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Resumen
Actualmente, la investigación sobre la efectividad de los diferentes tipos de psicoterapia
demuestra que la psicoterapia funciona para distintos tipos de trastornos. Sin embargo,
todavía hay varios problemas que siguen sin resolverse, por ejemplo, los casos que no
responden al tratamiento así como casos de deterioro. Con esta finalidad, es necesario
complementar la investigación de eficacia con estudios de proceso (investigación de
proceso y proceso-resultado). Así este trabajo tiene como objetivos: efectuar una breve
síntesis del estado actual de la investigación sobre los mecanismos de cambio (emocio-
nales y cognitivos) en la psicoterapia; y w. El análisis de los diferentes estudios parece
validar empíricamente el papel mediador de diferentes mecanismos en la promoción del
cambio terapéutico. Sin embargo, parece ser más difícil confirmar la especificidad de
los mecanismos a las terapias que los suscitan específicamente. Se discutirá las
implicaciones de estos resultados para investigaciones futuras sobre el cambio terapéu-
tico.

Palabras Clave: Psicoterapia; Cambio terapéutico; Investigación Proceso-resul-
tado; mecanismos de cambio.
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Abstract
Currently, research on the effectiveness of different types of psychotherapy shows that
psychotherapy works for different types of disorders. However, there are still several
issues that remain to be solved, for example, cases that do not respond to treatment, as
well as cases of deterioration. For this purpose, it is necessary to complement research
about the effectiveness of therapy with process studies (process and process-outcome
research). So this paper aims to: make a brief summary of the current state of research
on the mechanisms of change (emotional and cognitive) in psychotherapy; analyze how
process research has been articulated with theoretical models. The analysis of different
studies seems to empirically validate the role of mediation that several mechanisms
seem to have in promoting therapeutic change. However, it seems more difficult to
confirm the hypothesis that these mechanisms are specific to therapies that intentionally
promote them. The implications of these results for future research on therapeutic
change will be discussed.

Keywords: Psychotherapy; therapeutic change process; process-outcome research;
change Mechanisms
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Recientemente se celebró los 50 años de la publicación en la revista
Psychotherapy de la famosa polémica entre Hans Jurgen Eysenck y Hans Herrman
Strupp, sobre la supuesta ineficacia de las psicoterapias psicodinámicas (Eysenck,
1964; Strupp, 1964). En ese momento, permanecía en el aire la duda sobre la validez
y la solidez de los tratamientos psicológicos. Hoy, después de estos años, el
escenario es, en algunos aspectos, mucho más claro. La psicoterapia funciona,
llegando a revelar tamaños del efecto muy elevados. En el estudio de la efectividad
de los diferentes tipos de psicoterapia para distintos tipos de trastornos, la lista de
tratamientos validados empíricamente no ha dejado de aumentar (APA, 2012).
Cada vez hay más y más tratamientos para cada trastorno existente. Por ejemplo, la
división 12 de la APA sostiene que la depresión tiene ahora 13 tratamientos con
apoyo empírico. Estudios sobre la relación coste-beneficio de la psicoterapia
también han revelado que esta presenta claras ventajas económicas en comparación
con otros tratamientos (Dobson et al., 2008).

Sin embargo, todavía hay varios problemas y desafíos, teóricos y prácticos, en
el campo de la investigación en psicoterapia. Aunque la eficacia está probada, es
todavía evidente que hay tasas relevantes de no respuesta al tratamiento, así como
casos de deterioro (Barlow, 2010), siendo nuestra comprensión de estos fenómenos
escasa. Por otra parte, no siempre los resultados terapéiticos se mantienen a largo
plazo. Por ejemplo, uno de los mayores desafíos actuales en el tratamiento de la
depresión es encontrar procedimientos efectivos para la prevención de las recaídas
(Kuyken et al., 2008).

Probablemente, estos desafíos se afrontarán mejor si tenemos una idea más
clara sobre cómo funcionan en concreto las terapias. Con este fin, la investigación
sobre el resultado (investigación de resultado) necesita ser complementada con la
investigación de proceso (investigación de proceso y proceso-resultado). Aquí
viene el primer propósito de este trabajo: una breve síntesis del estado actual de la
investigación sobre los procesos de cambio en la psicoterapia.

Un segundo propósito de este trabajo es analizar cómo la investigación del
proceso de cambio se ha articulado con los modelos teóricos que sostienen las
distintas psicoterapias. Concretamente, lo hacemos a partir del análisis de dos tipos
específicos de cambio (cambios emocionales y cognitivos), que servirán como
indicadores del estado actual de la investigación en este campo. Sabemos que
dejamos fuera de nuestro análisis otros tipos de cambio también relevantes (por
ejemplo, cambios en el comportamiento o cambios interpersonales), pero para
proceder al análisis deseado estos dos tipos son suficientes para ilustrar el estado
actual de la investigación.

