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Resumen

Este Trabajo Final de Grado aborda el cambio terapéutico desde una perspectiva basada
en procesos psicologicos, cuestionando la capacidad del modelo diagnostico tradicional
para explicar la complejidad real del malestar psicoldgico. A partir de la revision de
distintos enfoques transdiagnosticos, se plantea que, aunque estos han supuesto un avance
importante, siguen siendo limitados a la hora de explicar el funcionamiento particular de
cada persona y los factores que realmente impulsan su evolucion clinica. En este sentido,
el trabajo propone la Process-Based Therapy como un marco que permite integrar estos
modelos al situar el foco en los procesos de cambio y en la interaccion continua entre el
individuo y su entorno. Desde esta perspectiva, el cambio terapéutico deja de entenderse
como la aplicacion de técnicas estandarizadas y pasa a concebirse como un proceso
dindmico, ajustado a la configuracion especifica de cada paciente. A lo largo del trabajo
se analiza especialmente el papel del contexto social, la alianza terapéutica y el abandono,
interpretado este ultimo como una sefial del funcionamiento del sistema psicologico mas
que como un fallo del paciente. En conjunto, se defiende que este enfoque permite una
comprension mas profunda del cambio terapéutico y abre la puerta a una préctica clinica

mas flexible, personalizada y ajustada a la complejidad individual.

Palabras clave: Process-Based Therapy, enfoque transdiagndstico, procesos

psicologicos, cambio terapéutico, abandono terapéutico.

Abstract

This thesis explores therapeutic change from a psychological process-based perspective,
challenging the ability of traditional diagnostic models to explain the true complexity of
psychological distress. Building on a review of various transdiagnostic approaches, it is
argued that while these represent a significant step forward, they remain limited in
explaining the unique functioning of each individual and the factors that truly drive their
clinical progress. In this regard, the study proposes Process-Based Therapy as a
framework that integrates these models by focusing on change processes and the
continuous interaction between the individual and their environment. From this
perspective, therapeutic change is no longer understood as the application of standardized

techniques; instead, it is viewed as a dynamic process tailored to the specific dynamics of



each patient. Throughout the paper, particular emphasis is placed on the role of the social
context, the therapeutic alliance, and treatment dropout the latter being interpreted as a
signal of the psychological system's functioning rather than a failure on the patient's part.
Overall, it is argued that this approach allows for a deeper understanding of therapeutic
change and paves the way for a more flexible, personalized clinical practice adapted to

individual complexity.

Keywords: Process-Based Therapy, transdiagnostic approach, psychological processes,

therapeutic change, therapeutic dropout.



1. Introduccion

1.1. Justificacion y finalidad del trabajo

En los ultimos afos, la psicologia clinica ha sefialado la necesidad de superar las
limitaciones del modelo diagnoéstico tradicional (Hayes & Hofmann, 2018; Kotov et al.,
2017). Aunque manuales como el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM; American Psychiatric Association, 2013) o la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE; Organizacion Mundial de la Salud, 2019) han
mejorado la fiabilidad diagnostica, su aplicacion clinica presenta problemas estructurales
como la alta comorbilidad y la heterogeneidad de los sintomas, lo que limita su capacidad

para predecir el curso del tratamiento (Dalgleish et al., 2020).

Como respuesta, han surgido modelos transdiagnosticos que proponen estudiar procesos
psicologicos transversales en lugar de etiquetas diagnodsticas (Sandin et al., 2012). Entre
estos enfoques destacan propuestas como la Hierarchical Taxonomy of Psychopathology
(HiTOP; Kotov et al., 2017) o el Modelo de Redes (Network Approach to
Psychopathology; Borsboom, 2017). Sin embargo, a pesar de estos avances teoricos,
todavia se detecta una falta de integracion entre los procesos internos y los factores
externos y relacionales, como la alianza terapéutica o el apoyo social, que explican gran

parte de la eficacia de la terapia (Wampold, 2015).

La finalidad principal de este trabajo es analizar el cambio terapéutico a través de la
Process-Based Therapy (PBT; Hayes & Hofmann, 2018). Se propone este modelo como
el marco unificado capaz de integrar la complejidad de los procesos individuales con el
contexto del paciente. A diferencia de los enfoques nomotéticos tradicionales, la PBT
sitia el foco en la identificacion de patrones de funcionamiento Unicos y modificables

(Hayes & Hofmann, 2018).

Para dar soporte metodologico a esta vision idiografica, este trabajo explora el método
Group Iterative Multiple Model Estimation (GIMME; Gates & Molenaar, 2012). Se trata
de una herramienta que permite llevar a la practica las ideas de la PBT, ya que ayuda a
analizar cémo cambian los procesos de cada persona y representarlos mediante mapas de
conectividad detallados (Beltz et al., 2016). En definitiva, el estudio busca analizar como

el uso de un enfoque basado en procesos, apoyado por analisis dindmicos, permite una
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practica clinica mas flexible, humana y adaptada a la realidad funcional de cada paciente

(Haynes et al., 2009).

1.2. Objetivos del trabajo

El objetivo principal de este Trabajo Final de Grado es analizar los mecanismos
responsables del cambio terapéutico, integrando para ello los modelos transdiagnosticos
con un foco especial en la PBT. Con ello, se busca comprender como interactian los
procesos psicologicos internos con los factores contextuales externos que influyen en la
terapia. A partir de esta revision, se busca extraer ideas que puedan contribuir a una

practica clinica més personalizada y ajustada a las necesidades reales de los pacientes.
Para la consecucion de este proposito, se plantean los siguientes objetivos especificos:

1. Examinar criticamente la evolucion de la psicopatologia, desde las limitaciones
que presentan los modelos diagndsticos tradicionales hasta llegar al desarrollo de
los principales enfoques transdiagnodsticos (HiTOP, RDoC, Redes y Modelo de
Barlow), identificando sus aportaciones y limitaciones actuales.

2. Analizar el marco tedrico de la PBT, explicando como este enfoque entiende el
cambio psicoldgico a través de procesos dinamicos, a diferencia de los modelos
clasicos centrados en el diagndstico.

3. Estudiar la relacion conjunta entre los procesos internos del paciente y los factores
externos (como alianza terapéutica, y el contexto social) en la prediccion del éxito
terapéutico y en la prevencion del abandono.

4. Proponer recomendaciones para la practica clinica que permitan ajustar el
tratamiento a cada persona, teniendo en cuenta los procesos psicologicos y el

contexto, con la idea de mejorar la eficacia de la terapia y evitar el abandono.

1.3. Del modelo diagnéstico al enfoque transdiagndstico

Historicamente, la psicopatologia se ha organizado a través de manuales estructurados en
los cuales cada trastorno era considerado como una caja fija (Andrade, 2003). Aunque

este sistema fue util durante mucho tiempo para clasificar los problemas y facilitar la
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comunicacion entre profesionales, con el paso de los afios empezaron a aparecer

limitaciones importantes asociadas a este modelo (Sandin et al., 2012).

