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PREFACIO

Esta guía tiene como objetivo describir los tratamientos psicoló-
gicos que han demostrado ser más eficaces en la atención a las 
personas con psicosis, a partir de metaanálisis y estudios cientí-
ficos. Para ello nos hemos centrado en revisar los diferentes tra-
tamientos disponibles teniendo en cuenta los diferentes estadios 
de la psicosis incluyendo diagnósticos categoriales como la es-
quizofrenia pero también un abordaje dimensional que incluye 
los primeros episodios y los estados mentales de alto riesgo, así 
como poblaciones específicas o comorbilidades. A partir de esta 
información hemos descrito los aspectos a tener en cuenta en la 
toma de decisión de la intervención más adecuada. La finalidad 
es poder ayudar a los/as profesionales en esta decisión consi-
derando diferentes elementos basados en la literatura científica 
sobre qué tipo de tratamiento es el más adecuado para cada per-
sona, teniendo en cuenta sus características, y dotándola de un 
enfoque personalizado.
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INTRODUCCIÓN
1.

La esquizofrenia, igual que los demás trastornos del espectro psicótico, 
es un trastorno heterogéneo con una alta carga de heredabilidad, 
pero también con una influencia de factores ambientales que afectan 
su desarrollo en períodos sensibles a lo largo de la vida (Van Os et 
al., 2010). El tratamiento farmacológico es la primera opción de 
tratamiento y resulta de gran ayuda para la reducción de los síntomas 
psicóticos. Sin embargo, solo alrededor del 14% de los y las pacientes 
cumplen criterios de recuperación y aproximadamente el 75% 
suspenden la medicación (Jääskeläinen et al., 2013). En este sentido, 
las intervenciones psicológicas se han identificado como necesarias 
para mejorar los resultados de los tratamientos farmacológicos, y se 
han ido implementando cada vez más en la práctica clínica. 

Durante los últimos treinta años, se han desarrollado varias 
intervenciones psicológicas enfocadas en el tratamiento de las 
personas con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Hoy en 
día podemos contar con múltiples abordajes que nos permiten 
enfocarnos y trabajar aquellas áreas más afectadas, los tratamientos 
psicológicos son significativamente beneficiosos, y más del 40% de 
los y las pacientes han mostrado una clara mejoría en la recuperación 
clínica, incluso en ausencia de tratamiento con medicación 
(Morrison et al., 2014). Pero todavía existen ciertas limitaciones en 
la implementación del tratamiento psicológico. Por este motivo es 
importante identificar claramente las intervenciones que resultan más 
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eficaces para cubrir las necesidades de las personas con esquizofrenia 
y otros trastornos psicóticos y personalizar su tratamiento, así como 
evaluar las intervenciones eficaces para la prevención de poblaciones 
vulnerables. 

GUÍAS INTERNACIONALES Y TRATAMIENTOS INTEGRALES

Existen diferentes guías internacionales y nacionales que re-
comiendan la utilización de tratamientos psicológicos para 
persona con psicosis. La guía del National Institute for Care 
and Health Excellence (NICE) propone que las Intervenciones 
Familiares (IF) y la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) estén 
recomendadas como tratamiento de primera línea para todas 
las personas con trastornos psicóticos y presencia de síntomas 
positivos o en riesgo de recaídas (NICE, 2014).  Respecto a la 
TCC se considera que se debe administrar en formato indivi-
dual y al menos en 16 sesiones de tratamiento manualizado. Se 
espera que se pueda trabajar con los pensamientos, emocio-
nes y respuestas que están relacionadas con los síntomas y el 
funcionamiento; así como re-evaluar las percepciones, creen-
cias y razonamientos en relación a los síntomas. Respecto a 
las intervenciones familiares, se espera que se pueda incluir 
a la persona y a la familia en el abordaje, teniendo en cuenta 
las preferencias de éstos/as. Se considera que la duración del 
tratamiento oscile entre 3 meses y un año y que al menos se 
ofrezcan 10 sesiones. En algún supuesto, se considera que tam-
bién se pueden ofrecer terapias artísticas para promocionar la 
recuperación, centradas específicamente en los síntomas ne-
gativos (NICE, 2014). Sin embargo, otras guías no incluyen este 
apartado y existe una posición crítica sobre incluir la artetera-
pia como una intervención con suficiente evidencia científica 
(Bastiampillai, 2016). 
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Por otro lado, la American Psychological Association (APA) pro-
pone una serie de intervenciones psicológicas que se deberían 
incluir en el tratamiento de las personas con psicosis. En primer 
lugar, abogan por un programa especializado en el tratamiento de 
personas con un Primer Episodio Psicótico (PEP). En cuanto a las 
intervenciones psicológicas destacan que la TCC, la psicoeduca-
ción y el empleo con apoyo son las intervenciones psicosociales 
que se deberían ofrecer a las personas con psicosis (Keepers et 
al., 2021). Concretamente en la división 12 de la APA, se señalan 
las siguientes intervenciones que están respaldadas contunden-
temente por la investigación: tratamiento asertivo comunitario, 
remediación cognitiva, TCC, psicoeducación familiar, programas 
de aprendizaje social-economía de fichas, entrenamiento en ha-
bilidades sociales y soporte en el empleo (Society of Clinical Psy-
chology,  2022).

En la reciente publicación de la OMS (2023), se revisan las mejores 
intervenciones para la rehabilitación en esquizofrenia. En el marco 
de revisión de la evidencia y de un comité de grupo de expertos/as, 
se decidieron que las intervenciones más adecuadas para trabajar 
sobre los síntomas psicóticos son la TCC, la Remediación Cogniti-
va, el Entrenamiento Metacognitivo, las IF, los enfoques basados 
en mindfulness y el ejercicio físico. Además de los síntomas tam-
bién se sugiere trabajar otros aspectos como son las relaciones 
sociales con actividades grupales estructuradas, entrenamiento 
en habilidades sociales, intervenciones familiares y apoyo entre 
iguales; las actividades de la vida diaria con entrenamiento en ha-
bilidades diarias; y otros aspectos laborales y educacionales con 
intervenciones basadas en apoyo educativo, empleo con apoyo y 
asesoramiento, formación y apoyo profesional, entre otros. 

El Schizophrenia Patient Outcomes Research Team (PORT) recoge 
las recomendaciones de tratamiento psicosocial para personas 

1. INTRODUCCIÓN
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con esquizofrenia, basadas en evidencia actual y en la participa-
ción de revisión de la evidencia psicosocial, la consulta de un 
Comité Asesor Psicosocial y un panel de expertos/as (Dixon et al., 
2010). Las recomendaciones se dividen en 8 áreas específicas de 
tratamiento, que incluyen tratamiento asertivo comunitario, em-
pleo asistido, TCC, servicios para las familias, economía de fichas, 
formación en habilidades sociales, intervenciones psicosociales 
para los trastornos por consumo de alcohol y sustancias, e inter-
venciones psicosociales para el control del peso. También seña-
la algunas áreas emergentes que deberán valorarse en el futuro 
como la adherencia a la medicación, la remediación cognitiva, 
los tratamientos para primeros episodios psicóticos y el apoyo 
entre iguales.

La Canadian Treatment Guidelines on Psychosocial Treatment of 
Schizophrenia in Adults (Norman et al., 2017; Addington et al., 
2017) define las recomendaciones en base a una revisión de las 
directrices formuladas por la Scottish Intercollegiate Guideline 
Network (SIGN) y el National Institute for Health and Care Exce-
llence (NICE). Se recomiendan una serie de tratamientos como 
son:  las IF, los programas de empleo con apoyo, la TCC, la re-
mediación cognitiva, el entrenamiento en habilidades sociales, 
el entrenamiento en habilidades para la vida y la psicoeducación, 
aunque también destacan que existen tratamientos psicosocia-
les innovadores que están pendientes de una valoración más ex-
haustiva.

Por otro lado, en la guía práctica clínica de la Royal Australian 
and New Zealand College of Psychiatrists (Galletly C et al., 2016), 
se formularon recomendaciones basadas en la evidencia y en 
un grupo de consenso formado por un panel de expertos/as en 
la materia. Se seleccionaron intervenciones, tanto farmacoló-
gicas como no farmacológicas, basadas en un modelo de esta-
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díos clínicos. En cuanto a las intervenciones psicológicas des-
tacan: Remediación Cognitiva, psicoeducación, entrenamiento 
en automanejo de la enfermedad, IF, TCC, apoyo por iguales, 
Entrenamiento Metacognitivo, Terapia de Cognición Social y Te-
rapia de aceptación y compromiso y mindfulness.

Otros ejemplos de guías de práctica clínica a nivel nacional, de-
sarrollada por el  Guideline development group of the Clinical 
Practice Guideline on Psychosocial Interventions in Severe Men-
tal Illness (2009), dirigidas a personas con trastornos mentales 
graves, sugieren que se deberían considerar la TCC y la IF, de la 
misma manera que lo hace la guía NICE y además incluyen la im-
portancia de trabajar con rehabilitación cognitiva para personas 
con alteraciones en estas áreas.

