 2022), pero todavia no se han

dado avances con respecto a medidas de evaluacién dimensional como el MEDI.

En resumen:

- EI SNS cuenta con diferentes limitaciones para la atencion de los problemas de salud
mental.

- Los TEs son los mas prevalentes en Espafia, siendo fundamental evaluarlos y atenderlos
desde un enfoque transdiagnostico.

- Se necesitan herramientas de evaluacion para este grupo de trastornos que sean cortas,
rapidas de aplicar y que no requieran entrenamiento especifico.

- Estas herramientas pueden ser utilizadas en AP para favorecer una deteccion precoz y
adecuada derivacion.

- También pueden ser utilizadas en salud mental para favorecer asi mismo la reduccién de
tiempo y costes.
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1.7. Instrumentos dimensionales para la evaluacion de los Trastornos Emocionales

La medida de evaluacion dimensional especificamente desarrollada para la evaluacion de
los TEs es el MEDI (Rosellini y Brown, 2019), sin embargo, existen otras herramientas de
caracter dimensional y transdiagnostico relevantes e importantes para la evaluacion de los TEs,
como por ejemplo las Escalas Generales de Gravedad e Interferencia de Ansiedad (OASIS;
Norman et al., 2006) y Depresién (ODSIS, Bentley et al., 2014).

Mientras que los autoinformes tradicionales dirigidos a evaluar sintomas emocionales
(propios de trastornos de ansiedad o del estado de animo), suelen asumir que la frecuencia de
los sintomas refleja la gravedad de estos, sin evaluar el deterioro funcional o el malestar que
generan dichos sintomas. Sin embargo, ya en diferentes versiones del DSM, se hace referencia a
la significacion clinica como criterio indispensable para que un sintoma o trastorno sean
considerados como tal (DSM-5; APA, 2013).

El criterio de significacion clinica se define como el deterioro en diferentes niveles de
funcionamiento o malestar significativo que un sintoma o trastorno generan en un individuo

(APA, 2013), y sera tratado més en profundidad en el apartado 1.8.

La Escala General de Gravedad e Interferencia de Ansiedad OASIS; Norman et al., 2006)
estd conformada por 5 items que evallGan frecuencia, intensidad e interferencia de
sintomatologia ansiosa, incluyendo por tanto este criterio de significacién clinica. Al introducir
la interferencia de la sintomatologia ansiosa, supera una de las limitaciones de medidas
ampliamente utilizadas para la evaluacion de la ansiedad como el Inventario para la Ansiedad de
Beck (BAI; Beck y Steer, 1993) que asume que a mayor frecuencia de sintomas de ansiedad
mayor gravedad presentan. Ademas, el OASIS es potencialmente aplicable a cualquier trastorno
de ansiedad, al dejar abierta la posibilidad de referirse a sintomas compartidos por las diferentes

categorias y, por lo tanto, tiene una orientacion transdiagndstica (Norman et al., 2011).

La Escala General de Gravedad e Interferencia de Depresion (ODSIS; Bentley et al., 2014)
esta formada por 5 items que evallan frecuencia, intensidad e interferencia, en este caso de
sintomas depresivos. Al igual que el OASIS, incluye el criterio de significacion clinica y no se
refiere a sintomas concretos, sino que es potencialmente aplicable a cualquier trastorno del
estado de animo (lto et al., 2015), superando asi limitaciones de otras medidas utilizadas para la
evaluacion de la sintomatologia depresiva, como el Inventario de Ansiedad para la Depresion de
Beck (BDI-II; Beck et al., 1996). En ambos casos, los items se responden en una escala tipo
Likert de 5 puntos, desde 0=No me senti ansioso/deprimido hasta 4=Ansiedad/depresion
constante. Ambos instrumentos se administran en menos de cinco minutos y no necesitan

formacidn especifica para su aplicacion (Bentley et al., 2014; Norman et al., 2006).
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Estas escalas se utilizan en el PU como herramientas para valorar la evolucion de la
sintomatologia emocional, por lo que cuentan con mucha mas investigacion y desarrollo que el
MEDI. En Espafia, las escalas ODSIS y OASIS han sido validadas al castellano con muestra
clinica ambulatoria con participantes diagnosticados de al menos un TE (N = 339), mostrando
una estructura unidimensional, excelentes estimaciones de consistencia interna y adecuados
indices de validez en relacién con otras variables, y de sensibilidad al cambio terapéutico (Osma
et al., 2019). Ademas, el estudio de validacién al castellano ofrece el punto de corte para
muestra clinica de 10 para ambas escalas (Osma et al., 2019). Este estudio de validacion esta
incluido en el apartado 3.1 del capitulo 3 ya que, a pesar de no formar parte del compendio de

publicaciones de esta tesis, es importante para comprender el punto de partida hacia la misma.

Contar con su validacion en poblacion clinica supone varias ventajas: (1) permite conocer
las propiedades de dos herramientas de evaluacion utilizadas en el PU; (2) y al ser breves y

transdiagndsticas permiten ahorrar tiempo y costes en la evaluacion.

Teniendo en cuenta todas las limitaciones mencionadas en el apartado 1.6 sobre el SNS
para la atencién de los TEs, es necesario que las herramientas de evaluacion y los programas de
tratamiento sean coste-efectivos, para poder facilitar su aplicacion en la sanidad publica. En este
sentido, tanto el PU como las escalas MEDI, OASIS y ODSIS suponen procedimientos de

intervencion y evaluacion coste-efectivos, al ser breves y transdiagnésticos.

A pesar de que el OASIS y el ODSIS ya estan validados al castellano en poblacion clinica,
una de las limitaciones es que no existen datos acerca de sus propiedades psicométricas en
muestra no clinica, por lo que no existen puntuaciones normativas que permitan saber cuando
un individuo ha mejorado de forma clinicamente significativa. Sin esta informacién, no es
posible utilizar analisis estadisticos, como el indice de Cambio Fiable (Jacobson y Truax, 1991),
para determinar si un cambio en las puntuaciones de un individuo es clinicamente significativo,
en funcion de cuanto se acerca a las puntuaciones de una muestra normativa. Ademas, las
propiedades psicométricas en muestra no clinica servirian para el aumentar el conocimiento
desde un enfogque normativo, y se podrian utilizar a nivel de deteccién precoz y prevencion. Los
estudios de validacién de la presente tesis llevados a cabo con poblacion no clinica, se

realizaron con muestras de estudiantes universitarios sin trastornos mentales.

Recordando los datos de prevalencia, en Espafia aproximadamente 5 millones de personas
sufre al menos un TE, suponiendo un 11.42% de la poblacion nacional (IHME, 2023) (ver Tabla
1.7.1); y es interesante reflexionar sobre como este porcentaje aumenta hasta un 12.69% en el

rango de edad de la adultez temprana, entre los 20-24 afios (IHME, 2023).
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Tabla 1.7.1. Prevalencia de los trastornos de ansiedad y trastornos del estado de &nimo en
poblacion joven (20-24 afios). Creada a partir de los datos recogidos en IHME (2023).

Trastorno del estado de

20-24 afos Trastorno de ansiedad L
animo
27 millones de personas 23 millones de personas
Mundo 4.74% 3.98%
~ 138.800 personas 123.000 personas
Espana 6.73% 5.96%

La incidencia de los TE es especialmente relevante entre la poblacion joven, y el periodo
universitario se considera altamente estresante (Murray et al., 2020), por lo que podria suponer
un aumento en la vulnerabilidad psicolégica especifica que facilite la aparicion de un TE. Esta
etapa vital requiere un periodo de adaptacion y, por tanto, hacer frente a cambios en el estilo de

vida que influyen en lo social, académico o laboral (Cooke et al., 2006; Harvey et al., 2011).

Podria ser muy relevante contar con herramientas de evaluacion validadas en este grupo de
poblacion, de cara a detectar posibles sintomas compatibles con un TE en esta edad, y también
contar con puntuaciones normativas y puntos de corte que permitan valorar la evolucion de un

individuo a lo largo del tiempo o en respuesta a un tratamiento transdiagnastico.

En resumen:

- ElI OASIS y el ODSIS evaluan la frecuencia, intensidad e interferencia de los sintomas
ansiosos y depresivos desde un enfoque transdiagnastico.

- Se conocen las propiedades psicométricas en poblacién clinica espafiola, pero no existe
validacion con poblacion no clinica.

- Contar con datos en poblacion no clinica permite realizar analisis para conocer si se dan
cambios clinicamente significativos, y trabajar desde la deteccidn precoz y prevencion.

- Contar con datos en estudiantes universitarios puede ser especialmente interesante, al
aumentar la prevalencia de los TES en este grupo.

- Limitaciones a solucionar:

o Contar con herramientas de evaluacion dimensional en jovenes espafoles, por ser un
rango de edad en el que aumenta la prevalencia de TES y para contar con
puntuaciones normativas que permitan valorar si un cambio en las puntuaciones es
clinicamente significativo, y para trabajar en la deteccion precoz y la prevencion.

o Validacion al castellano de las escalas OASIS y ODSIS en muestra no clinica de
jévenes universitarios.

o Validacion al castellano del MEDI en muestra no clinica de jovenes universitarios.
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1.8. Otros constructos dimensionales: la significacion clinica

En las medidas mencionadas en el apartado 1.7 (OASIS y ODSIS), ya se ha introducido el
concepto de significacion clinica como criterio indispensable para que un sintoma o trastorno
sean considerados como tal (DSM-5; APA, 2013).

Seria un error identificar la cantidad y frecuencia de sintomas con la gravedad de éstos. La
propia Organizacion Mundial de la Salud, define la salud mental como “un estado de bienestar
en el que el individuo se da cuenta de sus propias capacidades, hace frente a las tensiones de la
vida, trabaja de manera productiva y fructifera, y es capaz de hacer una contribucién a su
comunidad” (OMS, 2004).

En esta misma linea, se ha explicado como las diferentes ediciones del DSM, coinciden en
plantear que un criterio fundamental para realizar un diagnostico es la significacién clinica,
entendida como “malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la vida del individuo” provocado por la presencia del sintoma o trastorno (APA,
2022).

En la version DSM-IV (APA, 1994), se incluye el Eje V de la evaluacion multiaxial,
dirigido precisamente a la evaluacion de la actividad global de individuo, proponiendo la Escala
Global de Funcionamiento (GAF; Endicott et al., 1976) como una medida para evaluar dicho
constructo. Estudios posteriores han puesto de manifiesto que no fue una escala muy utilizada
(Goldman et al., 1992) y, de hecho, en el DSM-5 se descarta su uso porque sus caracteristicas

psicométricas resultan cuestionables (APA, 2013).

En las dltimas versiones del DSM, el DSM-5 (APA, 2013) y DSM-5-TR (APA, 2022) se
abandona la estructura multiaxial. A pesar de ello, desarrolla la Seccion Ill, en la que se
incluyen aspectos del funcionamiento del individuo de manera dimensional y se proponen

medidas emergentes para la evaluacion del funcionamiento.

Con respecto a la significacion clinica, se propone el Cuestionario para la evaluacion de la
discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud 2.0 (WHODAS 2.0; Ustiin et al., 2010),
que evalla, por medio de 36 items autoaplicados o por medio de entrevista, la discapacidad de
un individuo en seis dominios diferentes: (1) comprension y comunicacion; (2) capacidad para
moverse a su alrededor o en su entorno; (3) cuidado personal; (4) capacidad de relacionarse con

otras personas; (5) actividades de la vida diaria; y (6) participacion en la sociedad (APA, 2013).

Sin embargo, esta escala propuesta por el DSM-5 (APA, 2013) cuenta con diferentes
limitaciones, especialmente psicométricas, ya que no cuenta con valores normativos ni se han

desarrollado estudios que faciliten la interpretacion de los valores obtenidos (Gold, 2014).
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Por ello, en la version revisada (DSM-5-TR; APA, 2022) se insiste en la necesidad de
evaluar el deterioro funcional o interferencia de la sintomatologia en la vida del individuo, pero
se hace explicito que el proceso de evaluacion de este constructo constituye un juicio clinico

intrinsecamente dificil, por no existir medidas especificas dirigidas a tal finalidad (APA, 2022).

El OASIS y el ODSIS, contienen dos preguntas sobre el deterioro funcional derivado de los

sintomas:

- Enla Gltima semana, ¢cuanto interfirié su depresién/ansiedad en su capacidad para hacer
las cosas que necesitaba hacer en el trabajo, la escuela o el hogar?
- En la dltima semana, ¢cuénto ha interferido la depresion/ansiedad en su vida social y sus

relaciones?

Como puede apreciarse, estas escalas podrian servir para evaluar la interferencia, pero
quedan limitadas a sintomas de ansiedad y depresién. En su validacion al castellano (Osma et
al., 2019) se puso de manifiesto, como muestra de su validez convergente, la correlacion
positiva y significativa entre las escalas y la Escala de Inadaptacion (El; Echeburda et al., 2000),

que es una escala especificamente disefiada para evaluar este constructo.

La Escala de Inadaptacion (El; Echeburia et al., 2000), es una escala breve, autoaplicada,
que evalua el grado en el que lo que le ocurre al individuo, interfiere en su vida diaria a nivel
global, y para diferentes areas vitales. Estd formada por 6 items que evaltan, por una parte,
dificultades en la adaptacion o interferencia global y, por otra, las dificultades para la adaptacion
en las siguientes areas vitales: laboral o académico, social, hobbies, relacion de pareja y familiar
(Echeburua et al., 2000). Los items se contestan en una escala tipo Likert de 6 puntos (0 = Nada
/' 5 = Muchisimo), dando lugar a puntuaciones totales que oscilan entre 0 y 30, indicando mayor

interferencia o deterioro funcional cuanto mayor es la puntuacion (Echebur(a et al., 2000).

La EI cuenta con varias ventajas importantes, ya que explora la significacion clinica en las
areas vitales principales y, sobre todo, no se cifie a un conjunto concreto de sintomatologia o
trastorno, sino que puede referirse a cualquier problema que presente la persona. Ademas, es
una escala breve y facil de aplicar, por lo que, como se ha comentado anteriormente, puede estar
especialmente indicada para el SNS espafiol, al ser una herramienta coste-efectiva que se adapta
a las largas listas de espera, escaso tiempo para las consultas, y escasos recursos materiales y
humanos (Osma, Peris-Baquero et al., 2021). En su estudio de desarrollo, mostr6 adecuadas
propiedades psicométricas, obteniendo buenos indices de fiabilidad y validez, y resultando
sensible al cambio terapéutico (Echeburda et al., 2000). Desde su desarrollo, hace 20 afios, se ha
utilizado en diferentes estudios de investigacion e intervencion clinica, pero no existen estudios

que hayan actualizado sus propiedades psicométricas.
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Contar con datos actuales fomentaria su utilizacién como herramienta coste-efectiva para la
evaluacion de la significaciéon clinica, entendida como un criterio fundamental a tener en cuenta
para el establecimiento del diagndstico. Ademas, un estudio de actualizacién pondria de
manifiesto cambios en las puntuaciones medias de la interferencia en las diferentes areas vitales,
gue podran deberse a cambios sociales y culturales que han ido ocurriendo a lo largo de todos

estos afos.

En general, contar con herramientas para la evaluacion de la significacion clinica ayuda a
establecer un diagnoéstico, pero también se considera fundamental desde el enfoque
transdiagnostico de tratamiento psicoterapéutico, fomentandose la exploracion de esta variable

para la formulacion de caso (Barlow et al., 2011).

Como se puede observar en la Figura 1.8.1, para realizar la formulacién de caso, se
requiere una exploracion de los problemas actuales y las areas especificas en las que hay
interferencia. En el ejemplo se puede apreciar como es necesario valorar en qué areas aparecen
y cuél es el grado de interferencia para las mismas (por ejemplo, “ansiedad al exponer en

reuniones de trabajo”, o “infeliz con mi circulo social”).
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Formulacion del caso del Protocolo Unificado Paciente:
-
Problemas actuales
- Dificultades en terminar las tareas para casa a tiempo
- Quedarme atrapada en pensamientos de interacciones con compafieros de trabajo
- Ansiedad al exponer en reuniones de trabajo
L - Infeliz con mi circulo social
. . Y4 . .
Emociones intensas desagradables Reacciones aversivas
- Ansiedad por las interacciones, el - No hago nada si estoy estresada en el
trabajo trabajo
- Tristeza por no tener muchos - Miedo a ruborizarme
amigos - Es estUpido sentirme mal porque si no
tengo amigos es por mi culpa
- AN
. . N
Afrontamiento evitativo
= Evitacion situacional/escape: dejar pasar una oportunidad para liderar una
reunion, abandonar eventos laborales antes de tiempo, mostrarse reticente a
encontrarse con viejos amigos
= Conductas sutiles de evitacion: procrastinar las tareas para casa, poco contacto
ocular al hablar con los compafieros de trabajo, ir acelerada en las presentaciones
de trabajo
= Evitacion cognitiva: ver la television al empezar a sentirse sola, echarse la siesta
para evitar pensar en la presentacion del trabajo
" Conductas de seauridad: solo socializarme cuando estéd mi hermana presente )
] N
Plan de tratamiento:
Foco/aplicacién modulos centrales
= Moddulo 3: practicar no juzgarse por tener pocos amigos, anclarse en el presente
cuando se preocupe por el trabajo estando en casa
= Moddulo 4: desdramatizar el hecho de cometer un error en el trabajo, reevaluar la
probabilidad de que mis antiguos amigos me rechacen
= Modulo 5: practicar conductas alternativas (p. ej., hablar lento en las
presentaciones del trabajo)
= Modulo 6: exponerme a ruborizarme (pellizcarme las mejillas, beber algo caliente,
ponerme un abrigo muy grueso) y después combinar eso con exposiciones a hablar
en publico
= Modulo 7: exposiciones emocionales como llamar a una antigua amiga, dar un
9 discurso en el trabajo, comenzar enseguida las tareas para casa )

Figura 1.8.1. Conceptualizacion del caso. (Extraida de Barlow et al., 2018).
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En el manual para los terapeutas, se invita a explorar de forma cualitativa en qué medida
los problemas actuales interfieren en cada una de las areas vitales del paciente (Barlow et al.,
2018). Contar con una herramienta cuantitativa sobre la interferencia de los problemas del
paciente, permitiria valorar en qué areas vitales se da mayor interferencia, facilitando la
planificacion del tratamiento, y permitiendo monitorizar la evolucion de la interferencia en cada

area a lo largo del mismo.

En resumen:

- El criterio de significacion clinica es fundamental para el establecimiento de un
diagnostico y la planificacion de una intervencion psicolégica. En Espafia contamos con
la El, que presenta diferentes ventajas para la evaluacion de este constructo. Sin
embargo, desde el afio 2000 en el que se desarroll6 no se han actualizado sus propiedades
psicomeétricas.

- Limitaciones a solucionar:

o Actualizacion de las propiedades psicométricas del EI en muestra clinica y no
clinica espafiola.

1.9. Objetivos generales de la tesis

El objetivo general de la tesis es avanzar en la evaluacion dimensional/transdiagnéstica de
los TEs. Asi, se pretende validar al castellano y explorar las propiedades psicométricas de
diferentes instrumentos dirigidos a evaluar constructos compartidos por los TEs desde un

enfoque transdiagnostico.

Los principales desarrollos derivados del modelo hibrido dimensional-categorial para los
TEs (Brown y Barlow, 2009), se han dado a nivel de intervencion psicoldgica, destacando la
aplicacion y diseminacion del PU (Barlow et al., 2018). EI PU ha mostrado ser un tratamiento
de eleccion para los trastornos de ansiedad, del estado de animo y relacionados; y acumula
evidencia sobre su eficacia y efectividad (Carlucci et al., 2021; Cassiello-Robbins et al., 2020;
Sakiris y Berle, 2019). Sin embargo, a nivel de evaluacion dimensional de los TEs, los avances
han sido més escasos, siendo necesaria la investigacion en medidas de evaluacion que permitan
realizar una adecuada evaluacion y formulacion clinica con un enfoque
dimensional/transdiagnéstico. También se ha hablado de la necesidad de explorar las
propiedades psicométricas de las medidas de evaluacion dimensional en poblacion no clinica,
para contar con datos normativos que permitan realizar analisis de cambios clinicamente
significativos, y trabajar a nivel de deteccion precoz y prevencion. Por ultimo, se ha
reflexionado sobre la necesidad de que las herramientas sean breves, rapidas de aplicar y que no

requieran formacion especifica, para adaptarse a las limitaciones del SNS (Latorre et al., 2012).
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De todas estas necesidades, se derivan los objetivos especificos de la presente tesis (ver
Tabla 1.10.1):

1. Explorar las propiedades psicométricas de una herramienta de evaluacién dimensional para
los TEs (Inventario Multidimensional para los Trastornos Emocionales; MEDI) en una
muestra clinica y no clinica (estudiantado universitario) espafiola.

2. Explorar las propiedades psicométricas de las escalas utilizadas para la evaluacion
longitudinal en la intervencion transdiagndéstica en poblacion no clinica espafiola (Escala
General de Gravedad e Interferencia de Ansiedad y Depresién; OASIS y ODSIS).

3. Explorar las propiedades psicométricas de una herramienta de evaluacién de la
significacion clinica (Escala de Interferencia; EI) en una muestra espafiola clinica y no

clinica (estudiantado universitario).

1.10. Descripcion y esquema de la tesis

Los resultados de la presente tesis, que cubren los objetivos previamente expuestos, se han
desarrollado en cinco estudios diferentes que forman parte del compendio de publicaciones. A
lo largo de los capitulos 2, 3 y 4 se adjunta una copia de los trabajos publicados y uno en
evaluacion, incluyendo al inicio de cada capitulo las referencias y las caracteristicas de la revista
en la que han sido publicados. El capitulo 2, hace referencia a los dos primeros objetivos, y
contiene tres publicaciones: (1) validacion al castellano en muestra clinica de una herramienta
de evaluacion dimensional para los TEs (Inventario Multidimensional para los Trastornos
Emocionales, MEDI); (2) validacién al castellano de esta misma herramienta en una muestra no
clinica; y (3) publicacion de caracter descriptivo sobre las implicaciones de esta herramienta en
la practica clinica. El capitulo 3, recoge el tercer objetivo de tesis, por medio de un estudio de
validacidn al castellano con muestra no clinica de dos herramientas de evaluacién longitudinal
transdiagnosticas (Escala General de Gravedad e Interferencia de Ansiedad y Depresidn; OASIS
y ODSIS). En este capitulo, se incluye una publicacion que no forma parte del compendio de
publicaciones de esta tesis, pero que expone la validacion al castellano de esta misma
herramienta con poblacion clinica, y ha formado parte de la trayectoria de investigacion que
finaliza en la presente tesis. El capitulo 4, ha sido eliminado en esta version con contenido
protegido porque todavia se encuentra en proceso de evaluacion, pero no ha sido publicado en
una revista cientifica. Contendria el Gltimo objetivo de esta tesis, un estudio de validacion al
castellano con muestra espafiola clinica y no clinica de una herramienta dirigida a evaluar la
significacion clinica, interferencia y deterioro funcional (Escala de Interferencia; EI). En el
capitulo 5 y capitulo 6 se exponen la discusion y conclusiones generales, y el capitulo 7

contiene los apéndices.
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Tabla 1.10.1. Descripcion de las limitaciones principales detectadas a nivel de evaluacion dimensional, de las que se derivan los objetivos especificos de la
tesis.

Avances en la evaluacion dimensional de los Trastornos Emocionales

Modelo hibrido dimensional

Medidas longitudinales de intervencién Significacion clinica

Herramientas
dimensionales
existentes

Inventario Multidimensional para los
Trastornos Emocionales (MEDI;
Rosellini y Brown, 2019)

Escala General de Gravedad e Interferencia para la

Ansiedad (OASIS, Norman et al., 2006) Escala de |nadaptaC|én (EI,
Escala General de Gravedad e Interferencia para la Echeburda et al., 2000)

Depresion (ODSIS; Bentley et al., 2014)

Desarrollos
hasta el
momento

Estudio de desarrollo (Rosellini y
Brown, 2019) con muestra
estadounidense clinica ambulatoria

Estudio de desarrollo (Echeburua et
al., 2000) con muestra clinica y no
clinica espafiola

Validacion al castellano con muestra espafiola clinica
ambulatoria (Osma et al., 2019)

Limitaciones
pendientes

Necesidades

- Validacion al castellano con muestra
clinica

- Validacion al castellano con muestra

- Actualizacién de propiedades
psicométricas con muestra
espafiola clinica y no clinica

- Validacion al castellano con muestra no clinica

no clinica
capitulo 4
Capituloencel ) ] (En esta versién con contenido
que aparecen capitulo 2 capitulo 3

(Hipervinculo)

protegido ha sido eliminado, porque
todavia se encuentra en proceso de
evaluacion y no ha sido publicado)
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Abstract

Background: The categorical approach to diagnosing mental disorders has been criticized
for a number of reasons (e.g., high rates of comorbidity; larger number of diagnostic categories
and combination). Diverse alternatives have been proposed using a hybrid or totally
dimensional perspective. Despite the evidence supporting use of the Multidimensional
Emotional Disorders Inventory (MEDI) for assessing the transdiagnostic dimensions of
Emotional Disorders using a dimensional-categorical hybrid approach, no data exist on Spanish
clinical samples. The present study explores the validity and reliability of the 49-item MEDI in
a clinical sample and provides data for its use. Methods: A total of 280 outpatients with
emotional disorders attended in different Spanish public Mental Health Units in Spain filled out
all questionnaires during the assessment phase and the MEDI again one week after. The
instruments used evaluate four main constructs: personality, mood, anxiety and avoidance.
Results: The nine original factors were confirmed and showed adequate reliability (o: 0.66-
0.91) and stability (r = 0.76-0.87). No differences in mean scores by sex were presented in any
subscale (p > .07). The MEDI subscales correlated significantly with the scales of each of the
selected constructs (0.45 < r < 0.76). Limitations: The main limitations of this study were the
limited sample size and not being able to count on MEDI scores post-transdiagnostic
intervention. Conclusions: The MEDI demonstrates adequate reliability and validity. It allows

to assess diverse symptoms efficiently, thus being of interest for clinical studies and practice.

Keywords: Dimensional Assessment; Emotional Disorders; Transdiagnostic; Psychometric

Properties; Evidence of Validity.
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Introduction

The diagnostic systems currently used in the field of mental health (i.e., DSM-5 [American
Psychiatric Association, 2013] and ICD-11 [World Health Organization, 2018]) are categorical,
dividing psychopathology into as many different diagnoses as can be reliably established
(Boettcher et al., 2020). However, many diagnoses differentiated by the categorical system
actually share biological and psychological mechanisms associated with their development and
maintenance (Boettcher et al., 2020). Failing to account for these shared mechanisms has led to
many limitations in our psychiatric nosology: an increasingly number of categories; significant
overlap of the characteristics that define different diagnoses; high comorbidity between different
disorders; the overuse of "not otherwise specified disorder" categories; or lack of diagnostic
agreement between professionals (Barlow et al., 2014).

Given the limitations of the categorical approach, many alternatives for mental health
nosology have been proposed. These include many different dimensional classification systems
(e.g., HITOP model, RDoC); complex network (Hofmann et al., 2016) and personalized
psychopathology conceptualizations (Wright and Woods, 2020); and the rethinking of
psychological problems in contextual terms (Pérez-Alvarez and Fernandez-Hermida, 2008).
Brown and Barlow (2009) proposed a hybrid dimensional-categorical approach for emotional
disorder classification. This model proposes to assess different dimensions in relation to the
development and maintenance of emotional disorders (hereafter, EDs), differentiating between
higher and lower order dimensions, which provides with greater parsimony and specificity
(Brown & Barlow, 2009). The former are central dimensions of temperament with a genetic
basis that are fundamental in the etiology and course of EDs (neurotic and positive
temperament). The latter take into account the mood state (depressed mood), the focus of the
anxiety (somatic anxiety, autonomic arousal, social anxiety, intrusive cognitions, traumatic

reexperiencing), and the emotion-driven behaviours (avoidance).

The Multidimensional Emotional Disorders Inventory (hereinafter, MEDI) was developed
to evaluate the dimensions included in the hybrid approach to classification, with the aim of

facilitating research and its use in clinical settings (Rosellini and Brown, 2019).

The MEDI is made up of 49 Likert-type items (0: nothing characteristic of me; 8: totally
characteristic of me) that evaluate 9 dimensions: (1) Neurotic temperament [NT]; (2) Positive
temperament [PT]; (3) Depressed mood [DM]; (4) Autonomic arousal [AA]; (5) Somatic
anxiety [SOM]; (6) Social anxiety [SOC]; (7) Intrusive cognitions [IC]; (8) Traumatic re-
experiencing [TRM]; and (9) Avoidance [AVD].

72



2. Evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

The MEDI showed evidence of reliability and validity in the original article that was
carried out with a clinical and outpatient sample (Rosellini & Brown, 2019). Subsequently,
these analyzes were replicated in a study with a Spanish community sample, also showing good
reliability and validity data (Osma, et al., 2021a). In the original article, the MEDI shows a 9-
factor structure, while in a recent study exploring the MEDI internal structure in a Spanish
sample from the community an alternative 4-factor structure emerged (Osma et al., 2021a). The
description of both structures is described in Osma et al. (2021a). Thus, the present study will
test both structures in a clinical sample to shed more light on the optimal configuration of the

measure within a Spanish context.

The MEDI was designed to create profiles of the participants according to the dimensions
of the hybrid approach of the EDs, allowing planning more individualized treatments by taking
into account the dimensional profile of the patient, and monitoring their change (or not) over
treatment (Rosellini and Brown, 2019). Furthermore, since it comprised only 49 items for
assessing the nine hypothesized ED dimensions, it represents a much more efficient assessment
compared to administration of a distinct questionnaire for each dimension of interest (Osma et
al., 2021a). This is a very important advantage in public health systems, due to the short time
available for consultations and the high pressure of care (Osma et al., 2021b).

In Spain, EDs are the most prevalent mental disorders, affecting approximately 4.5 million
people, which is 5.2% of the population (WHO, 2017). In addition to the high prevalence EDs
mainly affect women (World Health Organization, 2017). According to the 2017 Spanish
National Health Survey, in the population aged 15 and over, depression was more than double
as prevalent in women (9.2 %) than in men (4.0 %), and this same is observed if we analyze the
data for chronic anxiety (9.1 % in women and 4.3 % in men) (National Institute of Statistics,
2017).

Different transdiagnostic interventions have been developed to solve the greater demand of
psychological treatments, such as the Unified Protocol for transdiagnostic treatment of EDs
(Barlow et al., 2018). The Unified Protocol, a cognitive-behavioral intervention, have
demonstrated its effectiveness applied in group format in the Spanish National Health System
(Osma et al., 2021b). Although some dimensional instruments such as the Overall Anxiety
Severity and Impairment Scale (OASIS; Norman et al., 2006) and the Overall Depression
Severity and Impairment Scale (ODSIS; Bentley et al., 2014) scales have been adapted for use
with clinical Spanish sample (Osma et al., 2019), these tools are used for the evaluation of
anxiety and depression symptoms throughout the Unified Protocol intervention, there are no
scales that evaluate all the constructs of the EDs in a dimensional way. This fact implies that
interventions based on the hybrid approach for EDs are not dimensionally evaluated, because

evidence for MEDI has been only provided in community samples so far (Osma et al., 2021a).
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Thus, having a Spanish version of the MEDI could save time and costs, and reduce the
burden of clinicians, researchers and participants who carry out this type of studies and

interventions.

The main objective of this study is to explore the reliability and validity of the
Multidimensional Emotional Disorders Inventory in a Spanish clinical sample who attends the
Spanish Public Mental Health System. The specific objectives are: to confirm the internal
structure of the scale and subscales’ reliability; both original version and of the 4-factor
structure previously identified in a community sample in Spain; to explore sex differences in

severity; and to offer data in clinical population.

Method
Participants

The sample consisted of 280 outpatients (n = 215, 76.8% women) from different Mental
Health Units of the Spanish National Health System who met criteria for at least one diagnosis
of ED (major depression disorder, dysthymic disorder, panic disorder, agoraphobia, obsessive-
compulsive disorder, generalized anxiety disorder, posttraumatic stress disorder, social anxiety
disorder, hypochondria, adjustment disorders, and unspecified anxiety and depressive

disorders). The mean age was 35.99 years (SD=12.21; range= 18-69).

Table 2.1.1 shows the rest of the sociodemographic characteristics. The inclusion criteria
were: (1) being over 18 years old, legal age in Spain; (2) have a primary anxiety, mood, or
related diagnosis; (3) speak Spanish fluently, in order to understand the MEDI questionnaire;

(4) accept informed consent by signing it.

Instruments

Sociodemographic data. Different data such as age, sex, marital status, educational level,
employment situation, main diagnosis, secondary diagnosis, and pharmacological treatment

were evaluated through an interview with their clinicians.

The Multidimensional Emotional Disorder Inventory (MEDI; Rosellini and Brown, 2019).
The MEDI is composed of 49 items, which evaluate nine dimensions: (1) Neurotic temperament
[NT]; (2) Positive temperament [PT]; (3) Depressed mood [DM]; (4) Autonomic arousal [AA];
(5) Somatic anxiety [SOM]; (6) Social anxiety [SOC]; (7) Intrusive cognitions [IC]; (8)
Traumatic re-experiencing [TRM]; and (9) Avoidance [AVD]. It uses a Likert-type response
scale (0: not at all characteristic of me; 8: totally characteristic of me). In this study was used the
Spanish version, that was obtained following the recommendations of the International Test

Commission (see Osma et al., 2021a for further details).
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Table 2.1.1. Sociodemographic data and participants’ clinical diagnoses

n (%)

Marital status
Single
Married/living with partner
Separated/Widowed

Educational level
Primary studies
Intermediate studies
Superior studies

Employment situation
Working
Not working
Student

Main diagnosis

Anxiety disorders
Non-specific anxiety disorder
Panic disorder without agoraphobia
Generalized anxiety disorder
Obsessive-compulsive disorder
Hypochondria
Panic disorder with agoraphobia
Agoraphobia
Social phobia
Posttraumatic stress disorder

Mood disorders
Major depressive disorder
Dysthymia
Unspecified mood disorder
Mixed disorders
Adjustment disorder

Secondary diagnosis

Anxiety disorders
Non-specific anxiety disorder
Posttraumatic stress disorder
Generalized anxiety disorder
Obsessive-compulsive disorder
Panic disorder with agoraphobia
Social phobia
Hypochondria
Agoraphobia

Mood disorders
Unspecified mood disorder
Major depressive disorder
Dysthymia

Mixed disorders
Adjustment disorder

Pharmacological treatment
Taking pharmacological treatment

107 (38.2)
146 (52.1)
27 (9.6)

55 (19.6)
90 (32.1)
135 (48.2)

110 (39.3)
113 (40.4)
57 (20.4)

126 (45.0)
36 (12.9)
22 (7.9)
21 (7.5)
13 (4.6)
10 (3.6)
8(2.9)
6(2.1)
6(2.1)

5 (1.8)

51 (18.2)
29 (10.4)
15 (5.4)
7(2.5)
102 (36.4)
102 (36.4)

34 (12.1)
9(3.2)
6 (2.1)
5(1.8)
5 (1.8)
3(L1)
3(1.1)
2(0.7)
1(0.4)
13 (4.6)
6(3.2)
4 (1.4)
3(1.1)
3(L.1)
3(L.1)

148 (52.9)
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The NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI; Costa and McCrae, 1999). The NEO-FFI is
made up of 60 items that assess the personality dimensions included in the Big Five Model:
Neuroticism, Extraversion, Openness to experience, Consciousness and Agreeableness. The
items use a 5-point Likert-type scale from 0 (totally disagree) to 4 (totally agree). In the present
study, only the Neuroticism (N; 12 items; o = 0.82) and Extraversion (E; 12 items; a = 0.87)

subscales are used.