Uno de los problemas principales es la comorbilidad entre los trastornos. Al ir
incorporando cada vez mas categorias diagndsticas, se volvié muy comin que una misma
persona cumpliera criterios para varios trastornos a la vez. Este hecho generd dudas sobre
si realmente se trataba de problemas independientes o si, por el contrario, eran distintas
manifestaciones de un mismo problema (Dalgleish et al., 2020). Por otro lado, el modelo
tradicional también ha mostrado una gran heterogeneidad dentro de una misma categoria.
Esto significa que dos personas con el mismo diagndstico pueden tener sintomas muy
diferentes, niveles de gravedad distintos y reacciones muy variadas al tratamiento, lo que
dificulta mucho el disefio de una intervencion que se ajuste a lo que el paciente necesita

de verdad (Sandin et al., 2012).

Debido a estas dificultades, la psicopatologia ha ido transformando su manera de
clasificar los trastornos. Para entender este paso hacia los modelos actuales, es
fundamental distinguir entre el modelo categorial y el modelo dimensional. Por una parte,
el modelo categorial organiza los problemas en diagndsticos cerrados y establece criterios
para decidir si una persona tiene o no un trastorno. Aunque este enfoque busca la claridad,
presenta muchos problemas cuando los limites entre un trastorno y otro no estan claros
(Widiger & Samuel, 2005). Esto suele provocar que pacientes con perfiles muy diferentes

terminen compartiendo la misma etiqueta diagnostica por la rigidez del sistema.

Como alternativa, el modelo dimensional propone entender los problemas psicoldgicos
como un conjunto de dimensiones que varian en intensidad. Desde este punto de vista, la
psicopatologia se ve como un gradiente que depende de qué tan graves sean los rasgos
psicologicos de la persona (Caspi et al., 2014). Esto permite describir mejor la gravedad
del malestar y las diferencias individuales, ofreciendo una visién mas real en la consulta
(Helzer et al., 2006). Sin embargo, este modelo todavia se enfrenta a la falta de un
consenso claro sobre cudles son las dimensiones mas importantes o como deberian

evaluarse en la practica clinica (Sandin et al., 2012).

El enfoque transdiagnostico surge precisamente para intentar resolver todas estas
limitaciones. A diferencia de los modelos de siempre, este planteamiento se centra en
identificar los procesos psicologicos que estan presentes en distintos trastornos (Mansell

et al., 2009). De esta manera, el interés deja de estar en la apariencia de los sintomas y



pasa a centrarse en los procesos que mantienen el problema (Nolen-Hoeksema &

Watkins, 2011).

Este cambio de perspectiva tiene consecuencias directas muy positivas en la practica
clinica. En lugar de usar protocolos rigidos basados en etiquetas, permite disefiar
intervenciones mucho mas flexibles que se adaptan a cada persona (Ellard et al., 2010).
Ademas, esto simplifica la labor del terapeuta al reducir la necesidad de memorizar
multiples protocolos especificos, permitiéndoles centrarse en un conjunto de estrategias
comunes que sirven para tratar procesos compartidos (Garcia-Escalera et al., 2016). Por
ultimo, este enfoque ayuda a que el paciente se sienta mas vinculado a su terapia, ya que
percibe que el tratamiento estd hecho a su medida para trabajar sobre lo que realmente le

esta generando malestar (Mansell et al., 2009).



2. Modelos transdiagndsticos

A pesar de estas dificultades, en las ultimas décadas han surgido diversas propuestas que
intentan organizar la psicopatologia bajo este prisma transdiagnodstico. A continuacion,

se describen los modelos con mayor impacto en la literatura cientifica actual.

2.1. Modelo Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP)

En primer lugar, el modelo Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) se
presenta como un sistema basado en la observacion de los sintomas que tienden a aparecer
de forma conjunta en la poblacion. A diferencia de los manuales diagnosticos clasicos,
donde el consenso entre expertos se utiliza para delimitar categorias, este marco se
construye a partir de datos empiricos. De este modo, la psicopatologia se organiza
mediante una estructura dimensional que evita la pérdida de informacion provocada por
los puntos de corte categoriales, permitiendo medir los sintomas por su intensidad y

gravedad (Kotov et al., 2017).

En segundo lugar, dentro de esta arquitectura se observa una organizacion jerarquica que
permite analizar los problemas de salud mental en distintos niveles de especificidad
(como se detalla en la Figura A1 del Anexo). En la base de la pirdmide se sitian los signos
y sintomas individuales que, al agruparse, van conformando niveles superiores
denominados sindromes, subfactores, espectros y, finalmente, subespectros. Un ejemplo
de esto es la identificacion de grandes dimensiones como el espectro de interiorizacion
(Internalizing), relacionado con las disfunciones emocionales, o el espectro de trastorno
del pensamiento (Thought Disorder), vinculado a la psicosis. Estas dimensiones resultan
fundamentales ya que permiten integrar diversos diagndsticos que comparten factores de
riesgo y un nucleo psicopatolégico comun, facilitando una vision mucho mas fiel a la

realidad clinica (Garcia Penedo, 2022).

Por otro lado, esta forma de organizar la psicopatologia resulta muy util para explicar la
alta comorbilidad que se observa actualmente en la préctica clinica. Al centrarse en los
rasgos que comparten distintos diagnosticos, el modelo permite tener una visidn mas

ajustada del funcionamiento del paciente y no quedarse solo en la etiqueta diagndstica.



De este modo, el profesional puede no solo identificar cuél es el problema principal, sino
también valorar su gravedad. Gracias a este enfoque, es posible ajustar la intervencion de
forma mads personalizada, eligiendo el tratamiento mas adecuado en funcion del nivel de

gravedad que presenta la persona en cada dimension clinica (Beltz et al., 2016).

En definitiva, el HITOP no consiste unicamente en afiadir nuevos diagnosticos, sino en
replantear su clasificacion para que sea mas 1til en la investigacion y en la practica diaria

(Kotov et al., 2017).

2.2. Modelo Research Domain Criteria (RDoC)

El modelo Research Domain Criteria (RDoC) fue introducido por Thomas Insel y el
NIMH, como una iniciativa estratégica para desarrollar un sistema de clasificacion basado
en la biologia (Insel et al., 2010). Este marco surge debido a que las categorias de los
manuales tradicionales, como el DSM o la CIE, no siempre se corresponden de forma
consistente con los hallazgos actuales de la genética y la fisiopatologia. A diferencia de
los modelos basados en el consenso clinico, el RDoC propone entender los trastornos
mentales como alteraciones en sistemas bioldgicos y circuitos cerebrales especificos,
buscando identificar mecanismos basicos o "biosignaturas" que expliquen el origen del

malestar psicologico (Insel et al., 2010).

A nivel operativo, para organizar este analisis, el modelo se estructura mediante una
matriz bidimensional que permite observar la salud mental en distintos niveles de detalle,
tal como se ilustra en la Figura A2 del Anexo (Morris & Cuthbert, 2012). En las filas de
esta matriz se situan cinco dominios funcionales basicos: sistemas de valencia negativa,
sistemas de valencia positiva, procesos cognitivos, sistemas de procesos sociales y
sistemas de activacion/regulacion (Insel et al., 2010). Por su parte, las columnas recogen
las unidades de analisis que permiten estudiar cada proceso desde el nivel de los genes y
las moléculas hasta la conducta y los autoinformes del paciente (Morris & Cuthbert,

2012).

