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Documento base.  

 
Intervenciones psicológicas para la esquizofrenia  

 
 
En apenas un siglo, los tratamientos psicológicos para la esquizofrenia han evolucionado de la inexistencia e irrele-

vancia, a ocupar un lugar central en las recomendaciones de todas las guías clínicas. Han pasado de ser intervencio-
nes “adjuntas” a los tratamientos farmacológicos, a compartir relevancia con ellos, llegando a convertirse en el 
tratamiento de primera elección en las fases prodrómicas del trastorno. En la tabla uno, se pueden visualizar las distin-
tas intervenciones psicológicas recomendadas por estas guías y el nivel de evidencia que presenta cada una de ellas. 
A lo largo de este siglo, podríamos decir que hemos recorrido un largo camino en un breve espacio de tiempo. Tiem-
po, en el que los tratamientos psicológicos no han parado de evolucionar en sus modelos teóricos y en sus prácticas.  

La evolución histórica de estas intervenciones, recogida en la tabla 2, se inicia con los primeros tratamientos psico-
dinámicos de principios del siglo XX que aportaron experiencia terapéutica e importantes ideas, que aun hoy, siguen 
vigentes. Así, de los trabajos de autores como Jung, Meyer, Fromm-Reichman, o Sullivan, proceden las ideas de que 
las experiencias psicóticas son comprensibles en términos psicológicos, y de que esta compresión se entiende mejor 
en el contexto de la historia vital de la persona, como reacciones funcionales a sus relaciones con su entorno. Sin em-
bargo, estas primeras terapias no pudieron confirmar experimentalmente su eficacia. Posteriormente, con el surgi-
miento de los neurolépticos y la desinstitucionalización que produjo el cierre de los hospitales psiquiátricos y la 
llegada de la psiquiatría comunitaria, los pacientes 
vuelven a sus casas, y de los problemas y nuevas 
necesidades que genera esta circunstancia surgen 
las intervenciones familiares. Estas, en los años 70 y 
80 buscaban que los pacientes se mantuviesen en 
sus hogares, mantuviesen su adherencia a los trata-
mientos farmacológicos y para evitar recaídas y que 
se modificasen los patrones de expresividad emo-
cional en los familiares (emoción expresada) rela-
cionados con el aumento de recaídas y 
rehospitalizaciones.  

En los años 80-90, la rehabilitación psicosocial in-
tenta dotar a los pacientes de los recursos comuni-
tarios, y de las habilidades personales necesarias 
para su mantenimiento en la comunidad y para re-
habilitarse de su trastorno. Es el momento del entre-
namiento en habilidades sociales, en habilidades 
de afrontamiento para la reducción del estrés y del 
asentamiento de las intervenciones familiares, parti-
cularmente las de tipo conductual. Los años 90 su-
ponen la incorporación de las terapias cognitivo 
conductuales y el abordaje psicológico de delirios 
y alucinaciones, síntomas tradicionalmente ajenos 
a intervenciones psicológicas, que por definición 
eran inmodificables y ajenos a influencias raciona-
les. Las ideas delirantes se empiezan a ver y tratar 
como teorías personales, como esfuerzos que reali-
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RECOMENDACIÓN EN LAS PRINCIPALES GUÍAS CLÍNICAS



zan las personas para dar sentido a sus experiencias, sean estas anormales como las alteraciones perceptivas o norma-
les pero interpretadas de un modo sesgado. La TCC de la psicosis no ha parado de evolucionar en estas tres décadas, 
ha generado diversos formatos terapéuticos y actualmente es el “gold standar” de los tratamientos psicológicos para la 
esquizofrenia. Esta incorporación coincide con el cambio de modelo en la asistencia a la esquizofrenia que pasa de la 
visión centrada en la rehabilitación (supresión de sintomatología y restauración de niveles previos de funcionamiento) 
a la recuperación (mantener y conseguir objetivos vitales y bienestar a pesar de la presencia de sintomatología).  

El Siglo XXI supone otro nuevo impulso. Mientras siguen evolucionando los modelos de neurodesarrollo se pone el 
foco en las fases evolutivas de la esquizofrenia y en la necesidad de adaptar los tratamientos a las mismas. Surge la in-
tervención temprana en psicosis, como una nueva forma de entender los orígenes de la psicosis, de ordenar los servi-
cios asistenciales y potenciar la prevención. En este siglo se fortalecen y empiezan a asentar las intervenciones 
dirigidas a la remediación cognitiva, espoloneadas por el impulso de los años 90 en la investigación sobre el cerebro 
y por el recordatorio permanente de la falta de eficacia de las intervenciones farmacológicas y psicológicas existentes 
sobre los procesos cognitivos básicos, habitualmente deficitarios y limitadores de la recuperación. Las nuevas tecnolo-
gías irrumpen con fuerza e invaden ya todos los ámbitos de nuestras vidas, en consecuencia, se añaden también a la 
oferta terapéutica, extendiéndose con rapidez y diversidad (terapias online, realidad virtual, avatares, aplicaciones, 
etc.), y empezando el camino de su validación. Por último, surgen las terapias contextuales, evolución de las terapias 
cognitivo conductuales, con un foco mas puesto en la convivencia con las experiencias de la psicosis y en la manera 
de relacionarse con ellas para poder seguir avanzando en la vida, que en la tradicional búsqueda de la eliminación de 
las mismas. Estas nuevas intervenciones están en un momento de adaptación a la psicosis, generación de manuales de 
tratamiento y consolidación experimental.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este nuevo FOCAD, presenta 
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aquellos tratamientos psicológicos que están asentados en las indicaciones de guías y asociaciones científicas. Las te-
rapias cognitivo conductuales, las intervenciones familiares y la remediación cognitiva, son en estos momentos la tria-
da más asentada y recomendada, y deberían estar ya en la cartera de servicio de cualquier terapeuta o servicio de 
salud mental. Junto a estas intervenciones, incluimos otros tratamientos también consolidados, aunque con menos 
unanimidad en su evidencia como las intervenciones multimodales y el entrenamiento en habilidades sociales, e in-
corporamos nuevos desarrollos como las terapias contextuales y las intervenciones basadas en las nuevas tecnologías 
que están en pleno proceso de expansión y consolidación. Recordar por último, que esta foto fija actual, en realidad 
es una foto móvil y con fecha de caducidad (afortunadamente), y aunque los tratamientos de referencia actuales para 
la psicosis son eficaces, lo son con un tamaño de efecto pequeño o moderado y siguen necesitando mejorar. Y en eso 
se está. 

 
1. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA LA PSICOSIS TCCP 

La terapia cognitivo conductual se incorpora a la psicosis hace tres décadas. Desde la aparición de los primeros manua-
les clínicos que la inician (Perris, 1989; Kingdon & Turkington, 1994; Fowler, Garety & Kuipers, 1995; Chadwick, Birch-
wood & Trower, 1996) hasta hoy, ha recorrido un largo camino que la ha acabado convirtiendo en la terapia de 
referencia para su tratamiento, siendo unánime su indicación en todas las guías clínicas y en las principales asociaciones 
profesionales como tratamiento de primera elección 
en todas las fases de la enfermedad, e incluso, como 
opción alternativa al tratamiento farmacológico en 
aquellos pacientes que no pueden recibirlo por sus 
efectos secundarios, o que se niegan a recibirlo (Mo-
rrison et al, 2014; Morrison, 2019). Esta incorpora-
ción no solo ha supuesto añadir una forma de 
terapia más. Ha cambiado la concepción actual de 
la esquizofrenia y su manera de tratarla, y sobre to-
do, ha colocado de manera irreversible el compo-
nente psicológico en el centro del problema y de la 
solución para este trastorno.  

En estas tres décadas de acumulación de expe-
riencia clínica y evidencia experimental, la TCCp 
no ha parado de evolucionar. Ha ido ampliando su 
foco, y ha pasado de unas primeras formas de inter-
vención centradas en los síntomas, a las últimas, 
centradas en los procesos psicológicos y en la per-
sona (Chadwick, 2006; Cuppitt & Cooke 2019). Se 
ha adaptado a las distintas fases de la esquizofre-
nia, disponiendo de formatos de tratamiento para 
personas en riesgo de desarrollar el trastorno, para 
la recuperación de los primeros episodios de psico-
sis, y para el tratamiento de las formas más crónicas 
y refractarias. Ha ido integrando otras formas de te-
rapia y adoptando una visión más próxima a las te-
rapias contextuales, y por último, ha incorporado y 
desarrollado nuevas formas de intervención basa-
das en las nuevas tecnologías.   

En el momento actual, podemos decir que la 
TCCp se está desarrollando en dos direcciones dife-
rentes. Una de esas direcciones está evolucionando 
hacia visiones mas globales e integradoras, incor-
porando a sus modelos y práctica otras formas de 
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FIGURA 1  
MODELO DE TRATAMIENTO PSICOLÓGICO INTEGRADO PARA LA PSICOSIS  

(WRIGHT ET AL, 2014)
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terapia, como la terapia compasiva, el mindfulness, la psicología positiva o la terapia de aceptación y compromiso 
(Wright et al, 2014; Cuppitt, 2019). Podemos ver este modelo de TCCp integradora en la figura 1. La otra dirección 
camina hacia una integración de los distintos formatos de terapia en un protocolo unitario basado en la evidencia que 
sintetice los elementos comunes y eficaces de todas ellas (Morrison, 2017; Morrison & Murphy, 2018).  

 
 

1.1. Terapia cognitiva basada en la evidencia para la psicosis  
Morrison (2017) diseña el primer protocolo de tratamiento manualizado para guiar la aplicación de una terapia cog-

nitiva basada en la evidencia para las personas con psicosis (TCBEp) que pretende unificar los proceso y contenidos 
de los distintos formatos de TCCP. Este protocolo, surge de las sugerencias realizadas por los consensos de expertos 
sobre los elementos esenciales de esta terapia (Morrison & Barrat, 2010), de las sugerencias de los usuarios de los ser-
vicios de salud mental que la recibían (Kilbride et al, 2013) y de los ensayos clínicos que evaluaron su efectividad. Pa-
ra su diseño excluye las intervenciones inconsistentes con el modelo cognitivo para la psicosis (terapia compasiva, 
mindfulness, ACT), e integra los diversos formatos de tratamiento congruentes. Este modelo sostiene, que el malestar y 
la discapacidad que genera la psicosis no procede de sus experiencias, sino de cómo se interpretan y se responde ante 
ellas, y que la interpretación que se hace, es una consecuencia de las experiencias previas, del conocimiento y de las 
creencias asociadas. (Fowler, Garety & Kuipers, 1995; Morrison & French, 2004; Morrison, et al, 2004; Kingdon & 
Turkington, 2005). El protocolo se aplica en 30 sesiones a lo largo de 12-18 meses. En los 6-9 primeros meses se con-
centraría el grueso de la intervención (26 sesiones), y el resto en los siguientes 3-6 meses. Aunque se asume, que esta 
temporalización se flexibilizará según cada caso particular. 

Disponer de una serie de principios y valores claramente definidos que arropen la aplicación de las técnicas y estra-
tégicas terapéuticas es uno de los ejes estratégicos de este protocolo. Se destacan los valores centrados en la recupera-
ción, el optimismo, una buena relación terapéutica y una práctica centrada en la persona. Estos principios quedan 
recogidos en el decálogo de consideraciones sugerido por Brabban et al. (2017) para promover y preservar la rela-
ción, la ética y los valores orientados a la recuperación al aplicar la TCBEp: 
1. Colaboración: Establecer unos objetivos compartidos y trabajar en colaboración para conseguirlos. 
2. Utilizar un lenguaje sencillo: Evitar toda terminología técnica que sea inaccesible, o que pueda producir la aliena-

ción de los usuarios del servicio (esquema, formulación, etc.), a menos que sea la preferencia del paciente. Tam-
bién se recomienda evitar el lenguaje médico (enfermedad, síntomas, etc.). Se indica la normalización, usar 
términos no médicos para discutir las experiencias de la persona (por ejemplo, escuchar voces o tener experiencias 
y creencias inusuales en vez de alucinaciones o delirios). 

3. Reconocer el contexto histórico: Reconocer el impacto perjudicial de las experiencias adversas de la vida, y no mi-
nimizar tales experiencias dolorosas centrándose exclusivamente en el presente. 

4. Evaluar las valoraciones y las creencias (en lugar de desafiarlas): Es importante explorar el significado que tienen las 
creencias de los pacientes para ellos con una curiosidad genuina, y apoyarlos, para darle sentido a sus experiencias 
con sus propias expresiones. 

5. Tener cuidado con el modelo de vulnerabilidad al estrés: Específicamente, los terapeutas no deben sostener que es 
necesario evitar todo estrés para estar bien, ya que esto es incompatible con objetivos de recuperación como el tra-
bajo y las relaciones. Tampoco se debería sugerir que solo los «vulnerables» se ven afectados por el estrés. 

6. Validar la experiencia del paciente: Una formulación cognitiva proporciona una manera de validar los pensamien-
tos de una persona, sus emociones y comportamientos, demostrando que estos son comprensibles y no son «locu-
ras» ni síntomas de enfermedad. Proporciona una justificación de por qué las personas experimentan sus problemas 
actuales. 

7. Proporcionar esperanza: La TCBp debe centrarse tanto en los objetivos personales del individuo como en los resul-
tados previstos; identificar y trabajar para lograrlos y dar el mensaje de que son alcanzables es una forma de trans-
mitir esperanza. 

8. Ofrecer una opción informada: Dejar claro que la terapia es opcional y requiere dedicación y un trabajo intenso 
por parte del paciente. Asumir que no todos querrán. 

9. Garantizar una formación adecuada: Proporcionar TCBp de alta calidad es difícil y no se debe intentar aplicar sin 
un extenso entrenamiento especializado. 
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10. Garantizar el acceso a una supervisión de calidad: El apoyo y la supervisión continua deben estar permanente-
mente disponibles para los clínicos. 

Dentro de este marco terapéutico, la TCBEp se desarrolla a lo largo de cuatro fases (Morrison, 2017; Morrison & 
Murphy, 2018): (1) Fase de evaluación y de enganche; (2) Fase de estrategias de cambio; (3) Fase de formulación lon-
gitudinal; y (4) Fase de consolidación. 

Habitualmente la intervención transcurre en este orden, aunque no siempre se produce un tránsito lineal entre las 
primeras fases. A continuación, detallamos los contenidos de cada fase. 

 
1. Fase de enganche y evaluación 

En estos primeros momentos de la terapia se inicia la construcción de la relación terapéutica, elemento determinante 
en la evolución posterior del caso. Esta relación será más sólida y eficiente si tiene en consideración una serie de pro-
cesos como la construcción de la confianza, la generación de la sensación emponderamiento y control, la búsqueda 
de un significado y función personal en las experiencias psicóticas, y un desarrollo y refuerzo de las habilidades y for-
talezas del paciente. 

La formulación compartida del caso es otro de los ejes que articula la terapia, guía su desarrollo y evalúa sus logros. 
En este proceso de evaluación conductual, se evalúan tres elementos: (1) Los componentes conductuales, cognitivos, 
afectivos y fisiológicos de los problemas actuales (conductas de seguridad, sesgos, valoraciones, etc.), sus disparado-
res, y los mediadores de estas respuestas; (2) Áreas como el consumo de drogas y alcohol, trauma, depresión, ansie-
dad social, ideación y riesgo de suicidio, déficits cognitivos y efectos secundarios de los neurolépticos; y (3) La 
historia personal (especialmente vivencias traumáticas), social y cultural, y el contexto vital actual (familia, amistades, 
sexualidad, trabajo, etc.). Inicialmente, se hacen formulaciones de mantenimiento de las experiencias psicóticas y de 
las situaciones actuales relevantes para entender que genera y mantiene el malestar. Esta formulación se centrará en 
aclarar que ha ocurrido (sucesos), que sentido le doy yo a lo ocurrido (valoración), como me siento con ello (emo-
ción) y que hago ante ello (respuestas). Este proceso de formulación sirve además para facilitar la socialización del 
modelo cognitivo de psicosis en los pacientes. Generar una perspectiva normalizadora de las experiencias psicóticas 
ayudará a reducir la angustia y a desestigmatizarlas, facilitando el enganche. 