Además de las guías establecidas y reconocidas para el trata-
miento de las personas con psicosis se deben destacar algunos 
artículos de revisión o metaanálisis sobre este tema. En este sen-
tido, Bighelli et al. (2021) realizaron un metaanálisis sobre  qué 
intervenciones psicológicas y psicosociales eran de utilidad para 
evitar las recaídas. Sus resultados muestran que las personas que 
asistieron a IF, programas de prevención de recaídas, TCC, psi-
coeducación familiar y de paciente e intervenciones integradas, 
tuvieron menor tasa de recaída que las del tratamiento habitual 
a un año. Más recientemente, el metaanálisis realizado por Solmi 
et al. (2023) sugiere que las intervenciones tempranas, así como 
la TCC son mejores que el tratamiento habitual para reducir los 
síntomas psicóticos. Además, sugieren que intervenciones como 
la psicoeducación, la remediación cognitiva, las IF, el mindfulness 
y las habilidades sociales son eficaces para la recuperación, me-
jorar la cognición y la funcionalidad.
Por otro lado, la investigación y la innovación constante con la 
idea de poder ofrecer un mejor tratamiento a las personas con 

1. INTRODUCCIÓN
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psicosis nos lleva a desarrollar nuevas intervenciones psicológi-
cas. En este sentido, cabe decir que muchos de los nuevos tra-
tamientos desarrollados en los últimos años están basados en 
tratamientos demostrados y recogidos en la guía NICE como efi-
caces. Deberíamos centrarnos en el futuro en analizar qué apor-
tan de diferencial y si se centran en poblaciones específicas que 
puedan resultar de especial importancia (Greenwood, 2017).

En la mayoría de los casos se evalua la eficacia de los tratamien-
tos específicos, sin embargo, cabe destacar que existen diferen-
tes programas integrales para tratar diferentes áreas afectadas 
en personas con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Un 
ejemplo es la terapia integrada para la esquizofrenia (IPT) (Roder 
et al., 1996), que está basada en una intervención conductual en 
la que se trabaja con síntomas, habilidades sociales y con déficits 
cognitivos entre otros aspectos. Esta terapia constituye un enfo-
que terapéutico holístico que combina intervenciones farmaco-
lógicas y psicosociales con el objetivo de mejorar la adaptación 
y funcionalidad de las personas con esquizofrenia. Los niveles 
funcionales que se trabajan son: atención/percepción, cognición, 
nivel microsocial (capacidades sociales y funcionales básicas) y 
nivel macrosocial (roles sociales). La IPT se realiza en formato 
grupal, con sesiones de entre 30 a 60 minutos, de tres veces por 
semana, y, durante tres meses. Los últimos estudios sugieren 
que la IPT es un abordaje efectivo para la rehabilitación de perso-
nas con esquizofrenia, facilitando una mejor recuperación (Roder 
et al., 2006; Roder et al., 2011).

Más recientemente, nos encontramos con los programas espe-
cíficos para PEP que cuentan con tratamientos validados como 
la TCC y la IF, y otros abordajes integrados multidisciplinares, 
que conforman los diferentes programas (Moe et al., 2018; 
Puntis et al., 2020). Estos programas de atención temprana han 
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demostrado que son más eficaces que el tratamiento habitual 
en reducir las tasas de hospitalización y de desvinculación al 
servicio, mejoran los síntomas psicóticos, pero también los 
síntomas depresivos (muy prevalentes en los estadios inicia-
les), y ayudan a un mejor desarrollo en el trabajo y en los es-
tudios (Correll et al., 2018). Wright et al. (2020) sugieren que la 
atención especializada coordinada que incluya modelos basa-
dos en la mejor práctica asistencial ha demostrado su eficacia. 
En esta línea, estos programas deben incluir tanto tratamiento 
individual como grupal y familiar que permitan afrontar la ex-
periencia de la psicosis y promover la recuperación tanto sin-
tomatológica como funcional con elementos comunes como 
la alianza terapéutica, la orientación a la recuperación, la edu-
cación y el entrenamiento en habilidades sociales (incluyendo 
resolución de problemas, comunicación, habilidades sociales 
y cognición social). Existen diferentes programas a nivel in-
ternacional que integran el tratamiento psicológico en el abor-
daje de las personas con un primer episodio psicótico como 
son el programa RAISE (Recovery After an Initial Schizophrenia 
Episode) en Estados Unidos (Mueser and Cook, 2014), el pro-
grama OPUS (Optimal Treatment, Early Intervention and Pre-
diction of Psychosis) en Dinamarca (Jørgensen et al., 2000), el 
programa EPPIC (Early Psychosis Prevention and Intervention 
Centre) en Australia (McGorry et al., 1996), el programa TIPS 
(Early Treatment and Intervention in Psychosis) en Noruega 
(Hegelstad et al., 2012), el programa OASIS (Early Psychosis 
Program) en Canadá (Addington et al., 2005) y el programa PA-
PIF (Mayoral-van Son et al., 2021) y los diferentes programas 
autonómicos de primeros episodios en España (Llinàs et al., 
2023), entre otros.

Sin embargo, a pesar de la clara evidencia de la efectividad de las 
intervenciones psicológicas para personas con psicosis, a menos 
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del 10% de los/as pacientes se les ofrece estos tratamientos (Had-
dock, 2014). Existen diferentes barreras en este punto, que se de-
tallarán en el último apartado, pero una de ellas es que las guías 
están propuestas basándose en ensayos clínicos estructurados 
que requieren de unos medios que en algunos casos es inviable 
llevar a cabo en la práctica clínica (Berry & Haddock, 2008). Otra 
consideración que debe hacerse tiene que ver con el modelo de 
eficacia basado inicialmente en la reducción de síntomas y re-
cientemente más centrado en la recuperación de la persona y en 
la búsqueda del autodesarrollo personal. Finalmente, las guías se 
centran de manera holística en personas con esquizofrenia, sin 
embargo, las necesidades de tratamiento en las diferentes etapas 
del trastorno son diferentes planteando la necesidad de poder 
realizar abordajes diferentes en las personas con Estados Men-
tales de Alto Riesgo (EMARs), PEP y esquizofrenia. En el próxi-
mo capítulo planteamos realizar una revisión de la literatura en 
diferentes intervenciones psicológicas que han resultado efica-
ces considerando la eficacia en diferentes ámbitos y teniendo en 
cuenta el curso de la enfermedad. 
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA

2.1.

Ana Calvo¹, Marta Rapado Castro², Carmen Moreno² y María Mayoral²

¹Departamento de Personalidad, Evaluación y Psicología Clínica. 
Facultad de Psicología. Universidad Complutense de Madrid.

²Servicio de Psiquiatría del Niño y del Adolescente, Instituto 
de Psiquiatría y Salud Mental, Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón, IiSGM, CIBERSAM, ISCIII, Facultad de 
Medicina, Universidad Complutense, Madrid, España.

Las intervenciones de orientación psicoeducativa son sistemá-
ticas, psicoterapéuticas y didácticas; y tienen por objeto pro-
porcionar información a los/as pacientes y sus familiares sobre 
la enfermedad y las opciones de tratamiento disponibles, el 
fomento de habilidades de afrontamiento y la comprensión de 
lo que acompaña a la propia enfermedad (Bauml et al., 2007). 
Persigue cuatro objetivos principales: Asegurar el conocimien-
to y competencias básicas sobre el trastorno, promover la 
consciencia de trastorno, dotar de competencias para la pre-
vención de recaídas y dotar de estrategias para la gestión de 
crisis.
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2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

2.1. INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA

Las intervenciones de orientación psicoeducativa son sistemáticas, 
psicoterapéuticas y didácticas; y tienen por objeto proporcionar 
información a los pacientes y sus familiares sobre la enfermedad y 
las opciones de tratamiento disponibles, el fomento de habilidades 
de afrontamiento y la comprensión de lo que acompaña a la 
propia enfermedad (Bauml et al., 2007). Persigue cuatro objetivos 
principales: Asegurar el conocimiento y competencias básicas 
sobre el trastorno, promover la consciencia de trastorno, dotar de 
competencias para la prevención de recaídas y dotar de estrategias 
para la gestión de crisis.

Desde su introducción en la práctica clínica, los programas 
psicoeducativos son una de las intervenciones psicosociales más 
ampliamente estudiadas y han sido desarrolladas en diferentes 
formatos que inciden sobre distintos grupos de personas: la 
unidad familiar individual (Falloon et al., 1982; Hogarty et al., 1986) 
la unidad familiar más un grupo de pacientes (Leff et al., 1990), 
sólo un grupo de pacientes (Leff et al., 1982) y grupos de familias 
múltiples (McFarlane et al., 1995).
 