The Anxiety Sensitivity Index-3 (ASI-3; Spanish validation by Taylor et al., 2007). The ASI-
3 is made up of 18 items that assesses three components of anxiety: physical, cognitive and
social anxiety. The items have a 5-point Likert scale from 0 (Nothing applies to me) to 4 (Very
much). In this study, only the physical anxiety subscale (6 items) was used. The Cronbach's

alpha for this subscale was o = .90.

The brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE; Spanish validation by
Pitarch, 2010). The BFNE is made up of 12 items that evaluate fear of negative evaluation. In
this study, only the direct scale (8 items; a = .93) was used, which is answered on a 5-point
Likert scale that ranges from 1 (Nothing characteristic of me) to 5 (Extremely characteristic of

me).

The Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21; Spanish validation by Bados et al.,
2005). It is made up of 21 items that assess depression, anxiety and stress using a 4-point Likert-
type scale that ranges from O (does not apply to me at all) to 3 (it applies to me a lot or is
applicable most of the time). In this study, only the Depression (DASS-14-D, 7 items; o = .87)
and Anxiety (DASS-14-A, 7 items; o = .82) subscales have been used.

The Obsessive Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Spanish validetion by Fullana et al.,
2005). It is made up of 18 items assessing different dimensions of the obsessive-compulsive
disorder: cleaning / washing, control, order, obsessions, hoarding and neutralization. The items
are answered on a 5-point Likert-type scale from 0 (Absolutely/ None / Nothing) to 4 (A lot).

The internal consistency in the present study was o = .89.

The Davidson Trauma Scale (DTS; Spanish validation by Bobes et al., 2000). It is made up
of 18 items that assess the frequency and severity of symptoms of post-traumatic stress disorder,
with a 5-point Likert-type scale from 0 (Never / Nothing) to 4 (Daily / Extreme). An internal

consistency of o = .93 for frequency and o = .96 for severity was obtained.

The Brief Experiential Avoidance Questionnaire (BEAQ); Spanish validation by Vazquez
Morejon et al., 2019). It is made up of 15 items that evaluate Experiential avoidance with a 6-
point Likert scale, from 1 (Totally disagree) to 6 (Totally agree). The internal consistency was a
=.74.
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Procedure

The sample was obtained from 14 Public Mental Health Units in Spain (form Alicante,
Castellon, Cordoba, Badajoz, Huesca, Lleida, Mérida, Pamplona, San Sebastian, Valencia,
Valladolid, and Zaragoza). The selected participants were all of legal age who had come to the

National Health System searching of psychological assistance.

The study participants were evaluated by their clinicians during the assessment period
before treatment. Clinicians had between 8 and 20 years of experience in the evaluation,
diagnosis and treatment of mental disorders, and who were collaborating in the present study to
ensure that they met the inclusion criteria. Those who were eligible were asked to participate in
the study, offering them a sheet with all the information in this regard. Of the 387 eligible
participants, 72.3% agreed to participate (n = 280). If they agreed, they had to sign the informed
consent. Afterwards, the clinicians collected the sociodemographic data of the participants
together with their email, attaching an alphanumeric code to guarantee the security and
confidentiality of the data. A member of the research team with access to the participant’s
information send them a link to the Qualtrics platform (Qualtrics, 2017) to fill in all the
assessment protocol of the study online. The procedure was repeated a week later only with the
MEDI to check the temporal stability of the instrument.

With those participants who did not have the option of filling in the questionnaires online,
the clinician gave them the option of filling it in pencil and paper format in their office, and
subsequently sent it to the research team with an alphanumeric code. This procedure was carried

out with the approval of the different ethics committees of all the collaborating centers.
Data analysis

Differences in sociodemographic variables and total scores of the included questionnaires
between participants according to the assessment format (online or pencil-paper) were
calculated with ANOVA and the Chi square tests. Confirmatory factor analysis (CFA) in the
280 participants were performed using the software Mplus 8.0 (Muthén and Muthén, 2010)
using Maximum Likelihood (ML) estimation. Goodness of fit was examined with the
Comparative Fit Index (CFI > 0.90; Hu and Bentler, 1999), the Standardized Root Mean Square
Residual (SRMR), and the root mean square error of approximation (RMSEA < 0.08), and the
y2/df (cut-off < 2). Modification index were used in case of needing to improve the fit of the
model. These index show correlations between items’ errors and the magnitude of the reduction
based on chi-square. Both structures were compared by means of the CFI, y2/df, the Aikaike

Information Criteria (AIC) and the sample-adjusted Bayesian Information Criteria (SABIC).

Localized areas of model strain were inspected using modification indices (Brown, 2015).

The reliability of the factors was estimated using the Cronbach'’s alpha estimate.
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Pearson’s zero-order correlations were calculated between each MEDI factor and NEO-FFI
Neuroticism and Extraversion subscales, together with the ASI-3, the BFNE, the DASS-14
subscales, the OCI-R, the DTS, and the BEAQ. Sex differences in the MEDI subscales were
explored using a Multivariate Analysis of Variance with the Pillai's Trace test One-week
temporal stability was calculated via Pearson's, canonical and intraclass correlations for absolute
agreement (ICC; two-way-mixed). Effect sizes were calculated via partial eta squared and
Cohen’s d. To provide clinically relevant scaling, percentiles and T-scores (M = 50; SD = 10)

were also calculated.

Results
Preliminary analysis

A total of 54 participants (19.3%) completed the assessment battery in pencil-paper format,
while 80.7% (n = 226) did so in online format. No statistically significant differences (p > .05)
were found in the sociodemographic variables, nor in any of the MEDI subdimensions. Finally,
statistically significant differences were only observed in the DTS (F = 5.81, p=.017, Cohen’s
d = 0.41) and BEAQ (F = 6.86, p = .009, Cohen’s d = 0.40), with the highest scores being
obtained in those participants who had completed the questionnaires in pencil-paper format.
Specifically, the mean score obtained by the participants who completed the questionnaires in
pencil-paper format was 27.45 (SD = 17.60) in the DTS and 61.09 (SD =18.53) in the BEAQ,
while the participants who completed the questionnaires in online format obtained a mean score
of 20.38 (SD = 17.36) in the DTS and 55.46 (SD =12.71) in the BEAQ.

Validity evidence based on the internal structure and sex differences

The results support the superiority of the original 9-factor structure (y2/df = 1.69, CFI =
0.868; SRMR = 0.066; RMSEA = 0.047, 95% confidence interval (95%CI) =0.043 - 0.051))
over the exploratory alternative 4-factor structure (y2/df = 2.36, CFI = 0.732; SRMR = 0.090;
RMSEA = 0.070, 95%C I= 0.066- 0.073). Also, the AIC and the SABIC suggested the original
structure to be more parsimonious than the alternative one (AIC: 61,687.182 vs 62,477.163;
SABIC: 61,772.068 vs 62,548.132).

Despite the clear better performance of the original structure, the CFI value was slightly

below the recommended threshold.

The addition of correlations between the errors of items 6 and F5 (modification index =
39.965), and items 9 and 31 (modification index = 27.833) slightly improved CFI (CFI = 0.881;
ACFI =0.013).
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Item factor loadings and discrimination indices are shown in Table 2.1.2. The improvement
of model fit when errors between item 6 (“Unexpected physical sensations scare me”) and F5

(Somatic Anxiety) are freely estimated.

Although the omnibus test in the MANOVA showed overall statistically significant
differences between sex (F(18,538) = 1.64, p = .046, n%aria = 0.05). Nonetheless, there were not

significant differences between any specific scales (all p >.07).

Validity evidence based on relationships with NEO-FFI, ASI-3, BENE, DASS-14, OCI-
R, DTS and BEAQ

All MEDI scales were significantly and positively correlated with the expected
questionnaires (see Table 2.1.3 and Table 2.1.4), showing evidence of convergent validity. The
associations between variables were moderate in magnitude. The largest convergent
associations were found between DM and DASS-14-D (r = 0.76, p < .001) and AA and the
DASS-14-A (r = 0.70, p < .001). The lowest association between a MEDI subscale and its
convergent validity scale was found in the SOC-BFNE (r = 0.45, p < .001) and IC-OCI-R (r =
0.50, p < .001) associations. Unexpectedly, the correlations between SOC-E (r = -0.67, p <
.001), IC-N (r = 0.61, p <.001) and TRM-N (r = 0.62, p < .001) were greater than SOC-BFNE
(r = 0.45, p <.001), IC-OCI-R (r = 0.50, p < .001) and TRM-DTS (r = 0.56, p < .001). The
remaining correlations were all r > 0.55. In addition, we found evidence of discriminant validity
in the Somatic Anxiety subscale (SOM) which does not show significant correlations with the
variables E (r = -0.11, p = .056) or DASS-D (r = 0.54, p = .440), since the SOM dimension

refers to physical sensations, and therefore is not so closely related to those variables.

79



Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Table 2.1.2. Item factor loadings, discrimination indices and reliability for the MEDI subscales.

Items NT PT DM AA SOM SOC IC TRM AVD

1. 57(41)
55 (.45)
66 (.62)
61 (57)
60 (.53)
1.16 (51)
82 (.77)

NG~ WD

77 (.70)

9. 22 (.24)
10.  .34(.38)

11. 73 (.64)

12. 74 (.61)

13. 76 (.66)

14, 69 (.66)

15. 57 (.49)
16. .68 (47)

17. 60 (.47)

18. 67 (.55)

19. 69 (.60)

20. 70 (.64)

21. .73 (.68)

22. 82 (.77)

23. 48 (.41)
24. .85 (.65)

25. 61 (.56)

26. 63 (.57)

27. 61 (.47)
28. 82 (.72)

29. 88 (.81)

30. .72 (.66)

31. 40 (.44)
32. .62 (48)

33. 59 (.54)

34. 43 (.37)
35.  .36(.35)

36. .30 (.28)

37. 75 (.68)

38. 86 (.74)

30. 78 (.72)

40. 74 (.69)

41. 81 (.75)

42. 54 (.49)
43, 67 (.55)

44, 66 (.56)

45, 60 (.55)

46. 55 (.51)

47. .91 (.86)

48, 71 (.65)

49. 65 (.44)

a .66 72 .81 .80 .83 91 .84 87 73

Note. NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Autonomic arousal; SOM: Somatic
anxiety; SOC: Social anxiety; IC: intrusive cognitions; TRM: traumatic re-experiencing; AVD: avoidance
Factor loadings (corrected item-test correlation). a: Cronbach’s alpha.
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Table 2.1.3. Pearson correlations between the baseline MEDI subscales and 1-week follow-up.

2 3 4 5 6 7 8 9 FU
1.NT -.140* ATTH* 403** A21%* 400** 510** 540** A94** 764**
2.PT 1 -.405** -.048 .053 -.259%* -.141* -.135* -.073 .803**
3.DM 1 A76%* 155%* 520** .603** 573** A78%* .833**
4. AA 1 486** 405** .540** .530** .565** J70**
5. SOM 1 216** 341** 314** .396** .849**
6. SOC 1 418** A436%* 548** 873**
7.1C 1 .693** 591** JTL*F*
8. TRM 1 ST7** 823**
9. AVD 1 J75%*

Note. MEDI: Multidimensional Emotional Disorder Inventory; N: Neuroticism; E: Extraversion; NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA:
Automatic arousal; SOM: Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions; TRM: Traumatic re-experiencing; AVD: avoidance; FU: Follow-up. * p < .05 ** p <.001
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Table 2.1.4. Pearson correlations between the baseline MEDI subscales and comparison scales.

N E ASI BFNE DASS-14-A DASS-14-D OCI-R DTS BEAQ

NT .611** -.290%* .215** 469** .306** .393** A72%* 275 .389**
PT -.336** .580** -.087 -279%* -.125* -.420%* -.036 -.181** -.263**
DM .682** -.486** 20%* 451 A57F* 762%* .332** 420 A451**
AA 441> -.238** 498** 177 .703** .360** 372%* 400** .355**
SOM 217 -114 .607** 149 313** .047 .312** 128* 187**
SOC .361** -.673** 219** 446** 433** 497 .281** .313** .391**
IC .607** - 247%* .322%* 241> A78** A449** .503** 403** 416>
TRM .615** -.290%* 331** .299** 492 A493** A452%* .555** 496**
AVD A424%* -410** .350** .325%* S41** .396** 498** .328** 545%*

Note. MEDI: Multidimensional Emotional Disorder Inventory; N: Neuroticism; E: Extraversion; ASI: Anxiety Severity Index, Somatic anxiety subscale; BFNE: Brief version of the
Fear of Negative Evaluation Scale; DASS-14-A: Anxiety subscale of the Depression, Anxiety and Stress Scales-14; DASS-14-D: Depression subscale of the Depression, Anxiety and
Stress Scales-14; OCI-R: Obsessing scale of the Revised Obsessive—-Compulsive Inventory; DTS: Davidson Trauma Scale; BEAQ: Brief experiential avoidance questionnaire; NT:
Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Automatic arousal; SOM: Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions; TRM:
Traumatic re-experiencing; AVD: avoidance; FU: Follow-up. *p < .05 ** p <.001
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Reliability, temporal stability and scaling

MEDI dimensions showed an adequate level of reliability, the internal consistency in the
present study was a NT = 0.66; a. PT =0.72; o DM = 0.81; a AA = 0.80; oo SOM = 0.83; o SOC
=091; a IC = 0.84; a TRM = 0.87; and oo AVD = 0.73 (see Table 2.1.2 for estimations of
reliability based on Cronbach's Alpha). Regarding the temporal stability, all correlations
between the baseline and 1-week follow-up scores were statistically significant and high in
magnitude (r > 0.764), with SOC showing the greatest and NT the lowest stability (see Table
2.1.3). Consistently, intra-class correlations ranged ICC = 0.86 to 0.93, with SOC presenting the
highest and NT the lowest magnitudes. The canonical correlation between subscales in both
assessments (baseline and 1-week follow-up) was 0.89 (p < .001). The redundancy coefficient
was 0.26 (explained variance = 26.4 %). In an exploratory way, Table 2.1.5 shows MEDI total
scores associated to percentiles and their transformations in T-scores.

Table 2.1.5. Data for the MEDI scales in clinical populations.

NT PT DM AA SOM SOC IC TRM AVD

PC 25
Direct scores 22 15 14 11 12 11 14 9 24
T-scores 48 44 44 42 43 42 38 41 38
PC 30
Direct scores 24 16 17 14 14 12 16 10 25
T-scores 50 45 47 45 44 43 40 42 38
PC 50
Direct scores 29 20 23 20 20 20 23 17 32
T-scores 55 49 52 50 50 50 46 48 44
PC 60
Direct scores 31 22 25 23 23 24 26 22 36
T-scores 57 51 54 53 52 53 48 52 47
PC 75
Direct scores 34 25 30 28 29 30 33 28 41
T-scores 60 55 58 57 57 58 54 57 52
PC 90
Direct scores 36 30 35 33 36 37 41 36 48
T-scores 62 60 62 61 63 64 61 63 57
PC 99
Direct scores 40 35 40 39 40 40 47 40 58
T-scores 66 65 67 66 67 67 66 67 66

Note. NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Automatic arousal;
SOM: Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions; TRM: Traumatic re-experiencing;
AVD: Avoidance.
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Discussion

The MEDI is a self-report inventory that has been uniquely and specifically designed to
evaluate the dimensions of the hybrid dimensional-categorical model proposed by Brown and
Barlow (2009). To date, we only know of two studies that test its psychometric properties: the
original development study, which was carried out in an American outpatient clinical sample
(Rosellini and Brown, 2019), and the Spanish adaptation in non-clinical university students
(Osma et al., 2021a). Thus, this is the first study that replicates the validity of the MEDI and
provides data on their psychometric properties in a clinical sample out of the USA.

Notably, all three studies confirm the original 9-factor structure with adequate to very good
levels of internal consistency across dimensions. It is important to note the CFI was slightly
below conventional thresholds (Hu and Bentler, 1999), probably due to the small sample size
compared to the number of items. Along these lines, it is rare for questionnaires with a large
number of items and subscales to achieve excellent CFA model fit by conventional standards
(Marsh et al., 2004). For these reasons, psychometricians have begun to use alternate modeling
strategies, including exploratory structural equation modeling and Bayesian CFA, to evaluate
the psychometric properties of omnibus psychopathology measures such as the MEDI (Rosellini
and Brown, 2019). Regarding the modification indices, the importance of the correlation
between item 6 and factor 5 (SOM) is noteworthy, since items 6 refers specifically to physical
sensations, in contrast to the rest items of this factor, which refer to concerns about health in
general. The same happens in regards to items 9 (“l cope with unpleasant thoughts, feelings, or
images by trying to distract myself”) and 31 (“If something upsets me, I try very hard to not
think about it”), since both refer to cognitive avoidance. Future psychometric validation work of

the MEDI should consider using such alternate strategies.

Regarding the association between each MEDI’s dimension with other questionnaires, we
found evidence of convergent and discriminant validity, with each subscale being significantly
related to the expected questionnaire and not showing significant correlations with those that
were not expected. In addition, in the analysis of the correlations between its dimensions, we
see how the hybrid dimensional-categorical model is confirmed, since higher order dimensions,
NT and PT, significantly inversely correlate with each other, and NT positively and
significantly correlates with all lower order dimensions (mood, anxiety symptoms, and
avoidance) (Brown and Barlow, 2009). Moreover, PT significantly inversely correlates with
DM, SOC, IC and TRM. Brown et al. (1998) studied the structural relationship among DSM-1V
anxiety and mood disorders and dimensions of negative affect, positive affect and autonomic

arousal and found similar results.
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Unexpectedly and despite the significant correlations found in this study, the dimensions
SOC, IC and TRM showed greater correlations with the extraversion and neuroticism subscales
than with the specific questionnaires (BFNE, OCI-R and DTS). This may be because the MEDI
dimensions assess the core features of disorders (social-related anxiety, cognitive intrusions and
reexperiencing), transcending diagnostic criteria (Conklin and Boettcher, 2017), while the
specific questionnaires chosen to assess those dimensions explore characteristics associated to
these problems but that not always discriminate against people who actually present an ED
(social anxiety, obsessive-compulsive disorder, and post-traumatic stress disorder). This fact
may make the MEDI subscales correlate more with the vulnerability variables neuroticism and
extraversion in these cases, going in line with the explanative model proposed for EDs (Brown
and Barlow, 2009).

We did not find statistically significant differences based on sex for any of the MEDI
subscales, representing the first study in exploring this issue in the MEDI. Our results reveal
that, despite EDs are more prevalent in women (World Health Organization, 2017), average
severity on each subscale was similar for men and women. The sex differences obtained in the
prevalence of EDs maybe are due to social and cultural aspects, for example, women are more
likely to search for mental health than men (Arenas and Puigcerver, 2009) or clinicians are more
likely to consider with higher severity the mental status of women (World Health Organization,
2001). Another interpretation could be related with the symptoms described in clinical
guestionnaires and scales which have been considered to reflect the women experiences more

than men experiences (Nolen-Hoeksema, 2012).

Having data in Spanish clinical population has different implications, both at a clinical and
research level and represent an important novel contribution of the present study. From a
clinical perspective, clinicians can use norms to determine a patient’s relative severity and foci
of anxiety relative to an “average” outpatient. This information allows understanding of the
transdiagnostic symptom profile of a patient with ED diagnosis, ideally facilitating the
personalization of the psychological intervention (with therapeutic objectives based on relative

elevations/scores), and assessing change in the dimensions of interest over treatment.

From a research perspective, researchers can use the MEDI as an efficient instrument for
both clinical and implementation studies, fostering research on the hybrid dimensional-
categorical approach to diagnosing and quantifying EDs. Finally, future epidemiological studies
could improve use of the MEDI by collecting normative data in representative population
samples, with the goal of using the measure for purposes of risk screening and preventive

intervention (e.g., Ferreres-Galan et al., 2022; Martinez-Borba et al., 2022).
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Transdiagnostic interventions are currently being applied at the intervention and prevention
level, with the Unified Protocol being one of the most widely used interventions (Carlucci et al.,
2021; Cassiello-Robbins et al., 2020; Osma et al., 2021a; Sakiris and Berle, 2019). In fact, in
Spain there are currently different research projects underway that apply this transdiagnostic
intervention in the National Health System (Osma et al., 2021b; Osma et al., 2021c). Having
this dimensional evaluation tool would allow researchers to replicate these results in other

contexts (social settings, university clinical units, etc.) and formats (online vs. offline).

Researchers may be interested in studying the changes in the main ED’s dimensions of their
participants after a transdiagnostic intervention, the relationship of the MEDI’s dimensions with
other psychopathology constructs, or also the predictable power of these dimensions regarding
different outcomes. Through this study we also expect a growing research interest using the
MEDI to assess people with EDs in Spanish speaking countries, and the interest of the
international research community to translate and adapt the MEDI to other languages and ages
(children, adolescents, seniors).

Limitations

The present study also has limitations that must be taken into account in order to improve in
future studies. We had a limited sample size (n =280) compared to the number of items. Despite
this, it must keep in mind that in Spain the National Health System has a high healthcare
pressure (especially in the last two years as a consequence of the COVID-19 pandemic), which
means that on many occasions clinicians cannot participate in clinical studies like this one.

Future studies could replicate these analyzes in larger samples.

The gender imbalance must also be considered, since 76.8% of the sample were women. Is
important to highlight that this is something that frequently occurs in studies with samples
diagnosed with EDs due their higher prevalence among women (World Health Organization,
2017). In addition, the fact that all participants were recruited from outpatient centers
(convenience sample) can influence the representativeness of these results. In this sense, it may
be interesting that future studies replicate the analysis in different clinical settings, and also non-
clinical such as community or educational, and of different nationalities and ethnicities, to
increase the literature that supports the evidence of validity of the MEDI. Two formats have also
been used to fill in the questionnaires, online or pencil-paper. No statistically significant
differences appear in the dimensions depending on the format, but it could be interesting to have
this variable controlled in future studies. Furthermore, it could be interesting to explore the
psychometric properties by comparing the scale scores before and after a transdiagnostic

psychological intervention, to specifically test its sensitivity to clinical change.
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Conclusions

In sum, the Spanish validation of the MEDI in a clinical sample provides great advantages
at the research and clinical level, allowing increasing research in the hybrid dimensional-
categorical approach, opening new possibilities to classification systems, and facilitating the
dimensional evaluation of patients, creating interventions with more individualized therapeutic

plans that allow them to increase their effectiveness.
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Abstract

The current diagnostic systems for mental health disorders are categorical, which, it has
been argued, poorly reflect the reality of mental health problems. This is especially relevant in
emotional disorders (EDs), especially due to the existing comorbidity between supposedly
different disorders. To address this, Brown and Barlow developed a hybrid dimensional-
categorical approach to EDs that can be evaluated with the Multidimensional Emotional
Disorder Inventory (MEDI), a transdiagnostic self-report questionnaire. This study aims to
adapt and explore the sources of validity evidence of the MEDI in a non-clinical sample of
Spanish university students (n = 455). Two confirmatory analyses were performed: one with a
four-dimensional structure obtained with an exploratory analysis and another with the original
nine-dimensional structure of the MEDI. The latter obtained a better fit. The descriptive data,
including percentiles, T-scores, and sex differences in total scores are also provided, together
with sources of validity evidence. These revealed significant moderate interrelations between
factors and with related measures (e.g., personality, depression, and anxiety). This study
adapted the MEDI for use in Spanish, provides further support about its factor structure, and
offers novel data about its validity sources. The MEDI makes the evaluation of dimensional and
transdiagnostic models easier, which might be fundamental in present and future research and

clinical practice.

Keywords: dimensional psychopathology; transdiagnostic; emotional disorders;

assessment; sources of validity evidence; university students.
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Introduction

The current diagnostic systems for mental health disorders, mainly represented by the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) [1] and the International
Classification of Disease (ICD-11) [2], are categorical. This means that that they divide
psychopathology into as many diagnoses as possibly establishable [3]. Both research and
clinical practice have criticized this approach due to the disproportionate number of potentially

artificial categories into which psychopathology is divided [4].

The problems associated with the categorical classification of psychological disorders are
especially relevant for Emotional Disorders (hereinafter, ED), which include anxiety and
depression disorders [5]. Several reasons justify the detrimental impact of categorical
classification systems for EDs. First, there is a substantial overlap in the characteristics that
define different diagnoses in the current categorical classification systems, such as marked fear
and anxiety in social anxiety disorder and specific phobia [3]. There is only modest agreement
among professionals when classifying phenotypes shared by multiple diagnostic categories [6].
The lifetime comorbidity of anxiety and mood disorders is as high as 75%, which supports the
existence of communalities between them [3]. Finally, a large number of people receive a
diagnosis of “not otherwise specified disorder” because they only meet a few of the necessary
criteria for a given diagnosis [3]. However, many of these individuals do present clinically
significant levels of impairment even if they fail to meet all the requirements for a proper

diagnosis [3].

All these limitations of the categorical classification system of mental health problems are
in fact well documented and have been debated for years, especially in relation to EDs [6]. As a
consequence, several authors have argued that this group of disorders should be conceptualized

as dimensional, as opposed to discrete constructs, which have more similarities than differences
[7].

In order to overcome these limitations of categorical classifications, several dimensional
approaches have been developed in the past decades. Two of the most popular are the Research
Domain Criteria (RDoC) [8] and the Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) [9].
The RDoC is a transdiagnostic approach that aims to study and explore the functioning aspects

associated with mental health problems.

As such, it includes dimensions of psychological processes that underlie a continuum
between normal to abnormal functioning [8]. Importantly, functioning according to this
approach is primarily defined by means of biological processes. Therefore, it is difficult to
imagine how the RDoC could become a classification system to be currently adopted in routine

clinical care [6].
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Different to the RDoC, the HiTOP is a quantitative and dimensional classification system
based on a multilevel organization [9]. In general, the dimensions of the HITOP are more
descriptive and specific than those in the RDoC. However, the existence of these specific
dimensions makes its clinical usefulness unclear and would require using several specific
guestionnaires to evaluate each dimension [6]. These limitations of dimensional approaches
have become especially relevant at the clinical practice level [7]. As a result, categorical
diagnostic categories have remained to be the mainstream to facilitate the communication

between clinicians [6].

Considering the empirical limitations of purely categorical models and the practical
limitations of dimensional approximations, Brown and Barlow [10] developed a hybrid
dimensional-categorical approach to the assessment of EDs. This was done in an attempt to
offer a mixed vision that combined the fundamental advantages of both approaches.
Specifically, Brown and Barlow chose to differentiate a series of factors shared by EDs. They
argued that, based on the scores of such factors, they would be able to reveal a unique profile for
each patient, which may be closer or more distant to the diagnostic categories provided by
traditional classification systems. These factors are neuroticism, anxiety or behavioral inhibition
(NT), behavioral activation or positive affect (PT), depressed mood (DM), autonomic arousal
(AA), somatic anxiety (SOM), social anxiety (SOC), intrusive cognitions (IC), traumatic re-
experiencing and dissociation (TRM), and avoidance (AVD) [10].

The use of these constructs has been argued to make the evaluation of the patient’s clinical
profile more efficient. For example, the use of such factors facilitates the identification of
mechanisms underlying the symptoms that cause clinically significant interference. These
constructs also facilitate to obtain information about the severity of the patient in terms of
dispositional and more proximal factors that influence behaviour and emotional status. Finally,
the use of the aforementioned higher and lower order factors appears to increase the reliability
and validity of the established diagnosis because it facilitates differential diagnosis and reduces
comorbidity rates by focusing on dimensional aspects that characterize groups of individuals
that share a common diagnosis [7]. Probably due to the novelty of this approach and the
dominance of categorical diagnostic approaches, there still little information on the validity of
the mixed dimensional-categorical approaches to psychopathology [6]. Another explanation,
however, lies in the need to include several self-report measures to assess every dimension
included in the profile. This would require a large amount of time and associated costs, as well
as a significant burden for clinicians/researchers and patients/participants. For this reason,
authors have argued that it is essential to develop standardized assessment tools to be used for

the study of dimensional classifications [6].
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The Multidimensional Emotional Disorder Inventory (hereinafter, MEDI) was created with
the previous goal in mind. The MEDI is a self-report questionnaire that aims to evaluate the 9
transdiagnostic dimensions proposed in the hybrid dimensional-categorical approach for the
classification of ED mentioned above. Importantly, it does so in an efficient manner, that is, by
providing a brief evaluation with the fewest number of items possible [6]. The MEDI allows us
to obtain an overview of the functioning of the patient across 9 dimensions (NT, PT, DM, AA,
SOM, SOC, IC, TRM, and AVD). Importantly, this information about different constructs
shared by EDs is obtained in a single instrument, which eliminates the need to administer
different, specific self-reports for each construct [3]. Thus, the MEDI is particularly useful in

cases where there is high comorbidity, such as in EDs [3].

Because the lower and higher order dimensions evaluated by the MEDI are well
established and based on both research and clinical practice, this self-report has several
advantages: (1) it promotes research on the dimensional-categorical approach to the
classification of EDs, which allows to obtain empirical data on the effectiveness and efficiency
of the categorical classification systems; (2) it makes it possible to study the severity and
interference of symptoms based on a shared dimension or multiple dimensions, as opposed to
focusing on different specific symptoms of each disorder; (3) it allows clinicians to obtain
specific information that can be expanded using other techniques (functional analysis); (4) it
facilitates treatment planning (underlying mechanism that can be used as treatment targets),
which favors the prioritization of therapeutic objectives; (5) finally, it allows a follow-up
evaluation of the changes obtained in the different dimensions during treatment, without the

need to administer a larger set of questionnaires [6].

So far, only one study has evaluated sources of validity evidence of the MEDI [6]. Thus,
more research in this regard is needed, both in clinical and in community samples. In this sense,
the aforementioned study by Rosellini and Barlow [6] evaluated the characteristics of the MEDI
in a clinical sample, so their conclusions are more relevant to the field of diagnosis and the

establishment of a therapeutic intervention plan [6].

Obtaining data on the validity of the MEDI in a community sample would allow one to
focus on prevention and early detection, as opposed to treatment. In particular, it could help to
detect a population vulnerable to developing EDs, establish risk profiles, and develop

personalized prevention programs.

EDs are the most prevalent disorders worldwide [11], but are especially prevalent in young
people [12]. Specifically, the university period is experienced as a particularly stressful life
stage, in which it is necessary to adapt to numerous potentially stressful situations, such as

changes in housing, city of habitation, meeting new people, and studying more complex matters.
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Ultimately, this may increase the symptoms of psychological distress and the incidence of
mental disorders in this population [13]. Some studies show that ED rates are higher among
university students than in other populations, such as non-university young adults or older
adults [14-16]. Therefore, the university context could have a strong impact on the
psychological well-being of individuals, which makes this an ideal context for the early

detection of vulnerable profiles and the development of prevention programs [17].

In this sense, the development and validation of dimensional evaluation instruments for
EDs in this population group is an essential task if we aim to detect, evaluate, and prevent the
development of ED among young adults [18]. The validation of a dimensional instrument such
as the MEDI would also allow the future investigation using dimensional approaches in this
population. Specifically, adapting and validating the MEDI would facilitate preventive
interventions based on hybrid approaches and would permit to easily monitor such interventions
thanks to its self-report format.

The present study adapts the MEDI into Spanish language and investigates its
psychometric characteristics in a non-clinical sample of Spanish university students. The main
objectives of the study are: (1) to adapt the MEDI into Spanish using a back-translation process;
(2) to examine the internal structure of the questionnaire; (3) to estimate the reliability of each
subscale in terms of their internal consistency; (4) to examine its sources of validity evidence in
relation to other variables; (5) to explore sex differences in total scores; (6) and to report
potentially normative data in percentiles and T-scores. Overall, we expect to replicate the
original 9-factor structure of the MEDI and to find evidence of the internal consistency and
validity of the MEDI subscales in relation to other measures. Sex differences will be explored in

an exploratory manner and discussed according to previous literature with similar constructs.

Materials and Methods
Participants

The sample comprised 507 university students who agreed to participate in the study and
completed the battery of questionnaires. Of these, 52 participants were excluded from the
analysis because they were receiving psychological/psychiatric treatment at the time of the
evaluation. The final sample was composed of n = 455 participants, with a mean age of 22.92
years (SD = 5.95, range 18-57). Regarding sex, 85.1% of them were females (n = 387). The

sociodemographic information is reported in Table 2.2.1.
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Table 2.2.1. Socio-demographic characteristics of the participants (n = 455).

Socio-demographic characteristics n %
Marital status

Single 293 64.4
Married or in a relationship 156 34.3
Divorced 5 1.1

Widowed 1 2

Employment status
Inactive (retired, unemployed, sick leave) 309 67.9
Active 146 32.1
Current university studies

Psychology 245 53.8
Master in Psychology 58 12.7
Nursing 29 6.4

Doctorate 27 5.9

Children teaching 17 3.7
Medicine 13 2.9
Degree in another discipline 55 12.1
Master in another discipline 11 2.4

History of psychological/psychiatric treatment

No 299 65.7
Yes 156 34.3

Instruments

Sociodemographic data. Information was collected on age, sex, marital status, educational
level, employment status, ongoing university studies, and both current and history of

psychological/psychiatric treatment.

The Multidimensional Emotional Disorder Inventory (MEDI; [6]). The MEDI consists of
49 items with a Likert-type response format ranging from 0 (not at all characteristic of me) to 8
(totally characteristic of me). It evaluates 9 transdiagnostic dimensions: (1) Neurotic
Temperament (e.g. Item 1: “T get upset by trivial things”); (2) Positive Temperament (e.g. ltem
2: “It doesn’t take much to make me laugh”); (3) Depressive Mood (e.g. Item 11: “I feel sad and
blue”); (4) Autonomic Arousal (e.g. Item 4: “I have been experiencing breathlessness”); (5)
Somatic Anxiety (e.g. Item 19: “I worry about my health”); (6) Social Anxiety (e.g. Item 7: “I
am uncomfortable mingling at social events”); (7) Intrusive Thoughts (e.g. Item 5: “Other
people would consider some of my thoughts to be odd”); (8) Traumatic Re-experiencing (e.g.
Item 8: “I cannot stop thinking about horrific things that T have experienced of seen”); and (9)
Avoidance (e.g. Item 9: “I cope with unpleasant thoughts, feelings, or images by trying to
distract myself”). Table 2.2.2 shows the criterion/definition used to create each scale both in the

original development study [6] and in the present investigation.
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Table 2.2.2. Instruments to evaluate the validity of MEDI constructs.