En las primeras 3 sesiones se produce además la habitual explicación y posterior acuerdo sobre las características de 
la terapia, su duración, frecuencia, numero de sesiones, confidencialidad. A partir de la tercera sesión se empieza a 
realizar conjuntamente la lista de problemas y objetivos. Estos procuraran estar relacionados con mejorar la calidad 
de vida, reducir los niveles de estrés y las respuestas emocionales disfuncionales, conseguir un relato de su historia y 
obtener una mejor comprensión de sí mismo. Otras metas pueden ser mejorar la red y las relaciones sociales, aumen-
tar la confianza, ser más optimista. El establecimiento de prioridades en estos objetivos lo fijará el paciente teniendo 
en cuenta la accesibilidad al cambio de los problemas referidos y el impacto que puede producir en los demás el 
cambio en las áreas problemáticas. Las metas se revisarán regularmente. 

 
2. Fase de estrategias de cambio 

Una vez se han establecido las metas y se ha realizado la formulación de mantenimiento sobre la que girará la tera-
pia se empiezan a desplegar las estrategias de cambio necesarias para conseguir los fines acordados. Lo habitual es 
que se puedan entrenar una o dos estrategias por sesión en consulta, y que a partir de la décima sesión al menos se 
haya entrenado ya una en entornos naturales. Entre las estrategias disponibles se incluyen: 
4 Normalización: El propósito de la normalización es evitar una actitud catastrófica e inducir optimismo de cara al fu-

turo. Es especialmente útil en quienes desarrollan una visión de sí mismos anormal, extraña o mala por tener expe-
riencias inusuales.  Para ello, se proporciona información normalizadora de las experiencias psicóticas destacando 
su relación las experiencias que las pueden facilitar (drogas, abusos, acoso, duelo, insomnio, etc.), y resaltando su 
prevalencia en la población normal y en personajes famosos. La normalización debe hacerse de forma clara y di-
dáctica, adaptándose al nivel del paciente; utilizando diagramas, folletos, esquemas, búsquedas en Internet; ani-
mando al paciente a preguntar; comprobando que comprende, solicitándole feedback. A menudo se introduce 
pronto como ya que los clientes lo valoran mucho y puede ser una forma rápida de reducir la angustia. 

4 Examinar las ventajas y desventajas de los eventos, evaluaciones y respuestas: las experiencias inusuales como escu-
char voces, pensamientos paranoides o suspicaces, la preocupación, la rumia, y la resistencia o enganche con las 
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voces pueden producir ventajas y desventajas. Así, un pensamiento paranoide puede producir seguridad: “Gracias a 
que no me fio de nadie y los vigilo a todos aún no me ha pasado nada malo” y algunas voces compañía y confian-
za: “La voz me avisa de las cosas malas que me van a pasar”. Si es así, el paciente debe decidir si quiere proceder o 
no a cambiar o si se pueden conseguir estas ventajas funcionales con otros procedimientos. 

4 Análisis de evidencias / cuestionamiento periférico: Se analizan las evidencias sobre las que se asientan las creen-
cias delirantes (Por ejemplo: “Sé que saben lo que pienso por cómo me miran cuando paso a su lado”, o, “Saben 
que estoy loco porque se me nota en la cara”). Se puede evaluar la precisión de estas valoraciones revisando la evi-
dencia actual y la pasada. La evidencia también se puede recopilar mediante el uso de diarios. El cuestionamiento 
periférico se refiere a un examen menos directo, a menudo centrado en la consideración de aspectos prácticos (ta-
les como “¿Cuántas personas pueden ser necesarias para mantener a alguien bajo vigilancia?, ¿Cuánto habría que 
pagarles?, ¿Como se instalaría?, etc.). 

4 Generar explicaciones alternativas: De lo que haya ocurrido (evento) añadidas a la evaluación problemática origi-
nal, y considerar las consecuencias emocionales de cada valoración alternativa. También se pueden utilizar la téc-
nica de la tarta para ayudar a reevaluar la valoración original, que sería la última que se incorporaría al diagrama. 
(por ejemplo. La gente mira su móvil a mi paso porque: Explicaciones alternativas generadas (1) Acaban de recibir 
un mensaje, (2) Quieren consultar algo en internet, (3) se aburren y juguetean con el móvil, o bien, explicación de-
lirante original (4) Porque se comunican con sus cómplices para avisarles por donde ando). Es especialmente útil 
para evaluar la interpretación del origen de las voces; si son de un demonio, un signo de enfermedad, consecuen-
cias de respuestas a un trauma, etc. 

4 Reducción del aislamiento social / programación de actividades graduadas / dominio y placer / éxito programado: 
Se puede utilizar cuidadosamente la programación de actividades específicas, el aumento de los contactos sociales 
y la ampliación de las redes sociales. para lograr directamente los objetivos de comportamiento además de probar 
las creencias y expectativas sobre el éxito y placer. 

4 Conductas de búsqueda de seguridad / experimentos conductuales en sesión / asistido por terapeuta / exposición: 
Los experimentos conductuales ofrecen un marco para salir al mundo a comprobar las preocupaciones y descubrir 
nueva información. Deben diseñarse en colaboración, definiendo el resultado previsto en términos observables y 
medibles, e identificando cualquier comportamiento de seguridad que pueda alterar la verdadera exposición para 
probar la creencia. Los resultados deben resumirse y entenderse con referencia a la formulación. Los experimentos 
conductuales más desafiantes (por ejemplo, abandonar los comportamientos de búsqueda de seguridad para poner 
a prueba ideas persecutorias) se realizan habitualmente en las etapas posteriores de la terapia, mientras que los ex-
perimentos menos arriesgados, que no suponen pérdidas, se realizan al inicio (por ejemplo, evaluar la utilidad de la 
supresión de pensamientos; comprobar la difusión de pensamiento usando una grabadora digital). La mayoría de 
estos experimentos se realizan en presencia del terapeuta 

4 Creencias metacognitivas: (por ejemplo, creencias positivas /negativas sobre las ideas paranoides, la rumiación y la 
preocupación): Evaluar los orígenes y la evidencia actual de las creencias positivas y negativas sobre los procesos 
mentales, incluyendo los pensamientos paranoides, la preocupación y la rumia, a la vez que analizar las situacio-
nes puede ser útil. 

4 Estrategias metacognitivas: Si las personas luchan por desconectarse de sus experiencias , ejercicios experienciales y 
la práctica del mindfulness pueden facilitar esta elección.  

4 Expectativas sobre el éxito y el placer /Creencias:  Las creencias sobre la probabilidad de éxito y / o placer relacio-
nado con las tareas a realizar parece estar implicadas en las dificultades como la anhedonia y la avolición. Explorar 
y evaluar estas creencias junto con la asignación de tareas graduadas puede ser útil para mejorar estas dificultades. 

 
3. Fase de formulación longitudinal 

Esta fase implica el desarrollo en colaboración, entre paciente y terapeuta, de una formulación histórica compartida 
basada en el modelo cognitivo. El momento de llevarla a cabo puede variar considerablemente de un paciente a otro. 
Las razones para progresar a esta fase incluyen: la vinculación de problemas tras la realización de múltiples formula-
ciones de mantenimiento; hacer que múltiples problemas que se sienten como abrumadores parezcan relacionados y 
vinculados en uno solamente; necesitar una tercera explicación alternativa para sus experiencias si se sienten atrapa-
dos entre tener que elegir entre la enfermedad mental o evaluaciones inusuales y angustiantes (por ejemplo entre “soy 
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esquizofrénico o estoy poseído por un demonio”; o para ayudar a prevenir la recaída comprendiendo como se produ-
jo el desarrollo inicial del problema.  

Esta formulación se realiza habitualmente a mitad de la terapia, pero puede ser al final o llegar a no producirse. Se 
puede realizar al inicio de la terapia si en su narración inicial el paciente ya establece los lazos entre sus experiencias 
traumáticas tempranas y sus problemas actuales, o si su meta principal es entender que es lo que le está pasando. Por 
último, hay que estar preparados para exacerbaciones, ya que examinar las dificultades históricas puede ser estresan-
te. Es importante por eso, monitorizar la respuesta emocional mientras se está realizando y obtener feedback al final 
de la sesión del esfuerzo realizado y el malestar sentido. En esta fase las estrategias de cambio incluirán la reestructu-
ración cognitiva, experimentos conductuales y modificación de imágenes. 

En el ejemplo de formulación (ver figura 2), se observa la interacción entre las experiencias vitales de la paciente 
(abusos infantiles, peleas, juicios) el desarrollo posterior de creencias nucleares y evaluaciones personales (no le im-
porto a nadie, la gente es una falsa) y los acontecimientos recientes más activadores (voces críticas) toman sentido en 
este mapa personal. Se observa además como las respuestas emocionales y las conductas de seguridad (huir, callarse) 
o los estilos de afrontamiento disfuncionales (peleas) perpetúan el mantenimiento de los problemas y obstaculizan la 
búsqueda de soluciones adecuadas. 

 
4. Fase de consolidación 

El objetivo de las últimas sesiones (a menudo entre 2 y 4) es desarrollar un plan de terapia para el mantenimiento de 
las ganancias y la prevención de recaídas 
4 Prevención de recaídas / plan / monitorizar y planes de acción: El plan de terapia puede incluir información sobre 

los objetivos de la terapia, el resultado de la terapia en términos de progreso hacia estos objetivos, una copia de la 
formulación, un resumen de las estrategias útiles y un plan de acción para el mantenimiento de las ganancias. Pue-
de variar en formato (por ejemplo, información escrita, grabaciones de audio o video, información gráfica) y dura-
ción, de acuerdo con las preferencias del cliente. Deberá desarrollarse en colaboración con el paciente para tomar 
decisiones sobre el propósito, el formato y el contenido del mismo. 

4 Sesiones de refuerzo:  Se ofrecen para facilitar la consolidación de conocimientos y habilidades y para proporcionar 
una red de seguridad. 

 
1.2. Terapia cognitiva para las voces imperativas  

De todas las experiencias que produce la psicosis, las alucinaciones auditivas son las experiencias mas prominentes 
y angustiosas entre aquellas que no responden a los tratamientos farmacológicos. Estas voces imperativas, definidas 
como ordenes que el paciente experimenta proce-
dentes de una voz personificada, a la que cree que 
debe obedecer, son las responsables de las accio-
nes peligrosas o dañinas para si mismo o para los 
demás realizadas por quienes las escuchan y supo-
nen el 48% de las voces (Sawyer et al, 2003). La te-
rapia cognitiva para alucinaciones imperativas 
(CTCH), se crea basándose en el modelo cognitivo, 
que sostiene que la obediencia o apaciguamiento 
de este tipo de voces depende del tipo de relación 
que la persona que las escucha mantiene con ellas, 
y que esta, a su vez, es un reflejo del tipo de rela-
ciones interpersonales de subordinación y rango 
social que la persona establece en su vida. Su pro-
pósito es desafiar y debilitar las creencias sobre el 
poder de las voces que mantiene quien las escucha 
y liberarle de la necesidad obedecerlas o apaci-
guarlas, reduciendo la angustia y las conductas do-
lorosas que generan (Byrne et al, 2006; Meaden et 
al, 2013). Ha sido puesta a prueba en el ensayo 

FIGURA 2 
EJEMPLO DE FORMULACIÓN LONGITUDINAL BASADA  

EN EL MODELO COGNITIVO



COMMAND (Birchwood et al., 2013; 2018) y los resultados demostraron que la CTCH conseguía que solamente un 
28% de los pacientes mantuviesen conductas de obediencia hacia estas voces frente a un 48% que las seguía obede-
ciendo en el grupo control que recibía el tratamiento habitual. La dimensión de poder, dentro de las valoraciones de 
las voces, junto con una dimensión afectivo-cognitiva altamente predictiva que incluía el poder de las voces, trauma 
infantil, depresión y autoagresión fueron los principales mediadores del efecto del tratamiento. 

La terapia dispone de un manual para su aplicación (Meaden et al., 2013). Su esencia consiste en comprobar el po-
der percibido de la voz examinando y cuestionado diversos aspectos de la experiencia como: (1) Las evidencias de la 
falta de control sobre ella por quien la escucha; (2) La omminiscencia percibida en la voz (ej. su capacidad para adivi-
nar el futuro); y (3) La capacidad percibida en la voz de llevar a cabo sus amenazas si no es obedecida y aliviar la an-
gustia asociada a resistirse a las voces. La terapia se lleva a cabo en unas 25 sesiones a lo largo de 9 meses y se 
desarrollan a través de ocho niveles: 
Nivel 1. Evaluación y enganche. El objetivo de este estadio es evaluar la sintomatología psicótica general y en particu-
lar las voces imperativas y sus respuestas cognitivas, emocionales y conductuales asociadas. Obtener una evaluación 
A-B-C detallada. Aquí el enganche es fundamental y esta habitualmente dificultado por la naturaleza distractora y an-
gustiante de las voces. Para conseguir establecer y mantener la relación terapéutica se recomienda seguir unos princi-
pios fundamentales: Establecer un relación de confianza a través de la escucha empática; Animar a la persona 
explicar detalladamente sus experiencias y creencias; Anticipar las dificultades al enganche y abordar las creencias 
que lo podrían debilitar como por aquellas surgidas en torno a los comentarios negativos de las voces sobre el tera-
peuta; Disponer de un “botón del pánico” simbólico que permite a la persona parar y reconducir la intervención, dán-
dole control sobre su desarrollo.  