Nos interesa, particularmente, explorar en este artículo, si los resultados
obtenidos por cada tratamiento son debido a los procesos y mecanismos de cambio
que supuestamente ese tratamiento promueve. En general se asume que teóricamen-
te cada forma de psicoterapia, a través de sus procesos y técnicas específicas, activa
los mecanismos de cambio específicos y coherentes con el modelo. Por ejemplo,
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dentro de la terapia cognitiva, la reestructuración cognitiva producirá una modifi-
cación de los esquemas cognitivos; o bien, en la terapia focalizada en la emoción,
la exploración empática de emociones secundarias, conduce a la expresión y la
conciencia de emociones primarias más nucleares. Por lo tanto, se estipula una
relación lineal entre las técnicas y los mecanismos de cambio. Sin embargo,
podemos preguntarnos acerca de esta relación lineal.

Por ejemplo, ¿En qué medida el cambio cognitivo es generado por las técnicas
y los procesos cognitivos? O ¿en qué medida los cambios emocionales son
generados por las técnicas experienciales?

Una breve introducción a la investigación sobre el proceso de cambio en
psicoterapia

Aunque en la actualidad existen varios estudios que apoyan y validan
claramente diversas formas de psicoterapia como eficaces en el tratamiento de
diversas psicopatologías, en realidad, poco se sabe sobre los procesos o mecanis-
mos por los cuales se produce el cambio en psicoterapia. Como dice provocativamente
Kazdin (2009; p. 418):”Podría decirse que la pregunta más urgente es cómo la
terapia conduce a un cambio. En la actualidad, no sabemos las razones, aunque se
han propuesto muchas ideas”. Por lo tanto, continúa sin respuesta la pregunta sobre
cómo la psicoterapia funciona realmente (Greenberg, Goldman y Korman, 2003).

Varios estudios sobre el cambio en la psicoterapia intentan responder a esta
pregunta analizando los procesos involucrados en el éxito terapéutico. Hay un
acuerdo en llamar a la investigación sobre los eventos ocurridos durante la
psicoterapia como “investigación de proceso”. Cuando el proceso de análisis se
asocia con los resultados obtenidos en la terapia, se denomina “investigación de
proceso-resultado” (Hill, 1993). Sin embargo, la mera asociación de ciertos
acontecimientos en la terapia y los resultados, aunque puede apoyar empíricamente
una terapia determinada, no garantiza una lectura que permita comprender el
proceso de desarrollo del cambio. En este sentido, Greenberg (1986) propuso que
las investigaciones que tratan de describir dicho proceso de transformación deben
denominarse de “investigación del proceso de cambio”.

En el campo de las convenciones terminológicas, a menudo se hace una
distinción entre “procesos de cambio,” y “mecanismos de cambio” (Crits-Cristoph,
Gibbons y Mukberjee, 2013). Los procesos se refieren a hechos relacionales entre
cliente y terapeuta, directos o indirectos, con impacto causal en el resultado, por
ejemplo, la aplicación de la técnica de reestructuración cognitiva, la utilización de
una técnica de silla vacía, rellenar un diario, etc. Los mecanismos se refieren a
cambios en el cliente con impacto causal en el resultado, e.g., cambio de los pensa-
mientos automáticos disfuncionales, cambio del procesamiento emocional, etc.

Dentro de la investigación del proceso, hay una división entre los estudios que
tratan de analizar los factores comunes a las distintas formas de psicoterapia y
aquellos que se centran en los factores específicos del cambio en cada terapia. La
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primera se centra en el análisis de los factores transversales, transteóricos, de
cualquier forma de psicoterapia. Los estudios que se centran en factores específicos
enfocan su análisis en los “ingredientes” específicos de cada modalidad terapéutica
y su posible contribución para el resultado.

Sin ser exhaustivos, podemos señalar como ejemplos de estudios de los
factores comunes los estudios sobre la relación terapéutica (por ejemplo, la alianza
terapéutica; estudios sobre empatía), estudios sobre el cambio del self (por ejemplo,
asimilación de experiencias problemáticas; Caro, 2012; Stiles, 2012; procesos
dialógicos, Leiman, 2002) y los estudios sobre el cambio narrativo (Angus, 2012;
Gonçalves et al., 2009). Los estudios sobre los procesos específicos son, sin
embargo, más frecuentes. Además, parece existir una resistencia en adoptar un
enfoque centrado en factores comunes, quizás por ser percibido como una amenaza
para la viabilidad y diferenciación de muchos modelos. A priori, dentro de los
estudios sobre los procesos de cambio específico en cada tratamiento, podría haber
tantos tipos de estudios como tipos de terapia existen, es decir, cientos, si no miles.
Sin embargo, en nuestro estudio, nos proponemos organizar este territorio de una
manera más simple, en 4 categorías generales de procesos o mecanismos: cognitivo,
emocional, conductual e interpersonal. Estas cuatro categorías principales de
procesos serán también “familias” de terapias: terapias cognitivas, experienciales,
conductuales y psicodinámicas. Este sistema de clasificación está lejos de ser
perfecto y respetar la diversidad enorme en el campo, pero nos permite adoptar, al
menos, una perspectiva más organizada.

A continuación haremos un breve resumen del estado actual de la investiga-
ción sobre los procesos de cambio en psicoterapia, más específicamente sobre los
mecanismos cognitivos y emocionales.