En un primer momento, los tratamientos psicoeducativos se 
dirigían principalmente a pacientes con esquizofrenia y sus 
familiares. Posteriormente, y tras demostrar ser efectivos en 
esta población, también se incorporaron al tratamiento de los/as 
pacientes con PEP e incluso más recientemente a pacientes con 
EMAR. A lo largo de este apartado se seguirá este orden para hacer 
un recorrido sobre los principales estudios que han evaluado la 
efectividad de las intervenciones psicoeducativas a lo largo del 
continuum y se describirán los principales componentes de las 
intervenciones psicoeducativas.
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3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN PSICOEDUCACIÓN

a. Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad que puede ser crónica y gra-
ve, en la que la falta de insight y de adherencia al tratamiento 
pueden favorecer las recaídas y empeorar los resultados en salud 
(Lacro et al. 2002). Las intervenciones psicoeducativas inciden 
sobre estos dos aspectos, por lo que podrían favorecer una mejor 
gestión de la enfermedad de las personas con esquizofrenia y me-
jorar su pronóstico. La psicoeducación suele comenzar alentando 
a los/as pacientes y a sus familiares a expresar su comprensión 
del trastorno, y a partir de ello se desarrolla gradualmente un 
denominador común entre el conocimiento de la enfermedad del 
que parten y el conocimiento científico del trastorno. Entre los 
contenidos específicos esenciales que suelen compartirse en los 
programas de psicoeducación están: 

•	 Significado del término “esquizofrenia”.
•	 Síntomas positivos y negativos.
•	 Origen neurobiológico de los síntomas.
•	 Modelo de estrés-vulnerabilidad-afrontamiento.
•	 Varios medicamentos y sus efectos secundarios.
•	 Medidas psicosociales.
•	 Intervenciones psicoterapéuticas y prevención del suicidio.
•	 Señales de alerta temprana y prevención de recaídas.
•	 Curso y evolución a largo plazo, incluidas la remisión y la re-

cuperación.
 
La información detallada, accesible y orientada a la recupera-
ción sobre diagnósticos, síntomas y tratamientos contribuye 
a mejorar la salud del/la paciente y de su familia y fomenta 
la motivación para el tratamiento. Esto es así porque valida 
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la experiencia del/la paciente, conecta la experiencia personal 
con el lenguaje de la salud mental y justifica las opciones de 
tratamiento aumentando su aceptación. La psicoeducación se 
concibe como la base fundamental de todo el proceso terapéu-
tico, siendo el respaldo donde asentar todas las intervenciones 
(Perkins et al., 2018). Es importante aclarar que en la literatura 
sobre “psicoeducación” a menudo se utiliza el término para 
describir intervenciones psicoterapéuticas más amplias, ya 
que históricamente la psicoeducación se fue ampliando inclu-
yendo elementos terapéuticos y de rehabilitación cognitivos, 
conductuales y de apoyo y utilizando un marco que comparte 
características con estructuras de terapia familiar. En la pre-
sente guía estas intervenciones más completas se revisan en 
el apartado de IF.

La evidencia de la eficacia de las intervenciones psicoeducativas 
y de su impacto tanto sobre los/as pacientes como sobre los fa-
miliares es consistente. Una revisión sistemática Cochrane pu-
blicada en 2011 (Xia et al. 2011) incluyó 44 ensayos aleatorizados 
controlados con el objetivo primario de evaluar la eficacia de las 
intervenciones psicoeducativas en combinación con el tratamien-
to habitual frente al tratamiento habitual solo y, secundario de 
examinar si algún tipo de intervención psicoeducativa en concre-
to, era superior a las otras. Los resultados se midieron de manera 
global y también teniendo en cuenta la duración de la interven-
ción (breve: 10 sesiones o menos; estándar: 11 o más) o del segui-
miento (corto: hasta 12 semanas: medio 13 a 52 semanas; largo: 
desde 52 semanas). Esta revisión encontró que las intervencio-
nes que incluían psicoeducación se asociaban con mejor cumpli-
miento del tratamiento farmacológico y también con, menor tasa 
de recaídas a medio y largo plazo y menor número de días de 
hospitalización, lo que puede estar potencialmente mediado por 
un mayor cumplimiento terapéutico. 

2.1. INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA
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Los estudios que se han llevado a cabo en nuestro medio confirman 
que la intervención psicoeducativa mejora la discapacidad social, la 
capacitación laboral y el curso de enfermedad (Mayoral et al., 2015; 
Bäuml et al., 2016; Ran et al., 2015) y disminuye el riesgo de hospi-
talización incluso tras 7 años de seguimiento (Mayoral et al., 2015, 
Bäuml et al., 2016). La adherencia al tratamiento psicofarmacológico, 
medida incluso de manera objetiva mediante niveles sanguíneos de 
fármacos (Bäuml et al., 2016), mejora también en los pacientes que 
realizan tratamientos psicoeducativos, manteniéndose la misma a 
largo plazo (Bäuml et al., 2016; Ran et al., 2015).

También, la evidencia sugiere que este tipo de intervenciones me-
joran la percepción de carga del cuidador (Martín-Carrasco et al., 
2015), el nivel de emoción expresada y el funcionamiento familiar 
(Öksüz et al., 2017). En cuidadores de pacientes crónicos también 
se ha observado mejoría en su estado mental tras la intervención, 
no siendo tan clara la mejoría en cuidadores de pacientes con ini-
cio más reciente de la enfermedad (Shiraishi et al., 2019).

Ha habido estudios para determinar la duración óptima de las 
intervenciones psicoeducativas. En este sentido, no se han en-
contrado diferencias en cumplimiento terapéutico ni en tasa de 
recaídas entre las intervenciones breves y las de duración están-
dar cuando ambas se compararon con el tratamiento habitual, 
lo que sugiere que los formatos psicoeducativos breves pueden 
ser eficientes para el tratamiento de la esquizofrenia (Xia et al., 
2011). Los datos actuales sugieren también que la eficacia de las 
intervenciones psicoeducativas individuales y grupales es similar 
(Xia et al., 2011), lo que abre la puerta a la implementación de in-
tervenciones grupales coste-eficientes.

Por último, las intervenciones psicoeducativas en formato online 
también han demostrado utilidad en comparación con el trata-
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miento habitual (Alvarez-Jimenez et al., 2014), con mejoría en los 
niveles de satisfacción y en el cumplimiento terapéutico (Yakire-
vitch et al., 2010) y en la comunicación paciente-clínico (Steinwachs 
et al., 2011). Un estudio con pacientes con esquizofrenia y sus per-
sonas de apoyo en el que se incluía la psicoeducación en forma-
to online junto con un foro de pacientes moderado por el clínico 
mostró mejoría significativa en los/as pacientes en el apoyo social 
percibido y el estrés a los 3 meses de seguimiento y una reducción 
significativa en síntomas psicóticos positivos a los 12 meses de 
seguimiento en comparación con el tratamiento habitual (Rotondi 
et al., 2010). El desarrollo de intervenciones psicoeducativas online 
puede facilitar la implementación de estos tratamientos y conver-
tirse en una herramienta útil y de fácil acceso para estos pacientes.

b. Primeros Episodios Psicóticos

Las intervenciones psicoeducativas en PEP también han de-
mostrado ser efectivas en diferentes aspectos. Un metaanálisis 
reciente realizado por Camacho-Gomez y Castellvi (2020) en el 
que se incluyeron 14 ensayos clínicos aleatorizados, analiza la 
efectividad de las intervenciones psicoeducativas familiares vs. 
las intervenciones estándar hasta los 24 meses de seguimiento 
y concluye que las intervenciones psicoeducativas (tanto para 
pacientes como para familiares) son más eficaces que el trata-
miento estándar o que el tratamiento estándar más otras inter-
venciones psicosociales, para reducir tanto las tasas de recaída 
como el tiempo de hospitalización, la sintomatología y mejorar 
el funcionamiento.

En España, el Programa de Intervención en Psicosis Adolescente 
PIENSA (Ruiz-Sancho et al., 2012; Calvo et al., 2014) incluye las inter-
venciones psicoeducativas y técnicas de resolución de problemas 
en formato grupal, adaptadas para adolescentes y sus familiares.

2.1. INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA
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La intervención de orientación psicoeducativa del programa 
PIENSA, es una adaptación del programa de William McFarlane 
(McFarlane 1991; McFarlane, Lukens et al. 1995) para adolescen-
tes con PEP y sus familias. En su propuesta original, este mode-
lo se aplicó en adultos con esquizofrenia. El formato era multi-
familiar, de 18 meses de duración y los grupos incluían tanto a 
los familiares como a los propios pacientes. En nuestro caso, la 
adaptación del modelo ha consistido en:

- Modificación de la población diana: Los grupos están dirigidos 
específicamente a población adolescente y sus familiares. Esta 
novedad requirió la creación de un nuevo material de referen-
cia, de orientación psicoeducativa, dirigido a chicos/as entre 14 y 
18 años, con terminología y diseño adecuados para su momento 
evolutivo. Incluyendo temas como: 1) Qué es la Psicosis, 2) Sín-
tomas, 3) Tratamiento, 4) Posibles efectos secundarios, 5) Con-
sumo de Tóxicos y su influencia en la psicosis, 6) Prevención de 
recaídas, 7) manejo de crisis, 8) Influencia del estrés, 9) factores 
protectores de la psicosis, 10) Importancia de la comunicación, 
11) Características propias de la adolescencia y 12) Nuevas tecno-
logías. (Ruiz Sancho A, Mayoral et al 2015).

Al inicio del programa PIENSA y hasta donde llega nuestro co-
nocimiento, no existía ningún programa psicoeducativo especí-
ficamente diseñado para abordar los aspectos madurativos de la 
adolescencia junto a los dilemas diagnósticos y de tratamiento 
de los/as pacientes con PEP. Uno de los contenidos diferenciales 
de este programa psicoeducativo es el que hace referencia a la 
distinción entre síntomas propios de la enfermedad y manifes-
taciones evolutivas propias de la adolescencia, siendo ésta una 
aportación novedosa y de gran utilidad en el manejo de esta po-
blación, pues nuestra experiencia clínica indica que esta es una 
de las principales dificultades con las que se encuentran los fa-
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miliares de adolescentes con psicosis. El diseño del programa, 
considera también las peculiaridades técnicas que el trabajo con 
pacientes adolescentes y sus familias requiere.