En cuanto a su utilidad clinica, la principal aportacion de este modelo es la identificacion
de mecanismos compartidos entre las diversas manifestaciones clinicas. Al centrar la
investigacion en el funcionamiento de circuitos especificos, como el sistema de respuesta

al miedo o el de recompensa, se posibilita el estudio del malestar més alla de los limites
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de un solo trastorno (Insel et al., 2010). Este planteamiento permite incluir en las
investigaciones tanto a grupos clinicos como a poblacion sana, analizando el
funcionamiento mental independientemente de las etiquetas diagnodsticas (Morris &

Cuthbert, 2012).

Bajo esta premisa, el RDoC constituye un marco experimental que busca los fundamentos
biologicos de la conducta, lo que facilita el desarrollo de tratamientos mucho mas precisos
(Insel et al., 2010). Mientras que otros modelos se quedan en la superficie de los sintomas,
este intenta identificar el proceso basico que se encuentra afectado para explicar por qué

aparece el sufrimiento mental (Cuthbert & Insel, 2013).

2.3. Modelo de Redes

El modelo de redes en psicopatologia surge como una alternativa al enfoque clasico, el
cual entiende los trastornos mentales como entidades subyacentes que causan los
sintomas (Borsboom & Cramer, 2013). En lugar de partir de la base de que existe una
enfermedad oculta que explica por qué ciertos sintomas aparecen juntos, el modelo de
redes plantea que los propios sintomas y otros factores relevantes influyen entre si. De
manera que lo que llamamos trastorno, seria en realidad un sistema de elementos
interconectados que se activan y se mantienen mutuamente (Fonseca-Pedrero, 2017;
Blanco et al., 2019). Este modelo intenta responder a los problemas ya sefialados en la
psicopatologia clésica, como la alta tasa de comorbilidad, el solapamiento de sintomas

entre diagnodsticos, heterogeneidad en un mismo trastorno, entre otros.

Desde este enfoque, los problemas psicologicos se observan como sistemas complejos y
dindmicos. El andlisis de redes representa estos sistemas mediante graficos en los que los
sintomas se configuran como nodos, y las relaciones entre ellos como enlaces, los cuales

muestran la asociacion o la posible influencia entre esos nodos (Fonseca-Pedrero, 2017).

A partir del analisis de datos es posible estimar la estructura de la red y calcular distintos
indices de centralidad. Estos estadisticos permiten identificar qué sintomas estdn mas
conectados, cudles actian como puente entre diferentes grupos de sintomas y qué nodos
ocupan posiciones mas relevantes dentro del sistema. En lugar de buscar una unica causa

que explique todo el cuadro, el modelo pone foco en la organizacion de las relaciones
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entre sintomas y como dicha configuracioén puede variar segin el contexto y el paso del

tiempo (Blanco et al., 2019).

Ademas, el modelo de redes tiene implicaciones para la investigacion y la practica clinica.
Este modelo permite estudiar como se modifica la estructura de las relaciones entre
sintomas a lo largo del tiempo. Por ejemplo, permite ver durante un tratamiento si las
diferentes intervenciones han producido cambios en la estructura y organizacion de la red
(Fonseca-Pedrero, 2017). En la practica clinica, varios autores han sugerido que
identificar los sintomas con mayor centralidad o los sintomas puente, podria ayudar a
priorizar los objetivos de la intervencion, ya que trabajar sobre estos nodos tendria un

impacto mayor sobre el resto de la red (Blanco et al., 2019).

En definitiva, el modelo de redes aporta una mirada distinta sobre la psicopatologia, al
centrarse especialmente en las conexiones entre sintomas, en lugar de hacerlo unicamente

en las categorias diagndsticas.

2.4. Modelo de Barlow

Dentro del enfoque transdiagndstico, una de las propuestas con mayor impacto es la
desarrollada por David Barlow y su equipo en torno a los llamados trastornos emocionales
(Barlow, 2000). Este término hace referencia, sobre todo, a los trastornos de ansiedad y a
los trastornos del estado de &nimo unipolares, que se agrupan porque comparten una base
de vulnerabilidad y una forma de presentacion similar. La idea principal que se encuentra
de base es que estos problemas no son cuadros totalmente separados, sino que se explican
mejor si se parte de la triple vulnerabilidad: bioldgica (relacionada con el temperamento
y la genética), psicologica general (experiencias tempranas de incontrolabilidad) y
psicoldgica especifica (aprendizajes concretos que se asocian a situaciones de peligro).
Esta forma de entender los trastornos emocionales ayuda a explicar la comorbilidad tan
frecuente que hay entre ellos y sirve de base para plantear una intervencion unificada en

lugar de tratamientos aislados para cada diagnostico (Osma et al., 2015).

En este modelo, el temperamento constituye un pilar fundamental. Barlow identifica dos
grandes dimensiones que actuan como base biologica. Por un lado, la ansiedad o afecto

negativo, ligada al neuroticismo y a la inhibicién conductual. Y, por otro lado, el afecto
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positivo y la extraversion, asociados a la activacion conductual. Al tratarse de
caracteristicas relativamente estables, conforman lo que se denomina la vulnerabilidad

genética.

En la practica, una persona con un nivel alto de afecto negativo tendrd una mayor
predisposicion a experimentar malestar, preocupacion, sensacion de incontrolabilidad y
miedo anticipatorio. En cambio, unos niveles bajos de afecto positivo suelen asociarse a
menor interés por el entorno, anhedonia y a un patron madas inhibido. Desde esta
perspectiva, los trastornos de ansiedad y los trastornos del estado de animo se entienden
como distintas manifestaciones de una misma categoria de trastornos emocionales

(Belloch, 2012).

Para trasladar estas ideas a la practica clinica, Barlow y su equipo desarrollan el Protocolo
Unificado para el tratamiento transdiagnostico de los trastornos emocionales. A
diferencia del tratamiento disefiado para un solo trastorno, el Protocolo Unificado se
centra en los procesos comunes, poniendo el foco especialmente en las dificultades de la
regulacion emocional. La hipdtesis no es que las emociones intensas se consideren un
problema en si, sino la forma en la que la persona las interpreta y responde a ellas. Por
eso, uno de los objetivos centrales es ayudar a los pacientes a identificar las estrategias
que utilizan para manejar lo que sienten (por ejemplo, la evitacion, la supresion o las
conductas de seguridad) y a desarrollar una manera mas flexible y tolerante de
relacionarse con sus emociones, sin intentar eliminarlas o controlarlas por completo

(Osma et al., 2015).