En la evaluación y formulación se identifican las creencias claves relacionadas con las voces imperativas y que in-
cluyen: (1) Poder y control: Creer que la voz es mucho más poderosa que quien la escucha y que no se tiene control 
sobre ella; (2) Obediencia, resistencia y apaciguamiento: Creer qué si no se obedece o apacigua la voz, esta puede in-
fringir daño; (3) Identidad: A quien pertenece la voz; (4) Propósito y significado: Creer que las voces le están castigan-
do por sus actos del pasado. Se establecen también como metas de la terapia la reducción de la angustia de las 
conductas de obediencia a las voces, así como la generación de alternativas funcionales a las actuales creencias dis-
funcionales sobre las voces. 
Nivel 2. Promover el control. El objetivo de este estadio es enfatizar la fortaleza y las capacidades de afrontamiento 
del paciente y empezar a construir la evidencia contra su impotencia ante las voces. Este proceso implica desarrollar 
o reforzar el repertorio de afrontamiento para reducir la angustia y la conducta de obediencia asociada a la voz. Entre 
estas estrategias está utilizar auriculares, centrarse en las letras de las canciones, dirigirse asertivamente a la voz, etc. 
Nivel 3. Socializar al paciente con el modelo cognitivo y desarrollar la formulación. Se ayuda al paciente a ver que el 
poder atribuido a las voces está en realidad en sus propias creencias sobre ellas. El terapeuta distingue con tacto la di-
ferencia entre la voz como suceso activador (lo que dicen) y la interpretación que el paciente hace de ese contenido. 
Esta socialización empieza ayudando al paciente a distinguir entre hechos y creencias y a ver como las creencias a di-
ferencia de los hechos pueden ser verdaderas o falsas y se pueden cambiar, especialmente cuando no son útiles.  Así, 
aprende que tener voces es un hecho, pero que el control y poder sobre la persona que atribuye a las voces son cre-
encias. Considerar las ventajas o desventajas de la veracidad o falsedad de las creencias es otra estrategia útil en esta 
fase. Acabada la formulación, se comparte con el paciente para conseguir una comprensión compartida y posterior-
mente se buscan los orígenes psicológicos de las relaciones de poder con la voz para proporcionarle una formulación 
alternativa que debilite el poder concedido a esta. 
Nivel 4. Reformular y disputar el poder, omminiscencia y obediencia a las creencias. El objetivo de esta fase es el de-
sequilibrio de poder que subyace a la obediencia y a la angustia asociado a las voces. Se trata de conseguir reducir el 
poder percibido en la voz y aumentar el propio; Reducir la obediencia, el apaciguamiento (resistirse a las ordenes más 
graves obedeciendo parcialmente de una manera más inocua a la ordenada por la voz), y otras conductas de seguri-
dad que aumentan la resistencia; Debilitar la creencia de que se está siendo castigado y la convicción sobre la identi-
dad de la voz. Desafiar estas creencias de poder incluye usar técnicas como el dialogo socrático, el descubrimiento 
guiado que incluyen el cuestionamiento de evidencias de las creencias, seguir una línea de razonamiento lógico que 
subraya sus inconsistencias, realizar pruebas de realidad para desconfirmarlas, normalizar las cualidades de la voz y 
animar a la persona a responder asertivamente a las voces. 
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Nivel 5. Reducir las conductas de seguridad y la obediencia. Las conductas de seguridad tienen la función psicológica 
de parecer que impiden el daño a la persona que las realiza (ej. “Si hago lo que me dicen las voces no me pasará na-
da malo”). Son estrategias naturales de afrontamiento, pero disfuncionales, generan ansiedad y un sentimiento de ma-
yor vulnerabilidad cuando se tratan de retirar. Para evaluar la validez de estas conductas se utilizan experimentos 
conductuales que comprueban las predicciones catastrofistas asociadas a la emisión o no de una conducta determina-
da. Se anima al paciente a reducir su nivel de apaciguamiento y a observar que no suceden las temidas consecuen-
cias, debilitándose así la convicción en la creencia. El siguiente paso para cambiar el diferencial de poder entre la voz 
y quien la escucha es el cuestionamiento directo de las ordenes de la voz. Esto se realiza con un desafío asertivo de 
sus órdenes (¿Porque tendría que hacer eso? O ¿Por qué no lo haces tú misma?). 
Nivel 6. Aumentar el poder de la persona. En esta fase se busca modificar la posición del paciente, en términos de la 
teoría del rango social, en su relación con las voces y con los demás. Se aborda el esquema de dominación-subordi-
nación que subyace en sus relaciones. El objetivo aquí es cambiar la conducta interpersonal extensa del paciente para 
aumentar su rango social y al mismo tiempo reducir su subordinación. Se refuerzan las nuevas creencias más útiles 
sobre el poder y se establecen límites con las voces ayudando al paciente a cuestionarlas directamente, a no estar 
siempre a sus caprichos y a tener tiempo para sí mismo. 
Nivel 7. Abordar las creencias sobre identidad, significado y propósito de las voces. Este nivel incluye la utilización 
del dialogo socrático para reformular este tipo de creencias sobre las voces fortaleciendo las inconsistencias del siste-
ma de creencias y las dudas del paciente y administrando pruebas de realidad. Una vez se ha desactivado las creen-
cias disfuncionales sobre las voces se produce el desarrollo de explicaciones alternativas sobre su ocurrencia ligadas a 
al conocimiento actual en términos de malas atribuciones del lenguaje interno, como recuerdos traumáticos o ecos 
del pasado, o como una función protectora de dificultades y traumas asociada a creencias centrales. 
Nivel 8. Abordar los orígenes psicológicos de las voces imperativas: trabajo con esquemas. Se revisa la historia evolu-
tiva del paciente y se identifican sus problemas principales, enfatizando aquellos estresores o acontecimientos traumá-
ticos que pudieron conducir al surgimiento de las voces y de sus creencias sobre ellas, así como de las creencias 
centrales sobre si mismo, el mundo o los demás. De este modo se obtiene una reformulación personal que conecta 
los esquemas nucleares con las creencias psicóticas y los esquemas de poder a la biografía y a las experiencias psicó-
ticas del paciente que facilita el cambio y su consolidación. 

Tres décadas después de su inicio, y a pesar de contradicciones anteriores en torno a su efectividad como las plante-
adas en la revisión Cochrane que concluía que la TCCp no era superior a otras terapias psicológicas o al tratamiento 
habitual (Jones et al., 2018), la TCCp continúa demostrando su eficacia. Así, en el primer metaanálisis en red de trata-
mientos psicológicos para pacientes con esquizofrenia de moderada gravedad, la TCCp redujo los síntomas positivos, 
síntomas negativos, la sintomatología general, la calidad de vida y el funcionamiento más que los controles inactivos, 
el tratamiento de apoyo y el tratamiento habitual, con un tamaño de efecto de pequeño a moderado según la condi-
ción control (Bighelli et al, 2018). Estos resultados coinciden con el metaanálisis de Turner et al. (2020) que demues-
tra la superioridad de la TCCp a los tratamientos habituales y a cualquier control en la reducción de delirios y 
alucinaciones y superior a los controles activos en la reducción de las alucinaciones. En ambos casos la evidencia es 
suficiente, estable y robusta, explicando el porqué de su elección actual como principal intervención psicológica para 
la esquizofrenia. 

 
2. INTERVENCIONES FAMILIARES 

Las intervenciones familiares han demostrado desde sus inicios su utilidad, y combinadas con el tratamiento farma-
cológico han probado ser eficaces en la reducción de la carga y de la emoción expresada de los familiares, en reducir 
la sintomatología clínica, las recaídas y rehospitalizaciones de los pacientes, y en su rentabilidad económica para los 
servicios sanitarios. Estas intervenciones se han desarrollado sobre cinco propuestas terapéuticas que apenas se han 
modificado desde su creación: El paquete de intervenciones sociales de Leff; El modelo psicoeducativo de Anderson; 
La intervención cognitivo-conductual de Tarrier; La terapia cognitivo conductual de Falloon; y Los grupos psicoeduca-
tivos multifamiliares de McFarlanne (Vallina & Lemos, 2000). Todas comparten unos objetivos comunes: pretenden 
cambiar los ambientes adversos en el hogar; mejorar la comunicación y reforzar las capacidades para enfrentarse a las 
exigencias y problemas de la vida diaria; dar a conocer la naturaleza del trastorno y modificar las actitudes de los fa-
miliares y de los propios pacientes, a la vez que favorece un rol activo del paciente en la gestión de su trastorno y me-
jorar el cumplimiento terapéutico. 
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En cuanto a los componentes clave que componen las intervenciones familiares eficaces, aún no se conoce con pre-
cisión cuales son sus ingredientes esenciales. Sin embargo, existe un amplio consenso en que deberian incluir los si-
guientes componentes (Lam, 1991; Gamble, 2004; Barrowclough & Loban, 2008): 
4 Enfoque positivo y relación de trabajo empática: dando a los pacientes y cuidadores un sentido de valor. Involucrar 

a las familias y al individuo mediante la exploración de experiencias pasadas en los servicios. Revisar y evaluar los 
niveles de carga de cuidados, tratamiento y necesidades de servicio. Escuchar las preocupaciones sobre el futuro. 
Ser flexible con los horarios y lugares de reunión. Trabajar en colaboración y valorando tanto a la familia como a la 
experiencia del paciente 

4 Proporcionar información. Evaluar el conocimiento y la comprensión de la enfermedad, su pronóstico y tratamiento. 
Paquetes educativos basados en la evidencia hechos a medida, sin utilizar jergas clínicas. Identificar y monitorizar 
experiencias vitales estresantes. Revisar la información cuando sea necesario para asegurar que sea comprensible, 
valiosa y actualizada. 

4 Reestructuración cognitiva. Normalizar las respuestas emocionales. Reformular positivamente asunciones y comen-
tarios negativos o de rechazo. Eliminar los errores de pensamiento que hacen que los familiares o los pacientes se 
sientan mal, y de esta manera, puedan empezar a sentirse más positivos consigo mismos, con su diagnóstico y con 
su resultado. Proporcionar a la familia una explicación del trastorno, poniendo especial atención en exculpar al pa-
ciente de sus síntomas y evitando juicios morales. 

4 Foco en el aquí y ahora. No centrarse en el pasado, no culpar ni juzgar las conductas de los familiares ni sus estra-
tegias de afrontamiento anteriores. Mirar hacia delante, trabajar en el impacto de los síntomas y experiencias actua-
les y explorar las metas vitales futuras. Trabajar con los problemas y con el estrés que encaran las familias día a día, 
evaluando sus puntos fuertes y débiles, analizando las relaciones en el seno de cada familia y la forma en que cada 
uno percibe los problemas y ensaya una solución 

4 Aproximación centrada en la solución de problemas. Establecer agendas realistas y disponer de métodos para identi-
ficar los problemas objetivamente. Negociar soluciones, fijar metas realistas, y acordar tareas para casa prácticas y 
conseguibles, mas centradas en el “hacer” que en el “pensar”. 

4 Mejorar las habilidades de comunicación. Hacer que las expresiones sean claras y sencillas y evitar intercambios 
emotivos entre los familiares mejorando los modos de dar feedback positivo y negativo dentro de la familia. Esta-
blecer reglas básicas de comunicación; valorando todas las contribuciones; estableciendo turnos de palabra; escu-
chando y compartiendo tiempo para hablar. Revisar y mejorar los estilos de comunicación, hablarse directamente 
los unos a los otros en primera persona. 

4 Mejorar las habilidades de afrontamiento y las técnicas de reducción de estrés. Aumentar las competencias de afron-
tamiento de todos a través de estrategias de resolución de problemas, promoviendo así la independencia y mejoran-
do socialmente las redes de apoyo. 

4 Intervención en crisis. Entrenamiento en detección de señales tempranas de recaída e intervención en los momentos 
de máximo estrés, implicando a los miembros de la familia cuando son evidentes los signos de incipiente agudiza-
ción. 

4 Trabajo colaborador de los profesionales. Actitud no culpabilizadora hacia los familiares, con respeto hacia sus pro-
pias necesidades y reconocimiento de la sobrecarga que supone convivir y cuidar a una persona con psicosis. Mo-
delado de roles de todo lo anterior, además de mantener el control de las sesiones, manejar los conflictos y 
promoción de un enfoque de trabajo en equipo.  

En su evolución, destacamos tres desarrollos recientes que apuntan por donde se están encaminando las innovacio-
nes en las intervenciones familiares: Los programas cognitivo-conductuales de cuidados orientados a la recuperación 
en el hogar; La adaptación cognitiva familiar dirigida al tratamiento de los déficits cognitivos; y la intervención fami-
liar online REACT. 
 
2.1. Recuperación de la psicosis por habilitación de cuidadores adultos en el hogar  

Uno de los últimos desarrollos en las intervenciones familiares en la psicosis ha sido desarrollado por Turkington et 
al. 2018 se trata de la Recuperación de la psicosis por habilitación de cuidadores adultos en el hogar. Esta interven-
ción atiende a las necesidades emocionales de los cuidadores y al mismo tiempo contribuye a construir las capacida-
des necesarias para promover la recuperación de los familiares con psicosis a los que cuidan en sus hogares. El 
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modelo en el que se basa su intervención (ver figura3) supone la sucesión de cuatro niveles de cuidados: preparación 
emocional, construcción de habilidades, cambio conductual y recuperación. 
Nivel 1. Preparación emocional. El objetivo aquí es instalar la esperanza y el optimismo en los familiares sobre su po-
sibilidad de influir en la recuperación desde el hogar de sus seres queridos. A la vez, se equilibran sus responsabilida-
des de cuidadores con sus propias necesidades y deseos. Se les ayuda a que activen su autocuidado, reduzcan su 
propio estrés y desafíen sus percepciones de culpa y desesperanza. 
Nivel 2. Construcción de habilidades. Se enseña a 
los cuidadores a iniciar conversaciones, a preguntar 
y a responder cuando sus familiares están estresa-
dos o están experimentando síntomas psicóticos, a 
dar sentido y a normalizar los síntomas que obser-
van, a abordar los problemas con la medicación, a 
trabajar con las voces y las creencias extrañas, a 
manejar la apatía y el auto-abandono, y a manejar 
los riesgos y prevenir las recaídas. 
Nivel 3. Cambio conductual. El objetivo es influir 
en el estilo de comunicación y en las actividades 
cotidianas en el hogar entre el cuidador y la perso-
na cuidada. Mantener la neutralidad emocional, 
evitar el criticismo y la sobredependencia en las re-
laciones y realizar actividades significativas que no 
esté relacionadas con la enfermedad, suponen 
cambios importantes en las conductas en un con-
texto de cuidados para alguien con psicosis. 
Nivel 4. Recuperación. En este modelo se entiende 
como el resultado de mejorar el funcionamiento de 
la persona con psicosis y como la mejora o el man-
tenimiento del bienestar de los familiares y amigos 
que le están cuidando. 

La intervención se lleva a cabo en unos talleres de 
entrenamiento para familiares. El entrenamiento 
utiliza una variedad de métodos de aprendizaje co-
mo las presentaciones por los expertos, role pla-
ying, breves demostraciones en DVD, cuestionarios 
y ejercicios. El contenido de los talleres (recogido 
en la tabla 3) incluye una introducción a las técni-
cas más avanzadas para delirios, voces y síntomas 
negativos, técnicas de psiquiatría para la medica-
ción y el riesgo, y técnicas conductuales para au-
mentar el ánimo y tratar con la ansiedad y el estrés. 
Los primeros resultados obtenidos con este procedi-
miento (Turkington et al, 2018) indican una mejoría 
en la depresión, ansiedad y bienestar mental de los 
cuidadores y una mejoría en el funcionamiento de 
sus familiares con psicosis. 

 
2.2. Adaptación cognitiva familiar 

Las personas con esquizofrenia experimentan ha-
bitualmente déficits cognitivos significativos que no 
suelen ser abordados por los programas de psicoe-
ducación familiar y que contribuyen a su déficit de 
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FIGURA 3 
MODELO DE ENTRENAMIENTO EN CUIDADO DE LA PSICOSIS  

PARA FAMILIARES (TURKINGTON ET AL, 2018)

TABLA 3 
TALLER FAMILIAR PARA EL CUIDADO DE LA PSICOSIS  

(TURKINGTON ET AL, 2018)



funcionamiento y a la carga de los familiares. La adaptación cognitiva familiar (FCA) es un tratamiento que se diseñó 
basándose en la asunción que los familiares de las personas con esquizofrenia son capaces de aprender habilidades 
para ayudar los pacientes a afrontar sus dificultades cognitivas y poder conseguir sus metas personales, siendo capa-
ces de construir un sistema de apoyos naturales para el paciente y para toda la familia. Se trata de un tratamiento ba-
sado en la clínica que implica trabajar con los pacientes y sus familiares para enseñarles estrategias de adaptación 
cognitiva que apoyen y mejoren el funcionamiento diario y además reduzcan la carga familiar (Friedman-Yakobbian 
et al, 2009).  

La FCA es un programa de tratamiento que se desarrolla en 16 sesiones familiares individuales de una hora durante 
un periodo de 5-6 meses, y que incluyen al paciente y a sus familiares (ver tabla 4). La terapia empieza con una eva-
luación cognitiva y funcional que incluye: (1) La batería cognitiva de consenso MATRICS, (2) Evaluación de las habili-
dades vitales adaptativas (gestión del tiempo, autocuidado, etc), y (3) Una evaluación en el hogar para identificar 
barreras al funcionamiento adaptativo en su propio ambiente. Tras la evaluación se desarrollan las sesiones que inclu-
yen: (1) psicoeducación sobre la esquizofrenia y las dificultades cognitivas relacionadas con ella, (2) feedback sobre 
las fortalezas y debilidades cognitivas del paciente y sobre sus áreas de dificultad funcional, (3) Identificación e imple-
mentación en colaboración de estrategias de adaptación cognitiva para abordar las áreas de dificultad. Estas estrate-
gias suelen implicar la modificación del ambiente del paciente por medio de marcadores, dispositivos electrónicos y 
una estructura y organización del hogar para señalar y secuenciar la conducta adaptativa que compensen o sorteen 
los efectos de los déficits cognitivos en el funcionamiento.  

En un ensayo piloto abierto (Friedman-Yakobbian et al, 2016), se demostraron los altos niveles de satisfacción de los 
pacientes con la FCA, un aumento de las tasas de implicación laboral y académica del 30% al 50%, una reducción en 
los niveles de carga familiar tras la intervención y a los seis meses de seguimiento, y una mejoría en la sintomatología 
negativa, en el funcionamiento adaptativo durante el tratamiento que no se sostuvo al seguimiento.  