- Heterogeneidad de los diagnósticos: Bajo la denominación de 
PEP, se incluyen un grupo heterogéneo de procesos que con el 
tiempo evolucionan a diagnósticos muy diversos con diferente 
pronóstico y evolución; no existían programas que específica-
mente aborden los dilemas diagnósticos y pronósticos con los 
que se enfrentan los clínicos y los familiares que han de afrontar 
el tratamiento y manejo de estos trastornos en este momento 
evolutivo. Por ese motivo, este programa psicoeducativo aborda 
de forma genérica el concepto de psicosis incorporando conte-
nidos elementales de educación para la salud que sean compar-
tidos por todos los grupos diagnósticos y puedan servir como 
guía básica de comportamiento en estos primeros momentos del 
trastorno en los que predomina la incertidumbre.

- Realización de los grupos en paralelo: Teniendo en cuenta el mo-
mento evolutivo de los participantes y que uno de los retos ma-
durativos a los que se enfrentan es el de la diferenciación de sus 
padres, se decidió realizar dos grupos simultáneos en paralelo: 
el de los padres y el de los chicos/as. De esta manera también se 
proporciona un espacio de intimidad y exclusividad que conside-
ramos necesario para la expresión de sentimientos y revelación 
de experiencias personales que, sobre todo en el caso de los ado-
lescentes, es difícil de lograr teniendo a sus padres al lado.

 - Adaptación al modelo sanitario público de nuestro entorno: 
Aunque el modelo de McFarlane incluía grupos multifamiliares 
durante 18 meses, para facilitar su aplicación a nuestro medio y 
su posible difusión a otros servicios de salud mental, el progra-
ma tiene una duración de un curso académico, las sesiones se 
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32

realizan con frecuencia quincenal y solamente requiere la partici-
pación de dos clínicos, no siendo necesaria una formación alta-
mente cualificada para ponerlo en práctica.

 - Inclusión de supervisiones o grupos de terapeutas: una vez a la 
semana, los terapeutas recibían retroalimentación y supervisión 
del resto de miembros del equipo en el seguimiento de cada uno 
de los casos. Se trató pues, de tres grupos de trabajo en paralelo: 
el de chicos/as, el de padres y el de profesionales. Para profun-
dizar más sobre el diseño del programa y la toma de decisiones 
llevadas a cabo ver Ruiz-Sancho, Calvo et al., (2012).

Para evaluar la efectividad del programa PIENSA, se llevó a cabo 
un ensayo clínico, se observó que los/as pacientes del grupo psi-
coeducativo redujeron sus visitas a urgencias y la sintomatología 
negativa al finalizar el programa (Calvo et al., 2014). Además, en 
el seguimiento a dos años se mantuvo el menor número de vi-
sitas a urgencias (Calvo et al., 2015). Dentro de este mismo pro-
grama, en un estudio posterior se observó como el programa 
PIENSA también favorece la rehabilitación de forma indirecta de 
otros aspectos como el funcionamiento cognitivo (Rapado-Castro 
et al., 2019).

Además, las intervenciones psicoeducativas han sido un elemen-
to muy importante dentro de diferentes programas específicos 
en PEP a nivel internacional, como es el caso del Programa OPUS 
desarrollado en Dinamarca (Petersen et al., 2005). Este programa 
ofrecía a los/as pacientes con PEP y a sus familiares grupos de 
intervención psicoeducativa multifamiliar junto con intervención 
comunitaria. Se comparó este programa con el tratamiento habi-
tual como grupo control y se concluyó que los/as pacientes que 
habían asistido al programa OPUS mostraron menores tasas de 
suicidio, síntomas negativos, abuso de sustancias y carga fami-
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liar que los/as pacientes del grupo control dos años después (Je-
ppesen et al., 2005; Petersen et al., 2005). Los efectos positivos 
sobre los síntomas psicóticos y el funcionamiento global se man-
tuvieron a los dos años tras la finalización del tratamiento, pero 
no a los 5 años tras finalizar el tratamiento (Bertelsen et al. 2008).

En el Reino Unido, el programa Lambeth Early Onset (LEO) in-
cluye la terapia familiar como un componente fundamental, ade-
más del tratamiento vocacional, la TCC y el tratamiento asertivo 
comunitario. En un estudio controlado aleatorizado se concluyó 
que los pacientes con PEP que siguen el programa LEO presentan 
menos recaídas frente a los pacientes que siguen el tratamiento 
estándar (Craig et al. 2004). Sin embargo, los resultados obteni-
dos tras la intervención no se mantuvieron en el seguimiento a 5 
años (Gafoor et al. 2010).

Otro programa específico en el que se incluye la psicoeducación 
como un componente muy importante es el Treatment and Inter-
vention in Psychosis (TIPS) desarrollado en Noruega (Fjell et al., 
2007). Este estudio, comparó un grupo de adultos de entre 18 y 
65 años que recibió intervención multifamiliar cada 15 días con 
entrenamiento en habilidades sociales, psicoterapia individual y 
farmacoterapia con otro grupo que recibió intervención estándar, 
encontrando mejores resultados en el grupo experimental, inclu-
so en el seguimiento a los 10 años, en relación con la conciencia 
del trastorno, las recaídas y las hospitalizaciones.

En Estados Unidos también se han desarrollado diferentes pro-
gramas como el programa Recovery After an Initial Schizophre-
nia Episode Early Treatment Program (RAISE-ETP) y el progra-
ma Portland Identification and Early Referral (PIER). El programa 
RAISE-ETP (Kane et al., 2015, 2016) es un programa de trata-
miento familiar dirigido a pacientes con edades comprendidas 

2.1. INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA
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entre los 15 y los 40 años. Se evalúo la efectividad del progra-
ma en comparación con la intervención estándar mediante las 
variables calidad de vida, remisión, recuperación y rentabilidad 
del programa. Los participantes del grupo experimental presen-
taron una mayor mejora en la calidad de vida y la sintomatolo-
gía, así como una mayor participación en el trabajo y la escue-
la. Además, los efectos más pronunciados se observaron en el 
caso de pacientes cuya DUP era menor de 74 semanas en com-
paración con otros participantes con DUP mayor de 74 semanas 
o pertenecientes al grupo control.

Por otro lado, el programa PIER es un sistema comunitario para 
identificar, prevenir y tratar tanto a personas con EMAR como con 
un PEP (McFarlane et al., 2010) e incluye diferentes componentes 
terapéuticos como la terapia multifamiliar, los tratamientos voca-
cionales y los farmacológicos (similares a otros programas de in-
tervención en PEP ya mencionados). Con el objetivo de evaluar la 
efectividad del programa de intervención se realizó también un en-
sayo clínico en el cual se incluían participantes con alto riesgo para 
psicosis y pacientes con un PEP temprano, de una duración inferior 
a 30 días. Se concluyó que los pacientes que recibían este programa 
intensivo presentaban una mejoría de síntomas psicóticos (sinto-
matología positiva, desorganizada y general); sin embargo, no fue 
significativa la mejora en el funcionamiento social y ocupacional 
(McFarlane, Cornblatt y Carter, 2012; McFarlane et al., 2015).

En Australia, el Early Psychosis Prevention and Intervention Cen-
tre (EPPIC) (McGorry et al., 1996) ofrece un programa de inter-
vención temprana/precoz basado en la atención integral mul-
tifamiliar, derivándose a terapia individual cuando el clínico lo 
considera necesario. Este programa combina la psicoeducación, 
la terapia de apoyo y, en los casos más graves, la TCC. Con el ob-
jetivo de evaluar la efectividad de este programa se comparó el 
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grupo experimental formado por personas con EMAR o con PEP 
temprano con el grupo control que recibía atención comunitaria 
y los resultados mostraron una reducción significativa de sínto-
mas positivos, negativos, desorganizados y generales, así como 
una mejoría en el funcionamiento para el grupo experimental en 
comparación con el grupo control. Además, a los dos años de 
seguimiento, el grupo experimental aumentó su participación en 
el trabajo y en la escuela.

En Canadá, se desarrolló el Calgary Early Psychosis Program 
(EPP) (Addington & Addington, 2009) que se centra en las in-
tervenciones psicoeducativas familiares, las cuales contribuyen 
a reducir el estrés y dificultades familiares. Se articula tanto en 
intervenciones familiares individuales como multifamiliares. Se 
evaluó la efectividad el programa y se observó una mejora sig-
nificativa en la percepción, depresión, síntomas positivos y fun-
cionamiento social después de un año en los/as pacientes que 
recibían este programa de intervención, no así en los síntomas 
negativos, y una mejora sostenida en el uso indebido de sus-
tancias durante 3 años. Además, los resultados indicaron que la 
DUP predecía un peor resultado posterior.