Rosellini and Brown (2019) This study Items
- Neuroticism subscale from the NEO-Five
. Neuroticism subscale from the
Neurotic . Factor Inventory (NEO-FFI; Costa and McCrae,
NEO-Five Factor Inventory (NEO- . . L. 12
temperament 1992); Spanish adaptation by TEA Ediciones
FFI; Costa and McCrae, 1992)
(1999)
. Extraversion subscale from the NEO-Five
. Extraversion subscale from the
Positive . Factor Inventory (NEO-FFI; Costa and McCrae,
NEO-Five Factor Inventory (NEO- . . . 12
temperament 1992); Spanish adaptation by TEA Ediciones
FFI; Costa and McCrae, 1992)
(1999
Depression scale from the Depression scale from the Depression Anxiety
Depressed Depression Anxiety Stress Scales Stress Scales (DASS-21; Lovibond and 7
mood (DASS-21; Lovibond and Lovibond, 1995); Spanish adaptation by Bados
Lovibond, 1995) et al. (2005)
. . Anxiety scale from the Depression Anxiety
. Anxiety scale from the Depression .
Automatic . Stress Scales (DASS-21; Lovibond and
Anxiety Stress Scales (DASS-21; . . . 7
arousal . . Lovibond, 1995); Spanish adaptation by Bados
Lovibond and Lovibond, 1995)
et al. (2005)
. . The Physical Anxiety scale from the Anxiet
Somatic DSM-5 diagnoses (assessed by the . _y_ y Y
anxiet ADIS-5) Sensitivity Index-3 (ASI-3; Taylor et al., 2007); 6
y Spanish adaptation by Sandin et al. (2007)
Social Interaction Anxiety Scale Brief version of the Fear of Negative Evaluation
Social anxiety  (SIAS total score; Mattick and Scale (BFNE; Leary, 1983); Spanish adaptation 8
Clarke, 1998) by Gallego-Pitarch (2010)
Obsessing scale of the Revised Obsessive—
. Obsessing scale of the Revised g
Intrusive . . Compulsive Inventory (OCI-R; Foa et al.,
cognitions Obsessive-Compulsive Inventory 2002); Spanish adaptation by Fullana et al 18
g (OCI-R: Foa et al., 2002) 5P P y g
(2004)
. . Davidson Trauma Scale (DTS; Davidson et al.,
Traumatic DSM-5 diagnoses (assessed by the . . (
. 1996); Spanish adaptation by Bobes et al. 18
reexperiencing  ADIS-5)
(2000)
Total subscales items 88

The NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI; [19]). The NEO-FFI is a self-administered
guestionnaire that includes 60 items. Each item has a 5-point Likert-type response scale ranging
from O (totally disagree) to 4 (totally agree). The NEO-FFI evaluates the dimensions of
personality included in the Big Five Factor Model, that is, Neuroticism, Extraversion, Openness
to experience, Conscientiousness, and Agreeableness. For this study, only the 24 items of the
Neuroticism and Extraversion subscales were used (12 items for each dimension). The internal
consistency estimates of Neuroticism and Extraversion in the present study were o = 0.88 for
both.

The Anxiety Sensitivity Index-3 (ASI-3; [20, 21]). The ASI-3 is an 18-item self-administered
questionnaire that evaluates three components of anxiety: Physical, Cognitive, and Social
anxiety. Responses use a 5-point Likert scale ranging from 0 (Not at all applicable to me) to 4
(Very much). In the present study, the 6 items related to the physical anxiety subscale were

used. The Cronbach's alpha of the physical anxiety dimension in the present study was o = 0.86.
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The brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE; [22,23]). The BFNE
consists of 12 items that use a 5-point Likert-type response format ranging from 1 (Not at all
characteristic of me) to 5 (Extremely characteristic of me). For this study, the 8 items of the
straightforward scale were used, as proposed by Gallego-Pitarch [23]. The Cronbach's alpha of

the Straightforward scale in the present sample was o= .95.

The Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21; [24,25]). The DASS-21 is a 21-item
self-administered questionnaire consisting that evaluates Depression, Anxiety, and Stress. Items
use a 4-point Likert-type response format ranging from O (Did not apply to me at all) to 3
(Applied to me very much, or applicable most of the time). For this study, only the Depression
and Anxiety subscales were used (7 items for each dimension). These subscales will be referred
to as DASS-14 throughout the manuscript. The Cronbach's alpha estimates in the present study
were o = 0.88 for Depression and o = 0.79 for Anxiety.

The Compulsive Inventory - Revised (OCI-R; [26, 27]). The OCI-R assesses the Obsessive-
Compulsive Disorder dimensions of Cleaning/Washing, Checking, Order, Obsessions,
Hoarding, and Neutralization. It consists of 18 items grouped into a single total score. Items use
a 5-point Likert-type response format ranging from O (Not at all/None/Not at all) to 4 (Very
much). The internal consistency of the total score in the present study was o = 0.87.

The Davidson Trauma Scale (DTS; [28, 29]). The DTS is an 18-item questionnaire that
assesses the frequency and se-verity of posttraumatic stress disorder symptoms. The response
format is a 5-point Likert-type ranging from 0 (Never/Not at all) to 4 (Daily/Extreme). The
Cronbach's alpha in the present sample was a = 0.95 for the frequency dimension and a = 0.95

for the severity dimension.

The Brief Experiential Avoidance Questionnaire (BEAQ, [30, 31]). The BEAQ is a 15-item
guestionnaire that assesses Experiential Avoidance. Responses use a 6-point Likert scale
ranging from 1 (Strongly Disagree) to 6 (Strongly Agree). The Cronbach's alpha of the BEAQ

in the present sample was o= 0.88.

Procedure

The participants in this study were recruited at different universities in Spain where they
were conducting their university studies. Inclusion criteria were: (1) being aged 18 or over; (2)
conducting their university studies in Spain; (3) being fluent in Spanish, and (4) signing the
informed consent form. The only exclusion criteria were being under psychological or

psychiatric treatment at the moment of the assessment.
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Participants were recruited by professors working at different universities in Spain who
agreed to collaborate in the study. In this case, professors send advertisement messages to their
students via email or using the intranet campus. Additionally, university students were recruited
using social networks and advertisements at the university campus. In all cases, a link to the
online survey platform Qualtrics was available for the students to access the study [32]. Student
eligibility was screened in the first page of the online survey. The inform consent was also
provided online. Once eligibility was screened and participants consented to participate, they
were asked to complete a set of questionnaires (see the Instruments section), including the

MEDI. The time to complete the questionnaires took approximately 20 to 30 minutes.

Participation into the study was voluntary, anonymous, and did not include any financial

compensation. The research was approved by the Research and Ethics Committee of Aragon.

The Spanish version of the MEDI was obtained after a translation into Spanish and a back-
translation into English to ensure conceptual equivalence. Following the International Test
Commission recommendations [33], the translation into Spanish was carried out by two
independent researchers who were proficient in English. These researchers compared and
corrected discrepancies in the translations. This Spanish version was back translated into
English by two independent English native translators who were fluent in Spanish. No
significant differences were found between the original and the obtained version and no changes
were required for the final Spanish version. Appendix A includes the Spanish adaptation of the
MEDIL.

Data analysis

The sample was randomly divided into two subgroups. After performing an exploratory
factor analysis (EFA) in the first one (n = 228), the proposed structure was cross validated via a
confirmatory factor analysis (CFA) in the second one (n = 227). Considering the items’
response scale and the original factor structure of the MEDI [6], the EFA was performed using
the matrix of Pearson correlations, the unweighted least squares estimator (ULS) extraction
method, and a Promin rotation [34]. The optimum number of factors was determined by the
optimal implementation of Parallel Analysis [35], based on 1000 random resampling operations.
Goodness of fit was examined with the goodness of fit index (GFI < 0.95; [36]) and the root
mean square of the residuals (RMSR < 0.08; [37]). The estimation method for the CFA was the
Maximum Likelihood Method (MLM). Goodness of fit was examined with the Comparative Fit
Index (CFI > 0.90; [37]), RMSR and root mean square error of approximation (RMSEA < 0.08),
and the y2/df (< 2). Because the Parallel Analysis suggested an internal structure that differed
from the original one, two CFAs were conducted. In the first CFA, we set the structure

suggested by the EFA and, in the second one, the original one proposed by Rosellini and Brown
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[6]. Both solutions were compared using the following indices: CFI, x2/df, Aikaike Information
Criteria (AIC), and sample-adjusted Bayesian Information Criteria (SABIC). When needed and
we the aim of improving models’ fit, modification indices were used to select items where the

correlation between errors was recommended.

The modification indices estimate the magnitude of reduction in the chi-square statistic.
Adding those with the highest modification value into the model to be freely estimated is a data-

driven post hoc model modifications widely use in the literature.

The reliability of the factors was estimated using the Cronbach's alpha estimate. To obtain
evidence of validity in relation to other variables, Pearson zero-order correlations were
performed between the MEDI factors and Neuroticism, Extraversion, the ASI, the BFNE, the
DASS-14 subscales, the OCI-R, the DTS, and the BEAQ. Sex differences in total scores were
explored via a multivariate analysis of variance. Percentiles and T-scores [38] scaling are also
provided.

Data analyses were performed using the statistical software packages SSPSS v26 (Chicago,
I, USA), FACTOR 10.10.03 (Tarragona, Spain), and Mplus 8 (Los Angeles, CA, USA).

Results

Validity Evidence Based on the MEDI Internal Structure: EFA and CFA

The Kaiser-Meyer-Olkin test (index = 0.911), the Barlett Sphericity test (x2(1176) =
2415.8, p < 10°) suggested the adequacy of the exploratory analysis and the model fit. A 4-
factor solution according to the Parallel Analysis appeared as the best solution, with percentage
of explained variance per factor ranging 4.78-33.27% and adequate goodness of fit indices (GFI

=0.993; RMSR = 0.030) (see Table S1 in supplementary material for factor loadings).

Two CFA were performed in the second sample: the first tested the structure proposed by
the EFA (four-factor solution) and the second tested the original nine-factor structure proposed
by Rosellini and Brown [3]. The results suggested a better fit of the original structure (y2/df =
1.59, CFI = 0.865; RMSR = 0.074; RMSEA = 0.051) over the one proposed by the EFA (y2/df
= 2.01, CFl = 0.764; RMSR = 0.09; RMSEA = 0.067). In addition, the AIC and the SABIC
were lower in the original structure (AIC: 43,407.59 vs. 43,971.15; SABIC: 43,454.37 vs.
44,010.26), suggesting its parsimony. Even though the original nine-factor solution was a better
model, its CFI was slightly below the commonly accepted minimum threshold. Thus, and
considering that the AFE and the CFA solutions were tested in independent samples, a CFA
using the original structure was performed on the whole sample (n = 455). This was done to test

the effect of sample size on model fit.

100



2. Evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

The results showed an improvement in the model fit when including the whole sample (CFI

= 0.89; ACFI = 0.025) and when correlating the errors of items 19 and 38 and items 49 and
factor 9 (as suggested by the modification indices) (CFI = 0.90; ACFI = 0.035). Considering
this, the original structure was retained. Nonetheless, replication of the following analyses using

the four-factor solution obtained with the EFA is reported as a supplementary material. The

MEDI subscales showed excellent reliability indices as estimated with the internal consistency
of the nine factors (Cronbach’s alphas between 0.74 and 92). Item factor loadings and
discrimination indices are shown in Table 2.2.3. (See Table S1 in supplemental material for

reliability indicators based on the four-factor structure suggested by the EFA).

Table 2.2.3. Factor loadings and discrimination indices of the MEDI items (n = 455).

Items

NT

PT

DM AA SOM

SOC

IC

TRM

AV

Bow~Nou bwNpe

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

55 (.47)

.71 (.65)

72 (.59)

70 (.61)

63 (.57)

49 (.41)

72 (57)

87 (.68)

51 (.48)

45 (.43)

77 (.68)

56 (.50)

56 (.45)

89 (.80)

78 (.68)

68 (.55)
36 (.42)

69 (.65)

62 (.55)

76 (.61)

78 (.75)

72 (.70)

64 (.58)

85 (.81)

74(.72)

.80 (.76)

.86 (.81)

63 (.61)

78 (.69)

82 (.75)

72 (.65)

75 (.71)

83 (.74)

64 (.60)

84 (.77)

79 (.72)

51 (.46)

64 (.61)

46 (.37)

74 (.58)

52 (.49)

43 (.39)

53 (.41)
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Table 2.2.3. (Cont.) Factor loadings and discrimination indices of the MEDI items (n = 455).

Items NT PT DM AA SOM SOC IC TRM AV

44, 67 (.61)

45. 58 (.40)

46. .71 (.68)

47. 94 (.88)

48. .70 (.65)

49. 74 (.43)

a .80 74 .87 .79 75 .92 .87 .87 g7

Note. NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Automatic arousal; SOM:
Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions; TRM: Traumatic re-experiencing; AVD: avoidance.
Factor loadings (discrimination indices —corrected item-test correlation). a: Cronbach’s alpha Loadings under 0.30
are not shown

Validity Evidence Based on Relationships with Other Variables

All questionnaires were significantly and positively correlated excepting for the PT and
Extraversion, which were negatively correlated with all the other scales. The largest associations
occurred between DM and the DASS-14-Depression scale (r = 0.81, p < 0.001), NT and
Neuroticism (r = 0.73, p < 0.001), SOC and Extraversion (r = -0.72, p < 0.001), and between IC
and Neuroticism (r = 0.70, p < 0.001). In addition, we observed significant correlations between
the MEDI subscales and the corresponding/expected self-report measures (Table S2), namely
NT and Neuroticism (r = 0.73); PT and Extraversion (r = 0.59, p < 0.001); DM and DASS-14-
Anxiety (r = 0.81, p < 0.001); AA and DASS-14-Anxiety (r = 0.74, p < 0.001); SOM and ASI
(r =0.53, p <0.001); TRM and DTS (r = 0.63, p <.001); and AVD and BEAQ (r = 0.67, p <
.001). The only exceptions to the previous were the SOC, which was more significantly
associated with Extraversion (r = -0.72) than with BFNE (r = 0.49, p < 0.001), and the IC,
which correlates more strongly with Neuroticism (r = 0.70), the DASS-14-Depression (r = 0.58,
p < 0.001), the BEAQ (r = 0.53, p < 0.001), and the DTS (r = 0.53, p < 0.001) than with the
OCI-R (r=0.52, p < 0.001).

In relation to the four-factor structure, the largest associations occurred between F1 and F4
(r =0.75, p <0.001), F1 and Neuroticism (r = 0.72, p < 0.001), F2 and Extraversion (r = -0.68,
p < 0.001), F4 and Neuroticism (r = 0.73, p < 0.001), and F4 and DASS-14-Anxiety (r = 0.66, p
< 0.001). Pearson zero-order correlations between the MEDI subscales, Neuroticism and
Extraversion, ASI, BFNE, DASS-14 subscales, OCI-R, DTS and BEAQ are shown in

supplementary material for both the original (Table S2) and four-factor (Table S3) structures.
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Sex Differences and Scaling of the MEDI

Table 2.2.4 shows the distribution of the MEDI subscales across the whole sample and
divided by sex (see Table S4 for the same information with the four-factor solution). Females
scored significantly higher both in neurotic (M = 18.33) and positive temperament (M = 28.80)
compared to males (M = 15.86 and 27.03, respectively; d = 0.27 in both cases). Males scored
significantly higher in depressed mood (M = 10.98 vs 8.63; d = 0.27).

Table 2.2.4. Sex differences in MEDI scales total scores.

Total sample Females Males

n =455 n =387 n =66 P palue
Neurotic temperament 17.97 (8.86) 18.33 (8.76) 15.86 (9.24) 4.40 .036
Positive temperament 28.49 (6.51) 28.80 (6.40) 27.03 (6.73) 4.27 .039
Depressed mood 9.02 (8.46) 8.63 (8.24) 10.98 (9.37) 4.43 .039
Automatic arousal 7.45 (7.74) 7.55 (7.86) 6.88 (7.09) 0.42 518
Somatic anxiety 13.34 (7.68) 13.51 (7.70) 12.41 (7.66) 1.15 285
Social anxiety 13.88 (10.22) 14.03 (10.13) 12.58 (10.38) 1.15 284
Intrusive cognitions 9.98 (9.99) 9.70 (9.89) 11.42 (10.52) 1.68 .196
Traumatic reexperiencing 7.11 (7.99) 7.16 (7.93) 6.45 (8.20) 0.45 .505
Avoidance 19.64 (10.93) 19.82 (10.67) 18.48 (12.52) 0.84 .360

Note. Mean (Standard deviation). Significant differences shown in bold.

Normative data in percentile ranks and T-scores are shown in Table 2.2.5 (see Table S5 for
normative data based on the four-factor solution). An example of the MEDI profile in two
participants is shown in Figure 2.2.1 (See Figure S1 for their profile based on the four-factor

solution).

Table 2.2.5. Normative data for the MEDI scales.

NT? PT! DM! AA  SOM SOC IC TRM AVD

PC 25
Direct scores 11/8 24/24 2/4 1 8 5 2 1 11
T-scores 43/41 49/48 35/40 35 41 38 36 35 35
PC 30
Direct scores 12/9 26/25 3/4 2 8 6 3 1 13
T-scores 44/42 51/49 36/40 36 41 36 36 35 36
PC 50
Direct scores 18/15 30/27 6/8 5 12 12 6 4 19
T-scores 49/48 56/51 39/44 39 44 44 39 37 38
PC 60
Direct scores 21/17 31/28 8/10 7 14 15 9 7 22
T-scores 51/50 57/52 41/46 41 46 46 41 40 39
PC 75
Direct scores 25/23 34/31 13/15 11 19 22 46 11 27
T-scores 55/55 60/56 46/51 45 50 52 47 44 40
PC 90
Direct scores 30/30 37/36 21/30 19 23 29 25 19 33
T-scores 59/62 63/62 53/66 53 53 58 54 51 42
PC 99
Direct scores 36/34 39/38 33/32 30 37 38 40 33 50
T-scores 64/66 65/64 65/68 64 65 66 66 64 47

Note. NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Automatic arousal; SOM:
Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions; TRM: Traumatic re-experiencing; AVD: avoidance.*
Scores are shown for female/male.
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100
90
80
70
60
50
40
30
20

== e=Participant A

e P articipant B

NT PT DM AA SOM SOC IC TRM AVD
97 11 68 62 47 99 99 99 99
99 9 99 95 74 97 91 80 93

Figure 2.2.1. Profiles of two participants according to their scores in each MEDI.

Legend. The Y-axis represents the percentage of the score obtained in each dimension over the maximum score.
Scores under each dimension represent the participant’s percentile.

NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Automatic arousal; SOM:
Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions; TRM: Traumatic re-experiencing; AVD: avoidance.

Discussion

This is the first study to adapt the MEDI into Spanish, to investigate its internal structure,
and to explore sources of validity evidence in non-clinical samples. We hypothesized that we
would replicate the original nine-factor structure proposed by Rosellini and Brown [6] and
expected to obtain good internal reliability indices and evidence on the validity of the MEDI
subscales in relation to other measures. Exploratory analysis suggested an internal structure
composed by four factors. However, a confirmatory analysis with the original nine-factor
structure indicated that this model had a better fit with adequate parsimony indices. Overall, this
solution was found to be more desirable not only considering fit indices, but also to adhere to
the theoretical model proposed in the development of the MEDI. In addition to the factor
structure, which obtained good internal consistency indices, the results generally supported the

validity of the MEDI subscales in relation to other measures.

Specifically, most of the subscales correlated strongly with the corresponding measures that
were selected for this purpose (see Table 2.2.2). In sum, these findings in university students
support grouping the MEDI items using the original nine dimensions proposed by Rosellini and
Brown [6]. Importantly, the validity results indicate that these dimensions are likely to measure

the constructs they were designed to evaluate.

As noted in the previous lines and in the results section, the results of the exploratory factor
analyses supported a four-factor solution to the MEDI, while a confirmatory analysis indicated a
better fit of the original nine-factor solution. Several explanations may exist for the findings.
For example, the sample of the present study was non-clinical, which means that scores in some
subscales such as IC or TRM may be less well represented, since cognitive intrusions or

traumatic reexperiencing are less frequent in the general population.
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Future studies in other non-clinical samples are important to provide further data about this
hypothesis. Another reason that may explain the preference for a four-factor solution in the
exploratory analysis lies in parsimony. In particular, it is possible that a four-factor solution
obtained the better parsimony-fit ratio. While acknowledging this, it is important to note that the
nine-factor solution resulted in adequate fit and parsimony evidence. In addition, this solution is
more consistent with the theoretical model used to develop the MEDI, which justifies why this

solution was ultimately preferred to the four-factor one.

As in the original study [6], the present study provides strong support for the internal
consistency of the MEDI factors, with Cronbach's alphas ranging between 0.74 and 0.92. The
interrelationships between the different factors were between moderate and large, consistent
with the results obtained in the original scale development study [6]. For example, the NT and
PT subscales were inversely correlated, which is consistent with other studies that show inverse
correlations between neuroticism and extraversion [6, 39]. Following the first and second order
classification [10], we can see how the NT correlates positively with all other lower order
variables, while PT inversely correlates with them. Importantly, the correlations between the
different MEDI subscales were strong. This is consistent with the hybrid categorical-
dimensional model proposed for Brown and Barlow [10], which considers that the factors are
shared by different categorical diagnoses that present high rates of comorbidity.

An important contribution of the present study was that the DSM-5 diagnostic criteria was
used. This was already recommended by the authors who developed the MEDI [6]. In addition,
we updated the sources of validity evidence accordingly (see Table 2.2.2), which should also be
seen as a strength of the study. In this sense, the positive correlations of the MEDI subscales
with the majority of the corresponding specific self-reports is an important finding of the
present investigation that supports the idea that the MEDI evaluates what it is expected to

measure.

Still in relation to the sources of validity evidence, we want to note that, thanks to the
combination of the MEDI and the specific measures used to evaluate its validity evidence, we
can see the utility of the MEDI in terms of item reduction. In particular, while the MEDI is
composed of 49 items, we required 88 items to evaluate all the constructs included in the MEDI
by means of traditional self-reports (see Table 2.2.2). This implies a reduction of 39 items and a
single set of instructions and response scales, which favors a more efficient evaluation in terms
of time and associated costs and assessment burden derived from the evaluation of EDs. In
addition, the MEDI introduces the advantages of dimensional assessment mentioned in the
introduction [6, 7].
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Regarding sex differences, we observed that women presented higher levels of NT and PT.
These findings are consistent with past research showing that scores in neuroticism and
extraversion are higher in females [40]. Note, however that these differences in our study were
small, so the interpretation should be made accordingly. Contrary to NT and PT, DM scores in
our study were higher in males compared to females. Again, however, the differences were
small in size. These findings are not consistent with past studies, in which scores in depressive
symptoms have been higher in women [41]. This result could be due to the low number of men

in the study sample, only 14.9%.

In the current study, we provided data on percentile ranges and T-scores. As a result of this,
future studies will be able to determine the relative position of a given person when compared to
our data, which of course is not representative of the general population in Spain because it was
obtained from university students. This information, together with the possibility to construe a
profile with the MEDI, as exemplified in this study, will allow researchers and clinicians to
perform a dimensional evaluation of the characteristics of individuals in the future. As noted in
the introduction, this becomes fundamental considering the disadvantages of the categorical
classification systems. In particular, thanks to this evaluation system clinicians and researchers
will be able to monitor how the scores in different dimensional constructs change after applying
a prevention or an intervention transdiagnostic program. Importantly, our normative scores may
be useful when applying such programs in a university context in Spain, as the sample was

composed of students from universities across the country.

The present study has a number of limitations. One of them refers to the sample size.
Specifically, by dividing the sample into two halves to perform the exploratory and
confirmatory factor analyses, we detected how the sample size slightly influenced the results in
terms of fit (the CFA obtained a better fit with the whole sample). This relatively limited sample
size also prevented us from establishing a broad scaling in terms of percentiles and T-scores.
Therefore, future studies should provide more fine-grained scaling values based on more
representative samples. In addition to this, the sex distribution was not homogeneous (85.1% of
participants were females). While this may be seen as a limitation, it should be noted that, in the
general population, EDs are also more prevalent in women [11]. Moreover, the number of
women studying university degrees is higher compared with men (59.8%). Similarly, we also
found a higher percentage of women, in those degrees in which the participants were mainly
recruited, such as Health Sciences degrees, like Psychology, with a percentage of 71.2% of
women [42]. Another limitation is related with the difficulty in determining whether the
students met diagnostic criteria for a mental disorder or not. To do this, we ask the following
question within the evaluation items "Are you currently receiving any type of psychological

treatment?".
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It is indeed very challenging to conduct an adequate and complete mental health diagnostic
screening during an online survey. However, it would be interesting if future investigations
using non-clinical samples administered a telephone interview to ascertain the presence or
absence of diagnostic criteria. This was not performed in the present study because this would
require obtaining personal data from the participants (name and telephone number), which
would have probably reduced their willingness to participate due to anonymity loss. Obtaining a

relatively large sample size was preferred in this case.

Finally, it should be noted that this research was developed with a very specific sample,
that is, university students. Therefore, as note throughout the text, the results must be interpreted

with caution and may not be generalizable to other populations.

Conclusions

The interest on transdiagnostic/dimensional approaches for the assessment and treatment of
EDs have been the basis of the development of the MEDI. This is a 49-item inventory which
has been created based on the categorical-dimensional assessment of EDs suggested by Brown
and Barlow [6].

Its nine-dimensional structure represents the main clinical features shared by people with
EDs diagnosis including two higher order dimensions (negative and positive temperament (NT
and PT)) and seven lower order dimensions (depressive symptoms (DM), anxiety symptoms
(AA, SOM, SOC, IC and TRM), and avoidance strategies (AVD)) [10]. Our Spanish adaptation
study of the MEDI in a non-clinical sample of university students confirmed this 9-dimensional
structure of the MEDI and contributed to enhance the evidences about its validity and good
psychometric properties. This is the first study of the MEDI in a non-American sample, which
provides further support for the multicultural properties of this inventory and offers counselors,
clinicians, and researchers working with university students in Spanish language a new
inventory to quickly assess the main clinical dimensions of EDs. This comprehensive
dimensional assessment of EDs could facilitate the professional decision-making about the type
of intervention, prevention, or treatment that is the best option for the university students

seeking for help.

The data provided in this study will be especially useful for clinicians and researchers
working from a transdiagnostic perspective. For example, those using the Unified Protocol for
transdiagnostic treatment of EDs [43], will be able to compare the MEDI scores obtained before
and after the preventive or treatment intervention. This could be used to evaluate the effect of
the treatment in each of the nine dimensions of the MEDI and adapt the treatment according to

the dimensions in which the patient is responding more poorly.
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In addition, we also belief that the results will be of interest for health professionals
working with clinical samples with EDs, as they will be able to compare the scores obtained by
their patients with those obtained in the present study (non-clinical sample) to establish

desirable therapeutic goals.

To the best of our knowledge, this is the first study to evaluate the validity evidence of the
MEDI since the study in which the instrument was developed. Therefore, we want to encourage
researchers to further investigate this validity evidence in samples of different characteristics
(non-clinical, subclinical, and clinical), contexts (university settings, community settings, public
clinical settings, etc.), formats of delivery (pencil and paper and online) and
countries/languages. It will be interesting to see, for example, whether the nine-factor structure
is replicated in clinical samples or if a four-factor structure emerges as a potential solution in

community samples.

Another aspect already mentioned by Rosellini and Brown [6] in their validation is the
importance of evaluating the temporal stability of the scale in future studies, since the item scale
do not refer to a specific time. In this sense, it would also be interesting to apply the scale before
and after having received a psychological intervention in order to assess its sensitivity to
therapeutic change.

We encourage researchers to work in this direction, especially given the crisis of

categorical diagnostic systems and the urge to shift into dimensional or hybrid approaches.
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Supplementary Materials:

The following are available online at www.mdpi.com/xxx/s1, Table S1: Factor loadings
and discrimination indices in the 4-factor solution suggested by the exploratory factor analysis;
Table S2: Pearson correlations between the MEDI (9-factor solution), NEO-FFI, ASI, BFNE,
DASS-14-A, DASS-14-D, OCI-R, DTS and BEAQ; Table S3: Pearson correlations between
the MEDI (4-factor solution), NEO-FFI, ASI, BFNE, DASS-14-A, DASS-14-D, OCI-R, DTS
and BEAQ; Table S4: Sex differences in MEDI 4-factor scales total scores; Table S5:
Normative data for the MEDI 4-factor scales; Figure S1: Profiles of two participants according

to their scores in each 4-factor MEDI scale.

Table S1. Factor loadings and discrimination indices in the 4-factor solution suggested by the
exploratory factor analysis

Items F1 F2 F3 F4 Items F1 F2 F3 F4
1. 0.38(46) 26. 0.43(51)
2. -0.63(.40) 27. 0.42(.64)

3. 0.50(.67) 28. 0.75(.52)
4, 0.49(.47) 29. 1.06(.73)
5, 0.41(.49) 30. 0.53(.66)
6. 057 31 0.38
(:52) (:38)

. 0.77(.74) 32. 0.57(.60)
8. 0.78(.75) 33. -0.64(.46)
9. 0.36(.41) 34, 0.40(.34)
10. 0.62(.58) 35. 0.35(.48)
11. 0.61(.73) 36. -0.51(.40)
12.  059(72) 3r. 0.66(.72)
13. 0.46(.61) 38. 0.76(.52)
14, 0.79(.71) 39. 0.65(.72)
15. 0.38(40)  -0.32 40. 0.63(.68)
16. 0.31 0.37(.57) 41. 0.80(.78)
17. - 42. 0.58(.53)

0.44(.54)

18.  0.38(.58) 0.38 43. 0.37 0.49(.57)
19. 0.68(.27) 44, 0.49(.55)
20.  0.75(.56) 45. 0.36 0.53(.53)
21, 0.53(.74) 46. 0.39(.58)
22. 0.74(.75) 47. 0.88(.81)
23.  0.40(42) 48. 0.79(.64)
24, -0.81(.68) 49. 0.30(.55)
25. 0.53(.58) a 91 87 86 87

Note. Factor loadings (discrimination indices). a: Cronbach’s alpha

In the table above, the items that belong to each of the 4 factors of the structure proposed by the
exploratory factor analysis appear. For a more theoretical and rapid understanding, the relationship
between the 4-factor structure and the original 9-factor structure [6] is shown below. Factor 1 is made up
of 7 items from the original avoidance subscale (AVD), 5 items from the traumatic re-experiencing
(TRM), 4 items from the intrusive cognitions (IC), and 1 from autonomic arousal (AA). Factor 2 is made
up of 5 items from the original social anxiety subscale (SOC), and 2 avoidance items (AVD). Factor 3 is
composed of 5 items of positive temperament (PT), which saturate with a negative sign, and 5 items of
depressed mood (DM). Finally, Factor 4 is made up of 5 items from the neurotic temperament (NT)
subscale, 4 items from autonomic arousal (AA), 2 items from intrusive cognitions (IC) and 5 items from
somatic anxiety (SOM).
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Table S2. Pearson correlations between the MEDI (9-factor solution), NEO-FFI, ASI, BFNE, DASS-14-A, DASS-14-D, OCI-R, DTS and BEAQ

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1.NT -312* .536* .535* .453* .435* .583* .503* .606* .733* -.286* .381* .575* .509* .469* .491* .462*  .489*
2.PT 1 -560* -163* -.031 -354* -345* -233* -162f -492* .590* -131* -292* -253* -526* -193* -245* -343*
3.DM 1 539*  .290* .432*  .615*  .544*  514*  .694*  -482* 247> .423* .526* .806* .416* .574* .569*
4. AA 1 499*  362*  .648* .550* .541* .605* -.194* .492*  393* .741*  .487* .404*  .498*  421*
5. SOM 1 234*  475*%  .390*  .459*  374* -105f .531* .276* .381* .241* 271* .187* .306*
6. SOC 1 A469*  432*  445*%  425*%  -722* 213* 493* .394* 388* .297* .311* .392*
7.1C 1 .720*  .635* .700* -.354* .407* .480* .547* 583* 519* .526* .532*
8. TRM 1 .642* .607* -314* .318* .428* .489* 501* .436* .629* .484*
9. AVD 1 S74*  -263* .357*  .481*  .455*  428* 506* .523*  .669*
10. NEO-FFI N 1 -361* .402* .567* .600* .672* .498* .556* .583*
11. NEO-FFI E 1 - 143  -322* -240* -425* -201* -252* -.299
12. ASI 1 .325*  .656*  .594*  301* .255* 273*
13. BFNE 1 502*  733*  416* .358* . 492*
14. DASS-14-A 1 595*%  485*%  588*  435*
15. DASS-14-D 1 473*  613*  535*%
16. OCI-R 1 495%  498*
17. DTS 1 .569*
18. BEAQ 1

Note. MEDI: Multidimensional Emotional Disorder Inventory; NEO-FFI: NEO Five-Factor Inventory; N: Neuroticism; E: Extraversion; ASI: Anxiety Severity Index, Somatic anxiety subscale;
BFNE: Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale; DASS-14-A: Anxiety subscale of the Depression, Anxiety and Stress Scales-14; DASS-14-D: Depression subscale of the
Depression, Anxiety and Stress Scales-14; OCI-R: Obsessing scale of the Revised Obsessive—Compulsive Inventory; DTS: Davidson Trauma Scale; BEAQ: Brief experiential avoidance
questionnaire; NT: Neurotic temperament; PT: Positive temperament; DM: Depressed mood; AA: Automatic arousal; SOM: Somatic anxiety; SOC: Social anxiety; IC: Intrusive cognitions;

TRM: Traumatic re-experiencing; AVD: avoidance.
+p<.05*p<.001
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Table S3. Pearson correlations between the MEDI (4-factor solution), NEO-FFI, ASI, BFNE, DASS-14-A, DASS-14-D, OCI-R, DTS and BEAQ

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1.F1 570* .502* .753* .715* -.325*  .406* .529* .580* 575* .545* .631* .627*
2.F2 1 241* 522* 466* -.679*  .262* .513* 410* 402* .366* 377* .488*
3.F3 1 461* .362* -.025 .168* .223* 379* .455* 307 419* .335*
4.F4 1 728> -273*  .567* .523* .663* .516* 499* .522* .525*
5.NEO-FFI N 1 -361*  .402* 567* .600* 672* 498* .556* .583*
6. NEO-FFI E 1 -143*  -322*  -.240* -425* -.201* -.252* -.299*
7. ASI 1 .325* .656* .594* .301* .255* 273*
8. BFNE 1 .502* 133* 416* .358* 492*
9. DASS-14-A 1 .595* 485* .588* 435*
10. DASS-14-D 1 473> .613* .535*
11. OCI-R 1 495* .498*
12. DTS 1 .569*
13. BEAQ 1

Note. MEDI: Multidimensional Emotional Disorder Inventory; NEO-FFI: NEO Five-Factor Inventory; N: Neuroticism; E: Extraversion; ASI: Anxiety Severity Index, Somatic anxiety
subscale; BFNE: Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale; DASS-14-A: Anxiety subscale of the Depression, Anxiety and Stress Scales-14; DASS-14-D: Depression
subscale of the Depression, Anxiety and Stress Scales-14; OCI-R: Obsessing scale of the Revised Obsessive—Compulsive Inventory; DTS: Davidson Trauma Scale; BEAQ: Brief
experiential avoidance questionnaire.