Estudios sobre mecanismos cognitivos
En cuanto a los mecanismos cognitivos, Beck et al. (1979) definieron un

modelo cognitivo que entiende la psicopatología como asociada a los procesos y
contenidos cognitivos desadaptativos, más probables en individuos que han desa-
rrollado a lo largo de su vida esquemas cognitivos depresivos o negativos. Estos
esquemas cognitivos siguen “dormidos” durante toda la vida, hasta que un aconte-
cimiento en particular los activa. Cuando se activan, estos esquemas cognitivos
negativos sesgan el procesamiento cognitivo el cual influye, a su vez, en el
contenido cognitivo (como pensamientos automáticos y actitudes disfuncionales;
Dozois, et al., 2009), y fomenta la aparición de trastornos psicológicos (por ejemplo,
depresión). Por lo tanto, tenemos diferentes niveles de profundidad con respecto a
los mecanismos cognitivos. En un nivel más profundo tenemos los esquemas
cognitivos que, no sólo están conectados al almacenamiento, organización y
estructuración de la forma en cómo se procesa la información, sino que también
influyen los contenidos cognitivos (Dozois & Beck, 2008). A un nivel más
superficial existen los productos cognitivos, que son los que son más accesibles a



Proceso de cambio: Mecanismos cognitivos y emocionales36

las personas y que pueden tomar la forma de pensamientos automáticos o actitudes
disfuncionales (Dozois, et al., 2009).

Como ya hemos mencionado, aunque sabemos que la terapia es efectiva para
producir cambio, a saber, por ejemplo en la depresión, no entendemos claramente
cuál es el proceso implicado. Con respecto a la terapia cognitivo-conductual, a pesar
de ser un tratamiento empíricamente validado en diferentes tipos de psicopatología,
no existen estudios confirmando empíricamente qué mecanismos cognitivos me-
dian en el cambio (Garratt, Ingram, Sawalani y Rand, 2007). Hay varias propuestas
teóricas que ofrecen una conceptualización del cambio especificando los mediado-
res cognitivos. Uno de estos modelos de cambio sugiere que para que se produzca
el cambio terapéutico deben existir modificaciones estructurales en los esquemas
cognitivos negativos (Garratt, Ingram, Sawalani y Rand, 2007). Por otra parte, otros
autores proponen que no existen cambios estructurales, sino una desactivación del
esquema cognitivo durante el proceso terapéutico (Ingram y Hollon, 1986).
Finalmente, existe un modelo de cambio cognitivo que propone que la terapia no
cambia el esquema cognitivo, pero apoya el cliente en la creación de esquemas
compensatorios que ayudan en situaciones difíciles (Garratt, Ingram, Sawalani y
Rand, 2007; Hollon et al., 1990). A pesar de que los diferentes modelos sostienen
que el elemento central del cambio es el esquema cognitivo (un proceso cognitivo
profundo), la mayoría de los estudios sobre los mecanismos de cambio cognitivo se
centran en las cogniciones más superficiales tales como pensamientos automáticos
y actitudes disfuncionales. Ello es debido a que es difícil acceder a los esquemas
cognitivos, al contrario de lo que ocurre con las cogniciones más superficiales.

Así pues examinaremos las revisiones de la literatura sobre los mecanismos de
cambio cognitivo, así como los meta-análisis que se han producido en los últimos
15 años. Nuestro análisis esta dividido por el tipo de enfoque de los estudios: (1)
Focalizados en mecanismos cognitivos más superficiales, como pensamientos
automáticos o actitudes disfuncionales, y (2) Centrados en cogniciones más
profundas como los esquemas cognitivos. También se tendrá en consideración los
estudios que examinan la influencia de la mediación cognitiva en el proceso de
cambio de los síntomas durante el proceso terapéutico y su especificidad en las
terapias cognitivo-conductuales.

Con respecto a los estudios sobre mecanismos cognitivos más superficiales y
su influencia en el cambio sintomático, nos apoyamos en una revisión de la literatura
(Garratt, Ingram, Sawalani y Rand, 2007) que informa sobre los resultados de 31
estudios sobre el tratamiento de la depresión. En términos generales, los diversos
estudios confirman que la terapia cognitivo-conductual genera el cambio en los
mecanismos cognitivos, que a su vez permiten una disminución de la sintomatología
clínica depresiva. Por ejemplo, en el estudio realizado por Kwon y Owei (2003), con
35 clientes de terapia cognitiva verificaron que una disminución de pensamientos
automáticos en una etapa inicial del proceso terapéutico se relacionaba con la
disminución de síntomas depresivos al final del proceso terapéutico.
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Kuyken (2004), en un estudio que se realizó en terapia cognitiva con una
muestra de 122 personas, encontró que los cambios en la desesperanza en etapas
iniciales del proceso terapéutico predijeron una mejora en la sintomatología al final
del proceso, con independencia del nivel inicial de síntomas depresivos. Tang y
DeRubeis (1999) en un estudio de 61 pacientes en terapia cognitiva-conductual
encontraron que los cambios cognitivos significativos ocurridos durante la sesión
precedieron a las reducciones repentinas en el nivel de síntomas depresivos. Tang
et al. (2005) replicaron el mismo estudio (pero con una muestra de Terapia
Cognitivo-Conductual parcial, Terapia Cognitivo-conductual y Terapia Conductual),
obteniendo resultados similares. Como se puede ver en estos estudios, parece haber
evidencia a favor de que los mecanismos cognitivos están relacionados con, e
influyen en, los síntomas y el resultado terapéutico.