Con el objetivo de mantener la efectividad a largo plazo de las 
intervenciones se ha considerado desarrollar e implementar in-
tervenciones online. Tal enfoque podría proporcionar un acceso 
fácil, oportuno y rentable al tratamiento y servir como una he-
rramienta para la implementación de enfoques psicoterapéuticos 
complementarios que pueden mejorar la generalización y exten-
sión de los beneficios clínicos observados (Calvo et al., 2015). En 
esta línea ya se está trabajando en la evaluación de la efectividad 
de una intervención online en PEP que sirva como complemento 
terapéutico a los tratamientos presenciales que se realizan en los 
centros de referencia (Barbeito et al., 2018). 

2.1. INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA
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c. Personas con alto riesgo de psicosis

En el caso de las personas con EMAR, hay poca evidencia sobre 
la efectividad de la intervención psicoeducativa tanto por sí sola 
como dentro de un encuadre multifamiliar (McFarlane et al., 2015; 
Miklowitz et al., 2014; O’Brien et al., 2014; O’Brien, Miklowitz, & 
Cannon, 2015; O’Brien et al., 2007). De entre ellos, un estudio 
de viabilidad de la aplicación de este tipo de intervenciones se 
realizó fuera de ensayo clínico, y por tanto en el contexto de las 
múltiples intervenciones comunitarias concomitantes posibles 
(O’Brien et al., 2007). A continuación se describen los resultados 
de los tres estudios realizados como parte de un ensayo clínico 
que se centra en explorar los efectos de la terapia familiar psi-
coeducativa sobre el manejo de las síntomas, las estrategias de 
comunicación, las habilidades sociales y de resolución de pro-
blemas entre los miembros de la familia (Miklowitz et al., 2014; 
O’Brien et al., 2014; O’Brien et al., 2015) y del otro ensayo clínico 
dentro de esta categoría, que utiliza un enfoque de terapia psi-
coeducativa multifamiliar grupal, que añade elementos de apoyo 
comunitario y apoyo en la inserción educativa y laboral incluidas 
dentro del propio paquete de intervención familiar, así como el 
uso de psicofármacos en esta población (McFarlane et al., 2015).

En este primer grupo de los tres estudios centrados sobre la efec-
tividad de la terapia psicoeducativa para personas con EMAR en 
el contexto grupal multifamiliar, merece la pena señalar la reduc-
ción y mejora en síntomas y funcionamiento tras los 9 meses de 
terapia familiar psicoeducativa (O’Brien et al., 2007), particular-
mente en cuanto a síntomas positivos atenuados tras una inter-
vención de 18 sesiones (Miklowitz et al., 2014). Además, gracias a 
esta misma intervención multifamiliar psicoeducativa, se obser-
vó una mejora en la comunicación constructiva y la reducción en 
comportamientos conflictivos dentro de la familia (O’Brien et al., 
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2014), junto con una disminución en el nivel de criticismo mater-
nal postratamiento, que predecía a su vez un descenso en los sín-
tomas positivos atenuados de los participantes a los 12 meses de 
seguimiento (O’Brien et al., 2015). En el caso del programa multi-
familiar comunitario que incluía aspectos novedosos de apoyo en 
la comunidad y educativos/laborales desarrollado por (McFarlane 
et al., 2015) se observó una mejora en los síntomas (positivos, 
negativos, desorganizados y generales), así como mayor partici-
pación laboral y escolar y funcionamiento global en la población 
de alto riesgo.

Otros estudios que valoran este componente psicoeducativo, lo 
hacen asociado a otro tipo de intervenciones específicas, como la 
TCC (van der Gaag et al., 2012), o a paquetes de intervención más 
amplios como los programas de intervención temprana especia-
lizada (Albert et al., 2017; Nordentoft et al., 2006) diseñados con el 
objetivo de prevenir la transición a la psicosis en personas iden-
tificadas como de EMAR. Entre estos últimos, el primer ensayo 
clínico desarrollado por el grupo OPUS en Dinamarca evidenció 
una bajada en las tasas de transición a psicosis, en sujetos con 
trastorno esquizoafectivo, con una intervención psicológica inte-
grada de dos años basada en el manejo de casos, psicoeducación 
familiar y  TTC (Nordentoft et al., 2006). Este hallazgo fue replica-
do dentro de otro programa de intervención integrada que incluía 
además un componente de rehabilitación cognitiva puesto en 
marcha en Alemania (Bechdolf et al., 2012) y más tarde se eviden-
ció de nuevo en un metaanálisis (van der Gaag et al., 2013). Sin 
embargo, cuando se examinó el efecto preventivo de esta misma 
intervención OPUS (Nordentoft et al., 2006) de forma prolongada 
(3,5 años) en un ensayo clínico con una muestra independiente, 
los resultados fueron negativos; tanto sobre las tasas de transi-
ción como sobre otras variables (Albert et al., 2017). Por tanto, el 
efecto de las intervenciones psicológicas integrales en la preven-
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ción de transición a psicosis, requiere aún de mayor replicación 
en ensayos clínicos con muestras y tiempos de seguimiento más 
amplios (van der Gaag et al., 2013).

Por último, en el caso de ensayos clínicos que incluyen psicoe-
ducación como un componente adicional, para complementar 
la TTC, destaca la adaptación de la TCC dirigida específicamen-
te a modificar sesgos cognitivos que se desarrolló como terapia 
añadida al tratamiento habitual en un grupo de participantes con 
EMAR que buscaron ayuda por trastornos mentales comórbidos, 
en los que observaron una tasa de reducción en transición a psi-
cosis del 50%, tras la intervención psicoeducativa y conductual 
sobre los sesgos cognitivos (van der Gaag et al., 2012).

Como elementos clínicos específicos de estos programas en la 
puesta en marcha de forma integrada dentro de los servicios te-
rapéuticos a los que acuden estos sujetos, destaca el hecho de 
que el tratamiento integrado incluyendo estos componentes de 
psicoeducación, en el caso de servicios como aquellos en los que 
se desarrolla el OPUS en Dinamarca (Nordentoft et al., 2006) no 
han sido diseñados para los casos prodrómicos o de EMAR per 
se (dada la escasez de evidencia de este tipo de programas es-
pecíficos en esta población), sino que los elementos específicos 
que se han integrado en el tratamiento (tales como el tratamiento 
en la comunidad, la intervención familiar y el entrenamiento en 
habilidades sociales) se eligieron en función del efecto positivo 
descrito en poblaciones de sujetos crónicos con esquizofrenia y 
se aplican haciendo un énfasis especial en la problemática espe-
cífica que traen los/as pacientes derivadas de su juventud y con-
diciones específicas. En este sentido, el tratamiento farmacológi-
co no se aplicaba bajo ningún protocolo específico, sino que los 
propios psiquiatras podían prescribirlo a discreción en función de 
la evaluación de beneficios para el/la paciente. 
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Este también es el caso de los estudios desarrollados para valorar 
los efectos del programa multifamiliar psicoeducativo del grupo 
de William McFarlane, cuyos resultados eficaces han sido amplia-
mente demostrados en adultos con psicosis y particularmente 
en adultos con esquizofrenia y que se plantean implementar en 
el grupo de EMAR y sus cuidadores principales (O’Brien et al., 
2007). Estos estudios añaden los componentes psicoeducativos 
desarrollados en apartados anteriores sin variación y los aplican 
en este nuevo grupo diana de sujetos EMAR y sus cuidadores/
familiares.  

Por último, los estudios que incluyen el componente psicoedu-
cativo para complementar la TCC, lo hacen de modo muy espe-
cífico y centrado en los contenidos que pretenden implementar 
como parte de la TCC: en este sentido, el caso de la intervención 
conductual sobre los sesgos cognitivos desarrollada por (van 
der Gaag et al., 2012) utiliza la psicoeducación para enriquecer el 
programa de TCC ofreciendo educación adicional sobre los efec-
tos de la supersensibilidad dopaminérgica en la percepción y el 
razonamiento además de los ejercicios para tomar conciencia y 
corregir los efectos de los sesgos cognitivos. Estos autores, en 
el apartado psicoeducativo, explican cómo esta hipersensibilidad 
dopaminérgica afecta la capacidad de percepción (hiper saliencia 
por estímulos triviales) y el pensamiento (con más intrusiones, 
razonamiento causal, sobre coincidencias, más sesgos en cuanto 
a buscar datos que confirmen sus pensamientos erróneos, etc.), 
además del trabajo TCC sobre los sesgos previamente seleccio-
nados (de salto a conclusiones, atención selectiva a estímulos 
amenazantes, sesgos confirmatorios, sesgos de expectativas ne-
gativas, o de covarianza). 
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4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE LAS       
INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS

•	 Los programas psicoeducativos constituyen una herramienta 
de intervención sencilla y accesible para incluir en la planifica-
ción del tratamiento, como un elemento clave en la atención 
a los pacientes con y en riesgo de psicosis, que puede ser fá-
cilmente implementada en el sistema de salud. La experiencia 
clínica muestra la necesidad de diseñar tratamientos individua-
les y planes de atención para los pacientes con psicosis. Estos 
planes de intervención deben adaptarse continuamente a la 
evolución del trastorno, así como a la persona y a su entorno. 
Por esta razón, los recursos clínicos y comunitarios están obli-
gados a facilitar asistencia en salud mental integral a lo largo 
de un continuum de atención de mayor a menor intensidad en 
función de las características y el debut de la enfermedad. La 
evidencia disponible demuestra que los sistemas de salud sin 
estos niveles de atención e intervención primaria por lo ge-
neral, terminan siendo insuficientes e ineficaces a largo plazo 
(Gunderson, 2000).