T p<.05 *p<.001
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Table S4. Sex differences in MEDI 4-factor scales total scores

Total sample Females Males F p-value
n =455 n =387 n==66
F1 28.01 (21.87) 28.11 (21.72) 27.42 (22.94) 0,055 ,815
F2 20.43 (12.28) 20.82 (12.09) 18.17 (13.16) 2,647 ,104
F3 37.52 (7.25) 37.43 (7.01) 38.02 (8.56) 0,365 ,546
F4 40.78 (20.94) 41.17 (20.93) 38.50 (21.03) 0,917 ,339

Note. Mean (Standard deviation)

Table S5. Normative data for the MEDI 4-factor scales

F1 F2 F3 F4
PC 25
Direct scores 10 11 33 25
T-scores 38 40 45 42
PC 30
Direct scores 12 13 34 27
T-scores 38 41 45 42
PC 50
Direct scores 22 18 37 37
T-scores 42 45 48 46
PC 60
Direct scores 29 22 38 44
T-scores 45 a7 48 48
PC 75
Direct scores 41 29 41 55
T-scores 49 52 51 52
PC 90
Direct scores 57 38 46 69
T-scores 55 57 54 57
PC 99
Direct scores 95 50 60 100
T-scores 68 65 65 68
100
90
80
70
60
50 P articipant A
40 == ==Participant B
30
20
10
0

F1
99
84

F3 F4
15 85
96 98

Figure S1. Profiles of two participants according to their scores in each 4-factor

MEDI scale.

Legend. The Y-axis represents the percentage of the score obtained in each dimension over the maximum score.

Scores under each dimension represent the participant’s percentile
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Appendix A

\ Inventario Multidimensional de Trastornos Emocionales (MEDI) \

Rosellini and Brown (2019). Traducido al castellano por Jorge Osma y Carlos Suso (2019).

Utiliza la escala de 0 a 8 que te mostramos a continuacion para afiadir, en la columna de la derecha, el
numero que mejor refleje el grado en el que las afirmaciones que se describen son caracteristicas en ti.

0 | 1] 2 | 3 ] 4 | 5 | 6 | 7 | 8
No es Algo Bastante Muy Totalmente
caracteristico en mi caracteristico en mi caracteristicoen mi  caracteristico en mi  caracteristico en mi
1 Me molestan cosas sin importancia
2 Es fécil hacer que me ria
3 Estoy decepcionado conmigo mismo
4 He estado teniendo dificultades para respirar
5 Otras personas podrian considerar que algunos de mis pensamientos son extrafios
6 Me asustan las sensaciones fisicas inesperadas
7 Me siento incomodo relaciondndome en actos sociales
8 No puedo dejar de pensar en cosas terribles que he vivido o visto
9 Hago frente a los pensamientos, sentimientos o imagenes desagradables tratando de distraerme
10 | Siempre he sido una persona gue se preocupa mucho
11 | Me siento triste y desanimado/a
12 | Me vienen a la mente pensamientos, imagenes o recuerdos desagradables contra mi voluntad
13 | He sentido temblores o inestabilidad
14 | Me siento incobmodo en situaciones donde soy el centro de atencion
15 | Evito lugares o cosas que me puedan hacer sentir mal
16 | Lo paso muy mal cuando tengo que hacer frente al estrés
17 | Soy una persona optimista
18 | He estado teniendo picos de miedo repentinos
19 | Me preocupo por mi salud
20 | Tengo suefios perturbadores sobre cosas terribles que me ocurrieron en el pasado
21 | Me vienen a la mente pensamientos inadecuados o absurdos que me cuesta ignorar
22 | Me siento ansioso/a cuando estoy con desconocidos
23 | Llevo algunas cosas conmigo para protegerme de emociones o situaciones incomodas
24 | Soy una persona alegre y feliz
25 | He perdido el interés en actividades de las que antes disfrutaba
26 | He sentido mareo, aturdimiento o desmayo
27 | Haria casi cualquier cosa para deshacerme de las emociones desagradables
28 | Estoy preocupado por enfermedades y dolencias
29 | Vienen a mi mente, de manera inesperada, imagenes de acontecimientos traumaticos pasados
30 | A menudo mis conductas estan impulsadas por pensamientos o imagenes indeseadas
31 | Sialgo me genera malestar, intento con todas mis fuerzas no pensar en ello
32 | Soy mas nervioso/a y tenso/a que la media de las personas
33 | Siempre estoy motivado/a para empezar nuevas tareas
34 | Me niego a estar en contacto con objetos que me dan miedo
35 | Soy de esas personas a quienes es fécil herir los sentimientos
36 | Me siento bien al acabar una tarea
37 | Siento que no tengo nada que me motive y me haga tirar hacia delante
38 | Presto mucha atencion a mi salud porque tengo miedo de enfermar
39 | A veces siento como si estuviera reviviendo acontecimientos horribles de mi pasado
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40 | Tengo pensamientos o0 imagenes que considero inaceptables

41 | Me siento nervioso/a cuando hablo con otras personas

42 | Hago ciertas acciones de manera rutinaria para hacer frente a situaciones o emociones desagradables
43 | He estado pensando gue no merece la pena vivir

44 | A veces, mi corazin se acelera y palpita fuertemente a pesar de no estar haciendo ejercicio

45 | Creo que podria tener una enfermedad que no ha sido diagnosticada

46 | Aunque sé que no son realistas, tengo pensamientos sobre perder el control de mis actos

47 | Me siento nervioso/a en situaciones sociales

48 | Me disgusto o enfado cuando recuerdo las cosas horribles que he vivido o visto

49 | Mis miedos no me permiten realizar algunas tareas del dia a dia
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Resumen

El modelo hibrido dimensional-categorial para el diagndstico de los trastornos emocionales
propone la existencia de un conjunto de dimensiones compartidas asociadas a la etiologia y
mantenimiento de los diferentes trastornos emaocionales (trastornos de ansiedad, del estado de
animo y otros trastornos relacionados). El Inventario Multidimensional para los Trastornos
Emocionales (MEDI) se desarroll6 para evaluar de manera eficiente las dimensiones propuestas
por este modelo hibrido (neuroticismo, afecto positivo, estado de &nimo deprimido, activacion
auténoma, ansiedad somaética, ansiedad social, intrusiones cognitivas, reexperimentacion
traumatica y evitacién) y cuenta con pruebas de validez en Espafia. El objetivo del presente
articulo es describir esta herramienta de evaluacion dimensional y comparar sus resultados con
los obtenidos siguiendo los criterios del DSM-5 en una serie de casos clinicos. Se discuten las
virtudes del MEDI vy las ventajas de una perspectiva dimensional transdiagnéstica en la

personalizacién del tratamiento psicolégico.

Palabras clave: Sistemas de clasificacion, diagndéstico, trastornos emocionales, enfoque

hibrido, evaluacién dimensional, transdiagnoéstico.

121



Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Abstract

The dimensional-categorical hybrid model for the diagnosis of emotional disorders
postulates the existence of a set of shared dimensions associated with the etiology and
maintenance of different emotional disorders (anxiety, depressive and related disorders). The
Multidimensional Emotional Disorder Inventory (MEDI) was developed to efficiently evaluate
the dimensions proposed by the hybrid model (neurotic temperament, positive temperament,
depressed mood, autonomic arousal, somatic anxiety, social anxiety, intrusive cognitions,
traumatic re-experiencing and avoidance) and already has validity evidences in Spain. The
objective of this article is to describe this dimensional evaluation tool and compare its results
with those obtained according to DSM-5 criteria in a clinical case series. We discuss the merits
of the MEDI and the advantages of the dimensional transdiagnostic perspective for the
psychological treatment personalization.

Keywords: Classification systems, diagnosis, emotional disorders, hybrid approach,

dimensional assessment, transdiagnostic.
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Introduccion

A lo largo de la historia han existido diferentes intentos de clasificacion de los trastornos
mentales con la finalidad de satisfacer la necesidad de ordenar la realidad y ofrecer un lenguaje
comun que permita alcanzar diferentes fines cientificos (Vazquez et al., 2014). El resultado de
todo proceso de clasificacion es la obtencion de entidades diferenciadas entre si (Chorot et al.,
2020).

Los sistemas vigentes de clasificacidon en salud mental estan principalmente representados
por el Manual Diagnéstico y Estadistico para los Trastornos Mentales en su quinta version
revisada (DSM-5-TR; American Psychiatric Association [APA], 2022) y la Clasificacién
Internacional para las Enfermedades en su undécima version (CIE-11; World Health
Association [WHO], 2018). Ambos se basan en un enfoque categorial, que consiste en la
creacion de etiquetas diagnosticas en funcion de la presencia o no de determinados signos y
sintomas, suponiendo un proceso dicotomico y cualitativo (Vazquez et al., 2014).

A lo largo del tiempo, las diferentes ediciones de los sistemas de clasificacion han
incorporado adaptaciones en funcién de los avances en investigacion y de los cambios en la
realidad social y cultural, de modo que algunas etiquetas han desaparecido y otras nuevas se han
introducido (Vazquez et al., 2014). Se ha pasado de 106 categorias en el DSM-I (APA, 1952) a
maés de 300 en el DSM-5 (APA, 2013; Garcia-Cerdan et al., 2021). Este nimero tan elevado de
categorias pone en tela de juicio la artificialidad de estas (Lemos, 1995). Ademas, el enfoque
categorial cuenta con diferentes limitaciones practicas, entre las que destacan la escasa
fiabilidad interjueces, las altas tasas de comorbilidad y la superposicién sustancial entre

caracteristicas que definen diferentes trastornos (Brown y Barlow, 2009; Cerdan et al., 2021).

Ante esta crisis del enfoque categorial, se han desarrollado alternativas de clasificacion
dimensionales que utilizan un criterio continuo en el que una caracteristica puede presentar
diferentes grados, suponiendo un proceso cuantitativo, donde no existen limites precisos
(Belloch, 2012; Rosellini y Brown, 2019). Estos enfoques permiten combinar varios atributos,
favoreciendo una mayor individualizacion y ofreciendo informacion mas exhaustiva (Lemos,
1995). Sin embargo, las aproximaciones puramente dimensionales, como los enfoques RDoC
(Insel etal., 2010) o HITOP (Kotov et al., 2017) también cuentan con limitaciones practicas
como el aumento de la complejidad en la metodologia para el proceso diagnostico de los

trastornos mentales (Rosellini y Brown, 2019).
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A pesar de las limitaciones tedricas de los modelos categoricos y las limitaciones practicas
de los modelos dimensionales, no tienen por qué ser excluyentes, sino que, teniendo en cuenta
sus ventajas, pueden combinarse en modelos hibridos. Este tipo de enfoque pretende reconocer
las caracteristicas diferenciales de un grupo de diagndsticos y posteriormente graduar

dimensionalmente cada una de ellas (Lemos, 1995).

El modelo de clasificacion hibrido dimensional-categorial para el diagndstico de los
trastornos emocionales (en adelante, TEs; Brown y Barlow, 2009), surge con la finalidad de
establecer un conjunto de dimensiones transdiagndsticas que resulten informativas y que
permitan establecer un perfil visual en base a puntos de corte obtenidos empiricamente. El
grupo de TEs incluye los trastornos de ansiedad, del estado de animo y otros trastornos
relacionados como los trastornos obsesivo-compulsivos, trastornos disociativos, trastornos por
sintomas somaéticos, trauma y relacionados con el estrés, entre otros (Bullis et al., 2019). Los
autores proponen la existencia de 10 dimensiones asociadas a la etiologia y mantenimiento de
dichos TEs que también influyen en la respuesta al tratamiento de estos. Dos son dimensiones
de orden superior, fundamentales para dicha expresion y desarrollo: temperamento neur6tico y
temperamento positivo. El resto son de orden inferior y han sido incluidas para facilitar el uso
del modelo y aumentar la informacion que aporta de cara a la planificacion del tratamiento:
estado de &nimo deprimido, mania, activacién auténoma, ansiedad somatica, ansiedad social,

intrusiones cognitivas, reexperimentacion traumatica y evitacion (Brown y Barlow, 2009).

Fruto del enfoque transdiagndstico, aparecid una propuesta para el tratamiento
transdiagnostico de los TEs denominado Protocolo Unificado (en adelante PU; Barlow et al.,
2018), que actualmente ya cuenta con datos de eficacia aplicado en diferentes formatos,
contextos, paises y poblaciones (Carlucci et al., 2021; Cassiello-Robbins et al., 2020). Ademas,
aparece recogido como tratamiento de eleccién en el manual de tratamientos psicoldgicos para
adultos publicado recientemente en Espafia, con un nivel 1+ de evidencia y un nivel A de

recomendacion (Osma, Peris-Baquero, Quilez-Orden, et al., 2021).

A pesar de los avances en la investigacion sobre el modelo hibrido y el tratamiento
transdiagnostico de los TEs, el desarrollo y validacién de instrumentos de evaluacion
dimensionales ha generado pocos resultados. La alternativa hasta el momento supone la
utilizacion de varios autoinformes para explorar las dimensiones transdiagndsticas de los TEs,
lo que conlleva costes y tiempos de administracion mas elevados, suponiendo una carga en el

trabajo de clinicos, investigadores y participantes (Rosellini y Brown, 2019).
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2. Evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Rosellini y Brown (2014) examinaron la validez del modelo hibrido por medio de andlisis
de clases latentes para 7 de las 10 dimensiones, dando lugar a 6 perfiles que tenian validez
convergente con los diagndsticos categoricos y que incrementaban la validez para la prediccion
de resultados clinicos. Estos autores ponen de manifiesto la necesidad de desarrollar
cuestionarios de autoinforme multidimensionales que presenten caracteristicas psicométricas

solidas (Rosellini y Brown, 2014).

El Inventario Multidimensional para los Trastornos Emocionales (MEDI)

El Inventario Multidimensional para los Trastornos Emocionales (en adelante, MEDI) fue
desarrollado para evaluar de manera dimensional 9 de las 10 dimensiones del modelo hibrido
dimensional-categorial (Rosellini y Brown, 2019). La dimension que finalmente no se incluy6
en el MEDI es la de mania, debido a la baja tasa y gravedad de los sintomas maniacos en la
muestra del estudio original (Rosellini y Brown, 2019).

El MEDI es un inventario autoinformado, compuesto por 49 items que evallan:
Temperamento Neurético (TN), Temperamento Positivo (TP), Estado de Animo Deprimido (D),
Activacion Autonoma (AA), Ansiedad Somaética (ASOM), Ansiedad Social (ASOC),
Intrusiones Cogpnitivas (IC), Reexperimentacion Traumatica (TRA) y Evitacion (EV). Los items
se contestan en una escala tipo Likert de 9 puntos, en la que tienen que indicar en qué grado los
items son aplicables en su caso desde 0 = “No es caracteristico en mi” hasta 8 = “Totalmente
caracteristico en mi”. E1 MEDI ofrece un perfil completo del funcionamiento de una persona en
los dominios fundamentales de los TEs, sin la necesidad de administrar cuestionarios
especificos para cada diagnostico, aspecto especialmente Util en este grupo de categorias, debido

a las elevadas tasas de comorbilidad entre ellas (Brown y Barlow, 1992).

Hasta el momento, el MEDI ha mostrado buenos datos de fiabilidad y validez en su estudio
de desarrollo con muestra clinica ambulatoria (N=780), con una estructura de 9 factores,
correlaciones consistentes con los cuestionarios esperados y alta consistencia para cada una de
las dimensiones (.68 < p < .93) (Rosellini y Brown, 2019). En Espafia, existen dos estudios de
fiabilidad y validez del MEDI, uno en muestra no clinica (N = 455 estudiantes universitarios;
Osma, Martinez-Loredo, et al., 2021) y otro en muestra clinica con diagnosticos de TEs (N =
280 pacientes del Sistema Nacional de Salud; Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Ambos
estudios ponen de manifiesto los buenos resultados en fiabilidad y validez del MEDI,
confirmando la estructura de nueve factores y obteniendo buenos valores de consistencia para
todas las dimensiones, tanto en muestra no clinica (.74 < a < .92; Osma, Martinez-Loredo,

et al., 2021) como clinica (.45 < a < .76, Osma, Martinez-Loredo et al., 2022).
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Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

La Tabla 2.3.1 muestra las medias, desviaciones tipicas y consistencia interna para cada
una de las dimensiones en funcion del estudio. El cuestionario en castellano esta disponible en
el Apéndice 1 (Osma, Martinez-Loredo, et al., 2021).

Desde su reciente aparicion, el MEDI ha provocado un gran interés desde el &mbito
cientifico, presentandose en varios articulos y manuales como el instrumento dimensional para
la evaluacion y planificacion de tratamientos transdiagnosticos (Boettcher etal., 2020;
Farchione et al., 2021; Osma, Martinez-Loredo, et al., 2021; Tung et al., 2020). Esto se debe, en
gran medida, a las ventajas que presenta al poder explorar las 9 dimensiones transdiagndsticas
con un Unico inventario, reduciéndose asi los tiempos y costes de evaluacion. Ademas, el MEDI
ha fomentado una mayor investigacion sobre el modelo hibrido para los TEs (Brown y Barlow,
2009) y permite la planificacion y seguimiento de tratamientos transdiagndsticos por medio de
la evaluacion dimensional y no de los sintomas de diferentes trastornos especificos (Osma,
Martinez-Loredo, et al., 2021).

Este trabajo descriptivo ha sido desarrollado con el objetivo de dar a conocer el MEDI a los
profesionales de la psicologia interesados en el abordaje de los TEs. En consecuencia, (a) se
justifica teéricamente su desarrollo, (b) se describe su estructura (qué mide y cémo lo mide), (c)
se describen sus caracteristicas psicométricas en distintas muestras espafiolas y (d) se
ejemplifica, a través de distintos casos clinicos, su valor informativo clinico comparado con los

resultados obtenidos segun criterios categoriales DSM.
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2. Evaluacién dimensional de los trastornos emocionales

Tabla 2.3.1. Medias, desviaciones tipicas y datos de consistencia de las dimensiones del MEDI en los diferentes estudios.

Muestra clinica ambulatoria Muestra no clinica (N=455) Muestra clinica ambulatoria

- , (N=280)

Dimensiones (Rosellin(il\yll_lgfg\zvn, 2019) (Osmaétl\gﬁftlzrz)ezzl-)L e (Osma, '\gﬁfﬁz%ezzz_)l' oredo et
M DT P M DT a M DT a
Temperamento Neurético (TN) 23.79 8.18 e 17.97 8.86 .80 27.81 7.56 .66
Temperamento Positivo (TP) 22.27 7.07 75 28.49 6.51 74 20.26 7.54 12
Estado de Animo Deprimido (D) 16.37 9.17 .84 9.02 8.46 .87 22.18 9.94 81
Activacion Autonoma (AA) 17.15 9.83 .78 7.45 7.74 .79 19.46 10.27 .80
Intrusiones Cognitivas (IC) 19.03 11.78 .93 9.98 9.99 .87 23.54 12.36 .84
Ansiedad Somética (ASOM) 16.27 10.08 81 13.34 7.68 15 20.94 10.61 .83
Ansiedad Social (ASOC) 21.05 11.60 .85 13.88 10.22 .92 20.57 11.64 91
Reexperimentacion Traumatica (TRA) 10.55 9.63 .86 7.11 7.99 87 18.76 11.67 .87
Evitacién (EV) 29.27 11.60 .68 19.64 10.93 g7 32.35 12.43 73
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Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Meétodo

Estudio y seleccién de casos

Los casos del presente trabajo han sido seleccionados entre la muestra reclutada para la
validacion del MEDI en poblacién clinica espafiola (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Se
ofrecié la participacion en el estudio a aquellas personas que presentaban al menos un
diagnostico principal de TE y que solicitaban atencion en diferentes Unidades de Salud Mental
(USM) de Espafia (ver el resto de criterios de inclusion y exclusion en Osma, Martinez-Loredo
et al., 2022). El psicologo clinico de cada una de las USM es quien ofreci¢ la colaboracion en el
estudio y tras la firma del consentimiento informado por parte del participante, les administro la
bateria de cuestionarios (ver seccion de Instrumentos en Osma, Martinez-Loredo et al., 2022) y
les asignd uno o varios diagnosticos en base a los criterios del DSM-5 (APA, 2013).

Es necesario resaltar que, por lo general, en las USM espafiolas, los psicdlogos clinicos
realizan la exploracién diagndstica siguiendo los criterios del DSM-5 (APA, 2013), aunque no
utilizan entrevistas clinicas estructuradas ni instrumentos diagndsticos como tal, por la

importante limitacion de tiempo de las consultas.

Estos casos han sido seleccionados por tener un diagndéstico principal diverso dentro de las
categorias que engloban los TEs, con la finalidad de representar cdmo varian los perfiles del

MEDI en funcién de los sintomas mas caracteristicos del participante.

Casos clinicos

A continuacién, se presentan cada uno de los casos, siguiendo una estructura que permite la
comparacion entre el sistema hibrido que contempla el MEDI y el sistema categorial que se
sigue desde el DSM-5 (APA, 2013). Aparecen descritos los criterios clinicos del sistema
categorial que cumple el participante y en las figuras aparecen las puntuaciones del MEDI, con
las medias clinicas para cada una de las dimensiones en poblacion espafiola en un nimero mas
pequefio y cursiva (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones del MEDI se han

ponderado de 0 a 100 para facilitar su interpretacion.

Participante 1

La participante 1 es una mujer de 33 afios de edad, casada, con un nivel basico de estudios
y laboralmente activa. Lleg6 a la USM refiriendo estado de animo triste, dificultad para disfrutar
de las tareas que previamente le resultaban agradables, insomnio de mantenimiento, astenia,
hiporexia y sentimientos de desesperanza. La participante atribuye la sintomatologia al &mbito
familiar, donde actualmente existe un conflicto econdémico relacionado con una herencia

familiar. Esta problemética provoca discusiones frecuentes de pareja.
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2. Evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Diagndstico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

Se asignd un diagnostico principal de Episodio Depresivo Leve (F32.0), destacando animo
depresivo superior a los dos meses, incremento de la fatiga y anhedonia del DSM-5 (APA,
2013). Respecto a las puntuaciones en el MEDI (véase Figura 2.3.1), destacan las puntuaciones
elevadas en puntuaciones esperadas como el alto puntaje en D o EV. Las altas puntuaciones en
IC, ASOC, TRA y EV, habrian pasado desapercibidas en la evaluacion categorial que
Unicamente explora sintomas depresivos y son dimensiones que requieren un abordaje

especifico.
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Figura 2.3.1. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 1 y puntos de corte en
poblacion clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.

Participante 2

La participante 2 es una mujer de 30 afios de edad, casada, con un nivel superior de
estudios y activa laboralmente. Llegd a la USM remitida desde Atencién Primaria por
sintomatologia emocional reactiva: tristeza, insomnio, malestar fisico que le preocupa,
rumiativa respecto a los sintomas, principalmente por sensacion de mareo. Describe problemas
relacionales, sobre todo con la figura paterna, a quien describe como autoritario y rigido.

También ha tenido una ruptura de pareja que recientemente se ha solucionado.
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Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

En la primera entrevista describe elevado nivel de ansiedad basal, tendencia a la
preocupacion (sobre todo por salud), escasas habilidades sociales y actitud pasiva en cuanto a

funcionamiento cotidiano.

También destaca poca capacidad heddnica, con insatisfaccion en areas sociales y familiares
(mucha ambivalencia con figura paterna). El ultimo afio se ha complicado su situacion por
varios estresores: crisis de pareja, COVID-19 e insatisfaccion laboral. Desde entonces aumentd
su sintomatologia, con presencia de sintomas fisicos como mareos, sensacion de
entumecimiento y pesadez que le asustan y paralizan (deja de ir al gimnasio, a bailar...). Lleva

un afio preocupada y con conductas de evitacion.

Diagnostico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

Se asignd un diagnostico principal de Trastorno de Péanico (F41.0), destacando la presencia
de ataques de panico con sintomas como palpitaciones, sensacién de mareo y aturdimiento,
miedo a perder el control y preocupacion y evitacién hacia los mismos. Respecto a las
puntuaciones en el MEDI (véase Figura 2.3.2), destacan las puntuaciones elevadas en TN,
ASOM y AA. Ademas, aparecen también puntuaciones altas en D y TRA, que la paciente no
refiere explicitamente. A raiz de estas puntuaciones se explor6 la sintomatologia de TRA, que

esta relacionada con experiencias de maltrato que refiere por parte de su padre.
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Figura 2.3.2. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 2 y puntos de corte en
poblacion clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.
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2. Evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Participante 3

El participante 3 es un hombre de 20 afios de edad, soltero, actualmente realizando el 2°
curso de sus estudios universitarios. Es el mayor de tres hermanos con los que convive junto a
su padre. Su madre fallecié de manera traumatica hace un afio. Lleg6 a la USM derivado por su
médico de Atencion Primaria por presentar “problemas de relacion interpersonal y fobia a
hablar en publico con personas que no conoce, no le salen las palabras y se queda callado”. El
paciente refiere en la entrevista que el inicio de esta problemética comienza alrededor de los 12
afios y se ha agudizado en los ultimos afios. Por este motivo, fue él quien solicitd la derivacion a
la USM porque quiere hacerle frente. Con los amigos y con la familia si puede hablar con
normalidad, excepto con el abuelo al que describe como “muy serio, transmite incomodidad” y
con el que se siente evaluado al hablar. Al finalizar este curso se plantea cambiar a algun ciclo
formativo y después opositar a bombero, que es su meta y por eso quiere trabajar la ansiedad
social.

Diagndstico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

Se asignd un diagnostico principal de Trastorno de Ansiedad Social (F40.10) por presentar
miedo y ansiedad intensa (desproporcionados a la amenaza real) en una 0 mas situaciones
sociales en las que ha estado expuesto al posible examen por parte de otras personas y por el
miedo a actuar de cierta manera y a mostrar sintomas de ansiedad que se valoren negativamente
(APA, 2013). En la Figura 2.3.3 se observan puntuaciones esperadas en el MEDI como el alto
puntaje en ASOC o TN, pero también aparecen puntuaciones altas en TP, ASOM y TRA. La
puntuacion del MEDI recoge gran parte de las experiencias que relata el participante a lo largo
de la evaluacion inicial y de una manera mas amplia que la informacion que aporta el
diagndstico categorial. Sus puntuaciones en TRA permiten indagar en posibles experiencias
potencialmente traumaticas previas (pérdida de la madre y dificultades a nivel familiar).
Presenta un alto nivel de ansiedad con manifestaciones somaticas (tension en las cuerdas

vocales, llegando a no poder hablar).
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Figura 2.3.3. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 3 y puntos de corte en
poblacion clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.

Participante 4

La participante 4 es una mujer de 35 afios de edad, soltera, con un nivel superior de
estudios y activa laboralmente. Llegé a la USM derivada por su médico de Atencion Primaria

para valoracion psicoldgica por ansiedad y somatizaciones.

Refiere tener tendencia a la ansiedad y a las preocupaciones desde siempre, acentuandose
desde el inicio de la pandemia. Le preocupa entre otros temas el trabajo, presenta mayor
sobrecarga y presion laboral a raiz de que la empresa impuso el teletrabajo y teme ser
despedida. En ocasiones, cuando se siente ansiosa, nota un nudo en la garganta y no puede
evitar pensar que esta sensacion fisica indica que algo a nivel fisico no va bien. También

somatiza la ansiedad en hombros y cervicales, con contracturas musculares.

Refiere dormir mal, “asustada” y con pesadillas. No tiene un suefio reparador y no
descansa. No se detectan sintomas psicéticos, ni obsesivos, tampoco ideacion auto o

heteroagresiva, conductas de riesgo o disruptivas.

Su estado emocional actual interfiere en su vida personal mostrandose mas irritable con su
pareja, generando discusiones muy frecuentes, lo que también supone una preocupacién mas por

el temor a que la relacién se rompa.
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2. Evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Diagndstico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

Se asign6 un diagnostico principal de Trastorno de Ansiedad Generalizada (F41.1), por
cumplir con los criterios del DSM-5 (APA, 2013), destacando especialmente ansiedad y

preocupacion excesiva asociada a irritabilidad, tensién muscular y problemas de suefio.

En la Figura 2.3.4 se observan puntuaciones altas en todas las variables de ansiedad (AA,
ASOM, IC, ASOC), destacando especialmente la alta puntuacion en ASOM.

Aunque la participante ya apuntaba en la entrevista inicial su ansiedad ante las
enfermedades como una fuente de preocupacion, las altas puntuaciones obtenidas en esta
dimension con la evaluacion por medio del MEDI, muestran también la necesidad de trabajar de
forma maés especifica aquellas preocupaciones que estén mas relacionadas con sensaciones

fisicas o el miedo a enfermar.
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Figura 2.3.4. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 4 y puntos de corte en
poblacion clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.
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Participante 5

La participante 5 es una mujer de 41 afios de edad, soltera, con un nivel superior de
estudios y activa laboralmente. Lleg6 a la USM derivada por su médico de Atencion Primaria.
Es atendida en primera consulta por el psiquiatra siendo diagnosticada de Trastorno de
Ansiedad por Enfermedad. El psiquiatra recomienda a la participante iniciar tratamiento
psicolégico y es dada de alta por su parte. Habia estado en tratamiento psiquiatrico previamente
en 2015 por ansiedad asociada al pensamiento de padecer cancer. La ansiedad le provocé algin

sincope.

Acude por primera vez al psicélogo en abril de 2021. Refiere inicio de la ansiedad por
enfermar alrededor de los 30 afios. No lo asocia a ningun evento estresante externo. A partir de
ese momento comienza con dolores y molestias continuas que interpreta como posibles
enfermedades graves. Acude al médico cuando tiene cualquier sintoma “anormal” y suele

documentarse sobre las enfermedades a través de internet.

Muestra llanto al relatar la enfermedad presente desde hace un afio. Refiere que desde que
empez6 la pandemia le diagnosticaron tuberculosis pulmonar, estuvo ingresada en abril de

2020, sintiéndose aislada y sola.

En enero de 2021 tuvo una neumonia, le realizaron una broncoscopia y han concluido que
todavia tiene bacilos de la tuberculosis. Presenta pensamientos recurrentes en torno a las
posibilidades de no recuperarse y finalmente morir por alguna complicacion de la enfermedad.
También le invaden pensamientos relacionados con temor a contraer otras enfermedades.
Dificultades para conciliar y mantener el suefio. Falta de concentracion ocasional influida por la
ansiedad psiquica, pasando demasiado tiempo pensando en su salud. No presenta sintomas

psicoticos.
Diagnostico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

Se le asign6 un diagnostico principal de Trastorno de Ansiedad por Enfermedad (F45.21),
por cumplir criterios del DSM-5 (APA, 2013) como preocupacion por padecer o contraer una
enfermedad grave y en su caso, al padecer una afeccion médica, la preocupacion es excesiva.
En la Figura 2.3.5 se observan puntuaciones esperadas como el alto puntaje en AA y ASOM,

pero también puntuaciones altas en TRA, EV.

Las altas puntuaciones en TRA y EV, habrian pasado desapercibidas en la evaluacion
categorial que Unicamente explora sintomas relacionados con la preocupacion por la salud y son
dimensiones que requieren un abordaje especifico. Ademas, quiza sea interesante contar con las

altas puntuaciones en TP como un factor protector y de buen prondstico para la intervencion.
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Figura 2.3.5. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 5 y puntos de corte en
poblacién clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.

Participante 6

El participante 6 es un hombre de 22 afios de edad, con pareja estable desde hace 2 afios
antes de acudir a consulta. Tiene un nivel superior de estudios y esta preparando oposiciones
para administrativo en la Universidad. Vive con sus padres y tiene buena red social. Llegé a la
USM por derivacion de su médica de Atencién Primaria por presentar “antecedentes de
nerviosismo en su historia clinica y referir obsesiones y compulsiones asociadas a sintomas
ansiosos”. Durante la evaluacion inicial, el participante refiere numerosas intrusiones sobre
planificacion en todas las tareas, también las no importantes, de forma reiterativa y con
comprobaciones. También refiere tener la necesidad de recordar las tareas pendientes durante
todo el fin de semana, exdamenes que tendran lugar dentro de 8-9 meses, etc. Lo que mas le
preocupa y revisa mentalmente y en la agenda del moévil son las tareas previstas para mas
adelante. Describe en la entrevista pensamientos rumiativos egodistonicos, intrusivos y
compulsiones mentales en forma de pensar un nimero determinado de veces lo que tiene que
hacer la semana que viene y rituales de comprobacion de seguridad (ordenador, puertas, etc.)
que realiza de forma rutinaria diariamente, aunque dice que no le preocupan. Por dltimo, el
participante manifestd dificultad para disfrutar y la presencia de un estado de animo deprimido
“cuanto mas feliz estoy (p.ej. de viaje con pareja), peor estoy”. Alto nivel de perfeccionismo y
dificultad para disfrutar y dejarse llevar: “Ha de estar todo perfecto para poder disfrutar”.
Describe un estado animico fluctuante y reactivo a circunstancias vitales y niveles de ansiedad
basal sin alcanzar crisis de panico. Le afecta fisicamente (dolor de estomago).
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Diagndstico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

Al participante 6 se le asignd un diagndstico principal de Trastorno Obsesivo-Compulsivo
(F42), al presentar obsesiones y compulsiones a los que dedica mucho tiempo, que generan
malestar clinicamente significativo y que no se pueden atribuir al efecto fisiolégico de una

sustancia ni a otro trastorno mental.

En la Figura 2.3.6 se observan puntuaciones altas en NT e IC y también puntuaciones altas
en D, ASOC o TRA. Las altas puntuaciones en IC son las que se identifican mas claramente por
medio de la evaluacion categorial; sin embargo, en la evaluacion dimensional destacan las
puntuaciones en las dimensiones D, ASOC y EV, por lo que habria que considerar los sintomas
depresivos y valorar si las intrusiones cognitivas y las conductas de evitacion estan relacionadas
con contenido social. Por ultimo, la evitacion no se constatd en lo manifestado en las

entrevistas, por lo que es una aportacion importante detectada a través del MEDI.
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Figura 2.3.6. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 6. y puntos de corte en
poblacién clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.

Participante 7

La participante 7 es una mujer de 20 afios de edad, soltera, con un nivel superior de
estudios y estudiante. Llegd a la USM remitida desde Atencion Primaria con la siguiente
interconsulta “Acude con la madre para explicarme que tuvo una relacion de pareja hace tres
afios, con conflictos de pareja que le han provocado autoestima muy baja, con cierto

aislamiento”.
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En la primera entrevista describe sintomatologia ansiosa difusa y afectiva (apatia,
anhedonia, irritabilidad...) que repercute en su funcionamiento habitual, sobre todo a nivel
relacional. Segun refiere, la sintomatologia emocional es reactiva al hecho de haber sido victima
de una relacion “toxica” en la que ha sido maltratada tanto fisica como psicolégicamente. Relata
en sesion que revive continuamente las experiencias pasadas y pese a haber podido romper
dicha relacién, su vida actual esta totalmente limitada por ella. Describe con gran intensidad

afectiva toda la vivencia relacional.