Con respecto a los estudios sobre mecanismos cognitivos profundos, los
esquemas cognitivos, los estudios son más escasos debido a la dificultad en la
medición de la variable en cuestión. Sin embargo, los resultados de las investiga-
ciones realizadas permiten apoyar empíricamente los supuestos teóricos relaciona-
dos con el papel de esquemas cognitivos en la vulnerabilidad y el mantenimiento
de estados depresivos (Dozois et al. 2009).

Seeds y Dozois (2010) han analizado la estabilidad de la organización de los
esquemas cognitivos, a través de la comparación de los resultados en dos momentos
temporales con un año de distancia entre ambos. Verificaron la existencia de una
estabilidad de moderada a alta en los patrones de organización de los esquemas
cognitivos. Analizaron también la relación de estos esquemas cognitivos con una
mayor vulnerabilidad a la depresión, después de la ocurrencia de eventos negativos
en la vida. Confirmaron que los esquemas cognitivos organizados de forma más
rígida alrededor de contenido negativo se asociaron con una mayor ocurrencia de
sintomatología depresiva después de acontecimientos negativos. Lo mismo ocurrió
en relación con esquemas cognitivos organizados de forma difusa alrededor del
contenido positivo interpersonal.

También se han realizado estudios con la intención de verificar cómo el uso
de estrategias compensatorias tiene un impacto en la reducción sintomatológica.
Las estrategias compensatorias derivan de esquemas compensatorios. Son habili-
dades promovidas por la terapia cognitiva con el objetivo de compensar el esquema
cognitivo disfuncional y ayudar a superar situaciones de vida difíciles que condu-
cirían a la depresión (Hollon et al., 1990). Hablando en términos generales, los
diversos estudios (Barber y DeRubeis 2001; Connoly, Gibbons et al., 2009; Strunk,
DeRubeis, Chiu y Alvarez, 2007;) han encontrado una asociación entre niveles más
elevados de utilización de estrategias compensatorias y el cambio clínicamente
significativo, así como con una disminución en la probabilidad de recaída.

Existen algunos estudios sobre la cuestión de si los resultados obtenidos por
la terapia cognitivo-conductual son debido a los procesos y mecanismos de cambio
supuestamente activados. En ellos se comparan las terapias cognitivas con otros
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tratamientos, incluyendo la psicofarmacología, con respecto a la presencia de
diferentes mecanismos cognitivos y su impacto en la reducción de los síntomas.

Los resultados de estudios previos (DeRubeis et al. 1990; Fava, Bless, Otto,
Pava y Rosenbaum, 1994; McKnight, Nelson-Gray y Barnhill, 1992; Stravynski et
al., 1994; Whisman, Miller, Norman y Keitner, 1991) confirmaron la existencia de
una asociación significativa entre un cambio en los mecanismos cognitivos y la
reducción de los síntomas. Sin embargo, hay pocos estudios que pueden aclarar el
papel específico de la terapia cognitiva en la promoción de una transformación del
procesamiento cognitivo, puesto que, de una forma general, no se encuentran
diferencias significativas entre el grupo de terapia cognitiva-conductual y la
psicofarmacoterapia, con respecto a dichos cambios (Garratt, Ingram, Sawalani y
Rand, 2007).

Teasdale et al. (2001) compararon dos condiciones diferentes de tratamiento:
una que combinaba terapia cognitiva, medicación y manejo clínico, y otra que
incluía manejo clínico y medicación, pero no terapia cognitiva. Los autores no
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, ni en las medidas
relativas a los mecanismos cognitivos, ni en las medidas relativas a la sintomatología
depresiva. Por otra parte, sí que encontraron diferencias significativas entre los
grupos en la forma de rellenar los cuestionarios sobre medidas cognitivas, siendo
el grupo sin terapia cognitiva el que puntuaba con valores más extremos, hecho que
se mantuvo durante todo el proceso. En cambio, el grupo de terapia cognitivo-
conductual disminuyó significativamente el número de puntuaciones extremas en
los cuestionarios a lo largo del proceso terapéutico. Encontraron también que,
después de la eliminación de los abandonos (casos que se retiraron antes de las 8
semanas), el grupo de terapia cognitiva tenía menos recaídas y promovió, en gran
medida, un cambio en ciertos tipos de errores de pensamiento (e.g., pensamiento de
tipo absolutista/dicotómico).

Beevers y Miler (2004) compararon grupos con diferentes condiciones: un
grupo de medicación, un grupo de medicación más terapia familiar, un grupo de
medicación y terapia cognitiva-conductual y, finalmente, un grupo de medicación
más terapia cognitiva-conductual y terapia familiar. No se encontraron diferencias
significativas entre ninguno de los grupos, en las diversas medidas relativas a la
sintomatología y los mecanismos cognitivos.