 
2.3. Intervención familiar online 

Las intervenciones familiares, a pesar de las indicaciones de todas las guías clínicas siguen estando infrautilizadas. 
Para poder facilitar información de calidad y apoyo emocional de una manera fácil y accesible de manera gratuita a 
los familiares de personas con esquizofrenia o trastorno bipolar se diseña el REACT; Kit de herramientas afrontamiento 
y educación familiar, basándose en los principios de la psicoeducación e intervenciones familiares y con la colabora-
ción de familiares y clínicos (Honary et al, 2018; Lobban et al, 2017). El programa se encuentra accesible en una pá-
gina web online (https://reacttoolkit.uk) y está 
compuesto por:  
1. 12 módulos psicoeducativos (tabla 13) que reco-

gen los contenidos seleccionados como impor-
tantes por las familias e incluyen videos de 
expertos por experiencia y expertos clínicos, es-
trategias y educación basada en la evidencia y 
tareas de reflexión que ayudan a los usuarios a 
aplicar el contenido a sus circunstancias perso-
nales 

2. Apoyo de iguales a través de un foro de grupo 
moderado 

3. un servicio de mensajería confidencial 
4. Un directorio de recursos que incluye los recur-

sos locales y nacionales disponibles sobre psico-
sis y trastorno bipolar y proporciona contacto 
con los servicios de emergencia.  

La web cuenta con una página “conoce al equi-
po”, que informa sobre quien administra el sitio. En 
“mi caja de herramientas” se ofrece a los usuarios 
un espacio confidencial para guardar enlaces a 
cualquier fuente de información que quieran con-
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TABLA 4 
COMPONENTES DE LA ADAPTACIÓN COGNITIVA FAMILIAR  

(FRIEDMAN-YAKOBBIAN ET AL, 2016)

https://reacttoolkit.uk


servar, incluyendo contenidos específicos del programa. La página blog ofrece un espacio flexible para comunicacio-
nes adicionales con los usuarios del sito que pueden editarse por las personas de apoyo a REACT que son los encarga-
dos de proporcionar el apoyo emocional y guiar a los familiares por las partes del programa y por otros recursos 
relevantes. Si los participantes no visitan la página en una semana reciben un recordatorio de visita. 

Esta intervención fue evaluada en un estudio controlado para determinar su efectividad clínica comparándola 
con el solo uso de un directorio de recursos, y su coste efectividad (Lobban et al, 2020). Los resultados mostraron 
un descenso significativo de los elevados niveles de angustia que tenían los familiares y un aumento del bienestar 
y apoyo percibido en ambos grupos al finalizar el estudio y durante el seguimiento. Los autores atribuyen esta fal-
ta de efecto clínico del REACT al bajo uso del sitio web comparado con el apoyo a los familiares en la terapia ca-
ra a cara y al elevado nivel de estrés basal de la muestra. A la vez, reflexionan sobre lo inadecuado de esperar los 
mismos resultados en las intervenciones online que en las cara a cara. Siguen defendiendo el uso del procedi-
miento por su facilidad de acceso y su forma aceptable, segura y barata de proporcionar información y apoyo a 
las familias con psicosis. De momento, en nuestra opinión, quizás sea más adecuada como forma complementa-
ria a intervenciones presenciales o como alternativa para quienes no puedan acceder a ellas por problemas eco-
nómicos, de salud o de acceso. 

Las intervenciones familiares ya están consolidadas experimentalmente con todo tipo de pacientes, etapas de la en-
fermedad, entornos y culturas, y constituyen uno de los tratamientos psicológicos de elección prioritario reconocido 
en todas las guías clínicas. Si las primeras generaciones de investigaciones estaban más volcadas en el estudio de sus 
efectos en los pacientes, las últimas generaciones se han centrado en el efecto en los familiares. En una revisión siste-
mática y metaanálisis reciente de 32 estudios y 2858 pacientes, se observó el efecto de las intervenciones familiares 
psicoeducativas sobre los cuidadores (Sin et al, 2017). Los resultados mostraron que la intervención familiar fué supe-
rior en la reducción de las morbilidades generales de los cuidadores (SMD −0.230, 95% CI −0.386 to −0.075), en la 
carga percibida (SMD −0.434, 95% CI−0.567 to −0.31), en las experiencias de cuidado negativas (SMD −0.210, 95% 
CI −0.396 to −0.025) y en la emoción expresada (SMD −0.161, 95% CI −0.367 to −0.045). No se encontraron asocia-
ciones significativas entre modalidad de la intervención, duración de la misma, tiempo de contacto y resultados obte-
nidos. No hay duda que las intervenciones familiares en la esquizofrenia son eficaces en la prevención de recaídas, 
en la reducción de las tasas de recaída y de rehospitalización, en la reducción de la carga familiar,  en los cambios de 
conductas de alta a baja emoción expresada, en la mejoría de conocimientos sobre la esquizofrenia, en el mejor cum-
plimiento terapéutico, la mejor adaptación social del paciente, mejoría en la calidad de vida y reducción de los costos 
sociales, siendo económicamente rentables para los servicios sanitarios (NICE, 2014; Camacho-Gómez & Castellvi, 
2020; McDonagh et al, 2017) 

 
3. REHABILITACIÓN COGNITIVA 

Las alteraciones cognitivas en la esquizofrenia son unas de sus manifestaciones nucleares. Estas alteraciones suelen 
afectar a la práctica totalidad de los dominios cognitivos de la persona: velocidad de procesamiento, aprendizaje y 
memoria verbal, aprendizaje y memoria visoespacial, memoria de trabajo, atención/vigilancia y razonamiento y reso-
lución de tareas. Las personas con esquizofrenia suelen presentar un déficit en estas funciones que fluctúa entre 0,75 
y 1,5 desviaciones estándar por debajo de las personas sanas. Estas disfunciones se han observado en todas las fases 
de la enfermedad, incluida la fase prodrómica, muestran una gran estabilidad a lo largo de todo su curso, se han de-
tectado a niveles atenuados en familiares biológicos no afectados de pacientes, y no se han podido explicar por el uso 
de medicación antisicótica o de sus efectos secundarios. Toda esta evidencia junta parece apuntar que las alteracio-
nes cognitivas no sociales reflejan una disfunción primaria asociada a la vulnerabilidad a la esquizofrenia (Green, Ho-
ran & Lee, 2019). 

La Remediación cognitiva (RC) se define como una intervención de entrenamiento conductual dirigida al déficit cog-
nitivo (atención, memoria, función ejecutiva, cognición social o metacognición) que utiliza principios científicos de 
aprendizaje con el objetivo final de mejorar los resultados funcionales. Su efectividad aumenta cuando se proporcio-
na en un contexto (formal o informal) que brinda apoyo y oportunidad para mejorar el funcionamiento diario (Cogniti-
ve Remediation Expert Working Group, 2012; McGurk et al, 2013). Esta definición es muy amplia e incluye desde 
aquellos programas que solamente utilizan ejercicios basados en el ordenador, hasta intervenciones conductuales co-
mo el uso de modelado y refuerzo para dar forma a la atención en sesiones de entrenamiento de habilidades indivi-
duales o grupales sin práctica con ordenador, u otras prácticas de ejercicios cognitivos que los vinculen con 
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actividades de la vida diaria. En las aproximaciones cognitivo-sociales, los procesos complejos se descomponen en 
las habilidades que lo componen, las cuales son practicadas, enseñadas y aprendidas utilizando ensayo, modelado y 
role-play con feedback corrector ((McGurk et al, 2013; Medalia & Saperstein, 2020). 

La RC se caracteriza por la presencia de seis componentes habituales (Medalia & Belluci 2012): (1) Evaluación basal 
de la cognición; (2) Un conjunto de metas relacionadas con la recuperación general y con las actividades de rehabili-
tación; (3) Aplicación en grupo de la RC al menos dos veces a la semana durante un mínimo de 3-4 meses; (4) Entre-
nar ejercicios específicos de las habilidades cognitivas seleccionadas; (5) Determinar el uso de las habilidades 
cognitivas en la vida diaria; y (6) Monitorizar y rastrear los progresos, y planificar  los objetivos y los ajustes de trata-
miento de manera acordada. Las metas cognitivas y funcionales de la RC se recogen en la tabla 5. 

El campo de la remediación cognitiva ha estado dominado por dos “escuelas” (Cella, Reeder & Wykes, 2015). La 
aproximación basada en ejercicios y prácticas propone que la mejoría cognitiva se puede obtener principalmente por 
la práctica frecuente e intensiva ajustada a la habilidad de la persona. La otra aproximación sugiere que la práctica de 
tareas debe suplementarse con el uso de estrategias que aumenten el potencial de generalización a los problemas del 
mundo real. Esta distinción es similar a la que se estable entre aproximaciones “de arriba-abajo” o “de abajo-arriba”. 
Los programas de arriba-abajo se dirigen preferentemente a las funciones cognitivas superiores como la metacogni-
ción y las funciones ejecutivas y promueven una aproximación estratégica a la práctica de tareas. Las aproximaciones 
de abajo-arriba tienden preferentemente hacia el entrenamiento de las habilidades perceptivas y atencionales básicas.  

Los programas de RC están basados en los principios centrales de la practica masiva, el aprendizaje sin errores y la 
motivación. No obstante, entre los distintos programas existentes existen importantes diferencias en la forma de admi-
nistración, en el diseño de interfaz, en la dependencia del terapeuta, en la frecuencia y duración de las sesiones, y en 
la extensión de su foco sobre la transferencia de las habilidades cognitivas al funcionamiento general. McGurk (2016) 
clasifica en cuatro grupos los distintos métodos de remediación cognitiva: 
1. Aproximaciones basadas en la estrategia. Se centra en la adquisición de habilidades para esquivar las dificultades 

cognitivas. Utiliza el andamiaje y pone especial én-
fasis en la interacción terapeuta-cliente y en el con-
sejo. La terapia de remediación cognitiva (Wykes & 
Reeder, 2005) diseñada para corregir y mejorar los 
déficits en las funciones ejecutivas, la memoria y la 
atención a través del entrenamiento en módulos de 
flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo y planifi-
cación y cuyos objetivos son el aumento de la ca-
pacidad y la eficiencia de las funciones cognitivas, 
enseñar esquemas cognitivos variados y transferi-
bles para guiar la acción, mejorar la metacognición 
y aumentar la motivación es el mejor representante 
de esta opción. 
2. Aproximaciones restauradoras. Se basan en que 
las mejorías en la cognición están mediadas por la 
plasticidad neural, y se dirigen directamente a los 
déficits cognitivos a través de la practica repetida 
de ejercicios, la cuidadosa valoración de las difi-
cultades de la tarea y el mantenimiento de elevados 
niveles de desempeño. La práctica de tareas está je-
rárquicamente organizada, se entrenan primero as-
pectos elementales de procesamiento sensorial o 
atencionales y posteriormente habilidades superio-
res de memoria y solución de problemas. La terapia 
de mejora neurocognitiva (NET) y el PositScience 
Fitness Program, son dos ejemplos de programas 
asistidos por ordenador y jerárquicamente organi-
zados que mejor representan esta modalidad 
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TABLA 5 
OBJETICOS DE LA REMEDIACIÓN COGNITIVA PARA MEJORAR LOS  

RESULTADOS COGNITIVOS Y FUNCIONALES  
(MEDALIA & SAPERSTEIN, 2020)



3. Aproximaciones motivacionales. Son una mezcla del entrenamiento en práctica y ejercicios y de la adquisición de 
estrategias como método para mejorar la función cognitiva. El método de entrenamiento es secundario para la pro-
moción intrínseca de la motivación, que se evoca a través de una cuidada atención al ambiente de aprendizaje, a 
la aproximación del terapeuta y a los materiales de trabajo. El programa manualizado de educación neuropsicoló-
gica y rehabilitación (NEAR) ejemplifica esta aproximación (Medalia, Herlands & Saperstein, 2018). Este programa 
sostiene que los déficits en motivación y en volición son el escollo central en la adquisición de nuevas habilidades 
cognitivas en la esquizofrenia, y que estos, son consecuencia de repetidas experiencias de fracaso secundarias a los 
deterioros cognitivos y sociales. Por ello, enfatiza el entrenamiento cognitivo de los procesos motivacionales nece-
sarios para la adquisición de las habilidades cognitivas. La elección por el paciente de ejercicios multimodales que 
enganchan y son intrínsecamente reforzantes, y contextualizar, son elementos claves para mejorar la motivación y 
promueven la autoeficacia e independencia. 

4. Aproximaciones hibridas. Ofrecen tratamiento en habilidades neurocognitivas por medio de un paquete de otros 
módulos de entrenamientos en habilidades que incluyen la cognición social y/o el entrenamiento en habilidades 
sociales La terapia de mejora cognitiva (CET) (Hogarty & Flesher, 1999) ejemplifica esta orientación combinando 
trabajo en grupos estructurados o individualmente con ejercicios en el ordenador. Se inicia la terapia con entrena-
miento cognitivo, se hacen tareas de ordenador para potenciar la memoria, la atención y la solución de problemas, 
y a continuación se trabaja en grupo la cognición social, aprendiendo a ponerse en lugar de los demás, a interpre-
tar las claves contextuales no verbales, a manejar emociones y a valorar adecuadamente el contexto social. Los 
ejercicios se basan en situaciones reales de la vida del paciente y se organizan por niveles en los que el paciente va 
ocupando roles de observador a protagonista y donde sus objetivos cognitivos son múltiples. El programa de reha-
bilitación cognitiva REHACOP, desarrollado en España y validado experimentalmente (Ojeda et al, 2012; Sánchez 
et al, 2014) es otro ejemplo. El programa consta de ejercicios altamente estructurados de menor a mayor dificultad 
cognitiva, relacionados entre sí y dirigidos a entrenar las capacidades cognitivas en los 8 módulos que integran la 
intervención: atención, lenguaje, aprendizaje y memoria, funciones ejecutivas, cognición social, habilidades socia-
les y psicoeducación. 

Las aproximaciones de RC más eficaces para mejorar el funcionamiento han sido aquellas que incorporan elementos 
de desarrollo de estrategias y rehabilitación. Actualmente existe un consenso con evidencia empírica que sostiene que 
las mejorías cognitivas se pueden maximizar si la remediación cognitiva incluye: (1) Practica masiva (practica repetida 
con elevada frecuencia de varios días a la semana durante periodos prolongados); (2) Aprendizaje escalonado facilita-
dor de altas tasas de éxito; y (3) Focalizar en la motivación (Reeder et al, 2017). La eficacia se encuentra también rela-
cionada con la utilización de una serie de principios comunes que facilitan su éxito (Kashavan & Eack, 2019): 
1. Intervenciones dirigidas a un objetivo. La mejora cognitiva se dirige a un amplio rango de funciones (percepción 

auditiva y visual, atención, lenguaje, funciones ejecutivas, estrategias metacognitivas y cognición social). Una for-
ma de abordarlas es empezar con el funcionamiento sensorial básico (aproximaciones de abajo hacia arriba) e ir 
gradualmente construyendo estrategias para mejorar funciones cognitivas superiores (mecanismo de arriba-abajo). 
Otra aproximación consiste en dirigirse a ambos conjuntos de funciones. 

2. Adaptativas y progresivas. Actividades que se adaptan automáticamente al rendimiento del alumno manteniendo li-
geramente el nivel de dificultad, pero sin un desafío excesivo, aumentan la sensación de autoeficacia y, por lo tan-
to, tienen más posibilidades de éxito. 

3. Practica y repetición. La manera más efectiva de mejorar el aprendizaje y la construcción de habilidades es practicar 
una y otra vez. La repetición incrementa claramente la cantidad retenida y la duración de la retención de la informa-
ción aprendida. El aprendizaje se fija mejor y es más profundo cuando supone un esfuerzo. Una aproximación que 
mejora el aprendizaje es la práctica de recuperación (ej. Recordar conceptos o hechos de la memoria o ser interroga-
do sobre lo que se aprende). La práctica espaciada es más efectiva para la retención de material.  