El Protocolo Unificado esta organizado en una serie de modulos que se trabajan de forma
estructurada y en orden. En primer lugar, se realizan sesiones de psicoeducacion y se
trabaja sobre la motivacion, para que el paciente entienda el modelo y se implique en el
tratamiento. Después, se introducen habilidades de conciencia emocional, con el objetivo
de que el paciente aprenda a observar lo que siente sin reaccionar de manera automatica
debido a aprendizajes del pasado. A continuacion, se trabaja la reevaluacion cognitiva,
para flexibilizar el pensamiento y tratar de abordar de una mejor manera las ideas
catastrofistas que generan mayor malestar. Mds adelante, se interviene sobre las
conductas impulsadas por la emocidn y se utilizan ejercicios de exposicion para tratar de
reducir la evitacion y demostrarles que las emociones son manejables. El protocolo suele
finalizar con estrategias de prevencion de recaidas para mantener y consolidar los logros
a largo plazo (Mirapeix, 2017).
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Por ultimo, cabe destacar la eficiencia que aporta este modelo. El Protocolo Unificado
permite trabajar con personas que tienen diagnosticos diferentes dentro del grupo de
trastornos emocionales. Es muy util porque permite utilizar una misma estructura de
intervencion, lo que facilita su aplicacion en contextos de alta demanda. Ademas,
simplifica la formacion de los profesionales, ya que no necesitan aprender de un manual
distinto para cada trastorno, sino que pueden centrarse en un conjunto de herramientas y

estrategias aplicables a todo el espectro de los trastornos emocionales (Osma et al., 2015).

2.5. Comparativa y limitaciones de los modelos transdiagndsticos

Tras analizar y comprender los principales modelos transidagnosticos, se llega a una
conclusion clara. La psicopatologia estd evolucionando y se esta convirtiendo en algo mas
dimensional, alejandose de las categorias tradicionales. Aunque la teoria parte de un
marco distinto, todas comparten el objetivo de explicar el malestar psicologico de una

forma mas cercana a la realidad clinica.

Para facilitar la comprension de las diferencias fundamentales entre las propuestas

analizadas, se presenta la Tabla 1 a continuacion.

Tabla 1

Comparativa de los principales modelos transdiagnosticos

NIVELDE CONCEPTO VENTAJA PARA LIMITACION

MODELO , ,
ANALISIS CLAVE CLINICA PRINCIPAL
Oroanizacion Permite entender la
. . 8 comorbilidad y Enfoque descriptivo,
. Dimensional de los . . . .
HIiTOP S situar al paciente en  sin guias directas de
y jerarquico trastornos en ) ; .,
. . un continuo de intervencion
dimensiones
gravedad
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Sistemas Ayuda a identificar

RDoC Biologico y cerebrales y  procesos bioldégicos  Aplicacion clinica
neurofuncional procesos comunes a distintos muy limitada
basicos trastornos

Permite identificar

Relacional Interaccion sintomas centrales o Requiere analisis
REDES entre directa entre puente para estadisticos
sintomas sintomas priorizar la complejos
intervencion

, . Facilita un
Clinico, Trastornos ) , .
) tratamiento comin  Aplicable sobre todo
BARLOW centrado en  emocionales y

. para distintos a trastornos
procesos regulacion )
. . trastornos emocionales
emocionales emocional .
emocionales

Nota. Elaboracion propia a partir de Kotov et al. (2017), Insel et al. (2010), Borsboom y
Cramer (2013) y Barlow (2000).

A pesar de los avances que representan estos modelos, todavia existe una brecha
significativa entre la investigacion y la préctica clinica. Si bien modelos como el RDoC
son potentes para la investigacion experimental, su utilidad clinica sigue siendo limitada.
Del mismo modo, aunque el modelo de Barlow ha demostrado ser eficiente, la psicologia
actual exige ir un paso mas alld. Se necesita un enfoque capaz de explicar los procesos de
cambio universales que producen el cambio terapéutico, integrando los factores internos

del paciente con su contexto.

Esta necesidad de entender como y por qué cambian las personas es la base sobre la que

se construye la PBT, que se desarrollara en el siguiente apartado.
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3. La Process-Based Therapy (PBT)

3.1. Fundamentos de la PBT: De protocolos a procesos.

En primer lugar, la PBT (Hayes et al., 2020) organiza la intervencion clinica a partir de
los procesos psicolégicos que estan generando malestar en la persona. Asi, el foco deja
de situarse en el diagnostico y pasa a centrarse en la forma en la que el individuo funciona
y afronta sus dificultades (Hayes & Hofmann, 2018). Esto permite que el profesional no
dependa exclusivamente de protocolos cerrados, sino que pueda trabajar sobre los
patrones de funcionamiento especificos de cada paciente. Desde esta perspectiva, la PBT
adopta un enfoque claramente idiografico, al partir de la idea de que cada persona presenta
una combinacion particular de procesos y circunstancias personales (Hayes & Hofmann,

2018).

En segundo lugar, este enfoque se caracteriza por la identificacion de procesos de cambio
que cuentan con un respaldo teérico sélido y que, ademads, pueden ser evaluados en la
practica clinica. Cuando se habla de procesos de cambio, se hace referencia a los
mecanismos que permiten explicar de qué manera una intervencidon consigue producir
determinados efectos terapéuticos (Hayes & Hofmann, 2018). Este planteamiento permite
centrar la atencién no solo en si una intervencion funciona, sino en cémo y por qué se
producen los cambios, lo que supone un avance importante en la comprension del proceso

terapéutico (Hayes et al., 2020).

Una de las principales ventajas de la PBT es que permite integrar diferentes orientaciones
terapéuticas siguiendo una misma légica funcional. En lugar de priorizar la pertenencia
de una técnica a una escuela concreta, el modelo se centra en la funcién que dicha técnica
cumple sobre los procesos que estdn manteniendo el problema (Hayes et al., 2020). Esto
facilita abordar de forma mas ajustada la heterogeneidad y la comorbilidad que se observa
con frecuencia en la practica clinica. Como resultado, el terapeuta puede disefiar
intervenciones personalizadas que tengan en cuenta no solo los sintomas, sino también el
contexto y los valores de cada persona, entendiendo el tratamiento como un proceso

flexible que se ajusta a las necesidades reales del paciente (Hayes & Hofmann, 2018).
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3.2. El Meta-Modelo Evolutivo Extendido (EEMM)

Para profundizar en el marco tedrico de la PBT, es fundamental analizar el Meta-Modelo
Evolutivo Extendido (EEMM; Hayes et al., 2020), que sirve como marco referencial para

organizar la intervencion clinica.

El modelo propone que el funcionamiento humano se puede comprender a través de seis
dimensiones psicologicas que interactiian de forma constante entre si (Hayes et al., 2020).
Estas dimensiones incluyen el area afectiva, que se centra en las emociones, y la
cognitiva, referida a los patrones de pensamiento, asi como la dimensidn atencional, que
observa hacia donde dirige el sujeto su conciencia (Ciarrochi et al., 2024). Asimismo, el
modelo incorpora la dimension del yo para entender la identidad de la persona, junto con
las dimensiones conductual y motivacional, encargadas de analizar las acciones
observables y los valores que guian el comportamiento hacia metas significativas
(Moskow et al., 2023). Por otro lado, estas dimensiones no actiian de forma aislada, sino
que se ven influenciadas por niveles biofisioldgicos y por el contexto sociocultural en el
que vive el paciente (Hayes et al., 2020). Esto nos lleva a pensar que la salud mental
depende de un equilibrio dindmico entre estos procesos internos y las circunstancias

externas que rodean al individuo (Hofmann & Hayes, 2019).