En una serie de estudios, Segal et al. (1999, 2006) encontraron resultados
distintos de los anteriormente mencionados. Los autores elaboraron un estudio que
analizó cómo un estado de depresión temporal influye en la aparición de actitudes
disfuncionales en grupos que previamente habían sido tratados por depresión, con
terapia cognitiva-conductual y con farmacoterapia, y compararon los resultados de
ambos grupos. Verificaron que, en ambos grupos, cuando estaban en uno estado de
ánimo normal, no presentaban, de una forma significativa, actitudes disfuncionales.
Sin embargo, cuando se indujo un estado depresivo, el grupo tratado con
psicofarmacoterapia demostró mayor reactividad cognitiva, presentando un núme-
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ro significativamente mayor de actitudes disfuncionales. También se verificó que
esta reactividad cognitiva era predictiva de futuras recaídas.

Dozois et al (2009) elaboraron un estudio que comparó un grupo de terapia
cognitiva y farmacoterapia, con un grupo de farmacoterapia con respecto a los
mecanismos cognitivos (superficiales y profundos) y la sintomatología depresiva.
En contraste con estudios previos, encontró resultados que, en parte, apoyan la idea
que el cambio en la terapia cognitiva se produce, mediante la modificación de los
esquemas cognitivos. En relación a los mecanismos cognitivos superficiales,
ambos grupos mostraron una disminución significativa de los síntomas depresivos
y una disminución significativa de los pensamientos automáticos y actitudes
disfuncionales. Sin embargo, en respecto a los mecanismos cognitivos más profun-
dos, los esquemas cognitivos, sólo existieron cambios significativos en el grupo de
terapia cognitiva más farmacoterapia.

Cuando hablamos de la asociación entre la utilización de las estrategias
compensatorias y la terapia cognitiva, los estudios comparativos con otros trata-
mientos no han confirmado la existencia de una asociación positiva entre los niveles
más elevados de utilización de estrategias compensatorias y la terapia cognitiva
(Connoly-Gibbons et al., 2009).

En resumen, los diversos estudios demuestran que una modificación en los
mecanismos cognitivos (pensamientos automáticos, actitudes disfuncionales, es-
quemas cognitivos o estrategias compensatorias) tiene impacto en la reducción de
los síntomas. Sin embargo, pocos son los estudios que son capaces de probar y
confirmar la hipótesis de que existe una relación de causa y efecto entre las dos
variables. Además, la gran mayoría de los estudios comparativos con otros
tratamientos, por ejemplo, farmacoterapia, no son capaces de confirmar la hipótesis
de que la terapia cognitiva tiene mayor capacidad para promover cambios cognitivos
que otros tratamientos. Varias cuestiones metodológicas pueden haber contribuido
a esta situación, a saber: el uso de muestras reducidas que no tienen poder estadístico
suficiente para producir diferencias significativas entre grupos; la falta de un grupo
de control en los diferentes estudios que permitiría comparar el impacto real del
tratamiento vs. el no tratamiento; por último, en la mayoría de los estudios no se
controla la existencia del cambio sintomatológico previo al cambio cognitivo, lo
cual reduce la posibilidad de confirmar el efecto mediador de los mecanismos
cognitivos en el cambio terapéutico (Crits-Cristoph, Gibbons y Mukberjee, 2013).

Estudios sobre mecanismos emocionales
Con respecto a los mecanismos emocionales, son varios los estudios que

analizan cómo las emociones influyen en el cambio terapéutico. En primer lugar,
vamos a presentar estudios relativos a la activación emocional y después estudios
cuyo enfoque es el procesamiento emocional. Aunque se puede argumentar que la
activación emocional es parte del procesamiento emocional, existen varios estudios
sobre este mecanismo más específico, por lo que nos pareció importante realizar
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esta división. Los estudios que se presentan a continuación sobre la activación
emocional están basados en una revisión de la literatura sobre el papel de las
emociones en el proceso terapéutico de Greenberg y Pascual-Leone (2006).
También se presentarán estudios más recientes sobre la activación emocional,
aunque en general, los resultados son convergentes.

Con respecto a los mecanismos emocionales presentes en terapia, la activación
emocional parece ser un primer paso, cuando el foco de la intervención son las
emociones. Traer a la conciencia la experiencia emocional permite el trabajo
terapéutico posterior con emociones descubiertas (Greenberg y Pascual-Leone,
2006). Para superar la evitación y permitir la activación emocional es necesaria la
exposición a experiencias evitadas. Diversos estudios en terapia conductual (Foa,
Riggs, Massie y Yarczower, 1995; Jaycox, Foa y Morral, 1998) en clientes con
trastornos por estrés postraumático, encontraron que la activación emocional del
miedo en conjunto con el recuento de los eventos traumáticos durante la primera
exposición y con una disminución progresiva del malestar sentido durante las
exposiciones durante el proceso terapéutico, funcionaron como predictores del
éxito terapéutico. Otro estudio llevado a cabo con los clientes con trastorno por
estrés postraumático (Foa, Aparejos, Massie y Yarczower, 1995) encontró que la
activación emocional (medida a través de la expresión facial) durante la narración
de eventos traumáticos era esencial para permitir el acceso a la “estructura del
miedo” que, a la postre, promueve el éxito terapéutico. Un metaanálisis sobre la
eficacia de diferentes terapias en el tratamiento del trastorno por estrés postraumático
(Foa, Rothbaum y Furr, 2003) concluye que la terapia de exposición (sin ser
combinada con otras terapias) es la más eficaz en el tratamiento de este trastorno.