4. El andamiaje y el aprendizaje sin errores. Son otras dos estrategias fundamentales. Al inicio del entrenamiento el te-
rapeuta proporciona apoyos cognitivos para realizar las tareas y luego el paciente continúa practicando estrategias 
cognitivas mientras el terapeuta va eliminando gradualmente estos apoyos. Las estrategias minimizan los errores y 
maximizan el éxito. 

5. Generalización de aprendizaje. Requiere del uso de esquemas cognitivos y de tareas de aprendizaje más abstractas 
y profundas. 
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6. Enganche y motivación. La motivación puede ser extrínseca, y estar relacionada con recompensas externas como 
premios o dinero, o intrínseca, y estar asociada con la tarea en sí misma. La motivación intrínseca aumenta cuando 
se es competente en una tarea (autoeficacia), cuando se espera experimentar éxito y placer, y cuando se tiene la li-
bertad y la habilidad para implicarse en la tarea (autonomía). 

7. Ajustar las intervenciones a la persona. Desarrollar un plan terapéutico individualizado en el que las metas persona-
les relevantes estén identificadas y conectadas con las estrategias utilizadas en el entrenamiento con el ordenador 
facilita la generalización del aprendizaje de las habilidades entrenadas a la vida diaria. 

8. Entrenamiento estratégico. El entrenamiento estratégico el proceso de ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias 
explícitamente planeadas para solucionar problemas cognitivos y generalizar esas estrategias a la vida cotidiana. 

9. Escalabilidad. Los deterioros cognitivos son fundamentalmente cuantitativos y se observan a lo largo de un rango de 
trastornos mentales y a través del continuo de los trastornos del espectro psicótico. Esto hace que las aproximacio-
nes de mejora cognitiva utilizadas en la esquizofrenia se puedan extender al resto de los trastornos. 

Estos principios se engarzan en los cuatro elementos que los expertos han determinado esenciales y que todo progra-
ma de RC debería incluir: (1) Facilitación de la RC por un terapeuta entrenado; (2) La práctica de ejercicios cognitivos; 
(3) La atención al desarrollo de estrategias cognitivas; (4) Procedimientos para facilitar la transferencia de las ganan-
cias cognitivas al funcionamiento cotidiano (Bowie et al, 2020). 

 
3.1. El programa circuits (Computerized Interactive Remediation of Cognition Interactive Training For Schizophrenia)  

Esta intervención ilustra los desarrollos en este campo vinculados a las nuevas tecnologías. Se trata de un pro-
grama computerizado de rehabilitación cognitiva de nueva generación, diseñado en estrecha colaboración con 
los usuarios de servicios diagnosticados de esquizofrenia, y que hace un fuerte énfasis en la adaptación individual 
para mejorar el procesamiento estratégico y metacognitivo, concentrándose en la transferencia de habilidades 
cognitivas a la vida diaria (Reeder et al, 2016). Esta intervención ha mostrado una mejoría significativa en la me-
moria visual, en las funciones ejecutivas y en el funcionamiento comunitario cuando se añade a los cuidados ha-
bituales en el tratamiento de la esquizofrenia (Reeder et al, 2017) superior al mostrado solamente por los 
cuidados habituales. Además, cuando se combina con terapia cognitivo conductual para la psicosis consigue una 
mejoría sintomática, de insight y de funciones ejecutivas con un menor número de sesiones que si se utiliza sola-
mente la terapia cognitiva (Drake et al, 2014). 

El programa está basado en una Web con instalaciones offline alternativas, administradas principalmente por tera-
peutas, pero que también se pueden realizar independientemente. Se lleva a cabo en sesiones de 45 minutos durante 
unas 26 sesiones, pudiendo adaptar su frecuencia e intensidad a las características individuales del paciente. Gira en 
torno a un “pueblecito” virtual y las tareas tienen lugar en edificios relevantes. Consta de 27 tareas, cada una con al 
menos 12 niveles de dificultad que están parcialmente regulados por inteligencia artificial. Es un sistema modular 
adaptable a diferentes problemas y habilidades cognitivas, a diferentes lenguas, culturas y escenarios terapéuticos 
(con y sin terapeuta). CIRCuiTS está organizado en torno a tres elementos centrales: 
1. Un foco en la transferencia dentro del programa. Las tareas se dividen en dos tipos: “Tareas abstractas” y “ejerci-

cios”. Las tareas abstractas tienen contenido neutral (ej. Numero de formas geométricas) y están diseñadas para 
abordar funciones cognitivas específicas. Son predominantes en la fase inicial del programa y gradualmente se van 
intercalando. Los ejercicios, más complejos, son tareas más validas ecológicamente que requieren múltiples funcio-
nes ejecutivas. Se organizan en cinco categorías: trabajo, situaciones sociales, cocinar, comprar y viajar. Se intro-
ducen gradualmente. 

2. Implementación de un modelo metacognitivo dentro del programa. Se trata explícitamente a través de un “viaje 
metacognitivo” que incluye: (1) Introducción a CIRCuiTS; (2) Tus metas; (3) Tus estrategias; (4) Tu vida diaria; y (5) 
Tus logros. Los usuarios establecen las metas e identifican las fortalezas y dificultades personales que son regular-
mente revisadas y modificadas. Antes de cada tarea, el usuario evalúa la dificultad anticipada en la tarea; estima 
cuanto le va a llevar realizar la tarea; identifica estrategias para completarla; comprueba y valora su puntuación tras 
la tarea; como encuentra de difícil la tarea en la actualidad; y como encuentra de útiles sus estrategias. El terapeuta 
también se centra en la metacognicion animando al usuario a adoptar una aproximación sistemática que incluye 
planificar, implementar y revisar. Además de adoptar una actitud colaboradora que facilita el conocimiento al 
usuario de las fotalezas y debilidades que afectan a su ejecución. 
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3.Tratamiento ajustado individualmente. Un administrador de interfaz permite a los terapeutas manejar y crear nuevos 
programas de terapia abarcando y combinando tareas de CIRCuiTS y elementos metacognitivos dirigidos a las ne-
cesidades individuales del paciente. 

La RC es una intervención que se va consolidando con firmeza en sus distintos formatos como confirman las últimas 
investigaciones. Un metaanálisis de multiresultado reciente que analiza los efectos de la RC en 67 estudios con 4.067 
pacientes (Kambeitz-Ilankovic et al, 2019), encontró que en sus dos modalidades: RC por ordenador o RC por ordena-
dor combinada con consejo por el terapeuta, mejoraba la atención (g=0.23), la memoria verbal (g=0.21), la cognición 
social (g=0.18), la memoria de trabajo (g=0.21), la velocidad de procesamiento (g=0.22=, el razonamiento (g=0.25) y 
la cognición global (g=0.26) con un tamaño de efecto de pequeño a mediano. Se comprobó también un pequeño 
efecto sobre los síntomas negativos (g=0.13), y depresivos (g=0.25), sobre los resultados sociales (g=0.26) y de trabajo 
(g=0.40). Los efectos positivos de pequeños a moderados sobre los síntomas negativos (g=-0.36) se confirman en un 
nuevo metaanálisis de red (Cella et al, 2017).  Otro metaanálisis reciente (Allott et al, 2020) confirma la eficacia de las 
intervenciones compensatorias de RC en la mejora del funcionamiento social con un tamaño de efecto medio 
(g=0.46) y sobre los síntomas positivos, negativos y generales con un tamaño de efecto pequeño. La RC asimismo ha 
mostrado su efectividad en pacientes internos mejorando su velocidad de procesamiento (g=0.48), memoria (g=0.48) 
y memoria de trabajo (g=0.56) (Cella et al, 2020). A la luz de estos datos, podemos concluir que las mejoras cogniti-
vas activan la restauración del funcionamiento psicosocial y este a su vez facilita la mejoría de los síntomas clínicos; 
que resulta indicado administrarla en combinación con intervenciones adicionales (por ejemplo, rehabilitación voca-
cional, transición estratégica o aleccionamiento en habilidades) a fin de lograr beneficios funcionales significativos en 
la vida real. (Green, Horan & Lee. 2019); y que parece llegado el momento de incorporar esta intervención en los ser-
vicios de salud mental.  
 
4. ENTRENAMIENTO EN INTERACCIÓN Y COGNICIÓN SOCIAL  

La cognición social se define como las operaciones mentales subyacentes a las interacciones sociales que incluyen 
la habilidad humana para percibir las intenciones, conductas y planes de los demás (Green et al, 2008). Incluye los 
procesos cognitivos implicados en los pensamientos sobre el yo, los demás y las situaciones e interacciones sociales. 
Abarca varios subdominios como la teoría de la mente/atribuciones del estado mental, la percepción social, el 
estilo/sesgos atributivos, y el procesamiento emocional. En la esquizofrenia, se ha observado que todos estos dominios 
están afectados y que la cognición social es independiente de la neurocognición y juega un importante papel en el 
funcionamiento social (Pinkham et al, 2014). 

Pese a ser un área de desarrollo terapéutico reciente, en la actualidad ya existe una extensa oferta de tratamientos 
disponibles dirigidos a sus distintos dominios (Tan, Lee & Lee, 2018). De entre estos, el entrenamiento en interacción 
y cognición social (SCIT) es una de los tratamientos 
para la cognición social mejor conocido y más in-
vestigado. Es una terapia de grupo manualizada, 
que también se puede aplicar individualmente y 
que tiene las siguientes características generales: Se 
centra en los procesos cognitivos sociales como la 
percepción de emociones, la teoría de la mente y el 
estilo atribucional; busca la mejora del funciona-
miento social y la recuperación en personas con 
psicosis; y utiliza la exposición graduada para con-
frontar progresivamente a los pacientes con expe-
riencias sociales ambiguas, desafiantes y 
personalmente relevantes (Roberts, Penn & Combs, 
2016). Se aplica al menos una vez por semana en 
unas 20-24 sesiones de 45-60 minutos. Su estructu-
ra se divide en tres fases (ver tabla 6) y combina el 
uso de técnicas como psicoeducación, solución de 
problemas guiada, técnicas cognitivo conductuales 
como el dialogo socrático, y la autoapertura. 
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TABLA 6 
ESTRUCTURA DEL TRATAMIENTO DE LA SCIT  

(ROBERTS, PENN & COMBS, 2016)



Fase 1. Introducción y emociones. Las primeras sesiones son para construir la familiaridad grupal e introducir a los pa-
cientes en la terapia y en el concepto de cognición social. En el resto de la fase se definen las siete emociones básicas, 
se discute la relación entre emociones y situaciones sociales, se identifican las emociones basándose en las expresio-
nes faciales, se instruye a los clientes como estimar la confianza en la calidad de los juicios sociales y se conceptuali-
za la paranoia como una emoción. 
Fase 2. Interpretar situaciones.  En esta fase se pone especial énfasis en los tres estilos de respuesta disfuncional a los 
sucesos sociales negativos o ambiguos: La atribución de intenciones maliciosas a los demás, estilo asociado a la para-
noia; Atribuirse los problemas a uno mismo, un estilo asociado con la depresión; y evitar o repudiar las situaciones 
sociales, un estilo asociado con los síntomas negativos y la ansiedad. Los pacientes aprenden estrategias para modifi-
car esos sesgos y otros como el salto a las conclusiones y promover interpretaciones de las situaciones sociales flexi-
bles y adaptativas que incluyen la generación de múltiples atribuciones para los sucesos negativos, la toma de 
perspectiva, distinguir hechos sociales de conjeturas, tolerar la ambigüedad en las situaciones sociales y aceptar la im-
posibilidad de saber siempre la verdad en esas situaciones. 
Fase 3. Integrar. En esta fase final se consolidan las habilidades aprendidas a lo largo del programa y se aplican a la 
vida diaria de los pacientes. Para ello se utiliza el aprendizaje, los ensayos conductuales y se aplica un algoritmo de 
solución de problemas paso a paso llamado “compruébalo”. Se anima a los pacientes a llevar al grupo situaciones 
problemáticas de su vida diaria, el grupo las analiza y desarrolla las estrategias conductuales para desarrollar las ac-
ciones que disminuyan la angustia interpersonal. 

Los estudios experimentales llevados a cabo con el SCIT han demostrado, que en general, se trata de una interven-
ción eficaz. Así en una revisión sistemática (Pinkaham et al, 2014) se probó su valía para mejorar la percepción de 
emociones, la teoría de la mente y el funcionamiento social en pacientes del espectro de la esquizofrenia, y en distin-
tos entornos clínicos, aunque aún debe resolver el desafío de su integración en la práctica clínica habitual. Estos resul-
tados se confirmaron en un reciente y extenso metaanálisis realizado por Nijman et al. 2020. En este trabajo, se 
estudiaron 46 estudios aleatorizados que evaluaban la eficacia de los dos grandes grupos de terapias, las específicas, 
como la SCIT orientadas a los dominios concretos de la cognición social y las denominadas de “base amplia” que 
además del entrenamiento en cognición, incluye otras intervenciones psicosociales para mejorar también la neuro-
cognición y las habilidades sociales. Los resultados encontraron que las terapias de base amplia eran las más consis-
tentemente efectivas y mejoraban de manera significativa la percepción de emociones, la percepción social, la teoría 
de la mente y el funcionamiento social. Por su parte, las terapias especificas tenían mayores efectos en la percepción 
de emociones y en la percepción social. Se observó así mismo que los formatos grupales mejoraban más la el funcio-
namiento social y formatos individuales eran más efectivos para para la percepción de emociones. Por último, llama 
la atención que aquellas intervenciones que no incluían la remediación cognitiva eran más efectivas que las que si la 
incluían y que ninguno de los tratamientos consiguió mejorar significativamente los estilos de atribución ni la sinto-
matología, lo que parece fortalecer la idea de que la cognición social, la neurocognición y los estilos atribucionales 
son dominios autónomos que requieren intervenciones específicas y diferenciadas. 

En España destaca el Programa de entrenamiento en cognición social (Gil et al, 2009). Este programa consta de cuatro 
módulos: Procesamiento emocional; Teoría de la mente y estilo atribucional; Percepción y conocimiento social; y Perso-
nalización de los contenidos vistos. El programa es accesible de forma gratuita en la web (www.proyectoscores.es). 

 
5. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES 

Las habilidades sociales son todos aquellos comportamientos que comunican nuestras necesidades y emociones a 
los otros en una manera que nos permite negociar el discurrir de la vida cotidiana y conseguir nuestras metas persona-
les. En esencia, comprenden un extenso conjunto de elementos verbales y no verbales que se combinan en complejos 
repertorios cognitivo-conductuales, que pueden ser enseñados a las personas con trastornos mentales graves, que los 
presenten de manera deficitaria, en los diversos programas de entrenamiento existentes. Así, el entrenamiento en ha-
bilidades sociales (SST) se centra en mejorar la competencia social, incluyendo la cognición y la percepción social 
(p.ej., habilidad para evaluar adecuadamente las manifestaciones emocionales de los demás), en el procesamiento de 
la información social (p.ej., habilidad para interpretar correctamente las palabras/acciones de los demás) y en una 
adecuada manifestación de las habilidades expresivas. Además, se enseñan otro tipo de habilidades como las habili-
dades afiliativas (p.ej., una adecuada autoapertura), las habilidades interactivas (p.ej., iniciar y mantener conversacio-
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nes), habilidades de roles instrumentales (p.ej., aprender como funcionar en sociedad) y cómo comportarse de acuer-
do con las normas sociales (Liberman, 2008). 

Este proceso de entrenamiento en habilidades sociales se desarrolla a lo largo de una serie de pasos descritos por Be-
llack et al. (2004) y que incluyen: (1) Establecer una razón para la habilidad, (2) Discutir los pasos de la habilidad, (3) 
Modelar la habilidad en un role-play y revisarlo luego con los miembros del grupo, (4) Implicar a un miembro del gru-
po en un role-play utilizando la misma situación, (5) Proporcionar feedback positivo, (6) Proporcionar feedback co-
rrector, (7) implicar al miembro del grupo en otro role-play usando la misma situación, (8) Proporcionar feedback 
adicional, (9) Implicar a otro miembro del grupo en el role-play y proporcionar feedback, y (10) Asignar tareas para 
casa que se revisará al comienzo de la siguiente sesión. 