Dicho enfoque aplica los pilares de la evolucion para promover el cambio terapéutico
(Hayes et al., 2020). Para ello, la intervencion busca facilitar la variacion de conductas,
seleccionar aquellas que resulten mas funcionales segiin los valores de la persona y
asegurar su retencion a lo largo del tiempo (Ciarrochi et al., 2024). Este enfoque permite
que el profesional ajuste el tratamiento de forma totalmente personalizada, centrandose
en los procesos que realmente generan el malestar en lugar de aplicar protocolos

estandarizados (Moskow et al., 2023).

En definitiva, el uso de este enfoque permite que la intervencion gane en precision,
orientando el trabajo terapéutico hacia la realidad idiografica de cada paciente (Hayes et

al., 2020).

3.3. Ciencia Idionomica: el analisis de caso tinico (N=1)
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Durante mucho tiempo, la investigacion en psicologia se ha centrado en un enfoque
nomotético que busca establecer leyes generales mediante el estudio de promedios de
grupos. El problema de este sistema es que los procesos psicologicos varian tanto de una
persona a otra que resulta casi imposible comprender el malestar de un sujeto basandose
unicamente en la media de la poblacion (Molenaar, 2004). Esto nos lleva a pensar que,
para que una intervencion clinica sea realmente efectiva, es necesario dejar a un lado las
estadisticas poblacionales para centrarse en el analisis idiondmico del caso particular

(Hofmann & Hayes, 2019).

Partiendo de esta base, lo que este enfoque propone es la utilizacion del analisis de caso
unico, también llamado disefio N=1, donde el objetivo principal es que el propio paciente
funcione como su propio grupo de control. En lugar de comparar a la persona con otros
sujetos externos que no tienen relaciéon con su realidad, este método estudia coémo
evolucionan sus sintomas y procesos a lo largo del tiempo. Gracias a este planteamiento,
es posible identificar patrones dinamicos que son totalmente exclusivos de cada
individuo, como observar de qué manera un pensamiento concreto puede disparar una
emocion negativa en un momento exacto de su dia (Hayes et al., 2020). Con todo esto se
consigue que el profesional no trabaje sobre suposiciones estadisticas, sino sobre la
estructura real de los procesos que mantienen el problema en ese paciente especifico

(Wright & Woods, 2020).

Llevar este modelo a la practica diaria requiere el uso de herramientas avanzadas que
permitan recoger datos de forma continua y en el contexto real de la persona (Beltz et al.,
2016). Una de las mas importantes es la Evaluacion Ecolégica Momentanea (EMA), que
facilita registrar lo que el paciente siente en el mismo instante en que ocurre para evitar
los sesgos de memoria (Hofmann & Hayes, 2019). Asimismo, el uso de dispositivos
wearables permite integrar informacion fisiologica de forma objetiva para ofrecer una

vision mas completa de como el cuerpo reacciona ante el malestar (Insel et al., 2010).

Para procesar toda esta informacion de manera precisa, destaca el método GIMME. Se
trata de una herramienta que permite unir lo comtn y lo individual mediante la creacion
de mapas de conectividad individualizados, los cuales muestran como los sintomas o
procesos de una persona influyen entre si de manera dindmica. Esta metodologia analiza
las relaciones tanto de forma inmediata como a través del tiempo para identificar el

mecanismo especifico que mantiene el malestar.
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Figura 1

Ejemplos de mapas de conectividad individualizados mediante el método GIMME

Participant A Participant B
<27 Negative B=.40 oy Negative p=.58
5 ' » Detachment 5 ' » Detachment
p=.56 Affect p=i24 Affect
N\ B = 40
~
B=23 > <
~
~
B=b2 Ny
p=33
x2(14)=11.49, p= .48 X%(17)=15.14, p = .59
RMSEA= .00, SRMR = .06, CFI = 1.00, NNFI = 1.00 RMSEA= .00, SRMR = .04, CFI = 1.00, NNFI = 1.00
Participant C Participant D
-
<< Negative g=64 Negative =63
= 39| » Detachment » Detachment
p==9 Affect Affect
4 T
1 1
p=-24, |p=.50 p=26|,B=-15
1 | B=.58
B=.33
B=.83
X2(14)=15.71,p= 33 X2(18)=19.80, p= .34
RMSEA= .03, SRMR = .04, CFI = .99, NNFI = .99 RMSEA= .03, SRMR = .04, CFI = 1.00, NNFI = .99
e (roup contemporaneous relation
4= == group lagged relation

Nota. La figura ilustra la heterogeneidad de los patrones de influencia entre sintomas para cuatro
participantes diferentes. Las lineas solidas representan relaciones contemporaneas y las discontinuas
relaciones retardadas (lagged). El grosor de las flechas distingue la estructura compartida por el grupo de
las conexiones exclusivas de cada individuo. Las variables analizadas incluyen afecto negativo, desapego,
desinhibicion y hostilidad. Adaptado de “Bridging the Nomothetic and Idiographic Approaches to the
Analysis of Clinical Data”, por A. M. Beltz, A. G. C. Wright, B. N. Sprague y P. C. M. Molenaar, 2016,
Assessment, 23(4), p. 7.

Al analizar estas relaciones, GIMME proporciona al psicélogo una guia precisa para
comprender el funcionamiento unico de cada caso, lo que permite identificar en qué
procesos especificos hay que intervenir para abordar directamente el origen del malestar
y ajustar la terapia a las necesidades reales del paciente (Beltz et al., 2016). De esta
manera, el modelo de redes deja de ser algo puramente tedrico y se convierte en la
solucion practica para identificar qué puntos del sistema son los mds relevantes para ese
paciente (Hayes et al., 2020). Por tanto, este paso hacia lo idionémico es lo que permite
que la PBT sea realmente efectiva, ya que ofrece la informacion necesaria para atacar
directamente los procesos que generan el problema, logrando que el centro de la

intervencion vuelva a ser la persona y su contexto (Hayes et al., 2020; Molenaar, 2004).
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4. Procesos psicologicos y factores externos en el cambio

terapéutico

Este apartado permite conectar el marco tedrico desarrollado anteriormente con su
aplicacion directa en la realidad de la practica clinica (Hayes & Hofmann, 2018). La idea
principal es que el éxito de una intervencién no depende Unicamente de la aplicacion de
técnicas concretas sino de la interaccién que se genera entre los procesos internos del
paciente y su contexto social (Hayes et al., 2020). De esta manera el analisis se orienta
hacia una visioén dindmica donde factores como la alianza terapéutica y el entorno dejan
de verse como variables aisladas y pasan a ser indicadores clave del curso del tratamiento

(Wampold, 2015).

A partir de este planteamiento se busca superar los protocolos rigidos para centrarse en
lo que realmente importa en la consulta que es la capacidad de ajustar el tratamiento a las
necesidades reales de cada persona (Haynes et al., 2009). El objetivo final es proponer
una serie de recomendaciones que ayuden a los profesionales a predecir la evolucion del
caso y sobre todo a detectar a tiempo aquellas sefiales que pueden indicar un posible
abandono (Wampold, 2015). En definitiva, se trata de entender el cambio terapéutico
como un proceso que solo resulta eficaz cuando logramos alinear el funcionamiento del

individuo con las demandas de su entorno (Beltz et al., 2016).