•	 Los tratamientos psicoeducativos centrados en proporcionar 
información y apoyo y en implementar habilidades de afron-
tamiento y resolución de problemas, tanto a los pacientes 
como a sus familiares de forma temprana, disminuyen las con-
secuencias negativas del trastorno y previenen el desarrollo 
de dinámicas de interacción familiar perjudiciales (McFarlane 
2016).

•	 Este tipo de intervención psicoeducativa en concreto ha de-
mostrado ser un tratamiento efectivo en pacientes con PEP y 
esquizofrenia, además de ser un componente fundamental en 
los programas específicos de intervención en psicosis. En el 
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caso de EMAR, los beneficios de terapias psicológicas como la 
psicoeducación se han demostrado en diferentes estudios (Na-
tional Collaborating Centre for Mental Health, 2013; Welsh et 
al., 2011, 2012, 2014). Por lo tanto, los tratamientos psicoeduca-
tivos se pueden utilizar y son efectivos para cualquier estadio 
del continuum EMAR – PEP – Esquizofrenia, siendo su flexibili-
dad una ventaja frente a otros tratamientos.
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN TERAPIA
COGNITIVO- CONDUCTUAL

A principios del siglo XX la esquizofrenia era entendida como una 
enfermedad cerebral que evolucionaba hacia el deterioro cogni-
tivo y funcional con escasas opciones terapéuticas. Durante los 
años 50 empezaron a sintetizarse los primeros fármacos para el 
tratamiento de la esquizofrenia, y en 1952, Aaron Beck (1952) apli-
có por primera vez la terapia cognitiva a un paciente con delirios 
resistentes al tratamiento farmacológico.

A partir de este momento, y principalmente durante los años 90, 
empezaron a proliferar una gran cantidad de estudios sobre la 
aplicación de la  TTC en pacientes con esquizofrenia crónica.

El principio fundamental del modelo cognitivo-conductual 
consiste en que la forma en la que los individuos interpretan 
la realidad, determina sus emociones y su conducta. Está ba-
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sado en los principios y las técnicas de intervención desarro-
lladas para la depresión (Beck et al, 1979) y la ansiedad (Beck 
et al., 1985) y toma como modelo para entender la psicosis el 
modelo de vulnerabilidad al estrés (Zubin y Spring, 1977). La 
conceptualización del origen y el mantenimiento de la psicosis, 
así como la estructura de la terapia fue adaptada en trabajos 
posteriores (Bentall et al., 2001; Garety et al., 2013; Freeman et 
al., 2016).

Los componentes de esta intervención comprenden la construc-
ción de la relación terapéutica con los/as pacientes; la provisión 
de información normalizadora sobre las experiencias psicóticas 
para reducir el estigma; la formulación del caso para que el/la 
paciente entienda la conexión entre sus pensamientos, su res-
puesta emocional y sus conductas en relación a los síntomas; 
el abordaje cognitivo y conductual de los delirios y las alucina-
ciones mediante cuestionamiento socrático; la realización de 
experimentos conductuales y la práctica de nuevas estrategias 
de afrontamiento. Estas técnicas también pueden utilizarse para 
abordar los síntomas negativos y los síntomas comórbidos (prin-
cipalmente los síntomas de ansiedad, depresión y el abuso de 
sustancias) así como para realizar un plan de prevención de recaí-
das y de actuación en crisis. 

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

A pesar de que inicialmente la investigación se centró en los sín-
tomas positivos como medida principal de resultado, posterior-
mente se fueron incluyendo otras medidas como los síntomas 
negativos, el funcionamiento psicosocial, la calidad de vida y la 
sintomatología comórbida, que incluía síntomas de ansiedad o 
depresión.
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3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN TERAPIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL

a. Esquizofrenia

En una revisión de 2012 se analizaron diversos estudios que com-
paraban la eficacia de la TTC para la esquizofrenia con grupos 
control en los que se aplicaba terapia de apoyo como coadyu-
vante al Tratamiento Habitual (TH). En cuanto a los síntomas po-
sitivos, encontraron una mejoría después del tratamiento con un 
tamaño del efecto grande (ES=1.31) que se mantenía en el segui-
miento (ES = 1.48). El período de seguimiento oscilaba entre los 6 
y los 18 meses, dependiendo del estudio (Rector et al., 2012). En 
otro metaanálisis más reciente, a parte de los síntomas positivos, 
también se encontró una mayor eficacia de la TCC comparada 
con el TH en síntomas negativos, prevención de recaídas y fun-
cionamiento (Bighelli et al., 2021).
 
La TCC también se mostró efectiva para las alucinaciones au-
ditivas (Pontillo et al., 2016) y para los síntomas de ansiedad y 
depresión comórbidos (Opoka et al., 2017). En cambio, el efecto 
de la TCC en medidas generales como la funcionalidad o la ca-
lidad de vida ha sido dispar. Mientras que en algunos estudios 
no han encontrado una mejoría en comparación con el TH (Laws 
et al., 2018), existen algunos resultados en los que se demostró 
una cierta eficacia en esta última (Bighelli et al., 2018). En cuanto 
al consumo de tóxicos, se necesitan más estudios para determi-
nar la eficacia de la TCC en pacientes con psicosis (Hjorthøj et al., 
2009).

La cantidad de estudios que medían la eficacia de la TCC en los 
síntomas negativos era mucho más escasa. A pesar de esto, en-
contraron también tamaños de efecto grandes en el post-trata-
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miento (ES=1.08) que también se mantenían en el seguimiento a 
9 meses (ES=0.88) (Rector et al., 2012). 

Las terapias de tercera generación desarrolladas posteriormente 
centran el foco de la intervención en la relación que los/as pacien-
tes tienen con los síntomas, así como en las respuestas conduc-
tuales que desencadenan. El mindfulness y la terapia de acep-
tación y compromiso son las más significativas. Estos enfoques 
han mostrado también eficacia en psicosis, aunque con tamaños 
del efecto pequeños en la reducción de síntomas positivos y mo-
derados en la mejora de síntomas depresivos (Louise et al., 2018) 
y negativos (Koury et al., 2013).

El programa “The Feeling Safe” ha sido desarrollado en los úl-
timos años con el fin de mejorar la eficacia de la TCC en los 
delirios de persecución. En lugar de centrar su foco en el cues-
tionamiento de los procesos de pensamiento subyacentes al de-
lirio, centra su foco en aquellos procesos psicológicos que han 
mostrado estar implicados en el mantenimiento de las creencias 
de amenaza (Freeman, 2016). Estos factores incluyen la preocu-
pación excesiva, una baja confianza en uno mismo, alteraciones 
del sueño, intolerancia a la ansiedad y a otras experiencias in-
ternas desagradables y el uso de conductas evitativas o de bús-
queda de seguridad (Freeman, 2016). El programa propone un 
trabajo por módulos que abarca los factores de mantenimiento 
específicos que presenta una determinada persona y propone 
a los pacientes un triple objetivo terapéutico: sentirse más se-
guros, para poder hacer aquello que quieran hacer, y ser más 
felices. El programa consiste en unas 20 sesiones semanales a 
lo largo de 6 meses en diferentes emplazamientos cotidianos 
del paciente que se dedican a la implementación de estrategias 
en la vida diaria correspondientes con cada módulo. Se incluye 
además un contacto adicional (por ejemplo, llamadas telefóni-
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cas) entre sesiones para hacer un seguimiento intensivo de la 
práctica de dichas estrategias.

Este programa ha demostrado reducir hasta en un 50 % los delirios 
de persecución persistentes y resulta ser en la actualidad el que ma-
yor tamaño del efecto ha reportado para delirios persistentes (Free-
man et al., 2021). Además, el programa resulta ser subjetivamente 
muy positivo para los participantes ya que perciben cambios signifi-
cativos y lo describen como algo práctico, centrado en soluciones y 
adaptado a sus necesidades e intereses (Bond et al., 2022).

b. Primeros episodios psicóticos

Posteriormente, y con la implementación de los equipos de de-
tección e intervención precoz en psicosis que tuvieron lugar en 
Australia, EEUU y Europa, se realizaron numerosos ensayos clí-
nicos cuyo objetivo era evaluar la efectividad de la intervención 
cognitivo-conductual en los/as pacientes con un PEP y posterior-
mente en los EMAR para psicosis. La premisa de la que partían 
tenía que ver con los resultados obtenidos en diversos estudios 
en los que se demostró que las intervenciones enfocadas a dis-
minuir la DUP conseguían unas tasas de remisión más elevadas 
a corto y largo plazo (Marshall et al., 2005).