Desde su inicio en los años 70, el SST ha evolucionado a lo largo de tres etapas. En una primera etapa se utiliza co-
mo tratamiento específico y diferenciado dentro de los planes de cuidados de la persona con diagnóstico de trastorno 
mental grave. Posteriormente se incorporará como un componente más dentro de terapias multicomponentes o inte-
gradas, y en la actualidad se ha diversificado en un amplio rango de intervenciones redefinidas como intervenciones 
de recuperación social y centradas la percepción social y en los procesos de cognición social (véase Ortuño, Diez-
Gómez y González-Pando, 2019 para una excelente revisión de estos nuevos desarrollos). Turner et al. (2018) clasifi-
can los distintos subtipos de SST en los siguientes cuatro grupos a los que hemos incorporado una referencia de 
tratamientos ilustrativos de cada uno: 
1.Entrenamiento en habilidades sociales cognitivo-conductuales (CBSST). Intervenciones que utilizan una aproxima-

ción similar al entrenamiento en habilidades genéricas clásico, pero integrando técnicas cognitivo conductuales 
como la restructuración cognitiva, el debate verbal o los experimentos conductuales (Granholm, McQuaid & Hol-
den, 2016). 

2. Entrenamiento genérico en habilidades sociales. Incluye aproximaciones similares al modelo original de habilidades 
sociales consistente en una intervención grupal de orientación conductual basada en el aprendizaje social y donde 
el terapeuta implica a los participantes en sesiones de entrenamiento interpersonal. El foco de este entrenamiento 
es la asertividad, la comunicación verbal y no verbal, la reducción de la angustia social, y el aprendizaje de res-
puestas contextuales apropiadas a las situaciones sociales. Entre las técnicas empleadas destacan el modelado, el 
ensayo de conducta, el juego de roles, y las reflexiones y discusiones grupales entre otras (Bellack, Mueser, Ginge-
rich & Agresta, 2004). 

3. Entrenamiento en habilidades cognitivo-sociales (SCST). Esta categoría se refiere a un relativamente amplio rango 
de intervenciones que se centran en refinar los procesos cognitivo-sociales como la percepción de emociones y las 
habilidades de la teoría de la mente. Este entrenamiento puede integrar programas de ordenador o videos con el fin 
de facilitar la mejoría del entrenamiento de las respuestas sociales y también puede seguir una estructura de “ins-
trucción-repetición” (Roberts, Penn & Combs, 2016). 

4. Basados en los módulos UCLA-FAST.  Intervenciones basadas en el modelo de entrenamiento en habilidades socia-
les de la Universidad de Los Ángeles. Integran entrenamiento tradicional en habilidades sociales junto con psicoe-
ducación, prevención de recaídas y habilidades para el manejo de actividades de la vida diaria como la 
medicación o vivir independientemente (Liberman, 2008). Una aproximación similar es el entrenamiento en habili-
dades funcionales adaptativas. 

Los resultados de la eficacia de estas intervenciones son contradictorios. Así, en la revisión de Almerie et al. (2015) 
se encontró que estos programas de SST son superiores a los cuidados habituales en todas las medidas de funciona-
miento social, presentan unas tasas más bajas de recaída, de rehospitalización, y el estado mental y la calidad de vida 
también es mejor. Sin embargo, comparados con un grupo de discusión control dejan de encontrarse diferencias esta-
dísticamente significativas. Por su parte, en el meta-análisis de Turner et al. (2018) encuentran que el SST, en sus dis-
tintos formatos, es superior al tratamiento habitual y a los controles activos para los síntomas negativos (g=0.3 y 
g=0.2-0.3 respectivamente) y para la psicopatología general (g=0.4), y que, dentro de los distintos subtipos de progra-
mas de SST, las aproximaciones cognitivo-sociales son las que mejores resultados obtienen con un tamaño de efecto 
robusto de  ≥3 (g = 0.39, P = .01) y ≥2 (g = 0.41, P = .01), recomendando su incorporación a los sistemas de salud. 
McDonagh et al. (2017) obtiene resultados similares y además observan una mejoría en la sintomatología de la 
PANSS (SMD -1.50, 95% CI -1.92 a -1.09). Todos estos estudios coinciden en la necesidad de realizar más ensayos 
multicéntricos controlados para mejorar su evidencia científica. Con todo, es uno de los tratamientos con potencial 
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para ser alternativa costo-efectiva a las terapias individuales para el tratamiento de los síntomas negativos y generales 
de la psicosis en los sistemas de salud mental (Turner et al, 2018) y con un eficiente nivel de desarrollo e innovación 
terapéutica en nuestro país (Ortuño et a, 2019) que merece una mayor extensión y uso. 

Estas contradicciones se trasladan a las indicaciones de las principales guías clínicas. Así, mientras la guía del NICE 
no recomienda el entrenamiento en habilidades sociales de manera rutinaria como intervención específica a las per-
sonas con esquizofrenia (NICE, 2014), el resto de las principales guías (p.ej., American Psychiatric Association, Royal 
Australian y New Zealand College of Psychiatrist y la Canadian Schizophrenia Guidelines), sí que recomiendan la dis-
ponibilidad y utilización de programas dirigidos a la mejoría de la cognición social y del funcionamiento social en 
personas con esquizofrenia, aunque con un nivel de evidencia, en las recomendaciones, generalmente bajo todavía. 
En España, la guía de práctica clínica del SNS recomienda su uso en personas graves o moderadamente discapacita-
das con un nivel A de evidencia y su disponibilidad para individuos con dificultades y/o estrés y ansiedad relaciona-
das con la interacción social con un nivel B de evidencia (SNS, 2009). 

 
6. TRATAMIENTOS MULTIMODALES 

Tienen su referente central en la Terapia Psicológica Integrada (IPT) (Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007) es el 
programa más utilizado y probado en pacientes con esquizofrenia. En su formato original, está diseñado para aplica-
ción grupal y tiene una orientación conductual para la mejora de las habilidades cognitivas y sociales, que incluye 
cinco módulos o subprogramas. Los tres primeros (diferenciación cognitiva, percepción social y comunicación verbal) 
forman parte del bloque de rehabilitación cognitiva de la intervención, y se dirigen específicamente a los déficits en 
las funciones cognitivas básicas: atención, percepción y memoria; y los dos últimos (entrenamiento en habilidades so-
ciales y solución de problemas interpersonales) conforman el bloque de entrenamiento en competencia social  

Los subprogramas de la IPT (tabla 7) están ordenados jerárquicamente, de modo que las primeras intervenciones se 
dirigen a las habilidades cognitivas básicas, las intervenciones intermedias transforman las habilidades cognitivas en 
respuestas verbales y sociales, y las últimas intervenciones entrenan a los pacientes a resolver los problemas interper-
sonales más complejos. La aplicación de estos subprogramas se puede adaptar a las características de cada paciente; 
de modo que aquellos pacientes más deteriorados, con más carga de sintomatología negativa y con un importante dé-
ficit cognitivo, serían más adecuados para trabajar con los tres primeros módulos de tratamiento, mientras que aque-
llos con unas habilidades cognitivas más conservadas y con mayor movilidad social, se beneficiarían más de la 
aplicación de los dos últimos módulos del programa. La IPT se implementa en grupos de 5 a 7 pacientes, en sesiones 
de 30 a 60 minutos, tres veces por semana, y durante un mínimo de tres meses. Cada subprograma está concebido de 
tal manera que, a medida que avanza la terapia, aumentan gradualmente las exigencias al individuo. Se avanza desde 
tareas simples y previsibles hasta otras más difíciles y complejas. A la par, va decreciendo la estructuración de la tera-
pia; desde unos inicios muy estructurados hasta un final mucho más espontáneo. Por otra parte, cada subprograma se 
inicia con material emocionalmente neutro y, a medida que se avanza en la terapia, va aumentando también su carga 

emocional. 
En un meta-análisis con 30 estudios incluyendo 

1.393 pacientes para evaluar la efectividad de la 
IPT, realizado por sus autores (Roder, Mueller, 
Mueser, & Brenner, 2006), su efectividad fue supe-
rior a otras condiciones control en todas las varia-
bles analizadas: síntomas, funcionamiento 
psicosocial y neurocognición, en los distintos esce-
narios en los que se aplicó (pacientes internos o 
ambulatorios), entornos (académicos o no académi-
cos), y fases de la esquizofrenia (aguda o crónica); 
y esta superioridad se mantuvo en seguimientos re-
alizados con una media de 8 meses. En un poste-
rior meta-análisis (Roder, Mueller, & Schmidt, 
2011) con 36 estudios que incluyeron a 1.601 pa-
cientes con esquizofrenia, se confirma la mejoría 
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TABLA 7 
LA TERAPIA PSICOLÓGICA INTEGRADA (IPT)  

(RODER, BRENNER, KIENZLE & FUENTES, 2007)



en todas las mismas variables de resultado y observa mejores resultados cuando se administran todos los subprogra-
mas de la IPT, sugiriendo que los subprogramas cognitivos y sociales tienen un efecto sinérgico en la mejora de la 
transferencia de la terapia en el tiempo y en la recuperación funcional. Se ha comprobado  además que los destinata-
rios de la IPT se benefician más de la terapia cuando se complementa con psicoeducación dirigida a ellos mismos y a 
sus familiares, y su eficacia parece mayor cuando quienes la reciben responden al siguiente perfil: paciente ambulato-
rio de entre 18 y 40 años, sin consumo continuado de drogas (sí se incluye el consumidor esporádico), que conviva 
con su familia y que ésta se implique activamente en el tratamiento, que no haya pasado prolongados ingresos hospi-
talarios y que presente un ligero o moderado déficit ejecutivo frontal (Vallina & Lemos, 2003). 

La IPT se ha modificado y ha dado lugar a dos formas de terapia nuevas: el programa de entrenamiento en habilida-
des de ocio, vivienda y laborales (WAF), y la Terapia Neurocognitiva integrada (NIT). La NIT es una terapia de grupo 
para pacientes ambulatorios de 30 sesiones que combina dominios de neurocognición y cognición social en cuatro 
módulos (Roder & Mueller, 2015):  
a. Velocidad de procesamiento, atención/vigilancia, Percepción de emociones 
b. Aprendizaje verbal y visual, memoria, Percepción social (Teoría de la mente) 
c. Razonamiento y solución de problemas, esquemas sociales 
d. Memoria de trabajo y atribución social, regulación de emociones 

La NIT consiguió mejorar varios dominios social-cognitivos y neurocognitivos (velocidad de procesamiento, razona-
miento y solución de problemas, percepción de emociones y esquemas sociales), la sintomatología negativa y el re-
sultado funcional en un ensayo controlado (Mueller, Schmith & Roder, 2015) 

 
7. TERAPIAS CONTEXTUALES PARA LA PSICOSIS 

En las dos primeras mitades del siglo XXI se ha producido la incorporación al tratamiento de la psicosis de las tera-
pias contextuales. Estas incluyen: a) La terapia de aceptación y compromiso para la psicosis; b) La terapia centrada en 
la compasión para la psicosis; c) la terapia cognitiva basada en el mindfulness para la psicosis; y d) la terapia cogniti-
va con base en la persona para las psicosis perturbadoras (Vallina, Pérez, Fernández & Montes, 2019). Todas ellas 
asumen, por un lado, que los problemas psicológicos tienen que ver con las relaciones de las personas con los demás 
y consigo mismo, y que se dan en la historia coevolutiva de la persona y sus circunstancias. Por otro lado, en vez de 
centrarse en la reducción de síntomas, buscan la consecución de los logros personales de acuerdo con los valores 
propios en los dominios vitales relevantes para el individuo a pesar de la presencia de tales interferencias sintomáti-
cas. El objetivo de la terapia pasará de la eliminación de los síntomas al cambio en la forma de reaccionar y de rela-
cionarse con los mismos (Pérez-Álvarez, 2014; Ellett & Kingston, 2020). 

 
7.1. Terapia de aceptación y compromiso para la psicosis 

La Terapia de aceptación y compromiso para la psicosis (ACTp) es un modelo, más que un conjunto de técnicas, 
que formula los problemas de la psicosis en términos de inflexibilidad psicológica. Esta inflexibilidad, hace que los in-
dividuos experimenten las circunstancias de la vida de manera limitada debido a los excesos de evitación experien-
cial, a la literalidad sobre las experiencias privadas, a la falta de claridad sobre las direcciones de la vida y a las 
dificultades para comprometerse con las acciones que son efectivas en el largo plazo. Esta terapia les ayuda a la recu-
peración y a la prevención de recaídas tras un episodio de psicosis, enfatizando la flexibilidad psicológica por medio 
de la aceptación, el mindfulness, y las estrategias de activación conductual guiadas por los valores personales (Morris 
y Oliver, 2009). En esta tarea, la ACTp incorpora dos aportaciones especialmente relevantes. Por una parte, ayudando 
a diferenciar entre experiencias internas (pensamientos y sentimientos) y la parte del yo que experimenta dichas expe-
riencias. Esto, les facilita a las personas con psicosis conseguir una mayor aceptación de su trastorno, y les distancia 
de las evaluaciones personales críticas y del autoestigma. Por otro lado, despoja a tales experiencias del control que 
habitualmente ejercen sobre las elecciones y las acciones, colaborando así, con una superación más sana y adaptativa 
del trastorno. 

El uso de las técnicas de defusión, el contacto con el momento presente, y el yo como observador de la expe-
riencia, facilitan la reducción de los niveles de preocupación y de convicción de los síntomas psicóticos. Las téc-
nicas de aceptación implican ejercicios para ayudar a las personas a reconocer la inutilidad de intentar 
directamente controlar o suprimir tales experiencias. Con el compromiso, se enfatiza la articulación de los valo-
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res y metas personales, y se busca minimizar los efectos de los síntomas en la consecución de estas metas en tér-
minos conductuales. Estas estrategias serian particularmente útiles para la preocupación en las alucinaciones au-
ditivas (O´Donoghue, Morris, Oliver & Johns, 2018). Ahora bien, la utilización de esta terapia en las personas con 
psicosis, hace necesario que se incluyan una serie de adaptaciones en los protocolos estándar de la ACT. Estas se 
hacen con el fin de facilitar el recuerdo y la comprensión en aquellos que tienen limitaciones de atención, difi-
cultades cognitivas y preocupaciones. En consecuencia, se introducen modificaciones en la relación terapéutica, 
en los procesos de apertura, en los procesos de conciencia, en los procesos activos y en el estilo terapéutico (Mo-
rris, 2019; O´Donoghue, Morris, Oliver & Johns. 2018). La Tabla 8 recoge los componentes esenciales de la 
ACTp (García-Montes & Pérez-Álvarez, 2016). 