En cambio, los estudios llevados a cabo con terapias experienciales indican
que la activación emocional, por sí sola, no es suficiente para promover el cambio
terapéutico, siendo necesaria una combinación con la integración cognitiva de la
propia experiencia emocional. Un estudio (Warwar y Greenberg, 2000) en una
muestra de clientes en terapia focalizada en la emoción para la depresión parece
confirmar estos resultados, al tiempo que verifica que la activación emocional en
conjunción con la reflexión sobre las emociones activadas en la fase intermedia del
proceso terapéutico fueron predictores del éxito terapéutico. Otro estudio (Warwar,
2003) analizó la relación entre la emoción exhibida y la emoción experienciada
(esta última requiere interpretación cognitiva de la emoción) y el resultado terapéu-
tico. Se verificó que ambas variables en conjunto fueron mejores predictores del
resultado terapéutico, que por separado. Finalmente, un estudio (Missirlan,
Toukmanian, Warwar & Greenberg, 2005) realizado sobre una muestra de 32
clientes en terapia focalizada en la emoción para la depresión verificó que la
activación emocional en conjunción con el procesamiento perceptivo son mejores
predictores de éxito terapéutico que cualquiera de las variables solas. Los resultados
de estos estudios parecen indicar que no sólo es importante la activación de
emociones, sino también la consciencia y reflexión sobre las mismas. Carryer y
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Greenberg (2010) realizaron un estudio para determinar la relación entre el tiempo
empleado en la expresión de emociones intensas (activación emocional significa-
tiva) y el éxito terapéutico. Utilizaron una muestra de 32 clientes en terapia
focalizada en la emoción. Los resultados del estudio indicaron que el éxito
terapéutico estaba asociado con cantidades moderadas de activación emocional
intensa (aproximadamente 25% del tiempo de la terapia, en la fase intermedia y de
la fase final). Por lo tanto, parece importante no sólo que el cliente alcance niveles
elevados de activación emocional, sino también cuánto tiempo se mantiene en estos
niveles de activación emocional durante la terapia.

Estos estudios parecen indicar que, a pesar de que la activación emocional
desempeña un papel muy importante para el proceso terapéutico, por sí sola no
parece ser suficientemente eficaz, siendo necesaria una integración cognitiva de la
propia experiencia emocional para facilitar el proceso de cambio. Aunque lo
contrario puede también ocurrir, para que exista una integración cognitiva apropia-
da y completa de la experiencia emocional que está siendo trabajada en la terapia,
es necesaria la activación eficaz de las emociones asociadas a esa experiencia.
Como hemos visto, durante el proceso terapéutico parece haber una frecuencia ideal
(ni demasiado alta ni demasiado baja) de tiempo en la expresión de emociones.

Sobre el estudio de los mecanismos emocionales y el cambio terapéutico,
diferentes estudios se centraron en el procesamiento emocional. El procesamiento
emocional se define como el proceso mediante el cual se accede a los estados
emocionales, se fijan temporalmente en la conciencia de la persona y se transforman
en experiencias emocionales más adaptativas y claramente conectadas con las
necesidades reales del individuo (Baker et al., 2012). En relación a cómo se produce,
un estudio fue diseñado (Pascual-Leone y Greenberg, 2007) para mostrar cómo se
lleva a cabo, momento a momento, el procesamiento emocional. Este estudio
propone un modelo teórico con las diferentes fases o pasos de la ocurrencia del
procesamiento emocional relacionado con el cambio, el cual fue empíricamente
validado en una muestra de 34 clientes. En una etapa inicial del procesamiento
emocional, el modelo propone la existencia de emociones indiferenciadas o no
procesadas, tales como el malestar general, la rabia agresiva, lo miedo y la
vergüenza. Posteriormente y como un paso principal para el cambio, se refiere a la
interconexión entre una mayor conciencia de la autoevaluación negativa de sí
mismo con las necesidades del self que anteriormente no eran conscientes. Final-
mente, el acceso a las emociones como la rabia asertiva, la angustia, el dolor y el
auto-apaciguamiento parecen ser pasos más avanzados de procesamiento emocio-
nal (Pascual-Leone y Greenberg, 2007).

Varios estudios también analizaron cuál es la relación del procesamiento
emocional y el cambio terapéutico, especialmente en terapias experienciales que
centran su intervención en la exploración y procesamiento de las experiencias
emocionales del cliente. Un estudio (Pos, Greenberg, Goldman y Korman, 2003)
realizado con 34 clientes en terapia focalizada en la emoción tuvo como objetivo
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examinar la relación entre el procesamiento emocional (inicial y tardío) con los
síntomas generales, la autoestima y los problemas interpersonales. Se constató, en
primer lugar, que el procesamiento emocional mejoró significativamente a lo largo
de la terapia y que este aumento producía mejoras sintomáticas. Además, se
comprobó que el procesamiento emocional inicial fue mediado por el procesamien-
to emocional tardío (Pos, Greenberg, Goldman y Korman, 2003). Esto parece
indicar que iniciar la terapia con una buena capacidad de procesamiento emocional
no es un factor muy importante para el resultado terapéutico, puesto que lo
importante es aumentar esta capacidad a lo largo del proceso terapéutico.