Diagnostico categorial segun criterios DSM-5 y dimensional segun MEDI

A la participante 7 se le asign6 un diagnostico principal de Trastorno de Estrés
Postraumatico (F94.1), por cumplir con los siguientes criterios del DSM-5 (APA, 2013):
experiencia directa de un suceso traumatico que conlleva recuerdos angustiosos recurrentes,
involuntarios e intrusivos, malestar psicolégico intenso y prolongado al exponerse a factores
relacionados con el suceso y reacciones fisiologicas intensas, ademas de evitacion en relacion a

todo lo que pueda recordar el suceso traumatico.

En la Figura 2.3.7 se observan puntuaciones esperadas como el alto puntaje en TRA, pero
también destacan altas puntuaciones en EV, IC, AA o D. Las altas puntuaciones en IC o AA
podrian estar relacionadas con la reexperimentacidn traumatica y resulta interesante tener en
cuenta la alta puntuacién en EV como una muestra de la interferencia de la sintomatologia en la

vida diaria de la participante. Esto a su vez podria explicar las altas puntuaciones en D.
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Figura 2.3.7. Perfil obtenido a través del MEDI para el Participante 7 y puntos de corte en
poblacion clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022). Las puntuaciones directas se han
transformado a una escala de 0-100.
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Discusion

Hace exactamente 20 afios que Kupfer et al. (2002) en un trabajo visionario planteaban de
manera clara que los objetivos de los DSM, es decir validar los distintos sindromes que se
describen, no se habian conseguido. Afirmaban que las altas tasas de comorbilidad entre los
trastornos son una evidencia de que los sindromes no representan distintas etiologias y, ademas,
subrayaban la inestabilidad temporal de los diagnésticos clinicos a corto plazo. Estas
afirmaciones son estrictamente contemporaneas y la comunidad cientifica lleva afios dirigiendo
sus esfuerzos a plantear métodos de clasificacion alternativos a los categoriales, entre los que
destacan los modelos dimensionales y transdiagndsticos (Belloch, 2012; Sandin et al., 2012).

Dentro de los modelos que en psicopatologia se han preocupado por explorar los procesos
transdiagndsticos, se encuentran los modelos de rango limitado y maltiples procesos que tratan
de identificar un conjunto de procesos cognitivos, emocionales y conductuales que estan
implicados en el mantenimiento de un grupo limitado de trastornos (para mas informacion sobre
los modelos, véase Mansell etal., 2009). De entre estos modelos, destaca el modelo de
clasificacion hibrido dimensional-categorial para el diagnéstico de los TEs (Brown y Barlow,
2009) que, como se ha descrito previamente, plantea la existencia de un conjunto de
dimensiones de orden superior (temperamento positivo y negativo) e inferior (sintomas

depresivos, sintomas ansiosos y evitacién).

Desde esta perspectiva tedrica, se disefia y valida el MEDI, un inventario que permite la
evaluacion de 9 dimensiones compartidas por los TEs. Afortunadamente, ya existen datos sobre
las buenas propiedades psicométricas del MEDI en castellano, tanto en poblacién no clinica

(Osma, Martinez-Loredo, et al., 2021) como clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022).

Con el objetivo de ejemplificar las ventajas del MEDI frente al diagnéstico categorial
basado en criterios DSM, se han comparado los criterios diagnésticos DSM con el perfil
dimensional extraido del MEDI en un conjunto de personas con distintos TEs. A continuacién,
se discuten estas ventajas tanto para las personas evaluadas como para los profesionales de la
psicologia clinica que evalGan y tratan a estas personas en los servicios publicos de salud

mental.

Una de las ventajas principales de usar el MEDI como herramienta de evaluacion
dimensional es la posibilidad de contar con un perfil clinico que incluye tanto sintomas como
dimensiones transdiagnosticas relacionadas con la etiologia y el mantenimiento de los TEs

(Brown y Barlow, 2009; Rosellini y Brown, 2019).
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Otra de sus ventajas es la reduccion de costes y tiempos en la evaluacion, implicando una
reduccion de la carga para las personas atendidas y los psicologos clinicos. Esto es
especialmente importante si se considera que, por ejemplo, el tiempo medio de lista de espera
para la primera consulta en salud mental estd en torno a 74 dias (Diaz et al., 2017) o que la
duracion media de las sesiones se sitla entre 30 y 40 minutos (Osma, Peris-Baquero, Suso-
Ribera, etal., 2021), lo que pone de manifiesto la necesidad de disponer de herramientas de

evaluacion breves y rapidas.

Mediante solo 49 items, se evaltan 9 dimensiones que supondrian alrededor de 88 items si
se utilizaran cuestionarios especificos para cada dimension (Osma, Martinez-Loredo, et al.,
2021). Por ejemplo, el tiempo estimado para realizar una evaluacion categorial estructurada,
utilizando la entrevista ADIS, varia aproximadamente entre 2 y 4 horas; mientras que el tiempo
medio para la administracion del MEDI es de 15-30 minutos (Boettcher et al., 2020). Este
aspecto es especialmente importante para servicios asistenciales que, como el Sistema Nacional
de Salud espafiol, se caracterizan por la sobrecarga asistencial, las listas de espera y la exigencia
de un uso eficiente de los recursos disponibles (Diaz et al., 2017).

Por medio de los diferentes perfiles del MEDI analizados, se observan diferentes aspectos
importantes. En primer lugar, destaca como todos los participantes obtienen puntuaciones
clinicas en las dimensiones de orden superior (TN y TP), independientemente del tipo de
etiqueta diagndstica que se les haya asignado por medio del DSM. Los participantes 3 y 5
suponen la excepcion, ya que obtienen puntuaciones mas bajas en TN y mas altas en TP que la
media clinica, aspecto que podria servir para planificar la intervencion. En cuanto a las
dimensiones de orden inferior, el perfil del MEDI refleja el diagnostico categorial, al obtener
altas puntuaciones en la dimension mas especifica para su categoria. La participante 1 (Episodio
Depresivo Leve) obtiene puntuaciones muy altas en D, la participante 2 (Trastorno de Panico)
puntuaciones elevadas en AA y ASOM, el participante 3 (Trastorno de Ansiedad Social)
puntuaciones elevadas en ASOC, la participante 4 (Trastorno de Ansiedad Generalizada)
puntuaciones elevadas en las dimensiones relacionadas con la ansiedad como ASOM, AA ¢ IC,
la participante 5 (Trastorno de Ansiedad por la Enfermedad) puntuaciones altas en ASOM vy
AA, el participante 6 (Trastorno Obsesivo-Compulsivo) puntuaciones altas en IC y, finalmente,
la participante 7 (Trastorno de Estrés Postraumatico) puntuaciones altas en TRA. Sin embargo,
el MEDI no solo es sensible en la deteccion de los sintomas mas especificos propios de la
categoria diagnostica, sino que también identifica dimensiones. Por ejemplo, la participante 1, a
la que se asigna un diagnostico de Episodio Depresivo Leve, cumple los criterios del DSM para

dicha etiqueta.
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Si se realizara una evaluacion psicométrica, con herramientas especificas como el BDI-II,
la puntuacion reflejaria la existencia de sintomatologia depresiva, como la dimensién D del
MEDI. Sin embargo, por medio de esa herramienta no se hubieran evaluado otras dimensiones
en las que la participante tiene puntuaciones clinicas, como IC, ASOC, TRAy EV y que son de
utilidad para el disefio del tratamiento psicoldgico. En caso de haberlo hecho por medio de
herramientas especificas, se habrian necesitado multiples cuestionarios e items, mientras que el
perfil del MEDI nos aporta esta informacion en un solo instrumento. Este aspecto resulta
especialmente Gtil en aquellos casos que presentan comorbilidad, que es la norma en los TEs
(Brown y Barlow, 2009).

En las USM del Sistema Nacional de Salud, la clasificacion categorial estd fuertemente
arraigada, especialmente por las constricciones que establece la organizacion administrativo-
burocrética y el modelo biomédico imperante. En este sentido, la evaluacion dimensional de los
TEs a través del MEDI permitiria enriquecer la evaluacion y el diagndstico clinico categorial
con informacion clinica adicional que permita hacer una conceptualizacion del caso mas

completa que permita personalizar y optimizar el disefio del tratamiento psicoldgico.

La aplicacion del MEDI cobra todavia mas importancia cuando se va a llevar a cabo una
intervencion transdiagnostica para los TEs como el PU (Barlow etal., 2018). En un primer
momento, el MEDI puede servir para crear un perfil clinico del participante, en el que aparezcan
plasmados las dimensiones que mayor atencion terapéutica requeriran durante el tratamiento. El
terapeuta puede utilizar este perfil para completar el apartado del plan terapéutico de la
formulacion del caso (Rosellini y Brown, 2019). Este método permite personalizar cada uno de
los médulos del PU a las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de la persona evaluada.
Finalmente, otra utilidad es la de monitorizar como cambian las puntuaciones en cada
dimension tras la aplicacion de cada modulo transdiagndstico, si se desea, o al finalizar el

tratamiento.

La utilizacion de un tratamiento transdiagnéstico como el PU permitird ver como se
producen cambios no solo en los sintomas ansiosos y depresivos, sino también en dimensiones
de wvulnerabilidad o mecanismos transdiagndsticos como el temperamento negativo
(neuroticismo), el temperamento positivo (extraversion) o la evitacién (Brown y Barlow, 2009).
Hasta ahora, los estudios que han demostrado que los pacientes con TEs que han recibido el PU
consiguen mejoras tanto en sintomas como en mecanismos transdiagndsticos lo han hecho
utilizando un ndmero mayor de cuestionarios (Osma, Navarro-Haro et al., 2022; Osma, Peris-
Baquero, Quilez-Orden, et al., 2021; Osma, Martinez-Garcia, et al., 2022; Sauer-Zavala et al.,
2020).
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Hasta el momento, no existen datos sobre la sensibilidad al cambio terapéutico del MEDI
Y, en consecuencia, seran futuros estudios los que deberan estudiar la mejora clinica en las
distintas dimensiones evaluadas por el MEDI tras una intervencion psicoldgica. Disponer de

validacidn en castellano sera de utilidad para este cometido.

Conclusiones

El MEDI es una herramienta creada a partir un modelo teérico basado en la evidencia, el
modelo hibrido dimensional-categorial. Este enfoque plantea un diagndstico basado en una serie
de dimensiones compartidas por los distintos TES, que incluyen tanto sintomas comunes como
mecanismos transdiagnosticos asociados a la etiologia y mantenimiento de los TEs (Brown y
Barlow, 2009). Existen datos de validez y fiabilidad del MEDI en muestras espafiolas con y sin
TEs (Osma, Martinez-Loredo, etal., 2021; 2022). El perfil obtenido con el MEDI ofrece
informacidn clinica adicional, sintomas y mecanismos transdiagnosticos, a la aportada por los
criterios diagnosticos categoriales y, ademas, contempla la comorbilidad entre los TEs. Es un
inventario rapido de administrar y sencillo de corregir por lo que es un método coste-efectivo
para la evaluacion y diagnostico de personas con TEs en contextos de salud publica. EI MEDI
facilita la formulacion de casos clinicos y la personalizacion y planificacion del tratamiento
psicoldgico. Futuras investigaciones que incluyan el MEDI en los protocolos de evaluacion

tendran que corroborar su utilidad clinica.
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Apéndice 1. Cuestionario en castellano disponible en Osma et al. (2021).

Inventario Multidimensional de Trastornos Emocionales (MEDI)

Rosellini y Brown (2019). Traducido al castellano por Jorge Osma y Carlos Suso (2019)

Utiliza la escala de 0 a 8 que te mostramos a continuacion para afiadir, en la

columna de la derecha, el nimero que mejor refleje el grado en el que las afirmaciones que

se describen son caracteristicas en ti.

o | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 17 ] 8
No es Algo Bastante Muy Totalmente
caracterl'gtico en caracteris_tico en caracteris_tico en caracteri§tico en caracterl’gtico en
mi mi mi mi mi
1 | Me molestan cosas sin importancia
2 | Esfacil hacer que me ria
3 | Estoy decepcionado conmigo mismo
4 | He estado teniendo dificultades para respirar
5 | Otras personas podrian considerar que algunos de mis pensamientos son
extrafios
6 | Me asustan las sensaciones fisicas inesperadas
7 | Me siento incomodo relaciondndome en actos sociales
8 | No puedo dejar de pensar en cosas terribles que he vivido o visto
9 | Hago frente a los pensamientos, sentimientos o imagenes desagradables tratando
de distraerme
10 | Siempre he sido una persona que se preocupa mucho
11 | Me siento triste y desanimado/a
12 | Me vienen a la mente pensamientos, imagenes o recuerdos desagradables contra
mi voluntad
13 | He sentido temblores o inestabilidad
14 | Me siento incomodo en situaciones donde soy el centro de atencion
15 | Evito lugares o cosas que me puedan hacer sentir mal
16 | Lo paso muy mal cuando tengo que hacer frente al estrés
17 | Soy una persona optimista
18 | He estado teniendo picos de miedo repentinos
19 | Me preocupo por mi salud
20 | Tengo suefios perturbadores sobre cosas terribles que me ocurrieron en el
pasado
21 | Me vienen a la mente pensamientos inadecuados o absurdos que me cuesta
ignorar
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22 | Me siento ansioso/a cuando estoy con desconocidos

23 | Llevo algunas cosas conmigo para protegerme de emociones o situaciones
incomodas

24 | Soy una persona alegre y feliz

25 | He perdido el interés en actividades de las que antes disfrutaba

26 | He sentido mareo, aturdimiento o desmayo

27 | Haria casi cualquier cosa para deshacerme de las emociones desagradables

28 | Estoy preocupado por enfermedades y dolencias

29 | Vienen a mi mente, de manera inesperada, imagenes de acontecimientos
traumaticos pasados

30 | A menudo mis conductas estan impulsadas por pensamientos o imagenes
indeseadas

31 | Sialgo me genera malestar, intento con todas mis fuerzas no pensar en ello

32 | Soy mas nervioso/a y tenso/a que la media de las personas

33 | Siempre estoy motivado/a para empezar nuevas tareas

34 | Me niego a estar en contacto con objetos que me dan miedo

35 | Soy de esas personas a quienes es facil herir los sentimientos

36 | Me siento bien al acabar una tarea

37 | Siento que no tengo nada que me motive y me haga tirar hacia delante

38 | Presto mucha atencion a mi salud porque tengo miedo de enfermar

39 | A veces siento como si estuviera reviviendo acontecimientos horribles de mi
pasado

40 | Tengo pensamientos o0 imagenes que considero inaceptables

41 | Me siento nervioso/a cuando hablo con otras personas

42 | Hago ciertas acciones de manera rutinaria para hacer frente a situaciones o
emociones desagradables

43 | He estado pensando que no merece la pena vivir

44 | A veces, mi corazon se acelera y palpita fuertemente a pesar de no estar
haciendo ejercicio

45 | Creo que podria tener una enfermedad que no ha sido diagnosticada

46 | Aungue sé que no son realistas, tengo pensamientos sobre perder el control de
mis actos

47 | Me siento nervioso/a en situaciones sociales

48 | Me disgusto o enfado cuando recuerdo las cosas horribles que he vivido o visto

49 | Mis miedos no me permiten realizar algunas tareas del dia a dia
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Dimensiones y pautas de correccion:

- Temperamento Neurético (TN): items 1+ 10+ 16+ 32+ 35

- Temperamento Positivo (TP): items 2 + 17+ 24+ 33+ 36

- Estado de Animo Deprimido (D): items 3+ 11+ 25+ 37 + 43

- Activacion Auténoma (AA): items 4 + 13+ 18 + 26 + 44

- Intrusiones Cognitivas (IC): ltems5+ 12+ 21+ 30+ 40 + 46

- Ansiedad Somatica (ASOM): items 6 + 19 + 28 + 38 + 45

- Ansiedad Social (ASOC): items 7 + 14+ 22+ 41+ 47

- Reexperimentacion Traumatica (TRA): items 8 + 20+ 29+ 39 + 48
- Evitacion (EV): items 9 + 15+ 23 + 27 + 31 + 34 + 42 + 49
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Abstract

Background: Anxiety and depressive disorders are the most frequent disorders for which
patients seek care in public health settings in Spain. This study aimed at validating the Overall
Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS) and the Overall Depression Severity and
Impairment Scale (ODSIS), which are brief screening scales for anxiety and depression
consisting of only five items each. Methods: The study was conducted in a Spanish clinical
sample receiving outpatient mental health treatment (N = 339). A subsample of participants (n =
219) was assessed before and after receiving a course of cognitive-behavioral treatment.
Results: The results revealed excellent internal consistency estimates (Cronbach’s alpha for the
OASIS and the ODSIS was 0.87 and 0.94, respectively), along with promising convergent and
discriminant validity and test-criterion relationships (i.e., moderate correlation with other
measures of depression and anxiety, as well as with neuroticism, quality of life, adjustment, and
negative affect). A one-dimensional structure was obtained for the OASIS and the ODSIS. The
ROC analyses indicated an area under the curve of 0.83 for the OASIS and the ODSIS when
predicting moderate-to-severe anxiety and depression, respectively. Good sensitivity to
therapeutic change was also evidence and the analysis of the sensitivity as a function of 1-
specificity area suggested a cut-off value of 10 for both scales. Limitations: Inter-rater
reliability of diagnoses with the ADIS-IV interview could not be investigated and the results
obtained may not be generalizable to other samples and health settings. Conclusions: The
availability of these two short and psychometrically sound measures should make screening of

anxiety and depressive symptoms in routine care more feasible.

Keywords: anxiety; depression; transdiagnostic; screening; validation; psychometric

properties.
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Introduction

Anxiety and depressive disorders, also known as emotional disorders (EDs; Barlow, 1991)
are common conditions that negatively impact functioning (Campbell-Sills et al., 2009).
According to the World Health Organization (WHO), in Spain alone, anxiety and depressive
disorders affect nearly 2 million and 2.5 million people, respectively, which amount to up to
5.2% of the population in the country (WHO, 2017). Not surprisingly, EDs are largely prevalent
in primary care and specialized mental health settings in Spain (Gutiérrez-Fraile et al., 2011;
Mufioz-Navarro et al., 2017; Ruiz-Rodriguez et al., 2017). The present study aims at adapting
two short screening tools for anxiety and depressive symptoms to be used in Spanish public

care.

Several authors have indicated that diagnosis and monitoring of patients with EDs in
Spanish public health settings is problematic. For example, a study by Castro-Rodriguez et al.
(2015) suggested that half of the patients with an ED are not correctly diagnosed in primary
care. Consequently, a large number of individuals with ED are not properly referred to
specialized care and do not receive the most optimal treatment (Martin Jurado et al., 2012).
While there might be several factors explaining this, some authors have attributed the previous
to healthcare overload, time constraints during consultations, and family physicians’ insufficient
familiarity with the assessment and treatment of psychiatric disorders (Mufioz-Navarro et al.,
2017). It is important to note that it is at this first level of care where correct identification of
those who need specialized interventions is of paramount importance, so quick and
straightforward assessment tools for an early detection of EDs are fundamental (Cano Vindel et
al., 2012). A similar problem occurs in specialized mental health settings in Spain, where
limited resources (e.g., reduced number of professionals, especially psychologists) has shown to
negatively impact the quality of services provided (Gabilondo et al., 2011). An example of this
is the long waiting lists that currently exist in Spanish public mental health settings, that is, from
45 to up to 75 days between appointments (Chueca et al., 2003; Gonzaélez et al., 2008). A quick
and feasible assessment tool for the evaluation of anxiety and depressive symptoms to be used
in routine care would benefit psychologists and psychiatrists by reducing the time they require

for the assessment of the patients’ progress through treatment.

Many self-report screening measures have been designed to assess specific diagnostic
categories (e.g., Panic Disorder Severity Scale [PDSS]; Shear et al., 2001). Although these
scales are useful to ascertain whether an individual is likely to meet criteria for a specific
disorder, the administration of a large number of screening measures (e.g., one for each ED
diagnosis) is not feasible in public health settings. Thus, transdiagnostic measures that capture
the spectrum of ED presentations may be particularly useful in such settings (Campbell-Sills et
al., 2009).
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Furthermore, traditional self-report measures typically assume that the frequency of
symptoms reflects the severity of the disorder, while ignoring the key role of functional

impairment or distress for diagnosis (Ito et al., 2014).

The Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS; Norman et al., 2006) and the
Overall Depression Severity and Impairment Scale (ODSIS; Bentley et al., 2014) were
developed in response to the limitations of existing screening tools. Both instruments were
designed to assess transdiagnostic symptoms and functioning associated with anxiety and
depressive disorders, respectively. The OASIS and the ODSIS have five items each and can be
administered in only 2-3 minutes. Both measures have been shown to be useful in the
assessment of patients’ progress through treatment (Barlow et al., 2017; Norman et al., 2013;
Osma et al., 2015). The OASIS has been validated into English (Norman et al., 2006), Japanese
(Ito et al., 2014), and Dutch (Hermans et al., 2014). An online version of this measure has also
been recently been validated into Spanish in a sample of individuals with milder depression and
anxiety (Gonzélez-Robles et al., 2018). A single-factor model including all items has been
replicated across investigations (Bragdon et al., 2016; Campbell-Sills et al., 2009; Gonzélez-
Robles et al., 2018; Hermans et al., 2014; Ito et al., 2014; Moore et al., 2015; Norman et al.,
2006; 2011; 2013) and a good internal consistency (i.e., between 0.80 and 0.94) has been
reported (Hermans et al., 2014; Ito et al., 2014; Norman et al., 2006).

The cut-off points for the OASIS have ranged from 5 to 10 in clinical samples (Bragdon et
al., 2016; Campbell-Sills et al., 2009; Gonzélez-Robles et al., 2018; Hermans et al., 2014;
Moore et al., 2015; Norman et al., 2013) and from 8 to 9 in studies with clinical and non-clinical

populations altogether (Ito et al, 2014; Norman et al., 2011).

Similar to the OASIS, the ODSIS has been validated into English (Bentley et al., 2014) and
Japanese (Ito et al., 2015). A single-factor solution has been proposed for the ODSIS and
internal consistency findings have been excellent (Bentley et al, 2014; Ito et al., 2015). The
cutoff points for the ODSIS have ranged from between 7 and 11 with clinical and non-clinical
samples altogether (Bentley et al., 2014; Ito et al., 2015).

The present study goal was to replicate and extend prior research on the psychometric
properties of the OASIS and the ODSIS in a Spanish outpatient sample of mental health patients
with EDs. Specifically, we aimed at replicating the findings of the validations conducted in the
USA, the Netherlands, Spain, and Japan, thus providing further evidence for the transcultural
validity of these scales. The study also had a novel goal, that is, to determine the sensitivity of
both measures to therapeutic change after a transdiagnostic, cognitive-behavioral treatment for
EDs, namely, the Unified Protocol (Barlow et al., 2017; Osma et al., 2015).
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The following hypotheses were proposed: 1) for both scales, a one dimensional structure
will be replicated; 2) an acceptable internal consistency will be obtained; 3) convergent and
discriminant validity will be established through significant positive correlations between the
OASIS and the ODSIS and measures assessing similar constructs, as well as weaker
correlations with measures of different constructs; 4) the ROC curve will reveal an optimal cut-
off point of approximately 10 for both measures; and finally, 5) adequate sensitivity to
therapeutic change will be indicated by significant and positive correlations between the change
detected by the reference measurements (the Beck Anxiety Inventory and Beck Depression
Inventory-11) and the change detected by the OASIS and the ODSIS.

Method
Participants

Participants were drawn from a large effectiveness trial of the Unified Protocol (UP) in the
Spanish public mental health system (Osma et al., 2018). The sample for the present study was
composed of 339 participants of whom 272 were women (80.2%). Mean age in the sample was
42.63 years (SD = 12.79, range = 18-77). Table 3.1.1 shows additional socio-demographic

characteristics. The selected participants seeking psychological assistance.

Table 3.1.1. Socio-demographic Characteristics of Participants (N = 339)

Participants Participants with v p
with one two evaluations
evaluation n (%)
n (%)
Educationallevel 120 (35.4) 219 (64.6) 0.991 319
Less than 12 years of education received 51 (42.5) 81 (37.0)
No studies 2(1.7) 5(2.3)
Primarystudies 24 (20.0) 38 (17.4)
Secondarystudies 25 (20.8) 38 (17.4)
More than 12 years of education received 69 (57.5) 138 (63.0)
High school 9(7.5) 28 (12.8)
Vocational training 23 (19,2) 62 (28,3)
Universitystudies 37 (30.8) 48 (21.9)
Marital status 120 (35.4) 219 (64.6) 3.554 .059
Married/living w partner 48 (40.0) 111 (50.7)
Not Married/not living w partner 72 (60.0) 108 (49.3)
Single 51 (42.5) 67 (30.6)
Separated/ Divorced 17 (14.2) 36 (16.4)
Widowed 4(3.3) 5(2.3)
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Table 3.1.1. (Cont.). Socio-demographic Characteristics of Participants (N = 339)

Participants Participants with i p
with one two evaluations
evaluation n (%)
n (%)

Worksituation 120 (35.4) 219 (64.6) 1.968 161
Working 56(46.7) 85 (38.8)
Non-working 64 (53.3) 134 (61.2)

Unemployed 26 (21.7) 52 (23.7)
Sickleave 15 (12.5) 44 (20.1)
Student 14 (11.7) 12 (5.5)
Home maker 3(2.5) 20 (9.1)
Retiree 6 (5.0) 6 (2.7)

Primary diagnosis 120 (35.4) 219 (64.6) 3.984 136

Anxiety disorders 65 (54.2) 102 (46.6)
Generalized anxiety disorder 17 (14.2) 26 (11.9)
Panic disorder with agoraphobia 22 (18.3) 13 (5.9)
Nonspecific anxiety disorder 4(3.3) 15 (6.8)
Panic disorder without agoraphobia 5(4.2) 12 (5.5)
Agoraphobia 7 (5.8) 8 (3.7)
Obsessive-compulsive disorder 2(1.7) 10 (4.6)
Social phobia 5(4.2) 5(2.3)
Posttraumatic stress disorder 1(0.8) 6 (2.7)
Hypochondria 2(1.7) 4(1.8)
Specific phobia 0(0.0) 3(1.4)

Mood disorders 35(29.2) 60 (27.4)
Major depressive disorder 22 (18.3) 40 (18.3)
Dysthymia 12 (10.0) 11 (5.9)
Unspecified mood disorder 1(0.8) 9(4.1)

Mixed disorders 20 (16.7) 57 (26.9)

Adjustment disorder 20 (16.7) 57 (26.9)

Secondary diagnosis 37 (10.9) 62 (18.3) 3.159 .206

Anxiety disorders 25 (20.8) 40 (18.3)
Nonspecific anxiety disorder 3(2.5) 11 (5.0)
Obsessive-compulsive disorder 5(4.2) 5(2.3)
Generalized anxiety disorder 2(1.7) 6 (2.7)
Social phobia 4(3.3) 3(1.4)
Panic disorder without agoraphobia 2(1.7) 4(1.8)
Agoraphobia 4(3.3) 2(0.9)
Specific phobia 217 3(1.4)
Hypochondria 0(0.0) 4(1.8)
Panic disorder with agoraphobia 1(0.8) 2(0.9)
Posttraumatic stress disorder 217 0 (0.0)

Mood disorders 8 (6.7) 20 (9.1)
Major depressive disorder 7 (5.8) 12 (5.5)
Dysthymia 1(0.8) 8 (3.7)

Mixed disorders 4(.3) 2(0.9)
Adjustment disorder 3(2.5) 2(0.9)
Somatoform disorder 1(0.8) 0 (0.0)
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The sample was obtained in 8 public mental health centers of Spain after the approval of
their respective ethics and research committees (for more information, Osma et al., 2018): the
Elda Clinical General Hospital, the Hospital Clinico Universitario de Valencia, the Dr. Peset
University Hospital, the PCC IIA Milagrosa of Pamplona, and the Hospital Comarcal de
Vinaros. All participants had a primary ED diagnosis. The inclusion criteria to participate in the
study were: 1) Principal diagnosis (most interfering and severe) of anxiety disorder, mood
disorder, adjustment disorder; 2) The patient is over 18 years of age; 3) The patient is fluent in
the language in which therapy is performed (Spanish in the present study); 4) The patient is able
to attend to the evaluation and treatment sessions and signs the informed consent form; 5)
Patients taking pharmacological treatment for their emotional disorder are asked to maintain the
same dosages and medications for at least 3 months prior to enrolling in the study and during
the whole treatment. The exclusion criteria were: 1) The patient presents a severe condition that
would require to be prioritized for treatment, so that an interaction between both interventions
cannot be ruled out. These include a severe mental disorder (bipolar disorder, schizophrenia, or
an organic mental disorder), suicide risk at the time of assessment, or substance use in the last
three months (excluding cannabis, coffee, and / or nicotine); 2) The patient has previously
received 8 or more sessions of psychological treatment with clear and identifiable CBT
principles within the past 5 years.

From the total sample (N = 339), we extracted the subsample of 219 participants who
completed two assessments (one before psychological treatment onset and the other at the end
of treatment) to assess the sensitivity to therapeutic change of the OASIS and the ODSIS. Mean
age in the sample was 43.25 years (SD = 12.21, range=18-72) and 79.5% of them were women.
When comparing those who completed both evaluations against participants who only answered
to one assessment, we found no significant differences in the OASIS (t = 0.184, p < 0.366), the
ODSIS (t = 0.210, p < 0.834), the BAI (t = 0.306, p < 0.481), and the BDI-II
(t=10.901, p < 0.246).

Procedure

When seeking care at a Spanish public mental health center, potential participants were
evaluated by professional specialists (clinical psychologists, psychiatrists, or resident
psychologists) with the lifetime version of the Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-
IV (ADIS-1V-L; Brown et al., 1994) or the Clinical Structured Interview for Axis | Disorders of
the Clinical Version of the DSM-IV (SCID-I-CV; First et al., 1997). This was done to guarantee
the existence of a primary diagnosis of ED. We did not use the ADIS-5 because it is not

available in Spanish yet.
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Participants meeting the requirements for the primary study (i.e., major depression
disorder, dysthymic disorder, panic disorder, agoraphobia, obsessive-compulsive disorder,
generalized anxiety disorder, posttraumatic stress disorder, social anxiety disorder,
hypochondria, and adjustment disorders) were given information about data confidentiality and
were asked to provide written informed consent. The same day, they completed the evaluation

tools in person and on paper and pencil.

The proposed treatment is a cognitive-behavioral intervention called Unified Protocol for
the transdiagnostic treatment of emotional disorders (UP; Barlow et al., 2018). The UP focuses
on the identification of dysfunctional emotion regulation strategies that are common to all
emotional disorders and helps patients to tolerate and cope with emotions in a more adaptive
way (Barlow et al., 2018). The UP consists of 8 core intervention modules that can easily be
delivered in group format (Bullis et al., 2015; Osma et al., 2015). For the present study, a 12-
session group format was conducted in different mental health settings in Spain. The treatment
had a duration of approximately three months and patients received a 2-hour session weekly.
Both the patient and the therapist manual have been previously translated into Spanish (Barlow
etal., 2015).

Instruments

Semi-structured Interview Schedule for Anxiety Disorders Lifetime version (ADIS-IV-L;
Brown et al.,, 1994); translated into Spanish by Botella and Ballester (1997). This semi-
structured interview evaluates anxiety and depressive disorders, as well as somatoform and
substance use disorders according to the fourth edition of the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV; APA, 1994). Test-retest reliability of this interview ranges from
0.67 to 0.86 (Brown et al., 2001).

Clinical Structured Interview for Axis | Disorders of the Clinical Version of the DSM-1V
(SCID-I-CV; First et al., 1997), adapted and validated into Spanish by First et al., (1999). This
semi-structured interview is used to establish DSM-IV Axis | diagnoses (APA, 1994). The
response scale ranges from 1 (Symptom absent or false) to 3 (True or clinically present). Test-

retest reliability varies from 0.37 to 1, depending on studies (Rogers, 2001).

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck and Steer, 1993), validated into Spanish by Sanz and
Navarro, (2003). The BAI is composed of 21 items that evaluate anxiety symptoms. Responses
use a 4-point Likert scale ranging from 0 (Not at all) to 3 (Severely). The total score can range
from 0 to 63. The Spanish validation study in a clinical sample revealed a Cronbach alpha of
0.91 (Sanz et al., 2012). Cronbach’s alpha for the BAI in the present sample is 0.926. The cut-

off point used is 16, as recommended in previous research (Sanz and Navarro, 2003).
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Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck et al., 1996), validated into Spanish by Sanz et
al., (2003). The BDI-II assesses depressive symptoms. It consists of 21 items, each with four
different statements that reflect an increase in the degree of depression. A score of 0 indicates
the absence of depressive symptoms and 3 reflects the most severe levels of depression. The
scale has a 0-to-63 range. In the Spanish validation with a clinical sample, a Cronbach alpha of
0.89 was obtained (Sanz et al., 2005). Cronbach’s alpha for the BDI-II in the present sample is
0.917. The cut-off point used is 20, as suggested in the literature (Sanz et al., 2003).

Positive and Negative Affect Scale (PANAS; Watson et al., 1988), validated into Spanish by
Sandin et al., (1999). The PANAS consists of 20 items that measure both positive and negative
affect, with 10 items for each dimension. Respondents indicate the extent to which they
experience different emotions representing both dimensions. Items use a 5-point Likert response
scale ranging from 1 (Not at all or very slightly) to 5 (Extremely). In its Spanish validation,
Cronbach alphas between 0.87 and 0.91 were obtained for both men and women in positive and
negative affect (Sandin et al., 1999). In the present study, Cronbach’s alpha for the PANAS are
0.889 for Positive Affect and 0.893 the Negative Affect.

Quality of Life Index (QLI; Ferrans and Powers, 1985), validated in Spanish by Mezzich et
al., (2000). This measure is comprised of 10 items, each of which refers to a different dimension
of quality of life. Each item is evaluated on a 10-point scale ranging from 1 (Bad) to 10
(Excellent). An overall index is calculated by summing all items (total range is 10 to 100). In the
Spanish validation study (Mezzich et al., 2000), the QLI obtained a Cronbach alpha of 0.89. The
Cronbach’s alpha in the present sample is 0.869.

Scale of Maladjustment (SM; Echeburla et al., 2000). This scale reflects the extent to
which people's current problems affect different areas of their lives, including work or studies,
social life, leisure time, couple relationship, and day-to-day maladjustment. All items are
evaluated on a 6-point response scale ranging from 0 (Not at all) to 5 (Very severe). The total
score ranges from 0 to 30, and is obtained by summing all items. Higher scores indicate poorer
adjustment. The scale had excellent test-retest reliability (r = 0.86) and an internal consistency
of 0.94 (Echeburta et al., 2000). The Cronbach’s alpha in the present sample is 0.830.