4.1. El impacto del contexto social en la dinamica de los procesos de cambio
internos

La PBT plantea que el funcionamiento humano no puede entenderse de forma aislada
porque los procesos internos del paciente estan siempre en contacto directo con su entorno
social (Hayes & Hofmann, 2018). En este sentido el EEMM establece que el nivel
sociocultural es una dimension fundamental que influye de manera constante en como la
persona siente y actiia. Esta perspectiva implica que el éxito de una intervencion depende
de que las nuevas conductas trabajadas en sesion logren adaptarse y mantenerse en la
realidad diaria del sujeto (Hayes et al., 2020). El cambio clinico se produce realmente

cuando logramos generar una variacion en el comportamiento que sea seleccionada y
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posteriormente reforzada por el ecosistema del individuo (Ciarrochi et al., 2024). Por lo
tanto, el abandono terapéutico suele estar motivado por una falta de sintonia entre las
demandas de la intervencion y las posibilidades reales de apoyo que ofrece el entorno

(Wampold, 2015).

Desde un enfoque idionémico, esta interaccion se entiende como un equilibrio dindmico
donde el contexto puede actuar como motor de mejora o como un factor de rigidez
(Hofmann & Hayes, 2019). El andlisis de redes permite observar que los sintomas no
aparecen de forma independiente, sino que forman un sistema complejo que se mantiene
segun las demandas ambientales especificas (Fonseca-Pedrero, 2017). Si un paciente vive
en un ambiente de alta critica o invalidacion social, los procesos de cambio conseguidos
en la consulta dificilmente logran la retencidon necesaria para consolidarse (Hayes et al.,
2020). Esta interaccion explica por qué muchos tratamientos fracasan al no considerar
que el entorno puede estar alimentando directamente los nodos centrales del malestar
(Blanco et al., 2019). De esta manera la prediccion del éxito clinico requiere evaluar si el
ecosistema del sujeto posee la sensibilidad suficiente para permitir y validar la evolucion

del sistema psicologico (Hayes et al., 2020).

Para asegurar esta sintonia con el entorno, resulta clave identificar qué disparadores
externos estan bloqueando la mejoria mediante un analisis detallado del comportamiento
en su contexto real (Hofmann & Hayes, 2019). Este enfoque en las trayectorias
individuales permite capturar la variabilidad propia de cada sujeto, superando las
limitaciones metodologicas de los promedios estadisticos aplicados a poblaciones
generales (Molenaar, 2004). De este modo, la intervencion se aleja de la aplicacion de
protocolos rigidos para orientarse hacia una direccion funcional donde el sistema del

individuo y su contexto trabajen de forma conjunta (Hayes et al., 2020).

4.2. Alianza terapéutica como predictor del éxito

La alianza terapéutica es el factor que mejor predice si un tratamiento funcionara o si el
paciente se marchara antes de tiempo (Wampold, 2015). Este vinculo va mucho mas alla
de la técnica empleada y permite que la persona se involucre al sentir que el psicdlogo
entiende su sufrimiento y la forma en la que lo experimenta (Sandin et al., 2012). Desde

la PBT, la relacion ofrece la seguridad necesaria para que el individuo pruebe cambios

21



que rompan con su malestar (Hayes & Hofmann, 2018). Sin confianza el paciente no
abandonard sus estrategias de evitacion ni desarrollaré la flexibilidad que necesita para
mejorar (Hayes et al., 2020). Es por tanto fundamental alinear cada sesion con los valores

y las metas de la persona para mantener su motivacion activa (Ciarrochi et al., 2024).

Un rasgo diferencial en la préctica idiondmica es la transparencia al compartir la
informacion de los registros diarios mediante la visualizacion de la red de sintomas del
paciente (Hofmann & Hayes, 2019). Al revisar juntos estos mapas de conectividad el
terapeuta y el paciente refuerzan su acuerdo sobre qué puntos son prioritarios para
intervenir (Beltz et al., 2016). Este seguimiento permite identificar el primer indicador de
abandono que se manifiesta como una bajada en la sintonia relacional y en el compromiso
con las tareas de la sesion (Wampold, 2015). El segundo indicador es de carécter técnico
y aparece cuando la propia red de sintomas gana fuerza frente al cambio volviéndose
excesivamente rigida y resistente a la intervencion (Blanco et al., 2019). Detectar a tiempo
como la fragilidad del vinculo coincide con esta dureza del sistema psicologico permite
ajustar el ritmo de la terapia de forma personalizada (Molenaar, 2004). La alianza
terapéutica termina siendo el eje que une los procesos internos con el contexto social para

lograr una mejoria real y evitar las interrupciones (Hayes et al., 2020).

4.3. Analisis del abandono desde la Ciencia Idionomica

Desde la perspectiva idionomica el abandono terapéutico no se interpreta como una
decision repentina sino como el resultado de un sistema psicoldgico que se encuentra
bloqueado y no logra avanzar hacia la mejoria (Hofmann & Hayes, 2019). Para predecir
este fenomeno resulta fundamental analizar la estructura de la red de sintomas mediante
el concepto de densidad de la red (Blanco et al., 2019). Una red con alta densidad es
aquella donde los problemas estan tan conectados entre si que la activacion de un solo
malestar dispara inmediatamente a todos los demds (Fonseca-Pedrero, 2017). Estos
modelos personalizados permiten observar como la interconectividad de los sintomas
varia drasticamente entre individuos lo que explica por qué algunos pacientes son mucho
mas resistentes al cambio que otros (Wright & Woods, 2020). Este estado de rigidez

muestra que el paciente esta atrapado en un bucle donde el malestar se retroalimenta, lo

22



que impide que el trabajo que hacemos en las sesiones tenga el impacto esperado (Hayes

et al., 2020).

Un indicador técnico de gran valor para anticipar el fracaso es el denominado
enlentecimiento critico (critical slowing down); (Wichers et al., 2016). Este fendmeno
actiia como una senal de alerta temprana que se observa cuando el sistema del paciente
empieza a tardar mucho mas tiempo de lo habitual en recuperar el equilibrio tras
enfrentarse a un pequeio estresor (Hofmann & Hayes, 2019). La pérdida de resiliencia
detectada en los registros diarios sugiere que el sistema esta al limite de su capacidad de
resistencia y que el sujeto podria abandonar el proceso por agotamiento ante la falta de
avances visibles (Hayes et al., 2020). Identificar esta falta de recuperacion permite al
psicologo entender que la estrategia actual estd siendo mas exigente de lo que el individuo
puede aguantar y gestionar en ese momento (Wright & Woods, 2020). Ante esta sefial de
alarma la intervencion debe dejar de centrarse en la exigencia de cambios conductuales
para priorizar procesos que estabilicen el sistema y reduzcan la carga terapéutica (Hayes
et al., 2020). Este ajuste preventivo permite encaminar la terapia hacia el fortalecimiento
de la resiliencia antes de que la saturacion desemboque en un abandono de la terapia

(Hofmann & Hayes, 2019).