De esta forma, los primeros programas de intervención precoz 
en psicosis ofrecían tratamientos multidisciplinares e incluían in-
tervenciones farmacológicas, psicológicas de orientación cogni-
tivo-conductual, vocacionales, familiares, entrenamiento en habi-
lidades sociales de forma integrada. Estos programas obtuvieron 
mejores resultados en comparación con el TH en un rango amplio 
de resultados clínicos, incluyendo el riesgo de hospitalización, 
los días de hospitalización, los síntomas positivos y negativos y 
también el funcionamiento global (Correll et al., 2018).
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La TCC se adaptó en función de en qué momento del trastorno se 
encontrarán los y las pacientes: durante la fase pre-psicótica, la 
fase aguda de un PEP, el período de recuperación temprano (pri-
meros 6 meses) y el período de recuperación tardío (de 6 meses 
a 5 años) (McGorry, 2004).

Resulta difícil aislar el efecto específico que tiene la TCC del resto 
de intervenciones en los programas de intervención precoz en 
psicosis. A pesar de esto, existen estudios que han encontrado 
una mayor eficacia de esta intervención en comparación con el 
TH en algunos dominios (Bird et al., 2010).

La Cognitive Orientated Psychotherapy for Early Psychosis (COPE) 
estaba orientada a la adaptación al trastorno después de un PEP y 
fue desarrollada en el Programa EPPIC en Melbourne (Australia). 
En un primer estudio se encontró que los/as pacientes que siguie-
ron tratamiento psicológico mediante TCC tenían mejores resulta-
dos en cuanto a la adaptación a la psicosis, los síntomas depre-
sivos, la comprensión del trastorno y la calidad de vida, con una 
tendencia a la mejoría de los síntomas negativos. No se encontra-
ron diferencias significativas en los síntomas positivos entre los/as 
pacientes que habían recibido la TCC y el grupo control puesto que 
la intervención no estaba diseñada para tratarlos específicamente 
(Jackson et al., 1998). En el estudio de seguimiento a un año, no 
encontraron diferencias significativas entre los y las pacientes que 
habían realizado el tratamiento y los que no (Jackson, 2005). 

El Tratamiento Sistemático de la Psicosis Persistente (STOPP) te-
nía como objetivo la reducción de los síntomas persistentes en 
pacientes con psicosis temprana. Cuando éste se añadía al tra-
tamiento psicofarmacológico se observó que la reducción de los 
síntomas negativos era significativamente mayor y había una 
tendencia a una mayor mejoría también de los síntomas positivos 
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medidos con la BPRS (Edwards et al., 2011). El estudio SOCRATES 
estudiaba los efectos de un formato de TCC aplicado durante 5 
semanas en una muestra de pacientes hospitalizados durante la 
fase aguda de un PEP. Esta intervención tenía como objetivo la 
reducción de los síntomas psicóticos positivos y los resultados 
indicaron que, en los/as pacientes que habían recibido la TCC, se 
produjo una remisión más rápida de los síntomas positivos medi-
dos con la PANSS, especialmente de las alucinaciones auditivas. 
En cambio, este efecto se perdía a las 6 semanas cuando se com-
paraba con el grupo que recibió el TH (Lewis et al., 2002). No se 
apreció una disminución en las tasas de recaídas a los 18 meses 
de seguimiento en los y las pacientes que habían recibido TCC a 
pesar de que sí se observó un mantenimiento de la mejoría en los 
síntomas psicóticos (Tarrier et al., 2004).

c. Estados Mentales de Alto Riesgo

En cuanto a los/as pacientes con EMAR para psicosis, el primer 
ensayo clínico que se realizó en el que se comparaba 6 meses de 
TCC con el TH fue el “Early detection and intervention evaluation 
for people at high-risk of psychosis” (EDIE) en 2004 (Morrison et 
al., 2004). En este ensayo, el resultado principal fue la tasa de tran-
sición a psicosis en un período de 12 meses de seguimiento, es 
decir, la cantidad de pacientes que en un año cumplieron criterios 
para un PEP. El resultado fue que la TCC redujo en un 96% la proba-
bilidad de transitar a la psicosis en un período de un año. También 
se apreció una disminución significativa en los síntomas positivos 
y de las probabilidades de recibir tratamiento con antipsicóticos en 
aquellos/as pacientes que hicieron TCC. 

Los beneficios de este formato de TCC en los síntomas positivos, 
negativos y depresivos también se han replicado en una muestra 
de pacientes asiáticos con EMAR (Kim et al., 2011).
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En un metaanálisis reciente en el que se analizaron diferen-
tes estudios de eficacia de la TCC en EMAR, se encontró que 
esta intervención era eficaz en la reducción del riesgo a pade-
cer psicosis en periodos de seguimiento de hasta 24 meses en 
comparación con los tratamientos basados en las necesidades 
(Zheng et al., 2022). Además, la TCC mejoraba los síntomas su-
bumbrales y esta mejora se sostenía hasta los 24 meses de 
seguimiento.

Existe una gran controversia entre el tipo de intervenciones 
más adecuadas en términos de coste-beneficio para los/as 
pacientes con EMAR (McGorry et al., 2018; Shah et al., 2020). 
A diferencia de la terapia farmacológica, especialmente con 
neurolépticos, la TCC constituye una intervención poco estig-
matizante y más fácilmente aceptada por los y las pacientes, 
con unas buenas tasas de adherencia y que resulta eficaz para 
prevenir o al menos retrasar el inicio de la psicosis y también 
para reducir la intensidad de los síntomas positivos subclíni-
cos. Por este motivo, las recomendaciones clínicas sitúan la 
TCC como una de las primeras opciones terapéuticas para este 
tipo de pacientes, entre otras intervenciones psicológicas. Las 
intervenciones transdiagnósticas están empezando a aplicarse 
en pacientes con EMAR, especialmente en los casos en los que 
existe una elevada tasa de comorbilidad (Peláez et al., 2022, 
2023; Weintraub et al., 2022).

A pesar de esto, existe suficiente evidencia científica para que las 
principales guías clínicas de intervención en psicosis recomien-
den el uso de la TCC en los servicios públicos de salud, tanto en 
pacientes con esquizofrenia crónica como en las fases iniciales de 
la psicosis (Addington et al., 2017; Dixon et al., 2009; Galletly et 
al., 2016; NICE, 2014; Norman et al., 2017; Orygen, 2016).
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En el abordaje psicológico de pacientes jóvenes con psicosis o 
con EMAR es de especial relevancia trabajar el vínculo terapéuti-
co (Shattock et al., 2018), normalizar los síntomas psicóticos su-
bumbrales (Dudley & Turkington. 2011), facilitar la accesibilidad 
a los/as profesionales y adaptar de manera individualizada las 
intervenciones, especialmente para aquellos/as pacientes que 
presenten síntomas negativos (Velthorst et al., 2015). 

A modo de conclusión, muchos autores destacan la necesidad 
de ampliar el número de estudios que evalúen de forma más 
exhaustiva el efecto que tiene la TCC en los síntomas positivos 
y negativos, la sintomatología comórbida, la funcionalidad y la 
calidad de vida en pacientes con psicosis. La gran variabilidad 
de intervenciones cognitivo-conductuales que se utilizan en los 
diferentes estudios (tipo de técnicas, número de sesiones, tipo 
de intervención control) hacen difícil la comparación de los re-
sultados y la identificación de los componentes de la terapia que 
son más eficaces en cada síntoma o en cada fase de la enferme-
dad. Por otro lado, cabe mencionar que existen algunos estudios 
cualitativos que destacan la importancia de la aceptabilidad y la 
satisfacción subjetiva por parte de los/as pacientes que reciben 
TCC (Wood et al., 2015) y también que contemplan el vínculo tera-
péutico como un elemento central de este tipo de intervenciones 
(Shattock et al., 2018). 

2.2. TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTAL

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE LA TERAPIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL

•	 La TCC se empezó a aplicar en los años 90 en pacientes con 
esquizofrenia, adaptando los principios de la terapia cognitiva 
de Beck para la depresión.
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN
REHABILITACIÓN COGNITIVA

Se ha descrito que las personas con esquizofrenia presentan alte-
raciones en algunas funciones cognitivas como son las funciones 
ejecutivas, la memoria, memoria de trabajo, velocidad motora 
y atención (Tschentscher N et al.,   2023). El tratamiento de las 
disfunciones cognitivas resulta crítico en el tratamiento de la es-
quizofrenia, ya que está fuertemente asociado a niveles altos de 
discapacidad social y funcional resulta no ser el factor clave que 
contribuye a dicha discapacidad (Green, 2016). La rehabilitación 
cognitiva es una intervención psicológica destinada a tratar las 
disfunciones cognitivas asociadas a la esquizofrenia. Debido a 
que el tratamiento farmacológico ejerce un efecto muy limitado 
sobre las disfunciones cognitivas, y que la remisión clínica no 
necesariamente da como resultado una recuperación funcional, 
el uso del tratamiento de rehabilitación cognitiva resulta crucial 
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para mejorar la discapacidad funcional y lograr los objetivos de 
recuperación personal del/la paciente.

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

Se han propuesto diferentes opciones de tratamiento para in-
tentar mejorar los problemas cognitivos en la esquizofrenia, con 
formatos en lápiz y papel, programas de ordenador, formato in-
dividual, grupal y otros más (Penades & Gastó, 2010). Ante esta 
heterogeneidad, es importante disponer de una definición que 
nos permita identificar los elementos concretos que debe tener 
el tratamiento para que éste sea reconocible y demostrarse efi-
caz. La definición mayoritariamente adoptada en la actualidad es 
la que realizó el grupo de trabajo Cognitive Remediation Expert 
Working group (CREW): “La rehabilitación cognitiva es una inter-
vención que implica un entrenamiento conductual dirigido a los 
problemas cognitivos: atención, memoria, función ejecutiva, cog-
nición social o metacognición, utilizando los principios científicos 
del aprendizaje, con el objetivo final de mejorar los resultados 
funcionales. Su efectividad aumenta cuando se realiza en un con-
texto (formal o informal) que brinda apoyo y oportunidad para 
extenderse al funcionamiento diario”(Bowie et al., 2020). 