NEO-Five-Factor Personality Inventory (NEO-FFI; Costa and McCrae, 1999). The
NEOFFI consists of 60 items that provide a quick and general measurement of the Big Five
personality dimensions. These are Neuroticism, Extraversion, Opening to Experience,
Agreeableness, and Conscientiousness. The responses are rated on a 5-point Likert scale ranging
from 0 (Strongly disagree) to 4 (Strongly agree). Each personality dimension is composed of 12
items (scores for each dimension range from 0 to 48). The internal consistency of the NEO-FFI
dimensions ranges between 0.82 and 0.90. Cronbach’s alpha values in the present sample are
0.760 for Neuroticism, 0.809 for Extraversion, 0.769 for Opening to the Experience, 0.709 for
Agreeableness, and 0.708 for Conscientiousness.
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Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS; Norman et al., 2006). The scale
presents five items. This items are related with the frequency of symptoms (During the last
week, did you often feel anxious?), their intensity (During the last week, when you felt anxious,
to what extent was your anxiety intense or severe?), their interference with the person's work or
school life (During the last week, to what extent did anxiety interfere with your ability to do the
things you had to do regarding work, school, or your home?), and their interference with social
life (During the last week, to what extent has anxiety interfered with your social life and your
relationships?). All items are rated on a 5-point Likert scale ranging from 0 (I didn't feel
anxious) to 4 (Constant anxiety). The total scale score, which ranges from 0 to 20, is obtained
by summing all items. Higher scores are indicative of greater severity and functional
impairment as a result of anxious symptoms (Norman et al., 2006). For this study, we used the
Spanish translation of the original scales (Appendix 1), which was carried out by Osma and
Garcia-Palacios by means of a back translation process. The Spanish version of the OASIS was
obtained after a backward translation to ensure conceptual equivalency. Forward translation into
Spanish was carried out by an independent native-speaking translator who was proficient in
English. The Spanish version was back translated into English by an independent English native
translator. No significant changes were required to obtain the final version. Cronbach’s alpha
for the OASIS in the present sample is presented in the results section.

Overall Depression Severity and Impairment Scale (ODSIS; Bentley et al., 2014). Similar
to the OASIS, the ODSIS includes five items, which are related with the frequency of symptoms
(During the last week, did you often feel depressed?), their intensity (During the last week,
when you felt depressed, to what extent was your depression intense or severe?), their
interference with the person's work or school life (During the last week, to what extent did
depression interfere with your ability to do the things you had to do regarding work, school, or
your home?), and their interference with social life (During the last week, to what extent has
depression interfered with your social life and your relationships?). The third item of the
OASIS and ODSIS differs, however. In the OASIS, this item evaluates the presence of avoidant
behavior (During the last week, how often have you avoided situations, places, objects, or
activities because of your anxiety or fear?), whereas the ODSIS measures the loss of interest or
difficulty in participating in activities (During the last week, how often have you had difficulty
to carry out or feel interest in activities that you normally enjoy because of your depression?).
Items in the ODSIS use a 5 point Likert response scale ranging from 0 (I didn't feel depressed)
to 4 (Constant depression). Again, total scores range from 0 to 20 after summing all items, with
higher values revealing a more severe and functional impairment as a result of depressive
symptoms (Bentley et al., 2014). As with the OASIS, we used the same process to translate the
Spanish version of the ODSIS, which can be found in Appendix 1. Like with the OASIS, the
Cronbach's alpha value for the ODSIS in the present sample is presented in the results section.
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Data analysis
Demographic and sex differences in study variables

Analyses were carried out using the statistical package IBM SPSS Statistics version 22.0
for Windows (IBM Corp., 2013) and Mplus version 6 program (Muthen and Muthen, 1998).
Firstly, sociodemographic characteristics of the total sample were analyzed (N = 339), as well as
the means and standard deviations for all measures. Next, sex differences in the OASIS and the
ODSIS were investigated. Because scores in men and women were not normally-distributed
(Kolmogorov-Smirnov normality test), a Mann-Whitney non-parametric U-test was selected for
this analysis.

Model fit, internal consistency, and convergent and discriminant validity

Next, we investigated the internal structure and the convergent and discriminant validity of
the OASIS and the ODSIS. The internal structure of the OASIS and the ODSIS were calculated
with a Confirmatory Factor Analysis (CFA). Because we had no missing data, we were able to
use a maximum likelihood estimator with standard errors and a mean-adjusted chi-square test
statistic that are robust to non-normality (MLM). The one-factor model fit was evaluated with
the Satorra-Bentler robust Chi-square test, the root mean square error of approximation
(RMSEA), the comparative fit index (CFI), the Tucker-Lewis index (TLI), and the standardized
root mean square residual (SRMR). RMSEA and SRMR scores below 0.05 indicate good
model fit and values below 0.08 reflect acceptable fit. CFl and TLI scores above 0.95 reveal an
excellent fit (Hu and Bentler, 1999). The convergent and discriminant validity of the OASIS
and the ODSIS was explored by calculating their Pearson correlations with well-established
measures of anxiety (BAI) and depression (BDI-II), respectively.

To test the hypothesis that the OASIS would be more strongly associated with the BAI and
the ODSIS would correlate more with the BDI-II, the strength of these bivariate associations
was compared using the cocor R package (Diedenhofen and Musch, 2015). Pearson correlations
with several constructs closely related to anxiety and depressive symptoms (i.e., personality,
affect, quality of life, and adjustment) were also conducted to investigate the convergent and
discriminant validity of the OASIS and ODSIS. Specifically, the correlation between the
aforementioned related constructs and the OASIS and the ODSIS are expected to be significant
(i.e., a positive association with neuroticism, negative affect, and maladjustment, and a negative
correlation with extraversion, positive affect, and quality of life or similar constructs), but
smaller when compared to the correlation between the OASIS and the ODSIS with the BAI and
the BDI-II (e.g., Campbell-Sills et al., 2009; Ito et al., 2015).
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Optimal cut-offs and sensitivity to change

As a final step, we calculated the optimal cut-off points for the two aforementioned scales
using a ROC curve analysis, as well as their sensitivity to capture therapeutic change. In relation
to the former goal, sensitivity and specificity were investigated for several cut-offs, following
the guidelines of Zweig and Campbell (1993). Positive and negative predictive values and

likelihood ratios were also investigated.

The sensitivity and specificity, as well as the positive and negative predictive values and
likelihood ratios of the OASIS and the ODSIS were calculated in relation to the BAI and BDI-
I, respectively. The BAI and BDI-II cut-offs used to classify individuals as severely anxious
and depressed were 16 and 20, respectively (Sanz, 2014; Sanz et al., 2003). Regarding
sensitivity to therapeutic change, we first calculated variables for the OASIS, the ODSIS, the
BAI, and the BDI-II by subtracting the total score after treatment from the total score prior to
treatment. Next, Pearson correlations between OASIS and BAI, and ODSIS and BDI-II,
respectively, change scores were conducted. Also, we calculated Cohen’s d effect size to help
interpret the findings. This analysis was carried out with the subsample of participants (n = 219)
that participated in two assessment points (pre-treatment and post-treatment).

Results

As observed in Table 3.1.1, the most frequent primary diagnoses in the sample (N = 339)
were adjustment disorders (n = 77, 22.7%), followed by major depressive disorders (n = 62,
18.3%), and generalized anxiety disorders (n = 43, 12.7%). Ninety-nine participants (26.8%)
also had a secondary diagnosis, of which major depressive disorder (n = 19, 19.2%) and non-

specific anxiety disorder (n = 14, 14.1%) were the most frequent.

Table 3.1.2 shows the mean scores and standard deviations for all instruments. The average
score for the OASIS and the ODSIS was 10.45 (SD = 4.49, range 0-20) and 9.87 (SD = 5.14,
range 0-20), respectively.
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Table 3.1.2. Correlations of the OASIS and the ODSIS and Measures of Convergent and Discriminant Validity and Internal Consistency Estimates

. NEO-FFI NEO-FFI PANAS  PANAS
M (SD) Min-Max OASIS  ODSIS BAI BDI-II \ . QLI SM POS NEG

OASIS 10.45 (4.49) 0-20 (0.87) 0.69%*  0.57** 0.60%* 0.43%*  -0.30%*  -0.57*%  057*  -0.34**  0.49**
ODSIS 9.88 (5.14) 0-20 (0.94) 0.42%* 0.68** 0.43**  -0.33%*  -0.64**  058%  -048**  0.42**
BAI 26.81 (13.36) 0-63 (0.93) 0.53%* 0.42%%  -0.20%%  -0.43**  041**  -0.20%%  0.50**
BDI-II 27.60 (12.12) 0-63 (0.92) 0.50%*  -0.40%*  -0.69%*  0.63**  -0.49%*  0.53**
NEO-FFI N 31.64 (7.62) 0-48 (0.76)  -0.34**  -0.45%%  043**  -0.33**  0.56%*
NEO-FFI E 22.70 (8.01) 0-48 (0.81)  0.48**  -0.35%  046%*  -0.109%*
QLI 46.05(16.06) 0 - 100 (0.87) -0.64%% 051 -0.40%*
SM 18.09 (6.33) 0-30 (0.83) -0.36%*  0.41%*
PANAS-POS 20.72 (6.90) 10 - 50 (0.89)  -0.16**
PANAS-NEG  28.49 (8.72) 10 - 50 (0.89)

Note: OASIS: Overall Anxiety Severity and Impairment Scale; ODSIS: Overall Depression Severity and Impairment Scale; BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI-II: Beck Depression Inventory;
NEO-FFI N: NEO-Five-Factor Personality Inventory Neuroticism; NEO-FFI E: NEO-Five-Factor Personality Inventory Extraversion; QLI: Quality of Life Index; SM: Scale of Maladjustment;
PANAS POS: Positive and Negative Affect Scale- Positive; PANAS NEG: Positive and Negative Affect Scale- Negative. Minimum and maximum scores correspond to direct scale scores. Scale
reliability corresponds to the Cronbach's alpha coefficient and is presented in parentheses. *p < .01 **p <.001
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Model fit, internal consistency, convergent and discriminant validity, optimal cut-offs,

and sensitivity to change of the OASIS

As reported in past research, the error variances of items 1 and 2 in the OASIS need to be
correlated for adequate fit. This was also true in the present study. When item 1 and 2 were not
correlated, a poor fit was revealed (y? (5, 303) = 55.62, p < 0.001; RMSEA = 0.183, 90%
RMSEA = 0.141-0.228; CFI = 0.926; TLI = 0.853; SRMR = 0.054). When item 1 and 2 were
correlated, as indicated in previous research (Campbell-Sills et al., 2009), the fit clearly
improved (y? (4, 303) = 2.49, p = 0.646; RMSEA < 0.001, 90% RMSEA = <0.001-0.070; CFI =
1.000; TLI = 1.000; SRMR = 0.011). Factor loadings were between moderate and large and all
significant at an alpha level of .001 (Table 3.1.3).

Table 3.1.3. Factor Loadings with the 5-Factor Model without Correlating the Error
Variance for the OASIS

Factor loading

Item Description
OASIS ODSIS
1 Frequency of symptoms 0.62 0.82
2 Intensity of symptoms 0.68 0.81
3 Degree of avoidance/ loss of interest 0.68 0.90
4 Interference in work, school life 0.89 0.88
5 Interference in social life 0.86 0.86

In all cases, p <.001.

The analysis of internal consistency indicated good reliability of the OASIS (a = 0.87).
Table 3.1.2 also reports the results of the convergent and discriminant validity of the OASIS, as

reflected by Pearson correlations.

With regard to convergent and discriminant validity, the OASIS correlated moderately both
with the BAI (r = 0.57, p < 0.001), and the BDI-I1 (r = 0.60, p < 0.001). According to the results
obtained with the cocor R package, both correlations were comparable in strength (the 95% CI
for the difference includes zero: -0.0964, 0.0356). The OASIS and the ODSIS clearly correlated
with each other (r = 0.69, p < 0.001). Taking the criterion validity of the OASIS, positively the
scale correlated positively with a measure of neuroticism (r = 0.43), maladjustment (r = 0.57),
and negative affect (r = 0.49), and were negatively associated with a measure of extraversion (r
= -0.30), quality of life (r = -0.57), and positive affect (r = -0.34). All correlations were
significant at an alpha level of 0.001.
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The final analyses for the OASIS included an exploration of its optimal cut-off points,
followed by an analysis of its sensitivity to change. In relation to the former, the ROC analysis
(Figure 3.1.1) indicated an area under the curve of 0.83 when predicting moderate-to-severe
anxiety as measured with the BAI (95% CI = 0.78, 0.88). We considered 10 to be the best cut-
off point to discriminate between people who had moderate-to-severe anxiety symptoms and
those with milder or no symptoms because of the good balance between sensitivity (0.75) and
specificity (0.73). With this cut-off point, 74.9% of correct classifications were reached
(Youden Index of 0.49). Positive and negative predictive values were 91.4% and 38.8%,

respectively. Positive and negative likelihood ratios were 2.8 and 0.3, respectively.
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Figure 3.1.1. ROC curve for OASIS and ODSIS

The analysis of sensitivity to change (n = 219) revealed a correlation of 0.40 (p < .001)
between the BAI and the OASIS. Cohen's d effect size was 0.50, showing moderate differences

between assessments.

Model fit, internal consistency, convergent and discriminant validity, optimal cut-
offs, and sensitivity to change of the ODSIS

Like in the OASIS, research with the ODSIS has indicated that the error variances of items
1 and 2 need to be correlated for adequate fit. We obtained the same results. Specifically, when
item 1 and 2 were not correlated, a poor fit was obtained (y2 (5, 303) = 55.27, p < 0.001;
RMSEA = 0.182, 90% RMSEA = 0.141-0.227; CFI = 0.957; TLI = 0.914; SRMR = 0.031). On
the contrary, when item 1 and 2 were correlated, the fit clearly improved (x2 (4, 303) =2.46, p =
0.653; RMSEA < 0.001, 90% RMSEA = <0.001-0.069; CFI = 1.000; TLI = 1.000; SRMR =
0.007). Factor loadings were large and significant at an alpha level of 0.001 (Table 3.1.3).
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The results of the convergent and discriminant validity of the ODSIS are reported on Table
3.1.2. The ODSIS correlated moderately with the BDI-1I (r = 0.68, p < 0.001) and weakly with
the BAI (r = 0.42, p < 0.001). Different to the results obtained with the OASIS, the analyses
indicated differences in strength between the aforementioned correlations (the 95% CI for the
difference did not include zero: 0.1919, 0.3335). In the assessment of criterion validity, the
ODSIS was found to positively correlate with a measure of neuroticism (r = 0.43),
maladjustment (r = 0.58), and negative affect (r = 0.42), and were negatively associated with a
measure of extraversion (r = -0.33), quality of life (r = -0.64), and positive affect (r = -0.48). All

correlations were significant at an alpha level of 0.001.

We next explored the optimal cut-off value in the ODSIS to discriminate individuals with
moderate-to-severe depressive symptoms in the BDI-II from those with milder or no symptoms.
The ROC analysis indicated an area under the curve of 0.83 (95% IC = 0.78, 0.87). Again, a
cut-off of 10 was considered to provide an adequate balance between sensitivity (0.74) and
specificity (0.79). Using this cut-off score, 75.2% of individuals were correctly classified
(Youden Index of 0.53). Positive and negative predictive values were 91.7% and 48.4%,
respectively. Positive and negative likelihood ratios were 3.5 and 0.3, respectively. Finally, the
analysis of sensitivity to change (n = 219) indicated a correlation of 0.56 (p < 0.001) between
the BDI-1I and the ODSIS. Cohen’s d effect size is 0.73, showing moderate differences between
both evaluations.

Discussion

This is the first study to explore the psychometric properties of the OASIS and ODSIS in a
Spanish sample of patients diagnosed with ED in a specialized mental health setting, and,

consequently, the contributions made are innovative and necessary.

The results regarding the internal structure of the OASIS and the ODSIS, as obtained with
the CFA, are consistent with other studies and indicate that a one-factor structure for the five
items has an optimal fit (Bentley et al., 2014; Bragdon et al., 2016; Campbell-Sills et al., 2008;
Hermans et al., 2014; Ito et al., 2014; Ito et al., 2014; Moore et al., 2015; Norman et al., 2006;
2011; 2013).

The present study revealed that the influence of the covariance between Items 1 and 2 has
to be taken into account when exploring the internal structure of the OASIS and the ODSIS, as
noted in previous similar studies (Campbell-Sills et al., 2009). As revealed in the present
investigation, the reason for this is that the absence of anxious or depressive symptoms (score of
0 on Item 1) unequivocally leads to a score of 0 on Item 2 (intensity), so the items are dependent

on each other.
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Data from the present study suggests that a cut-off point of 10 for both instruments results
in the best rate of correct clinical/non-clinical classifications (72.5% of correct classifications in
the OASIS and 75.2% in the ODSIS), which is different to the value proposed by some previous
investigations (e.g., Hermans et al., 2014; Norman et al., 2013). Both validation studies
proposed cut-offs of 5 in clinical samples, with 82.5% and 91% of correct classifications
respectively. As noted by these authors, the different cut-off points proposed tend to be
attributable to the particular characteristics of their samples (% of women and men, variety of
EDs, and % comorbidity disorders in the sample, among others) and the setting where the

studies were conducted (mental health settings or community services).

The previous might also explain why our recommended cut-off values are also higher than
those indicated in a recent Spanish validation of the online version of the OASIS in a subclinical
sample with ED, where a cut-off of 7.5 was proposed (Gonzélez-Robles et al., 2018). These
differences could be, at least partly, attributable to the differences in the samples and the
evaluation methods used in the investigations (i.e., individuals who attended a University clinic
online version of the questionnaire in the study by Gonzalez-Robles, as opposed to patients who
attended public mental health settings and answered to the questionnaires on a paper and pencil
version in our study. In favor of this conclusion, we observed that anxiety and depressive
symptoms were more severe in the present study when compared to the investigation by
Gonzalez-Robles and colleagues (2018). Specifically, mean scores in our sample were
significantly higher in the OASIS (t = 5.78, p < 0.001), the ODSIS (t = 6.21, p < 0.001), the BAI
(t=7.52, p<0.001), and the BDI-II (t = 5.16, p < 0.001) when compared to the aforementioned

investigation in Spanish settings.

Because sample characteristics are important factors in the determination of cut-off scores,
we will now discuss our findings in relation to investigations including a sample of outpatients

presenting a primary diagnosis of ED, similar to the present study.

Our proposed cut-off point for the OASIS is the same as the one suggested by Bragdon et
al., (2016), who with obtained a 76% of correct classifications with a cut-off of 10, and also
close to the recommendation of Ito et al., (2015), who proposed a cut-off of 9 with 68% of
correct classifications. Somewhat lower cut-off values have also been proposed, including the
work of Campbell-Sills et al., (2009), Moore et al., (2015), and Norman et al., (2011), who
recommended a cut-off point of 8 for the OASIS, with a percentage of correct classifications of
87%, 67%, and 78%, respectively. Regarding the ODSIS, our results are similar to those
obtained by Bentley et al., (2014) and Ito et al., (2015), who recommended a cut-off point of 8
(82% correct classifications) and 11 (82.3% of correct classifications), respectively. What these
different cut-off scores indicate is that validation and replication studies, such as the present, are

important to increase the reliability of findings across settings and countries.
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The Cronbach alphas of the two instruments (0.87 for OASIS and 0.94 for the ODSIS)
demonstrate excellent internal consistency. These scores fall within the range (0.80 < a < 0.96)
observed in the literature (Bentley et al., 2014; Bragdon et al., 2016; Campbell-Sills et al., 2008;
Hermans et al., 2014; Ito et al., 2014; Moore et al., 2015; Norman et al., 2006; 2011; 2013),
suggesting that the items were well validated and adequately understood by this study

participants.

Results on the convergent and discriminant validity of the OASIS and the ODSIS were also
satisfactory. The correlations between both measures and the remaining instruments were
significant and in the expected directions. At this stage, it is important to note that, contrary to
our expectations, the OASIS did not correlate stronger with a measure of anxiety (BAI) than
with the measure of depression (BDI-II). This result may be due to high rates of comorbidity
between these two constructs (Brown and Barlow, 2009). However, the correlations between the
ODSIS and the BDI-11 and the BAI were consistent with our expectations (i.e., stronger for the
BDI-II), so another possibility is that people with a primary diagnosis of an anxiety disorder
perhaps did not meet criteria for a diagnosis of depression, but presented high scores on
depression symptoms. In fact, comorbidity of symptoms in our sample was evident. For
instance, note that the 209 participants (61.7% of the sample) who presented moderate or severe
scores on the BAI, also presented moderate or severe scores on the BDI-II.

In the evaluation of sensitivity to therapeutic change, both changes in the OASIS and the
ODSIS moderately correlated with changes with the BAI and the BDI-II, respectively. These
findings suggest that both instruments can capture changes in anxious and depressive symptoms
after cognitive-behavioral treatment. This analysis was also performed in the study of Norman
et al., (2013) for the OASIS, with a sample of women who had been victims of partner violence.
Their results also showed positive correlations with the reference measures, namely the Anxiety
subscale of the Brief Symptom Inventory (BSI-18; Derogatis and Melisaratos, 1983) and the
Clinician Administered Post-Traumatic Stress Disorder Scale for DSM-IV (CAPS; Blake et al.,
1995). They found that the change scores in the OASIS correlated highly with change scores in
both the CAPS (r = 0.64, p < 0.01) and the BSI-Anxiety (r = 0.92, p < 0.001). The authors noted
that future studies should examine sensitivity to change of the measures in a sample that also
included men and higher diagnostic variability, both of which we have addressed in the present

study.

The present study is not without limitations. First, only a subsample of participants
provided data for all assessment points, so the sensitivity to therapeutic change could only be
calculated in a subset of participants. It would be interesting to replicate these analyses using a

larger sample.
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Another limitation is that the distribution of the sex was not homogeneous, as women were
more frequently represented in the sample. While this might have influenced the present
investigation results, it should be noted that the prevalence of women with ED is significantly
higher than that of men (WHO, 2017), so the study findings are actually representative of the
distribution of EDs in the general population and therefore might be useful for general practice.

Another shortcoming was that inter-rater reliability of diagnoses could not be investigated.

This had implications, as the sensitivity to change could not be examined against diagnoses
based on structured clinical interviews due to the inability to test their reliability. In addition, we
were not able to analyze the test-retest reliability because all participants were enrolled in a
research clinical trial about the efficacy and feasibility of the UP for transdiagnostic treatment of
ED, which would affect the stability of scores (Osma et al., 2018). It is also important to note
that the cut-off points for the OASIS and the ODSIS were calculated according to the
established cut-offs for the BAI and BDI-II, as opposed to using a sample of healthy controls
and instead of using a clinical-based criterion. While the BAI and the BDI-II are well-
established screening tools, the possibility that these measures introduce some bias in diagnosis
should not be ignored and the combination of self-reports and clinical-based criteria should be
addressed in future research. Finally, the cut-offs proposed in this study are based on a sample
of people seeking treatment for ED in a specialized mental care in Spain and included patients
with a primary ED diagnosis, so the findings may not be generalizable to other settings.

Conclusions

This study adds to the growing literature supporting the validity of the OASIS and ODSIS
as screening tools for anxiety and mood disorders. It also provides data about their sensitivity to
change after a psychological treatment, which makes them useful tools to be included in routine
care to rapidly assess the effectiveness of interventions. Additionally, this investigation provides

further evidence for the utility of both scales in a new country, namely, Spain.

The validation of the OASIS and the ODSIS in Spanish offers large potential benefits to
public health services. First, the OASIS and ODSIS are easily administered screening tools with
adequate psychometric properties, allowing practitioners to detect, in just three minutes,
individuals who present anxious or depressive symptomatology. In addition, because these
scales do not require specialized training for their application, the OASIS and ODSIS may help
family physicians to make important decisions, such as referring a person who needs specialized
care. Into the case of mental health professionals working in specialized care, these scales can
be useful to monitor the evolution of anxiety and depression symptoms over the course

treatment in a quickly and easy way.
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In conclusion, the OASIS and ODSIS have the potential to help improve patients’ mental
health on a scalable level, facilitating specialized, efficient, and prompt care for those who need
it.
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Appendix 1

Both scales have been reprinted from Barlow, D. H., Sauer-Zavala, S., Farchione, T.
J., Murray, H., Ellard, K., Bullis, J., Cassiello-Robbins, C. (2018). Unified Protocol for
Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders (2"ed.) [Protocolo Unificado para el

Tratamiento Transdiagnéstico de los Trastornos Emocionales (2.2 ed.), traducida por

Jorge Osma y Elena Crespo)]. Madrid: Alianza Editorial, 2019.

Escala General de Gravedad e Interferencia de Ansiedad

Los siguientes items preguntan sobre ansiedad. Para cada item, rodee el nimero que mejor

describa su experiencia durante la Gltima semana.

1. Durante la ultima semana, ¢con qué frecuencia te has sentido ansioso?

No me senti ansioso durante la Gltima semana.
Ansiedad infrecuente. Me senti ansioso en algunos momentos.

Ansiedad ocasional. La mitad del tiempo me senti ansioso y la otra mitad no. Me costé
relajarme.

4. Ansiedad frecuente. Me senti ansioso la mayor parte del tiempo. Me result muy dificil
relajarme.
5. Ansiedad constante. Me senti ansioso todo el tiempo y nunca llegué a relajarme.

2. Durante la Gltima semana, cuando te sentiste ansioso, ;como de intensa o grave fue tu
ansiedad?

Poco o nada. La ansiedad estuvo ausente o casi no la noté.

Leve. La ansiedad fue de baja intensidad. Pude relajarme cuando lo intenté. Los sintomas
fisicos fueron solo un poco molestos.

Moderada. La ansiedad me generd malestar en algunos momentos. Me resulté dificil
relajarme o concentrarme, pero pude hacerlo cuando lo intenté. Los sintomas fisicos
fueron molestos.

Severa. La ansiedad fue intensa la mayor parte del tiempo. Me resulté muy dificil
relajarme o concentrarme en cualquier otra cosa. Los sintomas fisicos fueron
enormemente molestos.

Extrema. La ansiedad me sobrepasé. Me fue totalmente imposible relajarme. Los
sintomas fisicos fueron insoportables.

3. Durante la Gltima semana, ¢con qué frecuencia evitaste situaciones, lugares, objetos o
actividades debido a tu ansiedad o miedo?

Ninguna. No evité lugares, situaciones, actividades o cosas por miedo.

Infrecuente. Evité algunas cosas de vez en cuando, pero por lo general me enfrenté a las
situaciones u objetos. Mi estilo de vida no se vio afectado.

Ocasional. Tuve algo de miedo a ciertas situaciones, lugares u objetos, pero todavia pudo
manejarlos. Mi estilo de vida sufrié pocos cambios. Siempre o casi siempre evité las
cosas que me dan miedo si estaba solo, pero las pude manejar si alguien venia conmigo.
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4.

Frecuente. Tuve bastante miedo y realmente intenté evitar las cosas que me asustan. He
hecho cambios significativos en mi estilo de vida para evitar objetos, situaciones,
actividades o lugares.

Todo el tiempo. Evitar objetos, situaciones, actividades o lugares ha ocupado gran parte
de mi vida. Mi estilo de vida se ha visto enormemente afectado y ya no hago cosas con
las que solia disfrutar.

4. Durante la tltima semana, ¢en qué medida ha interferido la ansiedad en tu capacidad
para hacer las cosas que necesitabas hacer en el trabajo, el colegio o en tu hogar?

1.
2.

Nada. La ansiedad no interfirié en mi trabajo/hogar/colegio.

Leve. La ansiedad me caus6 algo de interferencia en mi trabajo/hogar/colegio. Las cosas
eran mas dificiles, pero pude realizar todo lo que necesitaba hacer.

Moderada. La ansiedad definitivamente interfirié en mis tareas. He podido realizar la
mayoria de las cosas, pero solo algunas las he hecho tan bien como en el pasado.

Severa. La ansiedad verdaderamente ha cambiado mi capacidad para hacer las cosas.
Algunas cosas las he podido realizar, pero otras no. Mi rendimiento se ha visto
definitivamente afectado.

Extrema. La ansiedad ha llegado a ser incapacitante. He sido incapaz de completar mis
tareas y he tenido que irme del colegio, he dejado 0 me han despedido de mi trabajo o he
sido incapaz de completar las tareas del hogar y he sufrido consecuencias como desalojos,
cobradores de facturas, etc.

5. Durante la tltima semana, ¢en qué medida ha interferido la ansiedad en tu vida social y
en tus relaciones?

Nada. La ansiedad no interfirid en mis relaciones.

Leve. La ansiedad apenas interfirié en mis relaciones. Algunas de mis amistades y otras
relaciones se han visto afectadas, pero en conjunto mi vida social sigue siendo
satisfactoria.

Moderada. La ansiedad interfirié algo en mi vida social, pero sigo teniendo algunas
relaciones cercanas. No paso tanto tiempo con otros como en el pasado, pero sigo
teniendo relaciones sociales algunas veces.

Severa. Mis amistades y otras relaciones se han visto muy afectadas a causa de mi
ansiedad. No disfruto de las actividades sociales. Tengo muy pocas relaciones sociales.

Extrema. La ansiedad ha alterado completamente mis actividades sociales. Todas mis
relaciones se han visto afectadas o han finalizado. Mi vida familiar es extremadamente
tensa.

Puntuacion total:
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Escala General de Gravedad e Interferencia de Depresion

Los siguientes items preguntan sobre depresion. Para cada item, rodee el nimero que mejor

describa su experiencia durante la Gltima semana.

1. Durante la dltima semana, ¢,con qué frecuencia te has sentido deprimido?

1. No me senti deprimido durante la Gltima semana.

Depresion infrecuente. Me senti deprimido en algunos momentos.

Depresion ocasional. La mitad del tiempo me senti deprimido y la otra mitad no.
Depresion frecuente. Me senti deprimido la mayor parte del tiempo.

Depresion constante. Me senti deprimido todo el tiempo.

o > w

2. Durante la Gltima semana, cuando te sentiste deprimido, ¢como de intensa o grave fue
tu depresion?

Poco o nada. La depresion estuvo ausente o casi no la note.

Leve. La depresion fue de baja intensidad.

Moderada. La depresion me gener6é malestar en algunos momentos.

Severa. La depresion fue intensa la mayor parte del tiempo.

g > v DN

Extrema. La depresion me sobrepaso.

3. Durante la Gltima semana, ¢con qué frecuencia tuviste dificultad para realizar o
interesarte en actividades que normalmente disfrutas debido a tu depresion?

1. Ninguna. No tuve dificultades para realizar o interesarme en actividades que
normalmente disfruto debido a la depresién.

2. Infrecuente. Algunas veces tuve dificultades para realizar actividades o interesarme en
actividades que normalmente disfruto, debido a la depresion. Mi estilo de vida no se vio
afectado.

3. Ocasional. Tuve algunas dificultades para realizar actividades o interesarme en
actividades que normalmente disfruto, debido a la depresion. Mi estilo de vida sufrié
pocos cambios.

4. Frecuente. Tuve bastantes dificultades para realizar actividades o interesarme en
actividades que normalmente disfruto, debido a la depresion. He realizado cambios
significativos en mi estilo de vida por no poder interesarme en actividades que solia
disfrutar.

5. Todo el tiempo. No he podido participar o interesarme en actividades que normalmente
disfruto, debido a la depresién. Mi estilo de vida se ha visto enormemente afectado y ya
no hago cosas que solia disfrutar.

4. Durante la Gltima semana, ¢en qué medida ha interferido la depresién en tu capacidad
para hacer las cosas que necesitabas hacer en el trabajo, el colegio o en tu hogar?
Nada. La depresion no interfirié en mi trabajo/hogar/colegio.

2. Leve. Ladepresién me causo algo de interferencia en mi trabajo/hogar/colegio. Las cosas
fueron mas dificiles, pero pude realizar todo lo que necesitaba hacer.

3. Moderada. La depresion definitivamente interfirio en mis tareas. He podido realizar la
mayoria de las cosas, pero solo algunas las he hecho tan bien como en el pasado.
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4.

Severa. La depresion verdaderamente ha interferido en mis tareas. Algunas tareas las he
podido realizar, pero muchas otras no. Mi rendimiento se ha visto definitivamente
afectado.

Extrema. La depresion ha llegado a ser incapacitante. He sido incapaz de completar mis
tareas y he tenido que irme del colegio, he dejado 0 me han despedido de mi trabajo o he
sido incapaz de completar las tareas del hogar y he sufrido consecuencias como desalojos,
cobradores de facturas, etc.

5. Durante la tltima semana, ¢en qué medida ha interferido la depresion en tu vida social
y en tus relaciones?

1.
2.

Nada. La depresion no interfirié en mis relaciones.

Leve. La depresion apenas interfirio en mis relaciones. Algunas de mis amistades y otras
relaciones se han visto afectadas, pero en conjunto mi vida social sigue siendo
satisfactoria.

Moderada. La depresién ha interferido algo en mi vida social, pero sigo teniendo algunas
relaciones cercanas. No paso tanto tiempo con otros como en el pasado, pero sigo
manteniendo relaciones sociales algunas veces.

Severa. Mis amistades y otras relaciones se han visto muy afectadas a causa de mi
depresion. No disfruto de las actividades sociales. Tengo muy pocas relaciones sociales.

Extrema. La depresion ha alterado completamente mis actividades sociales. Todas mis
relaciones se han visto afectadas o han finalizado. Mi vida familiar es extremadamente
tensa.

Puntuacion total:
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Abstract

The lifetime prevalence of Emotional Disorders in Spain is 4.1% for anxiety and 5.2% for
depression, increasing among university students. Considering the scarcity of screenings with
adequate psychometric properties, this study aims to explore the validity evidence of the Overall
Anxiety/Depression Severity and Impairment Scales (OASIS and ODSIS). A total of 382
university students from the general population were assessed on anxiety and depressive
symptoms, as well as quality of life. The one-dimensional structure of both the OASIS and
ODSIS explained 87.53% and 90.60% of variance, with excellent internal consistency (o = 0.94
and 0.95, respectively) and optimal cut-offs of 4 and 5, respectively. Both scales show a
significant moderate association with other measures of anxiety, depression and quality of life.
The OASIS and ODSIS have shown good reliability and sound validity evidence that
recommend their use for the assessment and early detection of anxiety and depressive

symptoms, and associated quality of life impairment in Spanish youth.

Keywords: Transdiagnostic; Psychometric properties; Depression; Anxiety; Spanish

University Students.
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Introduction

As anxiety, depressive and related disorders entail frequent and intense negative emotions,
aversive reactions to the emotional experience and a tendency to dampen, or escape from / avoid
it [1], they are referred to as emotional disorders (EDs). In Spain, the lifetime prevalence for
anxiety and depressive disorders has been estimated at 4.1% and 5.2%, respectively [2]. EDs are
also highly disabling [3] and have been associated with, among others, functional impairment

and poorer quality of life [4].