El seguimiento de estas sefiales de alerta permite que el psicologo se anticipe al abandono,
actuando a tiempo para reforzar la estabilidad de la persona antes de que llegue a su limite
(Hofmann & Hayes, 2019). Si se observa que el sistema del individuo permanece
bloqueado o que su capacidad de respuesta ante el malestar disminuye, es fundamental
ajustar la estrategia priorizando aquellos procesos que ayuden al sujeto a recomponerse
(Hayes et al., 2020). La ciencia idiondmica ofrece asi la posibilidad de leer el lenguaje
del sistema psicoldgico para ajustar la intensidad del tratamiento segln la tolerancia real
del sujeto en cada fase (Ciarrochi et al., 2024). Gracias a esto el éxito de la terapia no
queda solo en manos de la intuicion del profesional, sino que se apoya en un analisis que
une la evidencia cientifica con el juicio clinico para tratar las resistencias del paciente de

una forma mucho mas precisa (Molenaar, 2004).

4.4. Recomendaciones para la practica clinica
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A partir del analisis realizado, es fundamental establecer pautas que permitan al
profesional traducir la informacioén idiondmica en una estrategia de intervencion efectiva,

centrada no solo en la persona, sino en los procesos de cambio que mantienen su malestar.

En primer lugar, la recomendacion principal es realizar un anélisis funcional de los
procesos utilizando las dimensiones del EEMM (afectiva, cognitiva, atencional, del self,
motivacional y conductual) como guia (Hayes et al., 2020). El terapeuta clinico no debe
buscar un diagndstico, sino identificar qué procesos especificos estan bloqueados. Para
ello, es clave integrar sistemas de monitorizacion continua (como la Evaluacion
Ecologica Momentdnea: EMA) que permitan capturar estos procesos en tiempo real
(Fisher & Boswell, 2016). Al recoger datos sobre cémo interactuan, por ejemplo, la
rumiacion (proceso cognitivo) y la evitacion (proceso conductual) en el entorno real, se
obtiene una validez ecoldgica que permite intervenir justo donde el proceso se quiebra

(Hofmann & Hayes, 2019).

De forma complementaria a este analisis de procesos, resulta igualmente necesario
evaluar el contexto social del paciente de manera continua a lo largo de todo el
tratamiento, y no solo en la fase de evaluacion inicial (Fisher & Boswell, 2016). Las
condiciones del entorno pueden cambiar durante la terapia y modificar la estructura de la
red de procesos del individuo, por lo que ignorar estas variaciones puede llevar a
intervenir sobre procesos que ya no son los mas relevantes en ese momento. Esta
evaluacidon contextual continua permite al clinico ajustar los objetivos terapéuticos a la

realidad funcional del paciente en cada fase del proceso (Haynes et al., 2009).

En segundo lugar, se propone utilizar las visualizaciones de red como una herramienta
para que el paciente comprenda su propia dinamica de procesos (Burger et al., 2020).
Mostrar de forma grafica como un nodo (p. €j., la falta de contacto con valores) activa
otros nodos (p. €j., la apatia) fortalece la alianza terapéutica al crear un lenguaje comun
sobre el proceso y no sobre la enfermedad (Hayes et al., 2020). Esta transparencia facilita
una toma de decisiones compartida donde se pactan objetivos orientados a modificar la
arquitectura de la red, centrando los esfuerzos en aquellos procesos con mayor capacidad

de influencia sobre el resto del sistema (Ciarrochi et al., 2024).

Por otro lado, el terapeuta debe aplicar los principios evolutivos de variacion, seleccion y
retencion en la estrategia de intervencion. La recomendacion es fomentar la variacion de

conductas cuando el sistema se muestra rigido, seleccionar aquellas que resulten
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funcionales para los valores del sujeto y asegurar su retencidon en el contexto natural
(Hayes et al., 2020). Para ello, el profesional debe mantener la flexibilidad necesaria para
reorientar la terapia segiin evolucione la red del paciente (Sanford et al., 2022). Si los
datos sugieren que un proceso no esta respondiendo, el terapeuta debe tener la agilidad
de ajustar el ritmo, priorizando la estabilizacién cuando el sistema del paciente estd

sobrecargado (Wright & Woods, 2020).

En este sentido, conviene subrayar que la aplicacion efectiva de estas recomendaciones
exige que el propio terapeuta opere también desde la flexibilidad psicoldgica. La
investigacion sobre los efectos del terapeuta muestra que las caracteristicas de este, como
su capacidad de adaptacion, su orientacion hacia los valores del paciente y su habilidad
para regular sus propias reacciones emocionales en sesion, influyen de forma significativa
en resultados terapéuticos, mas alla de la técnica concreta empleada (Lutz et al., 2007).
Desde la PBT, esto implica que un terapeuta que trabaja de forma rigida dificilmente
podra modelar en consulta la misma flexibilidad que pretende promover en el paciente

(Ciarrochi et al., 2024).

Finalmente, se recomienda interpretar la variabilidad emocional y los momentos de crisis
como una oportunidad para la reorganizacion del sistema (Wichers et al., 2016). En la
PBT, una alta inestabilidad en los registros suele preceder a un salto cualitativo en la
mejoria. El terapeuta debe ver estos periodos no como retrocesos, sino como
oportunidades de intervencion para introducir nuevas variaciones y cambios profundos

en los procesos del individuo (Sanford et al., 2022).

En definitiva, estas pautas permiten que la préctica clinica evolucione hacia un modelo
donde el proceso de cambio es el protagonista. Al adoptar este enfoque, la terapia se
convierte en un proceso dindmico y humano que no solo previene el abandono, sino que

garantiza resultados so6lidos y respetuosos con la trayectoria unica de cada paciente.
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5. Discusion y consideraciones finales

El recorrido de este trabajo permite entender que la crisis del modelo diagndstico
tradicional va mas alla de un fendmeno puramente técnico. No se trata simplemente de la
necesidad de incorporar nuevas categorias o de perfeccionar los sistemas de clasificacion
existentes, sino de un cuestionamiento profundo hacia la propia unidad de analisis de la
psicologia clinica. La transicion desde la etiqueta diagnostica hacia el proceso psicologico
no constituye unicamente un avance de caracter metodologico, sino un cambio de
paradigma que redefine el significado de comprender al paciente en su integridad. Este
cambio conceptual actia como el eje central de todo el trabajo, permitiendo una lectura
del mismo como un argumento construido de forma progresiva y coherente, superando la

mera revision descriptiva de modelos.

Los modelos transdiagnosticos analizados en esta revision comparten ese impulso critico
hacia las nosologias tradicionales, aunque cada uno lo aborda desde un angulo distinto.
El HiTOP aporta la estructura dimensional que permite situar el malestar en un continuo
de gravedad. El RDoC desplaza el foco hacia los mecanismos biologicos y
neurofuncionales que subyacen a los trastornos. Por su parte, el modelo de redes pone de
relieve que los sintomas no son entidades aisladas, sino que forman un sistema dinamico
e interdependiente. Y el modelo de Barlow ofrece la traduccion clinica mas directa a
través del Protocolo Unificado para trastornos emocionales. No obstante, se observa que
estas propuestas presentan limitaciones para integrar de manera sistematica la interaccion
entre los procesos psicoldgicos internos y los factores externos. Les falta un marco que
permita entender como ambos aspectos se influyen mutuamente de forma organizada para
cada paciente individual. Es precisamente en este vacio donde la PBT se posiciona como
el marco integrador, porque desplaza el foco desde el qué del diagndstico hacia el como
y el porqué del cambio. De este modo, se observa que el desarrollo de la psicopatologia
no se basa en el descarte de los modelos previos, sino en la integracion de sus fortalezas.
Cada enfoque analizado aporta una perspectiva necesaria que permite comprender

aspectos del paciente que los modelos anteriores no lograban cubrir por completo.