Del mismo modo, otro estudio (Pos, Greenberg y Warwar, 2009) analizó cómo
el procesamiento emocional y la alianza terapéutica, en diferentes etapas de la
terapia (inicial, intermedia y final), se relacionan con los resultados terapéuticos
(sintomatología depresiva y general, autoestima y problemas interpersonales). Para
este estudio se utilizó una muestra de 74 clientes en terapia experiencial breve.
Como en el estudio anterior, el procesamiento emocional aumentó significativamente
durante el proceso terapéutico. Lo mismo ocurrió con la alianza terapéutica.
También se constató que el procesamiento emocional de la fase intermedia fue el
mejor predictor del resultado terapéutico con respecto a los síntomas (depresivos y
generales) y el procesamiento emocional de la fase final fue el mejor predictor con
respecto a la autoestima. También se constató que la alianza terapéutica influía
directamente en el procesamiento emocional e indirectamente en los resultados
terapéuticos, durante la etapa intermedia y final de la terapia. Un estudio más
reciente (Malin y Pos, 2014) destinado a comprobar cómo la empatía expresada por
el terapeuta, en la fase inicial del tratamiento, influye en la alianza terapéutica, en
el procesamiento emocional (en la fase intermedia de la terapia) y en la sintomatología
depresiva (en la fase final de la terapia). Con este fin, se utilizó una muestra de 30
clientes en terapia experiencial breve para la depresión. Se encontró que tanto la
alianza terapéutica, como el procesamiento emocional influyeron directamente en
los resultados terapéuticos (sintomatología depresiva en las etapas finales). La
empatía había influenciado directamente en estos dos mecanismos (alianza y
procesamiento emocional) e indirectamente en los resultados terapéuticos.

Aunque una proporción significativa de los estudios sobre procesamiento
emocional utilizaron muestras de terapias experienciales, también se realizaron
estudios en otras terapias cuyo foco terapéutico no es cambiar la experiencia
emocional, sino más bien, los mecanismos cognitivos, como por ejemplo la terapia
cognitivo-conductual. A través del análisis de estos estudios podremos verificar si
la modificación de los mecanismos emocionales es más significativa en las terapias
experienciales. Esto podría ayudar a confirmar la posible existencia de una relación
de causa-efecto entre las estrategias experienciales y la modificación de los
mecanismos emocionales. Castonguay et al. (1996) realizaron un estudio para
analizar cómo dos variables comunes a otras terapias (la alianza terapéutica y el
procesamiento emocional) y una variable específica de la terapia cognitiva-
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conductual (las distorsiones cognitivas) influían en el resultado terapéutico. El
estudio se realizó sobre una muestra de clientes con depresión tratados con terapia
cognitivo-conductual con y sin medicación. Se observó que el aumento de la alianza
terapéutica y del procesamiento emocional predecía la mejora sintomática, mien-
tras que la disminución de las distorsiones cognitivas no anticipaba la disminución
de síntomas. Watson y Bedard (2006) compararon los niveles de procesamiento
emocional de 40 casos de éxito y fracaso en terapia cognitivo-conductual y terapia
experiencial. Los resultados ayudaron a demostrar que: (1) en ambos tratamientos
el procesamiento emocional aumentó a lo largo de la terapia, de forma más
significativa en la fase intermedia del proceso terapéutico; (2) que el grupo de éxito
en ambos tratamientos obtuvo niveles de procesamiento emocional
significativamente superiores en comparación con el grupo de peores resultados; y
(3) que los clientes de terapia cognitivo-conductual llegaron a niveles de procesa-
miento emocional inferiores en comparación con el grupo de la terapia experiencial.
Otro estudio posterior (Baker et al., 2012) comparó los niveles de procesamiento
emocional de un grupo de clientes en terapia cognitivo-conductual con un grupo de
individuos no clínicos. En la evaluación inicial, se encontró que los niveles de
procesamiento emocional del grupo clínico fueron significativamente más bajos
que el grupo no clínico. Sin embargo, al final de la terapia, el grupo clínico había
alcanzado niveles de procesamiento emocional próximos a los del grupo no clínico.