La evidencia experimental de la ACTp aún es escasa, frágil y contradictoria. Así, Wakefield, Roebuck & Boyden 
(2018) en una reciente revisión sistemática destacan la utilidad de esta intervención para el tratamiento comunitario y 
en unidades de agudos de personas con psicosis y muestran su utilidad para producir cambios en el afecto, en el fun-
cionamiento, en las tasas de hospitalización, en la perturbación generada por los síntomas, en la credibilidad y en la 
flexibilidad. Louise et al. (2018) realizan un meta-análisis para evaluar la eficacia de las intervenciones de tercera ola 
sobre la psicosis en ensayos aleatorizados, y en los estudios incluidos observaron que las intervenciones basadas en el 
mindfulness tenían un efecto mayor que las intervenciones basadas en ACTp individual (g= 0.29), no observándose en 
las intervenciones ACTp efectos de tratamiento significativos sobre los síntomas psicóticos cuando se agruparon los 
estudios por protocolo de tratamiento. Por último, Jansen et al. (2020) en su meta-análisis de 16 estudios con trastor-
nos del espectro esquizofrénico encuentran: a) un efecto de moderado a grande de la ACTp sobre la sintomatología 
general, la hospitalización y la aceptación b) un efecto de pequeño a moderado sobre la depresión el funcionamiento 
social y el mindfulness c) un pequeño efecto sobre los síntomas negativos y d) ausencia de efecto significativo sobre 
los síntomas positivos y la calidad de vida Señalar, por último, que tras sus adaptaciones esta terapia ha demostrado 
su viabilidad, aceptabilidad y efectividad para poder ser aplicada desde los servicios rutinarios de salud mental a las 
personas con psicosis (Buttler et al, 2016; Gaudiano et al, 2020 

La División de Psicología Clínica de la Sociedad Británica de Psicología la incluye entre las intervenciones psicológi-
cas para el tratamiento de la psicosis (Cooke, 2014). La Australian Psychological Society (Lovelock et al, 2018) y la 
guía del Royal Australian y New Zealand College of Psychiatrist (Galletly et al, 2016) no le asignan un nivel de evi-
dencia determinado, pero esta última, basándose en una mezcla de la evidencia disponible, experiencia clínica, y 
consenso de expertos, recomienda el uso de la ACTp para aquellas personas que hayan recibido TCCp y a las que su 
sintomatología aún les siga causando angustia e incapacidad 

 
7.2.  Terapia centrada en la compasión para la 
psicosis 

La terapia centrada en la compasión para la psico-
sis (CFTp) fue desarrollada para personas con pro-
blemas de salud mental severos y crónicos, 
asociados con frecuencia a elevados niveles de ver-
güenza, autocritica, y con historias de abandono 
infantil y otras formas de abuso. El propósito de la 
CFTp es poner a punto la capacidad de la gente pa-
ra distanciarse de sus pensamientos, sentimientos y 
problemas, y tratarse a sí misma con más compa-
sión y amabilidad. De este modo, se accede al sis-
tema de afectos que genera nuestros sentimientos 
de tranquilidad, seguridad y conexión y se resuel-
ven nuestros problemas emocionales. La compa-
sión, eje y razón de ser de la terapia, se defiende 
como la cualidad humana capaz de generar las 
condiciones que facilitan la apertura, el cuidado, la 
seguridad y la integración y que, junto con la auto-
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compasión, facilitan la aceptación, la tolerancia y la creación de patrones de exploración e integración de los diferen-
tes elementos de nuestra mente (Gilbert, 2010). 

La CFTp se sostienen en dos pilares básicos. El primer pilar es su modelo de los tres sistemas básicos de regulación 
de emociones: (1) El sistema de amenaza y autoprotección, (2) el sistema de búsqueda de incentivos y de recursos y 
(3) el sistema de confortamiento, satisfacción y seguridad. La terapia enfatiza cómo la gente tiende a quedar atrapada 
entre los sistemas de amenaza y de incentivos, lo cual puede conducir a menudo hacia sentimientos de fracaso, de 
autocrítica y de vergüenza. El otro pilar, es el desarrollo de una mente compasiva. Todos los cambios necesarios para 
el bienestar psicológico se consiguen al desarrollar una mente compasiva que active regularmente el sistema de con-
fortamiento y desactive el sistema de amenaza, contrarrestando los estilos de pensamiento, los sentimientos y las con-
ductas que emergen cuando estamos deprimidos, enfadados o ansiosos (Gilbert, 2010; 2014). 

En la psicosis, las experiencias como voces, creencias de amenaza y otros fenómenos asociados, se pueden entender 
desde la CFTp como productos normales de un sistema de amenaza sobreestimulado y emparejado con insuficientes 
recursos para regular o tranquilizar tal sistema de respuesta (Heriot-Maitland y Russell, 2019). La CFTp sugiere que la 
regulación de la amenaza a través de la estimulación de tranquilidad y afiliación es un foco terapéutico prometedor 
para el tratamiento de la psicosis. Actualmente existen diversos formatos de CFT para el tratamiento de la psicosis. 
Unos van dirigidos a sus síntomas como el programa de tratamiento para relacionarse con las voces (Heriot-Maitland 
& Russel, 2019), otros van dirigidos a la recuperación de la psicosis (Laitwaite et al, 2009; Braehler, Haper & Gilbert, 
2013; Martins et al, 2018) y otros a jóvenes en riesgo de desarrollarla (Hickey et al, 2019). 

Uno de los protocolos referentes en CFTp es el desarrollado por Braehler, Harper & Gilbert (2013) para la asistencia 
grupal a la psicosis en entornos comunitarios y cuyo eje es el desarrollo de una relación compasiva con las amenazas 
experimentadas en la psicosis. Basándose en este protocolo se desarrolla el programa de intervención COMPASS 
(Compassionate Approach to Schizophrenia and Schizoaffective disorder) (ver Tabla 9) como una terapia grupal que 
utiliza la compasión y el mindfulness para la recuperación de la psicosis (Martins et al, 2020) y que proporciona el 
primer manual específico de terapia centrada en la compasión par la psicosis. 

La evidencia empírica disponible aún es escasa en esta incipiente aplicación de la CFT en personas con psicosis. 
Hasta ahora ha probado su eficacia en la reducción de la angustia y la severidad de las alucinaciones auditivas en 
personas con diagnóstico del espectro esquizofrénico (Dudley, Eames, Mulligan & Fisher, 2018; Heriot-Maitland, Vi-
dal, Ball & Irons, 2014); en la reducción de pensamientos paranoides y de su angustia asociada en personas con sínto-
mas subclínicos de psicosis (Lincoln, Hohenhauss & Hartmann, 2013); en la reducción de depresión, psicopatología 
general y aumento de autoestima (Laiwate et al, 2009); en la recuperación de la psicosis, consiguiendo reducir las di-
ficultades de la sintomatología positiva, negativa y funcionamiento social (Martins et al, 2018). Los datos más sólidos 
provienen del estudio realizado por Braehler et al, (2013) que realizan la primera prueba prospectiva aleatorizada de 
evaluación de la CFTp con 40 personas con trastor-
nos del espectro de la esquizofrenia (Veintidós reci-
bieron 16 sesiones de CFT más tratamiento habitual 
y 18 solo tratamiento habitual en entornos ambula-
torios). El grupo que recibió CFTp mostró una me-
joría clínica más significativa y un aumento en 
compasión, una baja tasa de abandono (18%), una 
alta aceptabilidad y una menor exacerbación du-
rante el seguimiento. El aumento observado en la 
compasión correlacionaba significativamente con 
reducciones en depresión, creencias negativas so-
bre la psicosis y miedo a la recaída. Aunque aún no 
es una intervención recogida en las guías clínicas, 
posiblemente debido a la recencia y escasez de sus 
estudios y/o a formar parte con frecuencia de inter-
venciones integradas con ACTp y mindfulness esta-
mos seguros que lo será en breve. Las cualidades 
flexibles y transdiagnósticas de esta terapia, su pro-
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bada viabilidad, seguridad y aceptación, junto a sus crecientes evidencias de efectividad en su aplicación a la psicosis 
en entornos clínicos, la convierten en una notable candidata a la utilización en los distintos dispositivos de las redes 
de salud mental (Heriot-Maitland et al, 2014) 

 
7.3. Intervenciones basadas en el mindfulness para la psicosis  

El mindfulness es una forma de meditación que se caracteriza por aprender a utilizar la atención de una manera par-
ticular: con intención, en el momento presente y sin juzgar (Kabat-Zinn, 1994). Su práctica enseña a los participantes 
a adoptar una nueva perspectiva sobre, o a relacionarse con, sus propias experiencias internas. Esta perspectiva inclu-
ye el descentramiento o defusión; aceptar o permitir; curiosidad amigable, amabilidad y compasión; y comprender 
que los pensamientos y los sentimientos no son los hechos y no controlan ni definen a la persona. En las terapias con-
textuales, se enfatiza como una de sus características definitorias que todas ellas se centran en el mindfulness con la 
finalidad de conseguir una mayor apertura psicológica a los pensamientos, sentimientos, sensaciones y recuerdos no 
deseados; mejorar la conciencia del momento presente, la activación potenciada hacia fines valiosos y cambios dese-
ados (Szabo, long, Villatte & Hayes, 2015).  

La práctica del mindfulness se ha introducido en el tratamiento de la psicosis (MBIp) por una combinación de diver-
sos motivos: (1) ofrece un medio para aliviar el malestar y los trastornos asociados a las voces y a la paranoia sin ne-
cesidad de discutir y cuestionar el contenido y las creencias; (2) reduce directamente la tendencia a tener bloqueada 
la atención sobre aquellos estímulos que son difíciles o personalmente significativos; y (3) desarrolla actitudes de ma-
yor aceptación de sus experiencias y una mayor capacidad desengancharse de ellas (Chadwick, 2014). De este modo, 
aprendiendo a responder atentamente, se puede dejar de ser dominado por miedos envolventes, voces, recuerdos, y 
desesperanza, y empezar a implicarse más efectivamente sus vidas.  

Las sensaciones psicóticas desagradables generan respuestas de malestar psicológico por la ausencia de una clara 
conciencia de lo que se está viviendo, por permanecer perdido en la evitación de las experiencias, por los juicios ne-
gativos sobre la sensación, el yo, o sobre ambos, y por intensificar la rumia/confrontación. Una respuesta consciente 
supone una conciencia clara y la aceptación de las sensaciones psicóticas como experiencias transitorias que son bá-
sicamente un “no yo”, no definen al yo, y tampoco son necesariamente reflexiones precisas de la realidad. El mindful-
ness les ofrece una manera alternativa de responder a estas experiencias: aceptándolas con conciencia y sin juzgarlas 
en cada ocasión, permitiendo a los síntomas psicóticos entrar y salir de la conciencia sin que la persona se quede 
atrapado en la lucha contra ellos. (Chadwick, Newman & Abba, 2005). 

Para la utilización del mindfulness en la psicosis se necesitan una serie de adaptaciones en el procedimiento habi-
tual (Chadwick, 2006; 2014). Estos cambios suponen realizar exposiciones breves (en torno a 10 minutos); empezar a 
practicarlo solo después de una fuerte relación terapéutica; evitar los silencios prolongados durante la meditación, 
sondear regularmente el estado de conciencia; y utilizar audios para la práctica entre sesiones. 

Uno de estos programas relevantes para usar en psicosis es la terapia basada en mindfulness para la recuperación de 
un primer episodio psicótico (tabla 10). Consiste en 8 sesiones de una hora de duración a lo largo de un mes, donde 

se enseña mindfulness a través de un rango de ejer-
cicios prácticos de meditación (Van der Valk et al, 
2013). Las sesiones se desarrollan de acuerdo con 
los tres estadios necesarios para practicar el mind-
fulness: (1) tomar conciencia de las sensaciones; (2) 
tomar conciencia de las reacciones automáticas a 
las experiencias sensoriales; y (3) aprender a dejar 
pasar esas reacciones automáticas. A los participan-
tes se les proporciona un CD con las meditaciones 
guiadas y se les invitaba a continuar practicando en 
su casa.  

En un reciente meta-análisis con 18 estudios de 
personas con trastornos del espectro esquizofréni-
co, se comprobó que estas intervenciones consi-
guen: a) un tamaño de efecto de moderado a 
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grande sobre la sintomatología general y la hospitalización al final de la terapia y en el seguimiento; b) pequeños 
efectos significativos sobre los síntomas negativos; c)  pequeños a moderados efectos sobre la depresión, el funciona-
miento social y el mindfulness; y d) moderados a grandes efectos sobre la aceptación. No se encontraron efectos sig-
nificativos sobre los síntomas positivos, la ansiedad y la calidad de vida (Jansen et al, 2020). Estos resultados 
coinciden con un meta-análisis anterior que demostraba que las intervenciones de grupo basadas en mindfulness 
mostraban un efecto mayor que las de aceptación y compromiso sobre los síntomas de la psicosis (Louise et al, 2018). 
Por su parte Perlini et al. (2020) confirman los efectos del mindfulness en las fases iniciales de la psicosis al observar 
un descenso en la severidad de la sintomatología general y de los síntomas positivos, además de una mejoría en la ca-
pacidad de observar emociones y en actuar de manera consciente, en la autorregulación emocional y en la auto-com-
prensión y la aceptación.  Además, Las intervenciones basadas en mindfulness consiguen unos altos índices de 
permanencia en el tratamiento, una alta satisfacción entre los pacientes y ha evidenciado su viabilidad, tolerabilidad, 
utilidad y coste-efectividad como intervención integrada con otras terapias y dentro de los servicios habituales de 
atención a la psicosis (Perlini, 2020). Actualmente son unas de las intervenciones que más se están expandiendo en 
los distintos dispositivos asistenciales y que más evidencia acumulativa están generando (Jacobsen et al, 2020; Mac-
Dougall et al, 2019). Las guías clínicas, sin embargo, no dan aún suficiente solvencia a estas intervenciones. Solo, la 
Division of Clinical Psychology (The British Psychological Society) sin detallar su nivel de evidencia, la incluye entre 
las intervenciones psicológicas para el tratamiento de la psicosis (Cooke, 2014).  

 
7.4. Terapia cognitiva basada en la persona para la psicosis perturbadora 

La terapia cognitiva basada en la persona para la psicosis perturbadora (Person�Based Cognitive Therapy for dis-
tressing pychosis, PBCT), supone la evolución de la terapia cognitivo-conductual de la psicosis, desde una perspec-
tiva más centrada en la reducción sintomática a través de la “disputa” de contenidos cognitivos, a otra más 
centrada en la persona como contexto, dentro del cual integrar y aceptar las experiencias de la psicosis y recuperar 
el sentido del yo (Chadwick, 2006). La PBCT converge con la terapia de aceptación y compromiso (ACT) en el ob-
jetivo de cambiar la relación con las experiencias estresantes mediante la aceptación y el mindfulness, en vez de 
luchar contra los síntomas.  

La PBCT se organiza sobre un contexto terapéutico basado en la colaboración y la aceptación incondicional y sobre 
la integración de cuatro dimensiones básicas de trabajo con la persona con psicosis: (1) El significado sintomático que 
incluye las experiencias psicóticas: delirios, voces y síntomas primarios (2) La relación con la experiencia interna des-
de una perspectiva de conciencia plena y descentrada, que enseña a los sujetos a responder con atención y concien-
cia a las distintas modalidades de sensaciones psicóticas desagradables, a la vez que a prescindir de reacciones 
perturbadoras ante las mismas; (3) El trabajo con esquemas que pretende reducir el malestar asociado a los esquemas 
negativos sobre el yo y sobre los demás, y desarrollar esquemas positivos; y (4) El trabajo con el yo simbólico desde 
una óptica de comprensión metacognitiva global sobre su naturaleza compleja, contradictoria y cambiante. Estos cua-
tro elementos se combinan dinámicamente. 

La conciencia plena es central en esta terapia, y se entiende como la integración de los procesos de conciencia y 
comprensión. Al aplicarla se pretende reducir el malestar al modificar la relación habitual con la experiencia y al ge-
nerar introspecciones metacognitivas liberadoras en relación con las sensaciones psicóticas, el yo y los orígenes del 
malestar y el bienestar. Por su parte, en la dimensión del yo simbólico, el yo se concibe y trata como proceso, con los 
esquemas asociados al mismo y con la auto-aceptación como objetivo central. El desarrollo de esquemas positivos es 
fundamental para recomponer el carácter dinámico del yo. La auto-aceptación supone aceptar las sensaciones psicóti-
cas sin enfrentarse a ellas ni definirse a sí mismos en términos de esas experiencias. La Tabla 11 recoge la visión gene-
ral de la terapia. 

La aplicación experimental de la PBCT se ha concentrado en sus efectos sobre las voces y se ha llevado a cabo habi-
tualmente en formato grupal (Strauss y Hayward, 2013). Sus resultados mostraron una reducción en el malestar y en la 
convicción de las creencias delirantes relacionadas con las voces, y una confianza mayor en sus habilidades para vi-
vir con ellas, con la aplicación del entrenamiento en conciencia plena de la PBCT (Newman, Harper & Taylor, 2009); 
Obtuvieron una significativa mejoría en términos de bienestar, perturbación, dependencia y control sobre las voces 
perturbadoras (Dannahy, Hayward, Strauss, Turton, Harding & Chadwick (2011). Ha mostrado también ser más efecti-
va combinada con el tratamiento habitual, que el tratamiento habitual solo, en el malestar relacionado con las voces, 
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la controlabilidad percibida por las voces y en la recuperación, obteniendo un tamaño de efecto entre grupos peque-
ño (d=-0.23) (Chadwick et al., 2016). No obstante, la cuestión de cómo medir los beneficios de estas terapias perma-
nece abierta, ¿Medimos calidad de vida /bienestar, la reducción de síntomas o ambos?. 