La contribucion més relevante de la PBT no esta tanto en la originalidad de sus técnicas
como en la logica funcional que organiza su intervencion. Al estructurarse en torno a

procesos de cambio con base empirica y al utilizar el EEMM como guia de evaluacion
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multidimensional, este enfoque consigue algo que los modelos anteriores no lograban:
hacer operativa la idea de que el contexto no es un simple moderador externo de la terapia,
sino una dimensién que forma parte del propio proceso de cambio. Esta perspectiva
facilita una interpretacion mas precisa de la evidencia presentada sobre factores
relacionales. La alianza terapéutica, por ejemplo, deja de considerarse una variable
independiente anadida a las técnicas para entenderse como un proceso en si mismo que
puede ser evaluado y modificado. Entenderla como un nodo dentro de la red funcional
del paciente, capaz de activar o bloquear otros procesos, sugiere que su deterioro no es
solo un problema relacional, sino una sefal de que el sistema psicologico del individuo
esta resistiendo la direccion del cambio propuesto. Este apartado resalta la interpretacion
de Wampold (2015), quien identifica la alianza como el principal predictor del éxito, pero

sin profundizar en su compleja naturaleza procesual.

El andlisis del abandono terapéutico desde la ciencia idiondmica ilustra, quizas con mayor
claridad que cualquier otro apartado, las implicaciones reales de este enfoque.
Reencuadrar el abandono como una sefal emergente del sistema psicoldgico, a través de
indicadores como el enlentecimiento critico o la densidad de la red, supone transformar
el marco atribucional habitual en clinica. Cuando se deja de interpretar el abandono como
un fallo en la motivacion del paciente y se empieza a leerlo como informacion sobre la
tolerancia real de su sistema, las consecuencias son importantes tanto para la practica
como para la ética profesional. Esta parte del andlisis es importante, pero también pone
de relieve un obstaculo evidente: entender el abandono de esta manera requiere una
formacion clinica especifica que los planes de estudio actuales, orientados
mayoritariamente a la aplicacion de protocolos estandarizados, dificilmente contemplan

en la actualidad.

Esta brecha entre lo que el modelo propone en la teoria y lo dificil que resulta aplicarlo
en la préctica real constituye el limite principal que se debe reconocer en este analisis. El
acceso a herramientas de evaluacion ecolégica momentanea, a métodos como GIMME o
a dispositivos de registro fisioldgico no es universal. En sistemas de salud caracterizados
por una alta presion asistencial y recursos limitados, la propuesta idiografica corre el
riesgo de convertirse en un ideal clinico accesible Unicamente para quienes parten de
condiciones favorables. No considerar esta dimension de equidad equivaldria a proponer
un modelo de practica avanzada sin evaluar su alcance real en la poblacion. A estas

limitaciones se suma que el uso de tecnologias para el seguimiento constante del paciente
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genera dilemas éticos importantes. Por un lado, se cuestiona si esta supervision diaria
puede alterar el encuadre terapéutico al invadir la privacidad del sujeto. Por otro, surge la
preocupacion sobre coOmo garantizar la seguridad y la confidencialidad de una

informacion tan sensible en el entorno digital.

También conviene sefalar otro limite del marco tedrico analizado. El modelo de redes
describe con precision las relaciones entre sintomas, pero no establece por si mismo la
direccion causal de esas relaciones. Identificar los nodos mas centrales o los nodos puente
permite orientar la intervencidon, pero no garantiza que actuar sobre un nodo concreto
vaya a producir los efectos esperados en el resto del sistema. Esta dificultad obliga a ser
prudentes antes de convertir los andlisis en decisiones clinicas inmediatas. Aunque la
ventaja de este enfoque es que permite crear hipotesis adaptadas a cada paciente, el reto
es que dichas hipotesis deben contrastarse de forma continua durante el proceso
terapéutico, exigiendo flexibilidad y reflexividad del psicologo, algo que resulta dificil de

mantener en el dia a dia de una consulta con alta presion.

En definitiva, este trabajo invita a cuestionar la idea de lo que realmente significa conocer
a fondo a un paciente. Frente a una psicologia clinica que a menudo ha limitado el
conocimiento del paciente a una etiqueta diagnostica, la logica procesual y la ciencia
idionémica proponen que comprender al individuo implica entender su funcionamiento a
lo largo del tiempo. Es decir, identificar qué procesos se activan juntos, cuales bloquean
el cambio y en qué condiciones resultan modificables. Este es, probablemente, el cambio
mas importante que este enfoque aporta a la practica clinica. Sin embargo, su aplicacion
en la realidad no solo requiere mejores métodos de analisis, sino también revisar la
formacion de los profesionales, el concepto de evidencia cientifica y el disefio de unos
sistemas de salud mental que realmente se adapten a la complejidad de cada persona. Es
en esta transformacion donde la psicologia clinica tiene una oportunidad real de avanzar

hacia intervenciones mas ajustadas, mas humanas y, en tltima instancia, mas eficaces.
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7. ANEXO

Figura A1l

Estructura jerarquica y dimensional del modelo HiTOP
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Nota. Adaptado de “The Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP): A

Dimensional Alternative to Traditional Nosologies”, por R. Kotov et al., 2017, Journal

of Abnormal Psychology, 126(4), 454—477. https://doi.org/10.1037/abn0000258

Figura A2

Matriz del marco RDoC: Dominios de funcionamiento y unidades de andlisis

The RDoC Matrix*

Unit of Analysis
Self-
Gene | Molecules  Cells | Circuits Physiology Behavior Report
Domain (Construct)
Negative Valence Systems
Acute threat
Potential threat
Sustained threat
Loss
Frustrative nonreward
Positive Valence Systems
Approach motivation
Initial responsiveness to
reward
Sustained responsiveness
to reward
Reward learning
Habit
Cognitive Systems
Attention
Perception
Declarative memory
Language behavior
Cognitive control
Working memory
Systems for Social
Processes
Affiliation and attachment
Social communication
Perception and
understanding of self
Perception and
understanding of others
Arousal and Regulatory
Systems
Arousal
Circadian rhythms
Sleep and wakefulness

Paradigms

* See: http://www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/nimh-research-domain-criteria-rdoc.shtml#toc_matrix

Nota. Adaptado de “Toward the future of psychiatric diagnosis: the seven pillars of

RDoC”, por B. N. Cuthbert y T. R. Insel, 2013, BMC Medicine, 11, 126.
https://doi.org/10.1186/1741-7015-11-126
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