A pesar de que los diferentes estudios parecen confirmar la importancia de los
mecanismos emocionales en al cambio terapéutico, los estudios contienen algunas
limitaciones metodológicas que merece la pena señalar. En particular, gran parte de
los estudios contaban con muestras reducidas y/o carecían de grupos control.
Además, muchos estudios no tenían un control sobre las posibles mejoras en la
variable de resultado, antes de medir la variable de proceso. Tales limitaciones
dificultan la generalización de los resultados y dificultan la confirmación de la
relación entre los mecanismos emocionales y el cambio terapéutico (Crist-Cristophe,
Gibbons y Mukberjee, 2013). Además son escasos los estudios que comparan las
terapias experienciales con otros tratamientos (como la farmacoterapia) con respec-
to a los mecanismos emocionales. Esto dificulta la posibilidad de confirmar que el
cambio en los mecanismos emocionales es más significativo en las terapias
experienciales, lo cual apoyarían la idea de que transformación emocional es
promovida, de forma más significativa, por el arsenal técnico y estratégico de dichas
psicoterapias.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los diferentes estudios son
unánimes en afirmar que el procesamiento emocional es un mecanismo clave que
influye en el proceso de cambio en la terapia. Además, esta relación no parece ser
específica de terapias cuyo enfoque es la experiencia emocional, como por ejemplo
la terapia focalizada en la emoción, sino que también existen en las terapias que se
centran en estrategias interrelacionadas con mecanismos cognitivos, como la
terapia cognitivo-conductual.
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Implicaciones para investigaciones futuras sobre el cambio en la terapia
Después de analizar los resultados de los diferentes estudios sobre los

mecanismos emocionales y cognitivos, comprobamos que, en su mayor parte, los
estudios validan el papel mediador de dichos mecanismos en la promoción del
cambio terapéutico. Sin embargo, no confirman su especificidad al tipo de terapia
concreta que supuesta y teóricamente los suscitan. De hecho, parece que el cambio
se produce de forma simultánea en diferentes mecanismos, emocionales y cognitivos,
incluso cuando no hay estrategias terapéuticas que se dirigen específicamente a
cada uno de estos mecanismos, como por ejemplo el tratamiento farmacológico. En
efecto, los resultados de los estudios comparativos entre diferentes formas de
psicoterapia y la farmacoterapia son sorprendentes, puesto que se producen
cambios en los mecanismos emocionales y cognitivos, incluso cuando no se utilizan
estrategias que tienen como objetivo su cambio. De hecho, el cambio fisiológico
promovido por los psicofármacos también parecen tener un efecto, no sólo en los
síntomas, sino también en los mecanismos cognitivos y emocionales. Aunque
también es cierto que, como ha sido indicado más arriba, la inexistencia de
diferencias entre los distintos tipos de tratamientos con respecto a la especificidad
de los mecanismos de cambio, puede deberse de las limitaciones metodológicas de
una parte significativa de los estudios (Crist-Cristophe, Gibbons y Mukberjee,
2013). Los estudios con muestras reducidas pueden producir resultados menos
claros, puesto que las diferencias que podrían ser significativas en una muestra más
grande dejan de ser cuando tenemos una muestra más pequeña. Así, la inexistencia
de diferencias significativas entre los diferentes tipos de tratamiento, puede expli-
carse por la utilización de muestras reducidas que no tienen poder estadístico
suficiente para producir diferencias significativas entre los grupos.

No obstante, las limitaciones metodológicas pueden no ser la única explica-
ción para la inexistencia de diferencias significativas entre los diferentes tipos de
tratamiento en relación a los procesos psicológicos o mecanismos estudiados. De
hecho, nos parece que los diferentes estudios se basan en un modelo teórico lineal
o restrictivo sobre el cambio terapéutico y sobre la propia estructura psíquica. En
otras palabras, el modelo psicológico y, a su vez, el modelo de cambio terapéutico
utilizado por los diferentes estudios están basados en una lógica atomista y lineal,
que intenta reducir de una manera simplista fenómenos y estructuras altamente
complejos. Por lo tanto, nos parece que para poder entender mejor cómo se produce
el cambio terapéutico será necesario adoptar un modelo más complejo del funcio-
namiento humano, que toma en cuenta los diferentes mecanismos psicológicos
(cogniciones, emociones, procesos bioquímicos y fisiológicos, comportamientos)
como fenómenos interconectados en un todo que se auto-organiza mediante los
inputs del mundo que lo rodea (Feixas, 2003; Procter, 2009). Por lo tanto, será más
fácil de entender cómo las estrategias dirigidas a fomentar cambios en un proceso
específico (por ejemplo comportamiento), producen cambios sustanciales en otros
procesos o mecanismos psicológicos y fisiológicos. Así, cuando se toma una
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perspectiva de la estructura psíquica como un conjunto de procesos interconectados,
con un funcionamiento sincrónico, pero también con influencias diacrónicas, y que
se auto-organiza en un todo, es imposible disociar los diversos mecanismos a nivel
de su funcionamiento. De esta manera, nos parece importante alcanzar un modelo
de cambio terapéutico más integrador y configurado en esta perspectiva sobre los
diferentes procesos como interconectados e inseparables. Nos parece que, una
aproximación basada en esta visión permitiría lograr una comprensión más clara
acerca de lo que sucede durante la terapia y entender qué hace que sea eficaz en la
promoción del cambio y el bienestar. Es evidente que las limitaciones metodológicas,
particularmente con respecto a la observación y medición de fenómenos tan
complejos como los descritos, son, sin duda, un obstáculo difícil de sortear, pero al
mismo tiempo un reto que parece ser importante afrontar en el futuro, con el fin de
producir una comprensión más clara de los fenómenos y procesos que promueven
el éxito terapéutico.
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