Las terapias contextuales están entre las últimas esperanzas terapéuticas psicológicas para la psicosis. A pesar de su 
estado incipiente y de estar en una fase de viabilidad, seguridad, aceptabilidad y estudios piloto que las alejan aún de 
los elevados niveles de eficacia demandados por las guías basadas en la evidencia, su influencia es creciente y su de-
sarrollo es progresivo, estando a las puertas de una serie de ensayos controlados de mayor magnitud y potencia que 
sin duda las consolidaran.  
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Ficha 1.  

 
Incorporación de las nuevas tecnologías a la terapia de la 
esquizofrenia 

 
 
La incorporación de las nuevas tecnologías al tratamiento de la esquizofrenia avanza imparable y con prometedores 

resultados, convirtiéndose en el nuevo dorado de la psicología. En este apartado seleccionamos tres terapias que están 
entre las más consolidadas en estos momentos y que ilustran tres de las principales áreas de desarrollo en este nuevo 
tipo de intervenciones: la realidad virtual, las terapias con avatares y las intervenciones online. 

 
1. REALIDAD VIRTUAL 

La realidad virtual (RV) está siendo uno de los últimos desarrollos tecnológicos en incorporarse al estudio y trata-
miento de la esquizofrenia. Su característica definitoria es la sensación de presencia en un mundo tridimensional inte-
ractivo. Se trata de un procedimiento que presenta importantes ventajas al permitir un control absoluto sobre los 
ambientes. Al poder entrar repetidamente en las mismas situaciones graduando su dificultad, se pueden insertar estí-
mulos específicos o escenarios con valor terapéutico y se pueden diseñar las tareas para que aumenten la gratificación 
y el sentimiento de logro (Lambe et al, 2020). Esta facilidad para generar, desde el ordenador, ambientes sociales inte-
ractivos que desencadenan respuestas análogas a las que se dan en el mundo real de las personas con esquizofrenia, 
hace que se muestre como una utilísima herramienta para aumentar nuestra comprensión de la psicosis y mejorar 
nuestras técnicas terapéuticas. Freeman (2008) propone siete posibles aplicaciones en este desarrollo de ambientes so-
ciales virtuales, aplicables a la esquizofrenia: evaluar sintomatología, establecer correlatos sintomáticos, identificar va-
riables predictivas, establecer posibles factores causales, investigar la predicción diferencial de los síntomas, 
determinar los elementos ambientales tóxicos y desarrollar tratamientos. 

Freeman et al. (2019) han diseñado una terapia psicológica automatizada utilizando realidad virtual para el trata-
miento de delirios persecutorios (gameChange). Ante la dificultad que supone exponer a los pacientes con delirios 
crónicos a las situaciones reales temidas, debido a la elevada ansiedad que generan, para poder comprobar que no 
corren ningún peligro y debilitar su creencia, se ofrece la realidad virtual como una solución que permite graduar la 
dificultad en la exposición y facilita la entrada en esos escenarios temidos. La intervención está diseñada para que sea 
administrada en seis sesiones de 30 minutos cada una, sin embargo, los participantes lo pueden aplicar a su propio 
ritmo, lo que significa que se permite número de sesiones variable. El objetivo del tratamiento cognitivo virtual es au-
mentar la confianza de la persona en aquellas situaciones cotidianas en las que está rodeado de gente.  

 El tratamiento de realidad virtual se describe como un tratamiento para fomentar la confianza con realidad virtual 
en las situaciones cotidianas. El entrenamiento se sitúa en una serie de escenarios virtuales y un entrenador virtual 
guía a la persona a través del tratamiento utilizando técnicas cognitivas y animando al paciente a abandonar sus con-
ductas de seguridad, y generando feedback para adaptar la progresión del tratamiento. Al inicio de la primera sesión, 
el entrenador virtual, en una oficina virtual en el centro comercial, explica la lógica que está detrás del tratamiento, y 
el participante selecciona en cuál de las seis situaciones de realidad virtual disponibles le gustaría comenzar. Los seis 
escenarios de realidad virtual establecidos en el centro comercial son: una cafetería, un ascensor, una sala de espera 
de un médico, un pub, un autobús, una calle y una tienda (ver figura 4). Cada escenario tiene cinco niveles de dificul-
tad (por ejemplo, el número y la proximidad de personas en la situación social aumenta) y los participantes van avan-
zando a través de cada nivel de dificultad. El participante normalmente se para y puede dar unos pasos en los 
distintos escenarios. Además, puede elegir un escenario diferente en cada sesión o repetir una situación anterior. A lo 
largo de las sesiones, los participantes van respondiendo a las preguntas del entrenador. Las calificaciones de la con-
vicción sobre las creencias se repiten dentro de la realidad virtual al final de cada sesión de tratamiento. Se puede ver 
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un video del tratamiento en el siguiente enlace https://www.youtube.com/watch?v=D31wodNAMZA. El tratamiento 
está siendo estudiado en el Sistema Nacional de Salud de Reino Unido en un ensayo multicéntrico controlado. (Free-
man et al, 2019; Lambe et al, 2020). 

Algunos estudios piloto de tratamientos con realidad virtual apuntaban en la dirección de mejorías en los delirios pa-
ranoides y en las alucinaciones auditivas, en las habilidades laborales, sociales y de comunicación (Rus-Calafell, Gu-
tiérrez-Maldonado & Ribas-Sabaté, 2014). Ahora, en el primer ensayo controlado realizado hasta estos momentos, 
que aplica un formato de terapia cognitiva con RV a pacientes con psicosis que presentan ideación paranoide y evita-
ción social, los resultados han mostrado una reducción grande de la paranoia y ansiedad durante las interacciones so-
ciales que se mantiene durante 6 meses tras finalizar el tratamiento (Pot-Kolder et al, 2018). Así mismo, se observaron 
mejorías en las ideas de referencia social, y en el uso de conductas de seguridad. El efecto terapéutico de la interven-
ción sobre la ideación paranoide estuvo mediado por las mejorías en las conductas de seguridad y en la cognición so-
cial. Pero la utilidad de la RV en la esquizofrenia está aportando muchas más posibilidades mostrándose como como 
un método valido para evaluar la presencia de síntomas en ambientes ecológicamente validos; para evaluar los défi-
cits neurocognitivos y los síntomas clínicamente relevantes para los estudios; y sus resultados preliminares sugieren 
que se puede aplicar para administrar rehabilitación cognitiva, para el entrenamiento en habilidades sociales y para 
las terapias asistidas por realidad virtual (Rus-Calafell et al, 2018). 

 
2. LA TERAPIA AVATAR PARA LAS ALUCINACIONES AUDITIVAS  

La terapia avatar para las alucinaciones auditivas (Leff, Williams, Huckvale, Arbuthnot & Leff, 2013) es el ejemplo 
actual más representativo de estas nuevas modalidades terapéuticas. Esta terapia breve es una aproximación relacio-
nal que se centra en las relaciones interpersonales entre la voz y quien la escucha. Parte del supuesto, extraído de la 
investigación, de que el desarrollo de alucinaciones auditivas persecutorias puede ser formulado como una exteriori-
zación de un componente críticamente severo de la psique que no puede ser tolerado y, a la vez, sostiene que aque-
llos pacientes que pueden iniciar un diálogo con sus voces tienen una mayor sensación de control sobre ellas. Surge 
para facilitar una aproximación 
alternativa que favorezca un diá-
logo entre el paciente y su perse-
guidor, donde el paciente vaya 
retomando el control de la situa-
ción y su objetivo es conseguir 
que la persona reconstruya un 
sentido de control, de poder y de 
auto-respeto, activando nuevos 
modos de relación social que 
pueda trasladar a su vida. Para 
ello, se basa en una tecnología 
informática que permite a cada 
paciente crear un avatar de la 
entidad que cree que le está ha-
blando. El desarrollo de la tera-
pia se lleva a cabo a través de 
los siguientes pasos: 
a) El paciente construye un ava-

tar del ente que cree que le 
persigue (ver figura) y se im-
plica en un diálogo con él, 
animándole a resistirse. 

b) El terapeuta controla el avatar 
e interviene en su propia voz 
o a través del avatar desde 
una sala adjunta. 

FIGURA 4 
LOS SEIS ESCENARIOS DE LA TERAPIA VIRTUAL CHANGEGAME (LAMBE ET AL, 2020)
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c) El tono abusivo inicial del avatar al paciente se va transformando, gradualmente, en otro posterior amigable y de 
apoyo. 

d) Los comentarios de las voces se vinculan con la autoestima y las vivencias traumáticas del paciente. 
e) Se trabaja la reatribución de la procedencia del perseguidor. 
f) Se entrenan distintas estrategias de afrontamiento. 
g) Se gravan las sesiones y se entregan al paciente para potenciar el efecto “terapeuta de bolsillo”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La terapia se estructura en dos fases amplias (Ward et al, 2020) Estas fases constan de 6-8 sesiones de 45 minutos de 

los que 15 se invierten en el dialogo con el avatar y el resto analizando las experiencias de la semana previa, planean-
do la sesión y revisando la experiencia después que concluye el dialogo: 
Fase 1. Exposición y asertividad. Sesiones 1-2, se enfocan en escuchar la voz del avatar y responderle asertivamente, 
rechazando sus arremetidas (comentarios críticos, hostiles y abusivos), supone abandonar las conductas de seguridad 
que sostienen las respuestas condicionadas de miedo. Al final de esta fase el avatar adopta un tono conciliador y au-
menta la sensación del poder en el paciente. 
Fase 2. Procesos relacionales, evolutivos y emocionales. El contenido de la segunda fase (sesiones 3-6) es más variable 
y se basa en una formulación de lo que necesita cambiar la relación y que podría persuadir al avatar para adoptar una 
visión más conciliadora y aceptadora de la persona. Incorpora el contexto autobiográfico del paciente, la búsqueda 
de significado y las experiencias de trauma e impotencia. En esta fase se abordan los diez objetivos terapéuticos que 
se pueden abordar en la terapia: Poder y control, Autoestima/autoconcepto, mantenimiento, trabajar hacia la atribu-
ción interna, identidad/inclusión social, compasión hacia la voz, desenganche experiencial, trabajar con el duelo, tra-
bajar con el trauma, y focos futuros. 

El primer ensayo de esta terapia que la comparó con un grupo control de consejo de apoyo, demostró una reducción 
rápida y sustancial en la frecuencia, malestar de la voz y omnipotencia asociada con un tamaño de efecto post-terapia 
de 0.8, confirmando los resultados obtenidos en un primer estudio piloto que también había observado resultados si-
milares (Leff et al, 2013) y mostrándola como una terapia más efectiva para las voces que el resto de las alternativas 
actuales (Craig et al, 2018). No obstante las alucinaciones auditivas persistentes son de las alteraciones más difíciles 
de tratar en la esquizofrenia y es difícil que se pueden resolver con una intervención breve de 6 sesiones, por este mo-
tivo, Craig (2019) sostiene que en la práctica clínica, podría ser más apropiado considerar esta terapia como un com-
ponente de una intervención psicológica más amplia, y sugiere que se proporcione junto con otras estrategias de 
intensificación digital para la paranoia y la alteración cognitiva. 

FIGURA 5 
MODELO DE AVATAR (LEFF ET AL, 2013)
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3. TERAPIA SOCIAL ONLINE MODERADA 
Las nuevas tecnologías móviles, y particularmente Internet, suponen una interesante oportunidad para la mejora de 

los tratamientos de la psicosis en la medida de que son muy accesibles, facilitan el acceso rápido y ágil a la informa-
ción, al contacto y a los contenidos terapéuticos, y son utilizados mayoritariamente por la población. En este contex-
to, surge la Terapia Social Online Moderada como una intervención basada en Internet para mantener los beneficios a 
largo plazo de la recuperación del primer episodio de psicosis, ante las dificultades de mantenimiento de los esfuer-
zos terapéuticos y las mejoras que estos producen en este momento del trastorno. Esta terapia se desarrolló para fo-
mentar un sentido de comunidad, inclusividad y apoyo muto con la esperanza de reducir el auto-estigma, mejorar la 
autoestima y la autoeficacia y de esta manera combatir los sentimientos de soledad, las escasas relaciones sociales 
que presentan las personas con psicosis y promover su integración social. Los elementos de este modelo terapéutico 
se aplican a través de un sistema online denominado HORYZONS (Álvarez et al, 2013). La intervención integra tres 
componentes esenciales: 

a) Una red social online entre iguales (“el café”), que incluye una web donde los pacientes y moderadores envían co-
mentarios, información, fotografías y videos. Esta web incorpora categorías que organizan los hilos de discusión en 
temas relevantes (“lo que hay en tu mente”, “fortalezas actuales”, etc.). 

b) Intervenciones psicosociales adaptadas individualmente (ver tabla 12). Cada paciente accede a una serie de módu-
los adaptados personalmente a sus necesidades y dirigidos a los factores de riesgo claves para una recaída de la 
psicosis y hacia las áreas relevantes en los procesos de recuperación y que incluyen: a) psicoeducación, b) signos 
tempranos de recaída, c) depresión, d) ansiedad social, y e) manejo de estrés. Hay módulos obligatorios (psicoedu-
cación) y otros, opcionales. 

c) Moderación online por expertos. Los objetivos de estos módulos se refuerzan por medio de la discusión con los 
compañeros en “el café” online, bajo la guía de moderadores expertos. Su papel es proporcionar guía, monitorizar 
el estado clínico de los participantes y asegurar la seguridad del ambiente de la red social. Esta forma de interven-
ción ha sido evaluada para valorar su viabilidad, aceptación, seguridad y potencial utilidad clínica. Los resultados 

FIGURA 6 
WEB DEL PROGRAMA HORYZON (ÁLVAREZ-JIMENEZ ET AL, 2013)
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indicaron una moderada-amplia mejoría en depresión, y que el 60% de los participantes mejoraba en los contactos 
sociales y el 55% en la capacidad de recuperación. Por otra parte, se mostró como un procedimiento con elevada 
aceptación y uso, ya que el 60% usó regularmente el programa, el 95% utilizó la red social y no se detectaron 
efectos adversos tras su utilización. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En su primer estudio piloto (Alvarez-Jimenez et al, 2013), el programa obtuvo una tasa de participación muy eleva-
da, utilizándolo el 70 de los participantes, el 95% utilizó las características de la red y el 60% completó al menos tres 
módulos de terapia. Los participantes afirmaron sentirse más seguros, emponderados y más conectados socialmente, y 
además indicaban una reducción de sus síntomas depresivos. Así, en su primera aplicación en USA, se obtienen tam-
bién datos similares que indican una elevada adherencia al programa, mejorías en sintomatología psicótica y en la ex-
periencia de emociones negativas, depresivas y en la soledad (Ludwig et al, 2020). Un ensayo controlado 
(Alvarez-Jimenez et al, 2019) está estudiando ahora la efectividad de HORYZONS actualizado con cuatro nuevos mo-
delos de terapias psicológicas (basadas en mindfulness y fortalezas) más cuidados habituales en comparación a los 
cuidados habituales solos, en pacientes pertenecientes a servicios de intervención temprana en psicosis 
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Ficha 2.  

 
Anexos

TABLA 13 
MÓDULOS INFORMATIVOS DEL KIT DE HERRAMIENTAS DE EDUCACIÓN DE FAMILIARES Y  

AFRONTAMIENTO (REACT). (LOBBAN ET AL, 2017)
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TABLA 14 
DOMINIOS PERCEPTIVOS Y COGNITIVOS (SOCIALES Y NO SOCIALES) RELEVANTES EN LA ESQUIZOFRENIA  

(GREEN, HORAN & LEE. 2019) 