Most psychological problems usually appear at ages 15-24 [5]. The incidence and
prevalence of EDs in young people are increasing, with depressive disorders being the dominant
health problem [6]. The university period is considered highly stressful because students have to
adjust themselves to a different environment and to cope with various stressors such as lifestyle
changes [7] that can affect social relationships, academic and work performance [8, 9], and
quality of life [10]. All these factors may increase the risk for psychological distress [11, 12]
and mental disorders [7]. Therefore, the university context can have a negative impact on the
psychological and emotional well-being of university students [13]. Likewise, it is important to
consider that the presence of mental health disorders may be negatively associated and impact

some university-related outcomes or academic functioning [14].

Evidence suggests that university students present higher rates of EDs in comparison with
non-students in the same age range [15] and adult population [16, 17]. Furthermore, EDs among
university students are closely associated with other disorders such as substance abuse,
personality disorders or suicide attempts [18]. Thus, the early detection of EDs in this
population is crucial to shorten the duration of possible episodes of depression and/or anxiety
and to avoid functional impairment in the long term [19]. In this regard, the development and
validation of rigorous assessment instruments for EDs is an essential task for researchers and

clinicians involved in the assessment, prevention and treatment.

Until now, different screening instruments have been designed to assess depression [20-22]
and anxiety disorders [23-25] with good psychometric properties. However, these scales are not
designed to capture the severity and impairment of these disorders, regardless of the specific
disorder suffered by the patients [26, 27], but rather to quantify presence and/or severity of
restricted categories of symptoms, under the assumption that the frequency of symptoms relates

to the severity of the disorder.

In addition, the use of brief instruments to assess multiple anxiety disorders provides a
more efficient way to collect data compared to longer scales [28], which may be more useful in

public clinical settings.
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The Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS [29]) and the Overall
Depression Severity and Impairment Scale (ODSIS [30]) were developed to overcome the
constraints of the existing tools by (1) assessing transdiagnostic symptoms related to anxiety
and depressive symptoms, and multiple domains of clinical severity including functional
impairment; (2) assessing the severity of anxiety and depression, regardless of the specific
disorder suffered by the patients [26, 27]; and (3) be brief (five items each, ad-ministered in 2-3
min) and ease to use, which facilitates obtaining relevant data in a more efficient way and
allows the monitoring of symptoms repeatedly throughout a treatment due to its brevity [31].
Both scales are being used increasingly in different countries (OASIS [29, 32-35]) and (ODSIS
[30, 35, 36]) and have shown excellent internal consistency (i.e., between 0.80 and 0.94).
Different cut-off points have been found in both scales in clinical samples, the ones found for
the OASIS has ranged from 5 to 10 [26, 33, 37-41] and for the ODSIS, from 5 to 11 [38, 42].
The ROC curve analysis has been also used in a recent study in a community sample showing a
cut-off point of 15 for the OASIS and 12 for the ODSIS [35]. Among the studies that have
included a sample composed of clinical and non-clinical samples or students, the analysis of the
ROC curve for both scales has been performed only with the subsample of clinical participants
[30, 32, 36, 43]. One study explored the psycho-metric properties of the OASIS in a sample of
students without performing the ROC curve analysis [34]. In Spain, although both
guestionnaires have been validated in clinical samples in both paper-and-pencil [38] and online
version [37, 42], their psychometric properties have not yet been examined in nonclinical

samples.

The present study investigates the psychometric properties of the Spanish version of the
OASIS and ODSIS in a sample of nonclinical university students. Specifically, the main
objectives of this study were: (a) to examine the internal structure of both scales; (b) to calculate
the internal consistency of both questionnaires; (c) to assess their relationships with other
related and unrelated variables; and (d) to obtain cut-off scores to provide appropriate
parameters for using the OASIS and ODSIS as screening tools. The precision of both

questionnaires was also explored using Item Response Theory (IRT) models.

Materials and Methods
Participants

From a total sample of N = 571 participants currently studying at different Spanish
universities, 189 were excluded for not having correctly completed the entire evaluation battery
and 4 for being under psychological treatment (see Table 3.2.1 for sociodemographic
characteristics). The final sample comprised 378 participants (84.90% women; Mage = 22.71
years old, SD = 5.47, range = 18-55).
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Table 3.2.1. Socio-demographic characteristics of the participants.

Socio-demographic characteristics n %

Marital status

Single 256 67.7

Married or with a partner 117 31

Divorced 5 1.3
Employment situation
Not active (retired, unemployed, on sick leave) 256 67.7
Active 122 32.3
Ongoing university studies
Psychology 211 55.8
Master in General Health Psychology 52 13.8
Doctorate 26 6.9
Nursing 19 5.0
Teacher training 14 3.7
Medicine 9 2.4
Other 47 12.4
Past psychological treatment
No 252 66.7
Yes 126 33.3

The following inclusion criteria in the study were followed: (1) being over 18 years of age;
(2) being a student at a university in Spain; (3) speaking Spanish fluently, and (4) understanding
and accepting the contents of the informed consent, expressed by signing it. There were no

additional exclusion criteria.

Instruments

Socio-demographic data. Participants were asked about sex, age, marital status, level of
studies achieved, employment situation, university in which they are currently studying, career

or studies that they are currently studying, and past and current psychological treatments.

The EuroQol [44, 45] is a generic instrument that evaluates health-related quality of life. It
has five dimensions (mobility, personal care, daily activities, pain, and anxiety/depression), and
each of them has three levels of severity (no problems, some problems or moderate problems
and serious problems). Additionally, it has a visual analog scale (VAS) that shows the general
state of health perceived through a “thermometer” scale raining from 0 (the worst imaginable
state of health) to 100 (the best imaginable health). In the present study, only the VAS was used

so Cronbach's alpha cannot be calculated. We will refer to this variable as VAS-EuroQol.
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The Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21; [46, 47]) evaluates dimensions of
Stress, Anxiety and Depression. It consists of 21 items whose response format is a Likert-type
scale with four response options from 0 (Nothing applicable to me) to 3 (Very applicable to me,
or applicable most of the time). Of this scale, the 14 items of the anxiety and depression
subscales have been used, so throughout this article we will refer to it as DASS-14. In the
present sample, Cronbach's alpha for the depression subscale was 0.89, and for the Anxiety

subscale was 0.82.

The Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS; [29, 38]) evaluates severity
and impairment associated with anxiety symptoms. It consists of 5 items whose response format
is a Likert-type scale with five response options from 0 (I did not feel anxious / little or nothing

/ none) to 4 (constant anxiety / extreme / all the time).

The Overall Depression Severity and Impairment Scale (OASIS; [30, 38]) assesses severity
and impairment in the context of depressive symptoms. It consists of 5 items whose response
format is a Likert-type scale with five response options from 0 (I did not feel depressed / little or
nothing / none) to 4 (constant depression / extreme / all the time).

Procedure

The study was carried out at the University of Zaragoza using the Qualtrics platform v2.16
(Qualtrics, Provo, UT, USA) [48] for sample collection and application of the evaluation
battery. The snowball sampling method was used. The survey was disseminated through instant
messaging applications, social networks and advertisements in faculties from different
universities in Spain. The message requested participation in the study as well as the
dissemination of the message among acquaintances who were also students from different

Spanish universities.

Participation was voluntary and without financial reward. When the platform link was
opened by the participant, the informed consent document appeared and, after approving it, the
evaluation battery began (taking approximately 15 min to complete). All the information
recruited was anonymous, and alphanumeric codes were used to preserve the data handling. The
study has the approval of the Research and Ethics Committee of the Health Research Institute of
Aragon (No. CP.-C.I. P120/053). The Spanish adaptation of the original scales followed the

International Test Commission recommendations [49] (see the description of the method at

[38]).
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Data Analysis

The factorial structure of both questionnaires was examined using exploratory (EFA) and
confirmatory (CFA) factor analyses. The total sample was randomly split into two subsamples.
The first subsample (n = 189) was used to perform the EFAs (unweighted least squares
estimator (ULS) extraction method). The optimal implementation of Parallel Analysis [50]
(random resampling operations n = 1000) was used to determine the optimum number of
factors. Goodness of fit were examined through the goodness of fit index (GFI) and the root
mean square of the residuals (RMSR) using the following cut-offs: GFI > 0.95, and RMSEA
and RMSR < 0.08 [51]. The unidimensional congruence (UniCo), the explained common
variance (ECV) and the mean of item residual absolute loadings (MIREAL) were used to
examine unidimensionality of both questionnaires using the following cut-offs: UniCo > 0.95,
ECV > 0.85 or MIREAL < 0.30 [52].

Cross-validations were performed in the second subsample (n = 189) using CFAs with the
diagonally weighted least squares (WLSMV) as the estimation method. Goodness of fit was
examined via CFI (cut-off > 0.95) and x2/df (cut-off < 5).

The reliability of both questionnaires was estimated using Cronbach's alpha and
McDonald’s omega on the polychoric correlation matrix. Pearson correlations were per-formed
between the total scores of both the OASIS and the ODSIS, the DASS-14 and the EuroQoL. To
provide useful clinical information, a Receiver Operating Curve (ROC) for each questionnaire
was used to determine the optimum cut-off point that maximizes both sensitivity and specificity

in depressive and anxiety symptomatology.

The 75th percentile of the anxiety and depressive subscales of the DASS-14 were used as
the validity criterion of the OASIS (DASS-Anxiety score = 5) and ODSIS (DASS-Depression
score = 6), respectively. Similar threshold has been suggested by previous studies on
adolescents and young adults from the general population [53, 54]. The questionnaires’ cut-0ffs
were determined using the Youden Index, as per the following formula, where S represents the

sensitivity and Sp the specificity:

Y=S+Sp-1

Lastly, the Information Functions of both questionnaires were calculated using the
Samejima’s Graded Response Model within the IRT framework [55]. Data analyses were
performed by means of FACTOR v10.10.03 [56], Mplus v8 [57], SPSS v26.0 [58] and IRTPRO
v4.2 [59].
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Results
Descriptive Data

The OASIS and ODSIS total scores had a mean of 3.92 (SD = 4.13) and 2. 79 (SD = 4.06),
respectively. Due to the Kolmogorov-Smirnov test's sensitivity to larger sample sizes, normality
was examined using skewness (S) and kurtosis (K) values lower than 2 and 7, respectively [60].
Despite some skewness, both total scores (OASIS: S =1.12, K =0.72; ODSIS: S=1.39, K =
1.09) exhibited normal distributions. There were no significant differences between sexes in
either the OASIS (males: M = 4.50, SD = 4.32; females: M = 3.81, SD = 4.09; t (375) = -1.159,
p = 0.247) or ODSIS (males: M = 3.34, SD = 4.90; females: M = 2.91, SD = 3.90; t (67.70) = -
0.618, p = 0.539).

Validity evidence based on OASIS internal structure

In the case of the OASIS, the Kaiser-Meyer-Olkin test (index = 0.870), the Barlett
Sphericity test (x%a0) = 834.3, p < 10-7) and the goodness of fit indices (GFI = 0.998; RMSR =
0.045) suggested the adequacy of analysis and the model fit. The results also suggested a
unidimensional structure (UniCo = 0.997; ECV = 0.937; MIREAL = 0.213) with 87.53% of
explained variance (See Table 3.2.2). The CFA results in the second sample were not entirely
satisfactory (y?/df = 7.89, CFI=0.937; RMSEA = 0.000, 95% Confidence Interval (CI) = 0.000-
0.095). Thus, and with the aim of improving the model fit, the parameters from correlations
between the errors of items 1 and 2 were released. The new results supported the above
mentioned unidimensionality (x?/df = 0.718, CFI = 0.999).

Table 3.2.2. OASIS factor loadings, discrimination indices and discrimination parameter a.

Items Loading DI a
1. 0.893 0.808 4.15
2. 0.863 0.787 3.80
3. 0.832 0.721 2.77
4, 0.853 0.752 3.07
5. 0.888 0.797 3.90

Note. DI: discrimination index items; a: IRT parameter a.
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Validity evidence based on ODSIS internal structure

The Kaiser-Meyer-Olkin test (index = 0.894), the Barlett Sphericity test (x%10 = 916.5, p <
107) and the goodness of fit indices (GFI = 0.999; RMSR = 0.028) also suggested the model
adequacy for the ODSIS. Unidimensionality statistics suggested a unidimensional structure
(UniCo = 0.996; ECV = 0.941; MIREAL = 0.190) with 90.60% of explained variance as
indicated by the Parallel Analysis (See Table 3.2.3). The internal structure was cross-validated
in the second subsample, as shown by the overall goodness of fit criteria from the CFA (x%/df =
4.392, CFI=0.955; but RMSEA = 0.134, 95%CI = 0.080-0.194).

Table 3.2.3. ODSIS factor loadings, discrimination indices and discrimination parameter a.

Items Loading DI a
1. 0.859 0.802 3.85
2. 0.885 0.839 4.56
3. 0.888 0.810 4.01
4, 0.931 0.866 5.38
5. 0.865 0.820 4.29

Note. DI: discrimination index items; a: IRT parameter a.

Reliability

Both OASIS and ODSIS showed excellent reliability as estimated by the ordinal
Cronbach’s alpha (a. = 0.94 and 0.95, respectively) and McDonald’s omega (o = 0.94 and 0.97,
respectively). Discrimination indices of the OASIS items were over 0.83 (see Table 3.2.2) and
those from the ODSIS were over 0.86 (see Table 3.2.3).

Validity evidence based on relationships with other variables

Pearson zero-order correlations between the OASIS, the ODSIS, the DASS-14 and the
VAS-EuroQoL are shown in Table 3.2.4.

Table 3.2.4. Correlations between OASIS, ODSIS, DASS-14-A, DASS-14-D and VAS-
EuroQol.

2 3 4 5
1. OASIS 0.653* 0.663* 0.599* -0.338*
2. ODSIS 1 0.510* 0.738* -0.401*
3. DASS-14-A 1 0.616* -0.304*
4. DASS-14-D 1 -0.381*
5. VAS-EuroQol 1

Note. OASIS: Overall Anxiety Severity and Impairment Scale; ODSIS: Overall Depression Severity and Impairment
Scale; DASS-14-A: Anxiety subscale of the Depression, Anxiety and Stress Scales-14; DASS-14-D: Depression
subscale of the Depression, Anxiety and Stress Scales-14; VAS-EuroQoL: Visual Analogue Scale of European
version of the Quality of Life questionnaire. * p <.001.
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All questionnaires were significantly and positively correlated with the only exception of
the VAS-EuroQoL, which was negatively correlated with the other measures. The OASIS and
the ODSIS total scores presented associated variances with the respective DASS-14 subscales
of 43.96% and 54.46%. In relation to quality of life, the associated variance of the OASIS was
11.42% and for the ODSIS was 16.08%.

Both OASIS and ODSIS offered a good discrimination of individuals reporting anxiety and
depressive symptomatology, according to the ROC curve (See Figure 3.1.1). Specifically, the
area under the curve for both questionnaires was 0.83 and 0.84, respectively. The total score that
maximizes the sensitivity and specificity in both the OASIS (Sensitivity = 81.70%, Specificity =
73.80%) and ODSIS (Sensitivity = 69.20%, Specificity = 89.40%) was 4 and 5, respectively.

1.0

0.8

0.6

Sensitivity

0.4+

0.2

T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.3 1.0
1 - Specificity

1.0

0.87

0.6

Sensitivity

0.44

0.2

T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Figure 3.2.1. Receiver operating characteristic curve of the OASIS (A) and ODSIS (B).
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Item response theory analysis

Figure 3.2.2 shows the items’ discrimination parameter o across levels of each variable (0).
As per the information functions, the highest precision in the OASIS is reached for values of 6
between 0.5 and 1.5 (See Figure 3.2.2-A). Regarding the ODSIS, the highest precision is
reached between 0.5-2.5 (See Figure 3.2.2-B).

o

1.0
0.9
0.8
0.7

0.6

Total information
10113 PIEPUES

Total information
10112 PIEPUR)S

-
[ =]
143

-3 -2 -1

0
Theta
Total information  -------. Standard error

Figure 3.2.2. Information function of the OASIS (A) and ODSIS (B). The solid line
represents the information function and the dotted line represents the standard error.
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Discussion

This study is the first one exploring in a nonclinical Spanish sample the validity evidence
of OASIS and ODSIS, and also the first-time reporting evidence of validity in university
students. The contributions made are innovative and necessary, bringing to light the scientific

and clinical implications that the results exposed in this study may have.

In line with other studies [29, 30], the internal structure suggested by the factor analysis
supported a one-factor structure. Of note is that as the absence of anxiety symptoms necessarily
implies a score of 0 in element 2 (intensity of symptoms), items 1 and 2 are correlated and the
covariance between them should be considered when analyzing its internal structure [26, 38].

The present study suggests a cut-off of 4 for the OASIS and 5 for the ODSIS (81.70%
sensitivity for the OASIS, and 69.20% for the ODSIS). This is a novel finding due that none of
the previous studies have performed this analysis in a sample of non-clinical university students.
Although previous studies explored their validity evidence with nonclinical or student samples
[29, 30, 32, 34, 36, 43], none of them calculated the cut-off point. However, present results can
be compared in terms of mean scores. For example, the average OASIS score obtained in the
present study (M = 3.92) is much closer to 1to and Oe et al.’s [32] result in a nonclinical sample
(M = 3.67) than to the one reported by Norman et al. [29] in university students (M = 7.16).
Regarding the ODSIS, present results (M = 2.79) are closer to those found by Bentley et al. [30]
in students (M = 2.57) than to those found by Ito et al. [36] in a nonclinical sample (M = 5.57).
These differences may be due to the specific characteristics of the sample at the sociocultural
level (e.g., nationality, sex, age), or to the recruitment process of the sample (e.g., online vs

paper-and-pencil).

The only study for which there are cut-off data in a non-clinical sample, specifically in a
community population, is the one from the Czech Republic [34]. The high cut-off points
suggested in this study are far from those of the present study (15 for the OASIS, and 12 for the
ODSIS) and also beyond those obtained in clinical samples. The authors explain that it may be
due to the characteristics of the sample and the pandemic process in which the questionnaires

were administered.

We found a Cronbach'’s alphas of 0.94 for OASIS and 0.95 for ODSIS which demonstrate
excellent internal consistency. These scores are within the range (0.80 < a < 0.96) observed in
the literature [29, 30], implying that the items were well validated and understandable by the

participants in this study.
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Although statistically significant correlations between the OASIS/ODSIS and other
questionnaires included in the present study were in the hypothesized directions, it is worthy of
mention the significant correlations between the OASIS and the DASS-14 depression subscale,
between the ODSIS and the DASS-14 anxiety subscale, and between the OASIS and the
ODSIS. These facts may be explained by the high comorbidity that the EDs present among
themselves [38].

Finally, the highest precision of the OASIS and ODSIS was obtained for medium and
moderately high levels of anxiety and depression symptoms. This result is of special interest,
considering the nonclinical nature of the sample but the relatively high prevalence of ED
symptoms among university students. Therefore, the IRT models suggest these instruments are
very useful for research and clinical purposes when assessing emotional symptoms in this

population.

This study presents several limitations. First, women represented 85.60% of the total
sample, thus being sex distribution unbalanced. Although this could have influenced the results
of the present investigation, it should be noted that there were no statistically significant
differences in the OASIS and ODSIS scores based on sex. Also, EDs are more prevalent in
females [2]. Second, the difficulty of evaluating whether the study participants actually had a
clinical diagnosis or not through an online survey. To do this, we asked two questions in the
evaluation battery: "In the past, have you received any kind of psychological treatment?" and
"At present, are you receiving any kind of psychological treatment?” in order to be able to
differentiate those participants who could be considered “clinical” from the "nonclinical".
However, it should not be forgotten that a person may be receiving psychological treatment and
not present a clinical diagnosis or clinical symptoms as such. In future research, it would be
interesting to be able to evaluate this variable more exhaustively, for example, administering an
interview or writing questionnaires to evaluate the presence of symptoms and mental health
disorders. Third, OASIS and ODSIS cut-offs were based on the DASS-14 scores rather than on

established clinical criteria.

Future studies are ought to use alternative clinical criteria such as specific screening scores
of diagnostics. Finally, the characteristics of the sample that make up this study are very
specific, since they are university students, so the results should not be generalized to another

type of sample or population.
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Conclusions

The validation of the OASIS and the ODSIS in Spanish university students provides
several advantages at research and clinical level. On the one hand, it allows us to have
normative scores from Spanish samples, offering normative data (mean scores, standard
deviations and Cronbach's alpha) that can be compared with clinical ones to perform certain
statistical analysis, such as the reliable change index [61]. On the other hand, and much more
importantly, having two validated transdiagnostic instruments in a university sample allows us
to improve the evaluation of transdiagnostic processes early and at a stage that involves many
stressful events, facilitating the early detection of EDs in this population. Finally, both scales
will facilitate the derivation of ED cases to the appropriate services in order to offer them
efficient and fast care that improves their long-term prognosis.
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CAPITULO 4.
OTROS CONSTRUCTOS DIMENSIONALES:
LA SIGNIFICACION CLINICA

En la version extensa de esta tesis, este capitulo incluye un manuscrito de la tesis
doctoral que, aunque todavia no ha sido publicado, se encuentra en proceso de
evaluacion por parte de la revista:

Osma, J., Quilez-Orden, A., Ordofiez, J.L., Peris-Baquero, O. y Echeburta, E. (enviado).
Psychometric properties of the Maladjustment Inventory in a Spanish clinical and student

sample. Revista de Psiquiatria y Salud Mental.

En esta version reducida aparece eliminado, por ser contenido protegido hasta que se dé su

publicacién en una revista cientifica.
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5. Discusion general

5.1. Discusion general

La clasificacion supone un proceso fundamental en psicopatologia, y tiene como fin Gltimo,
realizar un adecuado diagndstico que permita comprender el comportamiento de un ser humano

en funcion de la categoria a la que pertenezca (Lemos, 2008).

El enfoque categorial ha sido el modelo dominante en psicopatologia, y supone un proceso
dicotémico y cualitativo, segun el cual un individuo pertenece o no a una categoria, en funcién
de la presencia de determinados criterios diagndsticos (Belloch et al., 2020). Son ampliamente
conocidas las limitaciones de este enfoque, ya que entiende las categorias como entidades
discretas, da lugar a una distincion artificial entre lo normal y lo patolégico, y presenta
problemas de validez diagndstica y fiabilidad interjueces (Vazquez et al., 2011). Por otro lado,
la clasificacion categorial no refleja la realidad de la psicopatologia ni los avances en
investigacion, al no contemplar las altas tasas de comorbilidad ni los sintomas subclinicos
(Vazquez et al., 2014).

Como consecuencia de todas estas limitaciones, a lo largo de los afios se han dado avances
en la clasificacion de la psicopatologia, por medio del desarrollo de nuevos modelos, como la
teoria de redes (Blanco et al., 2019), o enfoques dimensionales como el RDoC (Insel et al.,
2010) o el HIiTOP (Kotov et al., 2017). Estos nuevos enfoques se estdn poniendo a prueba,
aungue todavia necesitan mayor investigacion para poder ser aplicados en el campo de la
psicologia clinica (Chorot et al., 2020).

A pesar de las limitaciones propias del enfoque categorial, sigue siendo el modelo
dominante porque supone la gran ventaja de facilitar la comunicacién entre profesionales, y
favorecer el sentido unitario de la psicopatologia (Lemos, 2008). Teniendo en cuenta este
aspecto, el enfoque que mas fuerza esta adoptando en la actualidad es el transdiagndstico, que
da lugar a modelos hibridos que asumen cierta parte de categorizacion, pero también introducen

aspectos clave del enfoque dimensional (Lemos, 2008).

El enfoque transdiagnostico no niega la existencia de categorias, sino que centra el foco de
la investigacion en la identificacion de componentes nucleares compartidos por diferentes
etiquetas (Barlow et al., 1988). El objetivo de los modelos transdiagndsticos no es sustituir a los
sistemas de clasificacion actual, sino més bien, fomentar la investigacion y la préctica clinica
desde los mecanismos subyacentes compartidos (Vazquez et al., 2011). Los sistemas
tradicionales desde el enfoque categorial dan lugar a herramientas de evaluacion e intervencion
especificas para cada categoria, dificultando la practica clinica, y aumentando el coste y
duracién del proceso de evaluaciéon y diagnéstico (McManus et al., 2010). Sin embargo, el
enfoque transdiagnostico se dirige a varias categorias a la vez, al explorar e intervenir sobre los
constructos nucleares compartidos, y permite atender casos de comorbilidad y no especificados,

que son los més comunes en la préctica clinica (McManus et al., 2010).
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Los Trastornos Emocionales (TE; trastornos de ansiedad, del estado de animo y
relacionados) son los méas prevalentes a nivel mundial y también en Espafa, afectando
aproximadamente a 5 millones de personas en este pais (IHME, 2023). Los TES presentan
elevadas tasas de comorbilidad entre si, que ascienden hasta un 76% a lo largo de la vida
(Brown y Barlow, 2009), por lo que las limitaciones del enfoque categorial todavia se hacen
mas evidentes, siendo mucho mas necesario para este grupo de trastornos la aproximacion desde

un enfoque transdiagndstico (Barlow et al., 2014).

El modelo funcional para los TEs propone el neuroticismo como la dimensién central en la
etiologia, curso y mantenimiento de estos trastornos (Barlow et al., 2014). Brown y Barlow
(2009) desarrollaron un modelo hibrido dimensional-categorial, por el que exponen que los TEs
pueden conceptualizarse en base a un conjunto de dimensiones de orden superior
(temperamento neurdtico y temperamento positivo) e inferior (estado de animo, foco de
ansiedad y evitacion) (Brown y Barlow, 2009).

Desde este modelo, se desarrolld el Protocolo Unificado para el Tratamiento
Transdiagndstico de los TEs (PU; Barlow et al., 2011; 2018), que gracias a su flexibilidad ha
sido aplicado en diferentes poblaciones, contextos, y problematicas, y que ha demostrado ser
eficaz y un tratamiento de primera eleccion para los TEs (Carlucci et al., 2021; Cassiello-
Robbins et al., 2020; Sakiris y Berle, 2019).

Sin embargo, los estudios que evaltan la eficacia del PU, o que estudian las caracteristicas
de los TEs desde un enfoque dimensional, utilizan medidas de evaluacion especificas para cada
constructo, que han sido desarrolladas desde el enfoque categorial, quedando patente la
necesidad de desarrollar instrumentos de evaluacion que den lugar a perfiles hibridos

categoriales-dimensionales (Rosellini y Brown, 2014).

Asi, desde hace afios queda establecida la necesidad de contar con medidas de evaluacion
dimensionales, que permitan poner a prueba el ajuste del modelo hibrido y las intervenciones
transdiagnosticas. No fue hasta el afio 2019 que aparecio el Inventario Multidimensional para
los Trastornos Emocionales (MEDI; Rosellini y Brown, 2019). En el momento de redaccién de
la presente tesis, no contaba con validaciones ni estudios sobre sus propiedades psicométricas
mas alla del estudio original, convirtiéndose en un objetivo fundamental de este trabajo

(alcanzado en los manuscritos 1 y 11, 2 y 2.2, respectivamente).

Ademas del MEDI, existen otras medidas que se han desarrollado desde el enfoque
transdiagndstico, como las Escalas Generales de Gravedad e Interferencia de Ansiedad y
Depresion (OASIS; Norman et al., 2006 y ODSIS; Bentley et al., 2014), que si han sido
estudiadas y validadas a través de diferentes poblaciones y paises (p.ej., Campbell-Sills et al.,
2009; Ito et al., 2015; Sandora et al., 2021).
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Son medidas transdiagndsticas porque no identifican la gravedad de la sintomatologia con
la presencia o frecuencia de sintomas, sino gque también evallan como estos sintomas interfieren
en la vida cotidiana de las personas, con items como “;cuanto interfirio su ansiedad/depresion
en su capacidad para hacer las cosas que necesitaba hacer en el trabajo, la escuela o el
hogar?”, “¢cuanto interfiri6 su ansiedad/depresién en su vida social y sus relaciones?” (Osma
et al., 2019). Ademas, son transdiagnosticas porque son potencialmente aplicables para
cualquier diagnostico especifico dentro de los trastornos de ansiedad (OASIS) y del estado de
animo (ODSIS), incluso para casos de comorbilidad, no especificados o subclinicos (Ito et al.,
2015; Norman et al., 2011).

Podria decirse que el OASIS y el ODSIS fueron el punto de partida de la presente tesis
doctoral. A nivel de Trabajo de Fin de Grado, se realizé la validacion al castellano y la
exploracion de las propiedades psicométricas de estas escalas con muestra clinica (Osma et al.,
2019; incluido en el capitulo 3, apartado 3.1) para poder ser utilizadas en la intervencion
transdiagnostica del PU, que ya se estaba aplicando en este pais. A raiz de este trabajo, se
detectaron otro tipo de necesidades, que son las que motivaron a continuar con la investigacion
en evaluacion dimensional por medio de la presente tesis doctoral, y que se discuten en este
apartado.

Como se ha comentado, el nimero de estudios que exploran las propiedades psicométricas
del OASIS y el ODSIS es mucho mayor, aunque todavia no existian datos en poblaciéon no

clinica espafiola, concretamente, en estudiantado universitario.

Contar con estos datos se convirtié en una necesidad para aplicar el PU desde un enfoque
preventivo, y para realizar andlisis estadisticos que permitan valorar si una persona tiene
cambios clinicamente significativos tras la aplicacion de una intervencion transdiagnostica,

como el indice de Cambio Fiable (Jacobson y Truax, 1991).

Por Gltimo, con el estudio y aplicacion de las escalas OASIS y ODSIS, se hicieron méas
evidentes las ventajas de evaluar la interferencia de la sintomatologia en las diferentes areas de
la vida cotidiana, surgiendo asi la necesidad de poder evaluar este constructo mas alla de los

sintomas de ansiedad y depresion.

En varios estudios transdiagndsticos realizados en este pais, se utilizd la Escala de
Interferencia (EI; Echeburta et al., 2000) para evaluar este constructo (Osma et al., 2015; 2018;
2022). Sin embargo, desde su aparicion en el afio 2000, no hay estudios que exploren sus
propiedades psicométricas con muestras mas actuales. Por ello, otra necesidad detectada en la
evaluacion dimensional fue explorar las propiedades de la El, para poder examinar la

interferencia que genere cualquier tipo de problema, y en cualquier area de la vida cotidiana.
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Esta necesidad también se hace evidente en otros contextos, ya que el DSM expone la
significacion clinica como un criterio necesario para poder hablar de trastorno mental (APA,
2013). Asi mismo, desde el enfoque transdiagnostico se anima a contemplar este constructo en

la formulacion de caso (Barlow et al., 2011).

Hasta aqui pues, quedan detectadas tres necesidades fundamentales: contar con
herramientas validadas al castellano para: (1) la evaluacion dimensional de los TEs; (2) la
evaluacion transdiagndstica de sintomas de ansiedad y depresién; (3) la evaluacién de la

interferencia de diferentes problemas en diferentes areas vitales.

Estas tres necesidades deberan explorarse en poblacién clinica y no clinica, para conocer
datos clinicos y normativos que permitan trabajar desde la deteccion precoz y la prevencién.
Ademas, es importante que las escalas que se validen para la evaluacion de estos constructos
tengan en cuenta la situacion actual de los servicios de salud mental en Espafia, adaptandose a
las limitaciones principales de los mismos, esto es las largas listas de espera, sobrecarga
asistencial, escaso tiempo de las consultas, y escasos recursos econémicos y materiales con los
que cuenta (Ministerio de Sanidad, 2022). Por todo ello, es fundamental que las medidas sean
breves, répidas de aplicar y que no requieran formacion especifica para poder utilizarlas de
manera practica en el SNS (Latorre et al., 2012).

Asi pues, el objetivo principal de la presente tesis doctoral es realizar avances en el plano
de la evaluacion dimensional, teniendo en cuenta las necesidades mencionadas previamente.

Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Explorar las propiedades psicométricas de una herramienta de evaluacion dimensional
para los TEs (Inventario Multidimensional para los Trastornos Emocionales; MEDI) en
una muestra clinica y no clinica (estudiantado universitario) espafiola.

2. Explorar las propiedades psicométricas de las escalas utilizadas para la evaluacion
longitudinal en la intervencion transdiagnostica en poblacion no clinica espafiola
(Escala General de Gravedad e Interferencia de Ansiedad y Depresion; OASIS y
ODSsIS).

3. Explorar las propiedades psicométricas de una herramienta de evaluacion de la
significacion clinica (Escala de Interferencia; EI) en una muestra espafiola clinica y no

clinica (estudiantado universitario).

A continuacion, discutiremos los hallazgos principales de la tesis considerando los tres

constructos a los que se dirigen las escalas validadas.
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5.1.1. Evaluacion dimensional de los Trastornos Emocionales

Sin duda, contar con herramientas que permitan realizar una evaluacién dimensional, desde
el enfoque transdiagndstico y el modelo hibrido de los TEs (Brown y Barlow, 2009), supone un

avance importante.

Como se ha comentado previamente, el articulo publicado por Rosellini y Brown en 2019
para el desarrollo y la presentacién del MEDI, implica un cambio en la concepcion de la
evaluacion de los TEs. Esta herramienta ha despertado un gran interés en el campo de
investigacion en psicologia clinica, y ya aparece en diferentes articulos y manuales como
medida transdiagndstica (p. €j., Boettcher et al., 2020; Farchione et al., 2021; Tung et al., 2020).
Sin embargo, desde su aparicion en 2019, no se han publicado estudios que exploren sus
propiedades psicométricas en otras muestras, aunque si se esta trabajando en la realizacion de

estudios en paises como Portugal, Dinamarca y Alemania, entre otros.

Por todo ello, los resultados referentes a las propiedades psicométricas del MEDI en
poblacion espafiola suponen datos novedosos y con grandes implicaciones. Aun asi, es

necesario plantear varios aspectos abiertos a discusion sobre el inventario.

Una de las caracteristicas principales del MEDI, es que sus items estan disefiados desde un
enfoque transdiagndéstico, por ejemplo, los items de la dimension intrusiones cognitivas, se
dirigen a explorar su caracter intrusivo, egodisténico y su capacidad de impulsar conductas, y no
tanto al contenido especifico que puedan tener: “Me vienen a la mente pensamientos, imagenes
0 recuerdos desagradables contra mi voluntad”, “A menudo mis conductas estan impulsadas

por pensamientos o imagenes indeseadas” (Rosellini y Brown, 2019).

Esto es algo fundamental para poder ser aplicado en diferentes contextos y con diferentes
poblaciones, pero es posible que requiera una exploracidn posterior mas exhaustiva de aquellas
dimensiones que reflejen puntuaciones mas elevadas, por ejemplo, en este caso se podria
realizar un analisis funcional sobre las intrusiones cognitivas, o utilizar escalas especificas
dirigidas a la evaluacion de esta dimension, como la Yale-Brown Obssesive Compulsive Scale
(Goodman et al., 1989).

Un aspecto que Ilama la atencién de esta escala es que solo evalta 9 de las 10 dimensiones
del modelo hibrido (Rosellini y Brown, 2019). La dimensién que no queda representada es la
mania, y ya los autores de la escala hablan de esta limitacion y proponen como linea futura el
desarrollo de estudios con poblacion representativa de sintomatologia relacionadas con la
mania, para que pueda ser incluida en la escala. Este sigue siendo un punto pendiente, pues en la
validacion al castellano tampoco se ha podido incluir (Osma, Martinez-Loredo, Quilez-Orden et
al., 2021; 2023).

205



Avances en la evaluacion dimensional de los trastornos emocionales

Por otro lado, aunque el MEDI supone un gran avance para la concepcion dimensional de
los TEs, explorando sintomatologia propia de cada una de las 9 dimensiones, no contempla
otros mecanismos transdiagnosticos implicados en la etiologia, curso y mantenimiento de los
TEs. Si evalla los constructos de temperamento neurdtico y positivo, que son los mecanismos
centrales que mas evidencia empirica acumulan (Barlow et al., 2014; Naragon-Gainey et al.,
2013); también evalta cinco dimensiones transdiagnosticas que hacen referencia al foco de
ansiedad y una que hace referencia al estado de &nimo (Rosellini et al., 2019). Sin embargo, no
evalla otras dimensiones transdiagndsticas relevantes como el perfeccionismo (Egan et al.,
2011), la intolerancia a la incertidumbre (Einstein, 2014), o el mindfulness (Cash y
Whittingham, 2010).

En un capitulo dirigido a recomendaciones para la evaluacion transdiagndstica de los TEs,
Rosellini et al. (2019), reconocen el MEDI como un avance para la evaluacion dimensional,
pero exponen tres opciones para realizar una evaluacién completa desde un enfoque
transdiagndstico: (1) utilizar una entrevista clinica y administrarla de manera completa sin saltar
ninguna de sus secciones, como la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-5 (ADIS-5;
Brown y Barlow, 2014); (2) utilizar una amplia gama de cuestionarios para evaluar todas las
dimensiones transdiagnosticas; o (3) utilizar el MEDI y ampliar la evaluacion con otras escalas
para el resto de dimensiones transdiagnosticas o con analisis funcional (Rosellini et al., 2019).
Esta ultima parece la opcién mas viable, ya que las dos primeras requieren una gran cantidad de
tiempo (p. €j., la ADIS-5 de aplica en una media de 5 horas sin saltar secciones) y suponen una
alta carga para los profesionales (Rosellini et al., 2019), siendo muy complicada su aplicacion

en el SNS por las limitaciones que presenta.

Por todo ello, aunque el MEDI supone un gran avance en la evaluacién dimensional de los
TEs al ofrecer la evaluacion de 9 dimensiones transdiagnosticas en un solo instrumento, y
reducir tiempos y costes para la evaluacién dimensional (Rosellini y Brown, 2019), todavia es
necesario investigar la introduccién de nuevas dimensiones o constructos transdiagnésticos, asi
como valorar si se puede llevar a cabo una reduccion de items que la conviertan en una
herramienta méas coste-efectiva. Es importante que los avances para la evaluacién sigan
haciéndose basados en los resultados de investigacion cientifica, pero de manera progresiva
(Rosellini et al., 2019).

Asi mismo, por cada edicién del Manual Diagnostico y Estadistico para los Trastornos
Mentales, aparecen nuevas ediciones de las entrevistas semiestructuradas para la evaluacion de
las categorias, como por ejemplo la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-5 (ADIS-5;
Brown y Barlow, 2014) anteriormente mencionada, para la ultima version del DSM-5 (APA,
2013).
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En este sentido aunque el propio autor del MEDI propone utilizar las entrevistas
diagnosticas sin saltar ninguna seccién para darle un enfoque transdiagndstico y explorar
sintomas subclinicos (Rosellini et al., 2019), seria interesante iniciar una linea de investigacion
con el objetivo de desarrollar entrevistas desde un enfoque puramente transdiagndstico, que
exploren los criterios clinicos de manera dimensional, al igual que los items del MEDI, que

estan especificamente disefiados desde esta perspectiva.

5.1.2. Evaluacion longitudinal en la intervencion transdiagnostica

Las escalas OASIS y ODSIS permiten realizar un cribado rapido, asi como una evaluacion
longitudinal, pudiendo ser aplicadas en diferentes momentos previos, posteriores y durante la
intervencion psicologica, por ser escalas breves que evallan presencia, intensidad e

interferencia de sintomas de ansiedad y depresion (Osma et al., 2019).

A pesar de que el OASIS y el ODSIS son instrumentos que han demostrado sensibilidad al
cambio terapéutico (Osma et al., 2019), no hay que olvidar que son herramientas de cribado,
pero no diagndsticas, por lo tanto, pueden ser utilizadas para una primera orientacion clinica,
pero no deben ser determinantes para el establecimiento de un cuadro clinico. Ademas, al ser
medidas breves, pueden sobreestimar la sintomatologia evaluada debido a la influencia de
sesgos de respuesta como el efecto de “indulgencia”, por el que los participantes magnifican las
respuestas; o el efecto de “tendencia extrema”, por el que los participantes podrian limitar las
respuestas a las puntuaciones extremas de cada item (De las Cuevas y Gonzalez, 1992). Por ello,
es fundamental tener en cuenta el juicio del profesional sanitario, y realizar una evaluacién mas

extensa de cara a tomar decisiones clinicas.

Aunque no tengan finalidad diagnostica, si permiten diferenciar grados de la
sintomatologia. En este sentido, los puntos de corte en poblacién espafiola clinica y no clinica,
permiten utilizar estas escalas para valorar evolucion y cambios clinicamente significativos
(Osma et al., 2019; Osma, Martinez-Loredo, Diaz-Garcia et al., 2021); y estos mismos puntos

de corte, podrian ser utilizados para valorar qué tipo de atencion necesita cada paciente.

Otra cuestion interesante es que, a pesar de evaluar frecuencia, intensidad e interferencia,
son herramientas unifactoriales. Esto tiene sentido, al ser herramientas tan breves, y evaluar tres
constructos estrechamente relacionados entre si (es probable que la intensidad y la interferencia
estén condicionados por la frecuencia, y viceversa), pero podria ser interesante realizar estudios
que valoren cual es el efecto mediador de cada uno de estos constructos y como se influyen

entre si.
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En esta linea, aunque tanto el OASIS como el ODSIS evaltan la interferencia de la
sintomatologia ansiosa y depresiva en la vida de los participantes, solo se refieren al area
laboral, académica, tareas de casa, vida social y relaciones, dejando fuera otras areas vitales que
pueden ser importantes para los individuos, como por ejemplo, la autonomia personal, que es
evaluada en otras escalas como la “Work and Social Adjustment Scale” (WSAS; Mundt et al.,
2002; Véazquez Morejon et al., 2021). Desde el propio manual del terapeuta, en el PU animan a
utilizar otras escalas para la evaluacion de la interferencia funcional més alla del OASIS y el
ODSIS, nombrando esta Gltima de ejemplo (Barlow et al., 2018).

5.1.3. Evaluacion de la significacion clinica

La significacion clinica implica el tercero de los constructos a los que se dirigen los
estudios de la presente tesis doctoral. Como se ha visto en los puntos anteriores, desde las
intervenciones transdiagnoésticas, como el PU, se anima a evaluar esta dimension que puede

aparecer ante cualquier tipo de trastorno mental o sintomatologia clinica (Barlow et al., 2018).

Los resultados del presente trabajo aportan datos recientes sobre las propiedades
psicométricas de la Escala de Interferencia (EI; Echeburua et al., 2000) en poblacién espafiola
clinica y no clinica, y esto supone un avance importante, al favorecer contar con datos sobre sus
evidencias de validez, y datos de referencia a nivel clinico y normativo, para poder hacer un uso

de la herramienta en investigacion e intervencian.

Sin embargo, hay algunas cuestiones sobre la escala abiertas a discusion, relacionadas con
las areas evaluadas y la manera en la que se redactan los items para explorarlas. Por ejemplo, la
Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG, GAF por sus siglas en inglés; Endicott et
al., 1976) o el Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad (WHODAS 2.0, Ustiin et al.,
2010), evallan areas diferentes, como autocuidado, higiene, comprension y comunicacion. A
pesar de que en el DSM-5-TR (APA, 2022) se desaconseja su uso por no tener valores
normativos ni estudios que faciliten la interpretacién de sus resultados (Gold, 2014), podria ser

interesante reflexionar sobre las areas que incluyen.

Asi mismo, puede darse la situacién de que un participante/paciente no se sienta
identificado con alguna de las areas vitales exploradas como, por ejemplo, la relacion de pareja.
A pesar de que ciertos items introducen aclaraciones (p. €j., en el caso del item que hace
referencia a la relacion de pareja, se especifica “o la posibilidad de encontrarla”), podria ser
confuso qué responder. El dltimo item, intenta superar esta limitacion, haciendo referencia a la
vida normalizada previa a presentar los problemas o los sintomas “A causa de mis problemas
actuales, mi vida normal en general se ha visto afectada” pero, aun asi, sigue siendo necesario
realizar estudios sobre sus propiedades psicométricas y explorar opciones para mejorar el ajuste

y validez de los items y las areas exploradas en la escala.
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5.2. Resultados y aportaciones clave

A pesar de que los temas abiertos en la discusion dan lugar a limitaciones y lineas futuras
de investigacion, que seran discutidos en profundidad en los siguientes apartados (5.3 y 5.4), la
presente tesis ofrece aportaciones importantes para la investigacion y la préactica clinica, que

hacen referencia, en general, a los avances obtenidos para la evaluacion dimensional de los TEs.

A continuacion, se van a explicar los resultados clave obtenidos, diferenciando tres
dominios fundamentales: (1) constructos dimensionales evaluados; (2) validaciones con

poblacion clinica y no clinica; y (3) atencion a las necesidades especificas del SNS.

5.2.1. Evaluacion de constructos dimensionales

Una de las fortalezas principales de la tesis, es que aporta datos nuevos y actualizados sobre
las propiedades psicométricas de diferentes escalas que evalGan constructos dimensionales de
gran relevancia, fomentando la investigacion de este tipo de escalas, y en un plano mas amplio,
de enfoque innovadores transdiagndsticos que estdn demostrando su adecuacion a la realidad de
la sanidad publica de Espafia. Mas concretamente, aporta datos sobre las evidencias de validez

de las siguientes escalas y constructos:

- Inventario Multidimensional para los Trastornos Emocionales (MEDI; Rosellini y Brown,
2019): evalla 9 de las 10 dimensiones transdiagndsticas identificadas en el modelo hibrido
para los TEs. Es una escala innovadora, cuyas propiedades psicométricas no han sido
exploradas desde su desarrollo en 2019, y que aparece en diferentes manuales y protocolos
de estudio como medida transdiagndstica para los trastornos emocionales (Boettcher et al.,
2020; Farchione et al., 2021).

- Escalas Generales de Gravedad e Interferencia de Ansiedad y Depresion (OASIS, Norman
et al., 2006; y ODSIS, Bentley et al., 2014): evalGan de manera transdiagndstica la
sintomatologia ansiosa y depresiva, incluyendo la interferencia de ambas. Son las escalas
utilizadas para la evaluacion continuada durante la aplicacién del PU. Aungue ya existian
datos sobre sus evidencias de validez en poblacion clinica, los resultados clave de la
presente tesis es que aportan datos normativos en poblacion no clinica, que permiten tener
referencia de cuando un cambio es clinicamente significativo y fomentan la realizacion de
programas de prevencion. Ademas, al ser datos de estudiantes universitarios, se fomenta la
evaluacion, deteccion precoz e intervencién en este grupo, que presenta mayores tasas de
malestar emocional que la poblacion general (Cuijpers et al., 2016). Detectar los casos de
manera temprana, permite mejorar el prondstico, al recibir atencidn psicoldgica adecuada
para el problema especifico que presenta la persona (Osma, Martinez-Loredo, Diaz-Garcia
etal., 2021).
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- Escala de Interferencia (El; Echeburuda et al., 2000): evalla el constructo de significacion
clinica en cualquier tipo de problema y para las diferentes areas vitales, aspecto que resulta
fundamental para el establecimiento de cualquier diagnoéstico de salud mental, y que
facilita la formulacion de caso completa desde una perspectiva transdiagndstica. El ultimo
de los resultados clave de esta tesis, proporciona datos en poblacién clinica y no clinica
espafola para una medida de evaluacion de la interferencia. Es una medida utilizada en
estudios de investigacién, por lo que contar con analisis actuales que evallen sus

propiedades de validez, facilita su aplicacién de manera rigurosa.

En el siguiente apartado (5.4), se discutiran las implicaciones para la investigacion y la
practica clinica, derivadas de contar con estas herramientas validadas al castellano para cada
uno de estos constructos. En general, la aportacion principal de la tesis es que son los primeros
estudios que validan y exploran las propiedades psicométricas en castellano de escalas dirigidas
a evaluar constructos transdiagnosticos, facilitando la investigacion y la practica clinica desde

este enfoque.

5.2.2. Validacion con poblacion clinica y no clinica

El hecho de que las propiedades psicométricas de las escalas que evallan los tres
constructos previamente mencionados se hayan explorado en poblacién clinica y no clinica, es

en si misma una fortaleza de la presente tesis.

La validacion en poblacién clinica permite obtener medias y desviaciones tipicas en este
tipo de muestra, sirviendo de referencia al evaluar a pacientes en el ambito de la intervencion, y
fomentando la realizacion de otros analisis con relevancia clinica como el establecimiento de

puntos de corte o la sensibilidad al cambio terapéutico de las escalas (Osma et al., 2019; 2023).

Ademas, las validaciones en muestra no clinica permiten contar con datos normativos
(medias, desviaciones tipicas, puntuaciones T o percentiles), que sirvan como punto de
referencia, o para calcular si un cambio es clinicamente significativo por medio de analisis
estadisticos como el indice de Cambio Fiable propuesto por Jacobson y Truax (1991). De
manera especifica, contar con datos de las propiedades psicométricas de escalas dimensionales
en estudiantes universitarios, es una ventaja afladida, ya que como se ha comentado

previamente, es una etapa en la que aumenta la prevalencia de los TEs (Al-Naggar et al., 2012).

Asi, contar con datos de medidas de evaluacion dimensionales en este grupo de poblacion,
fomenta la realizacion de intervenciones transdiagndsticas, y facilita la deteccion precoz para
mejorar el prondstico y favorecer la prevencion entre estudiantes universitarios (Osma,

Martinez-Loredo, Diaz-Garcia et al., 2021; Osma, Martinez-Loredo, Quilez-Orden et al., 2021).
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5.2.3. Atencion a las necesidades del Sistema Nacional de Salud espafiol

Por dltimo, la fortaleza central y transversal a todos los estudios de esta tesis, es que se
centran en evaluar las propiedades psicométricas de herramientas de evaluacion que van a poder

ser aplicadas en el SNS de Espanfia.

Las tres herramientas son transdiagnosticas, breves, rapidas de aplicar y no requieren
formacion especifica, por lo que podran ser aplicadas en el contexto de la sanidad publica
espafola, porque se adaptan a sus limitaciones principales, que son largas listas de espera,
sobrecarga asistencial, cambios en las plantillas de personal y tiempo reducido en las consultas
(Latorre et al., 2012).

Ademas, estas escalas podran ser utilizadas por los profesionales sanitarios de los diferentes
niveles asistenciales para facilitar el cribado y las adecuadas derivaciones en Atencidn Primaria,
entendida como puerta de entrada al SNS; y para favorecer la evaluacion dimensional de cara a
planificar y monitorizar intervenciones transdiagndsticas clinicas o preventivas. Una de las
fortalezas principales es que, al ser escalas breves, permiten reducir tiempos y costes de
evaluacion (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022), aumentando la probabilidad de que todas las
personas que llegan al SNS reciban una evaluacion e intervencion eficaz y basada en la

evidencia (Osma et al., 2019).

5.3. Limitaciones generales

A pesar de las numerosas aportaciones expuestas en el apartado anterior, hay que reconocer

ciertas limitaciones que dificultan la generalizacion e interpretacion de los resultados de la tesis.

Una limitacién general hace referencia al tamafio muestral limitado. Aunque hay que tener
en cuenta que no existe acuerdo claro sobre cual es la mejor orientacion para el calculo del
tamafo muestral en estos estudios (White, 2022), existe literatura que recomienda contar con 10
participantes por item como pauta general para el célculo del tamafio muestral (Boateng et al.,
2018; Nunnally, 1978).

En este sentido, el MEDI es la escala en la que se hizo mas evidente que el tamafio
muestral era limitado, al ser la que presenta mayor nimero de items (Osma et al., 2019; 2023).
Aun asi, es importante destacar que para todos los estudios que exploran las propiedades
psicométricas en muestra clinica, la muestra se reclutdé en el SNS, donde la sobrecarga
asistencial es elevada, y en muchas ocasiones es dificil que los profesionales sanitarios tengan el
tiempo necesario para recoger muestra para estudios de investigacion (Osma, Martinez-Loredo
etal., 2022).
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Otra limitacién compartida que también estd relacionada con las caracteristicas de la
muestra, es la distribucién no homogénea de los participantes en funcién el género, siendo
mayor el porcentaje de mujeres en todos los estudios. Es importante tener en cuenta que, en
cierta medida, esta circunstancia es representativa de la realidad, ya que los TES son mas
frecuentes en mujeres que en hombres (OMS, 2017); y también es mayor el porcentaje de
mujeres que estudia grados universitarios, especialmente para la mayoria de grados que han
participado en los estudios, y que estan mas relacionados con las Ciencias de la Salud (Instituto
Nacional de Estadistica, 2020). A pesar de que la distribucién de los participantes no fue
homogénea en cuanto al sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
las puntuaciones de las escalas entre hombres y mujeres en ninguno de los estudios. Aun asi,
hay que tener en cuenta esta limitacion de cara a interpretar y generalizar los resultados de la
presente tesis.

Tanto para los estudios en poblacion clinica como en poblacién no clinica, el reclutamiento
de la muestra fue por conveniencia, siendo reclutados de diferentes Universidades espafiolas
para la muestra no clinica, y de diferentes Unidad de Salud Mental del SNS de Espafia para la
muestra clinica. De hecho, esta Gltima estuvo compuesta por pacientes diagnosticados con al
menos un TE, lo que todavia la convierte en una muestra mas especifica. Hay que tener en
cuenta que esta especificidad derivada del tipo de muestreo puede influir en la representatividad
y generalizacion de los resultados.

En algunos estudios, se ha utilizado mas de un formato para cumplimentar las baterias de
evaluacion (online y papel y lapiz). Por ejemplo, en el caso de la validacion del MEDI con
muestra clinica (Osma, Martinez-Loredo et al., 2022), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las dimensiones del inventario en funcién del formato con el
gue se cumplimentaron los cuestionarios, pero, aun asi, es una limitacion a tener en cuenta

porgue podria influir en la motivacién para responderlos.

En los estudios en los que se exploran las propiedades psicométricas en muestra no clinica,
mas concretamente en estudiantes universitarios, no se han utilizado entrevistas clinicas ni
autoinformes que descarten la presencia de trastornos psicoldgicos (Osma, Martinez-Loredo,
Diaz-Garcia et al., 2021; Osma, Martinez-Loredo, Quilez-Orden et al., 2021). En su lugar, s6lo
se hizo una pregunta cerrada sobre si estan recibiendo o no tratamiento psicolégico en el
momento de realizar el estudio. Esto podria sesgar los resultados, siendo probable que hayan

participado personas que puedan presentar sintomatologia con relevancia clinica.
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Otra limitacion hace referencia al calculo de los puntos de corte. En aquellos estudios en
los que se ha realizado este andlisis estadistico, se utilizaron correlaciones con medidas “gold”
estandar. Aunque es cierto que las medidas utilizadas ofrecen una deteccidn adecuada, podrian
introducir un sesgo en el diagnostico, al no contar con una combinacién de autoinformes con
criterios clinicos como entrevistas diagnésticas. Esta misma limitacion se aprecia en los analisis

estadisticos realizados para el calculo de la sensibilidad al cambio terapéutico.

Una limitacion especifica del estudio que explora las propiedades psicométricas de la
escala EI (Osma et al., enviado) es que, aunque incluye muestra clinica y no clinica, ambos
grupos difieren significativamente en cuanto a caracteristicas sociodemograficas (p. €j., edad,
nivel educativo o nivel laboral), por lo que en cierta medida no son comparables entre si. En
este mismo estudio, otra limitacién especifica es que utiliza escalas diferentes para evaluar la

variable de calidad de vida en muestra clinica y no clinica.

5.4. Implicaciones y lineas futuras

Teniendo en cuenta las aportaciones y limitaciones derivadas de la tesis, en este punto van
a discutirse las principales implicaciones para la investigacion y la practica clinica, asi como los
puntos fundamentales que quedan por explorar y que, por tanto, son potenciales lineas de

investigacion futuras.

5.4.1. Implicaciones a nivel de investigacion cientifica

La validacion de instrumentos psicométricos forma parte del marco cientifico de la
Psicologia, no solo para mejorar los procesos clinicos de diagndstico y tratamiento, sino
también para permitir el avance de la investigacion (Roncero, 2015). En general, contar con
datos sobre las propiedades psicométricas de tres escalas que evallan constructos
dimensionales, facilita e impulsa la investigacion en este mismo campo. Ademas, los estudios
de validacién que exploran las propiedades de las escalas tras adaptaciones lingiisticas,
culturales o para diferentes poblaciones, facilitan la posterior investigacion para comparar

puntuaciones y resultados de los diferentes estudios (Roncero, 2005).

Un aspecto fundamental para la aplicacion de escalas es su factibilidad, es decir, que mas
alla de su interés cientifico, pueda ser aplicados facilmente para la poblacion a la que se dirigen
(Roncero, 2015). Al ser tres herramientas breves, reducen los tiempos de las baterias de
evaluacion, haciendo que los estudios sean mas viables y reduciendo la carga de respuesta en los
participantes (Rolstad et al., 2011). Ademas, se adaptan a las limitaciones del SNS, aumentando
su factibilidad entre los profesionales sanitarios, y haciendo més probable la realizaciéon de

investigaciones que exploren el panorama de la sanidad pablica en Espafa.
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Contar con herramientas de evaluacion dimensional como el MEDI (Rosellini y Brown,
2019), permitird aumentar la investigacion sobre el ajuste del modelo hibrido para los TEs
(Rosellini y Brown, 2014) y, ademas, permitira reducir la bateria de evaluacién en estudios que
utilicen una intervencion transdiagndstica, y que hasta ahora utilizaban herramientas especificas
para evaluar cada una de las dimensiones. Esto facilitara la investigacion en todo lo referente al
enfoque transdiagndstico de los TEs, dejando abiertas nuevas lineas futuras que se comentaran a

continuacion.

Con respecto al OASIS (Norman et al., 2006) y al ODSIS (Bentley et al., 2014), los
resultados de la presente tesis fomentaran la investigacién centrada en la poblacidn
universitaria, lo que permitird conocer mas a fondo las caracteristicas de esta muestra desde un

enfoque dimensional, y cuales son sus necesidades.

Los datos referentes a la EI (Echeburda et al., 2000), facilitaran contar con una escala que
explore datos de significacion clinica e interferencia del problema o la sintomatologia que
presenten los participantes. Asi, se fomentara que en las investigaciones clinicas se explore este
constructo, que es fundamental para poder hablar de problemas de salud mental (APA, 2013).
También que se fomentard la realizacion de estudios que exploren como se relaciona la

interferencia con otros constructos interesantes para la psicopatologia.
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5.4.2. Recomendaciones para futuras investigaciones

Derivadas de las limitaciones previamente comentadas, se aportan recomendaciones para

futuras investigaciones dirigidas a explorar medidas de evaluacién dimensional que deben ser

tenidas en cuenta (ver Tabla 5.4.1).

Tabla 5.4.1. Recomendaciones para futuras investigaciones

Recomendaciones para futuras investigaciones sobre evaluacién dimensional

Muestra

Asegurar un tamafio muestral adecuado, por medio del célculo en funcion
de la escala concreta que se vaya a validar, y de las caracteristicas del
estudio

Intentar que se dé una distribucién homogénea por sexos dentro de la
muestra, o controlar esta variable con diferentes técnicas, como explorar
gue no existan diferencias estadisticamente significativas para las
puntuaciones en funcién del sexo

Utilizar métodos de muestreo diferentes al “muestreo por conveniencia”,
para facilitar que la muestra no sea tan especifica y, por lo tanto, los
resultados puedan ser generalizados mas facilmente

Reclutar muestra comunitaria, representativa de la poblacion general para
estudios que exploren propiedades psicométricas de escalas en poblacion
no clinica

Si un mismo estudio recluta diferentes tipos de muestra (p. ej., muestra
clinica y muestra no clinica) controlar las variables sociodemograficas
para que sean potencialmente comparables entre si

Baterias de
evaluacion

Utilizar el mismo formato para cumplimentar la bateria de evaluacién en
todos los subgrupos muestrales

Utilizar las mismas escalas para la evaluacién de los mismos constructos
en los diferentes subgrupos muestrales

Criterios
clinicos

En caso de explorar propiedades psicométricas en muestras no clinicas,
utilizar autoinformes que exploren criterios diagndsticos, o bien evaluar
por medio del juicio clinico de profesionales sanitarios que los
participantes de la muestra no presentan sintomatologia clinica

Utilizar herramientas que exploren criterios clinicos, o bien el juicio
clinico de profesionales o grupo control, para realizar analisis estadisticos
que requieran este tipo de informacidn, como célculo de puntos de corte o
exploracion de la sensibilidad al cambio terapéutico
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5.4.3. Lineas futuras de investigacion

Ademas de las recomendaciones previamente mencionadas, de las limitaciones de la
presente tesis se derivan futuras lineas de investigacion en el campo de la evaluacion
dimensional. En general, seria necesario realizar estudios que exploren las propiedades
psicométricas de estas escalas en diferentes paises, contextos y poblaciones; y, en particular,
seria muy interesante explorar sus propiedades psicométricas en muestra no clinica comunitaria,

tal y como se indica en las recomendaciones con respecto a la muestra.

A continuacion, se plantean lineas futuras de investigacion méas especificas de cada una de

las medidas, en funcion del constructo dimensional al que se dirijan.

En cuanto al MEDI, entendido como medida para la evaluacion transdiagnostica de las
dimensiones de los TEs, se han detectado limitaciones que dan lugar a las siguientes lineas

futuras de investigacion:

- Estudios que exploren su estabilidad temporal y sensibilidad al cambio terapéutico tras la

aplicacion de una intervencion transdiagndstica.

- Estudios que creen items dirigidos a la dimensién de mania del modelo hibrido
dimensional-categorial para los TEs, y que estudien sus propiedades psicométricas por

medio de muestras lo suficientemente representativas de esa dimension.

- Estudios que exploren medidas para la evaluacién de otros constructos dimensionales,

como el perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre o el mindfulness.

- Estudios dirigidos al desarrollo de entrevistas semiestructuradas especificamente disefiadas

desde un enfoque hibrido-transdiagndstico.

- Estudios que exploren la correspondencia entre los perfiles producto de la evaluacion con

el MEDI, y entrevistas diagndsticas.

- Estudios que exploren el papel moderador o mediador de las diferentes dimensiones y

constructos transdiagnosticos en los TEs.

- Estudios dirigidos a valorar si es posible reducir mas los items del MEDI, sin sacrificar sus

propiedades de fiabilidad y validez.
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Por otro lado, en cuanto a las medidas OASIS y ODSIS, que evaltan frecuencia, intensidad
e interferencia de sintomatologia ansiosa y depresiva, futuras lineas de investigacion podrian ir

dirigidas a:

- Explorar si tiene sentido afiadir algun item que haga referencia a la interferencia de la

sintomatologia en otras areas vitales.

- Valorar si estas escalas sobreestiman las puntuaciones de gravedad e interferencia de la
sintomatologia en comparacion con otras herramientas o con el juicio clinico del

profesional sanitario.

- Explorar en qué medida estas escalas de cribado, podrian detectar rangos en las
puntuaciones que den lugar a toma de decisiones sobre el tipo de intervencion mas

adecuada para los participantes.

Por altimo, con respecto a la El, que evalla el grado de significacion clinica y la medida en
que diferentes problemas de los participantes interfieren en sus areas vitales, algunas lineas

futuras de investigacién podrian ser:

- Estudios que exploren su estabilidad temporal y sensibilidad al cambio terapéutico tras la

aplicacién de intervenciones psicoldgicas.

- Evaluar otras areas en las que pueda darse interferencia y que no hayan sido incluidas,

como autonomia o autocuidado e higiene.

- Valorar si la redaccion de los items puede afectar a como los participantes se sienten

identificados o no en las diferentes areas vitales.

5.4.4. Implicaciones para la préctica clinica

Ademas de las implicaciones para la investigacion cientifica, sin duda, las aportaciones de
la presente tesis tienen implicaciones para la practica clinica en general, y para la préactica

clinica en el panorama de la salud publica en Espafia, en particular.

Estas tres escalas, ofrecen, por medio de un nimero reducido de items, la posibilidad de
explorar diferentes aspectos fundamentales de los TEs, que son los trastornos mas prevalentes
en Espafia (IHME, 2023): dimensiones implicadas en su aparicion y mantenimiento; frecuencia,
intensidad e interferencia de sintomas de ansiedad y depresion; e interferencia en las diferentes
areas vitales de la sintomatologia y los problemas que puedan suponer el motivo de consulta en

cada paciente.
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Al reducir el numero de items, suponen menos costes y tiempo para la evaluacion,
reduciendo también la sobrecarga para los profesionales que las aplican y para los pacientes
(Osma et al., 2019). Esto es especialmente importante en las consultas del SNS, cuya duracion
media es de 35 minutos (Montilla et al., 2002). Si en este contexto se utilizasen entrevistas
semiestructuradas como la ADIS-5 (Brown y Barlow, 2014) o baterias de evaluaciéon con
cuestionarios especificos para cada constructo, se necesitarian varias sesiones s6lo para llevar a
cabo la evaluacion. Por ejemplo, Rosellini et al. (2019) recomiendan utilizar la ADIS-5 sin
saltar ninguna seccion para poder hacer una evaluacion desde un enfoque transdiagndstico, y
explican que esto lleva aproximadamente 5 horas, lo que supondria unas 6 sesiones en el SNS
espafol (de unos 35 minutos de duracion cada una). Teniendo en cuenta que el tiempo medio
entre sesiones es de 1.6 meses (Flores et al., 2022), se necesitarian alrededor de 10 meses para
poder realizar una evaluacion dimensional completa, algo totalmente inviable y que empeoraria

el pronostico de los pacientes.

Ademas, hay que tener en cuenta, que al ser herramientas transdiagnosticas, pueden
aplicarse potencialmente a diferentes trastornos, y a casos de comorbilidad y no especificados.
Precisamente, con estas herramientas transdiagndsticas, se podria superar una de las principales
dificultades que los profesionales sanitarios encuentran para el manejo clinico de los TEs, que
es la alta comorbilidad que se da en la mayoria de los casos (Aragonés et al., 2009).

Contar con una herramienta como el MEDI, tiene implicaciones importantes para la
practica clinica. Por medio de un Unico inventario, pueden explorarse las principales
dimensiones de los TEs. Como se ha comentado en la discusion, puede ser necesario ampliar
esta informacion por medio de otros autoinformes mas especificos o analisis funcionales, pero
el MEDI ofrece a los clinicos un perfil visual con informacidn individualizada desde un enfoque
transdiagndstico, que va a ser fundamental para comprender qué le ocurre al paciente y poder
planificar una intervencion individualizada teniendo en cuenta sus puntuaciones (Quilez-Orden
et al., 2020). Ademas, utilizar el MEDI durante y de manera posterior a la aplicacién de una
intervencién transdiagnoéstica tiene sentido, ya que permite observar la evolucion de las
puntuaciones en cada una de las dimensiones, y permite tomar decisiones flexibles a lo largo del

tratamiento sobre los objetivos terapéuticos y las técnicas que deban aplicarse en cada momento.

Asi mismo, herramientas como el OASIS y el ODSIS, pueden ser utilizadas en la practica
clinica para monitorizar la evolucién de la sintomatologia entre sesiones. Al pasar tantas
semanas entre sesion y sesion, tiene sentido que el paciente pueda registrar una evolucién
semanal de la sintomatologia, igual que se indica en el PU (Barlow et al., 2018). Estas
herramientas también pueden ser utilizadas para la realizacion de un cribado inicial, algo que

puede estar especialmente indicado para detectar casos que requieran atencion especializada.
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El OASIS y el ODSIS también pueden utilizarse como medidas continuas durante el
tratamiento transdiagnostico, para facilitar que los pacientes tomen conciencia de sus
emociones, y monitorizar los cambios tras los modulos o técnicas dirigidas a cada uno de los

mecanismos transdiagndsticos.

Por altimo, las implicaciones de la EI son fundamentales, ya que es potencialmente
aplicable a cualquier problema o sintomatologia, y permite al clinico explorar en qué areas
personales es menos funcional el paciente, y dirigir a ellas los principales focos terapéuticos.
Ademas, es una manera de evaluar el criterio de significacion clinica de una manera objetiva, y
no Unicamente por medio del juicio clinico del profesional, que en ocasiones puede verse

sesgado por la informacidn que el paciente comparta en consulta.

En resumen, las aportaciones de la presente tesis suponen implicaciones muy importantes
para la practica clinica, al permitir una evaluacion integral desde un enfoque transdiagndstico,
reduciendo tiempos y costes de la evaluacion, y permitiendo que los pacientes reciban el

tratamiento mas adecuado en cada caso.
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6.1. Conclusiones Generales

Resulta fundamental investigar en medidas de evaluacién dimensional y transdiagnésticas
para los TEs. Los resultados clave de esta investigacién, suponen un primer paso y un avance
para este objetivo, no s6lo ofreciendo datos sobre las propiedades psicométricas para diferentes
constructos en poblacidon clinica y no clinica, sino también, permitiendo que por medio de los
mismos se puedan realizar investigaciones futuras acerca del enfoque transdiagnéstico en el
SNS.

Durante més de una década, se han desarrollado enfoques alternativos a la clasificacion de
psicopatologia tradicional del enfoque categorial, y también, han aparecido tratamientos
transdiagndsticos que han sido ampliamente estudiados. Esta tesis, pretende impulsar la
investigacion relacionada con la evaluacion, arrojando luz sobre las grandes ventajas de este
tipo de herramientas, y las implicaciones que tienen para futuras investigaciones y para la

préctica clinica.

El fin Ultimo de esta tesis, es proporcionar datos que permitan evaluar mejor la salud
mental de las personas, desde los enfoques mas novedosos, para poder entender cual es su perfil
transdiagndstico y las principales areas vitales afectadas por los problemas o la sintomatologia.
Este es el camino para poder realizar adecuadas derivaciones y planificar tratamientos
transdiagnosticos personalizados, y aunque esta tesis tan solo supone un pequefio avance,
pretende potenciar la investigacion y aplicacion de escalas y protocolos que se muestren coste-

efectivos, y que faciliten por tanto, el cuidado de la salud mental en millones de personas.

229






CAPITULO 7.
APENDICES
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