Por tanto, los elementos básicos considerados indispensables en 
un tratamiento de rehabilitación cognitiva son: 

•	 la facilitación por parte de un/a terapeuta.
•	 la práctica de ejercicios cognitivos.
•	 la facilitación de estrategias cognitivas y de resolución de pro-

blemas.
•	 las técnicas o actividades que promuevan la transferencia de 

habilidades cognitivas al funcionamiento de la vida real.
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3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN
REHABILITACIÓN COGNITIVA

Eficacia

La rehabilitación cognitiva ha demostrado en diferentes estudios de 
metanálisis basados en 130 estudios con 8851 participantes, que es ca-
paz de producir sistemáticamente beneficios significativos en la cogni-
ción y la funcionalidad en pacientes con esquizofrenia (Cella et al., 2020; 
McGurk et al., 2007; Revell et al., 2015; Vita et al., 2021; Wykes et al., 
2011). En los diferentes estudios, ha obtenido mejoras con tamaños del 
efecto moderados para la cognición y el funcionamiento, y pequeños 
para los síntomas tanto psicóticos como afectivos (McGurk et al., 2007; 
Vita et al., 2021; Wykes et al., 2011; Kambeitz-Ilankovic et al., 2019). La 
mejora cognitiva obtenida en la cognición global es similar a la obteni-
da en la mayoría de los dominios cognitivos (Vita et al., 2021). Los efec-
tos del tratamiento sobre la cognición global parecen duraderos en los 
periodos estudiados, entre seis meses y dos años (Wykes et al., 2011).

Por todo ello, atendiendo a los estudios de eficacia, la aplicación 
del tratamiento de rehabilitación cognitiva debe ser una reco-
mendación clínica de primera elección en las personas con diag-
nóstico de esquizofrenia y presencia de alteraciones cognitivas. 
Es un tratamiento eficaz, con el potencial para ser introducido 
como un elemento habitual en el tratamiento en lugar de una 
intervención opcional dirigida a personas seleccionadas.
 
Elementos y características del tratamiento

La inclusión de un/a terapeuta es un elemento imprescindible. 
Así, las intervenciones que incluyen un/a terapeuta activo y capa-

a. Esquizofrenia
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citado son más eficaces en la mejora de la cognición y en la fun-
cionalidad que los que no incluían terapeuta capacitado (Lejeune 
et al., 2021; Vita et al., 2021; Wykes et al., 2011).

Por otro lado, la práctica repetida de ejercicios cognitivos es 
un requisito necesario, pero no suficiente y debe ser acom-
pañado por el desarrollo de estrategias cognitivas de forma 
estructurada (McGurk et al., 2007; Vita et al., 2021; Wykes et 
al., 2011). La transferencia de las mejoras cognitivas a en-
tornos del mundo real es más factible cuando se integra la 
rehabilitación en un programa de rehabilitación psiquiátrica 
comprehensivo (McGurk et al., 2007; Vita et al., 2021; Wykes 
et al., 2011).

La mayor duración del tratamiento se asoció directamente a un 
mayor cambio en el funcionamiento  (Vita et al., 2021). Sin em-
bargo, actualmente no hay información suficiente para definir 
la duración óptima de un programa para observar un resultado 
diferencial, aunque los programas eficaces suelen comprender 
dos o tres sesiones por semana. Un metanálisis encontró que la 
duración media del tratamiento es de aproximadamente 30 horas 
(aunque el rango va de 4 a 130 horas) (Wykes et al., 2011). Según 
estos datos, el tiempo mínimo de entrenamiento para el/la pa-
ciente supone unas 20 horas, aunque lo habitual es que incluyan 
40 horas o más.

Finalmente, los datos disponibles no permiten establecer la elec-
ción de ningún programa o técnica de rehabilitación como supe-
rior al resto. Sin embargo, la optimización de la efectividad del 
tratamiento parece estar mediada por la presencia de los compo-
nentes esenciales de la rehabilitación: terapeuta activo/a, prácti-
ca de ejercicios, creación de estrategias cognitivas y técnicas de 
transferencia (Vita et al., 2021).



73

 Características de los y las participantes

La eficacia de la rehabilitación cognitiva no parece estar dema-
siado influenciada por las características del/la paciente, lo que 
sugiere que es una opción viable para la mayoría de las personas 
con un diagnóstico de esquizofrenia (Cella et al., 2020; Revell et 
al., 2015; Vita et al., 2021; Wykes et al., 2011).

La edad y la duración del trastorno no parecen influir en los resulta-
dos. Los resultados en los metanálisis sugieren que la rehabilitación 
cognitiva podría ofrecerse a todos los participantes, independiente-
mente de su edad y de los antecedentes de su trastorno (McGurk et 
al., 2007; Vita et al., 2021; Wykes et al., 2011). Tampoco el nivel educati-
vo, el CI premórbido, o la gravedad de los síntomas, desempeñan un 
papel activo en los resultados de la rehabilitación (Vita et al., 2021).

Por último, parece que la rehabilitación cognitiva es más eficaz 
cuando los/as pacientes están clínicamente estables (Wykes et al., 
2011). Sin embargo, un reciente metanálisis ha demostrado que el 
tratamiento de rehabilitación cognitiva es igualmente eficaz cuan-
do se practica con pacientes hospitalizados, que suelen presentar 
una condición clínica de mayor gravedad (Cella et al., 2020).

b. Primer episodio psicótico

La fase de tratamiento de las personas con  PEP abarca los 5 años 
posteriores al inicio de la psicosis y es una oportunidad única 
para, a través de las intervenciones adecuadas, influir en la fun-
cionalidad de los y las pacientes a largo plazo (Birchwood et al., 
1998; Crumlish et al., 2009; Norman et al., 2018). 

Los déficits cognitivos están presentes incluso antes del inicio de 
los síntomas psicóticos y persisten durante el curso del trastorno  

2.3. REHABILITACIÓN COGNITIVA



74

(Addington et al., 2005; Bora & Murray, 2014; Mesholam-Gately et 
al., 2009). Estos déficits se observan en los dominios del aprendi-
zaje y memoria, las funciones ejecutivas y la atención, así como 
en la interpretación de la información social (Fett et al., 2011). Se 
sabe que ambos tipos de déficits contribuyen más al deterioro 
funcional de los/as pacientes con PEP que cualquier otro tipo de 
síntoma (Santesteban-Echarri et al., 2017).

La literatura sobre la rehabilitación cognitiva en trastornos psi-
cóticos en fase temprana es menos abundante que la disponible 
para los trastornos psicóticos crónicos. En el caso de los/as pa-
cientes con PEP, en un estudio de metanálisis sobre rehabilitación 
cognitiva en psicosis temprana se encontraron efectos positivos, 
que van de leves a moderados, sobre la cognición y la funciona-
lidad. Más recientemente, una revisión sistemática (Miley et al., 
2020) ha apoyado también la eficacia de la rehabilitación cog-
nitiva para mejorar la cognición en las personas con PEP. Los 
efectos positivos se mantienen una vez finalizada la intervención, 
observándose mejoría en el funcionamiento cognitivo global, en 
el aprendizaje y la memoria verbal, las funciones ejecutivas y la 
cognición social. A pesar de ello, los autores señalan que la inter-
pretación de los resultados podría estar limitada por el alto grado 
de heterogeneidad que presentan las intervenciones en rehabili-
tación cognitiva, tanto en el número de sesiones administradas 
como en el contenido de las mismas, y por la variedad de instru-
mentos utilizados para la evaluación cognitiva y funcional. 

c. Estado mental de alto riesgo de psicosis

En los últimos años cada vez es más probable que una persona 
que recibe un diagnóstico de PEP haya sido previamente diag-
nosticada de EMAR, aspecto que se ha incorporado en la preven-
ción primaria y secundaria de la psicosis en algunos servicios 
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de salud pública. Los déficits cognitivos que presentan los/as pa-
cientes EMAR ocupan un lugar intermedio entre los/as pacientes 
con un diagnóstico de PEP y los controles sanos. Este aspecto 
hace que pueda resultar igualmente importante intervenir en ese 
momento con tratamientos de rehabilitación cognitiva que pue-
dan aliviar los déficits cognitivos y mejorar la funcionalidad de 
las personas con EMAR con las mismas premisas de durabilidad 
y generalización propuestas para los/as pacientes con PEP y los/
as pacientes crónicos/as.

Algunos autores sugieren que los déficits cognitivos pueden ser 
más susceptibles al tratamiento en las etapas más tempranas del 
trastorno, teniendo en cuenta el potencial que representa una 
mayor plasticidad cerebral en esas etapas que en etapas más 
avanzadas del trastorno  (Keshavan & Hogarty, 1999). En conse-
cuencia, el estadío EMAR podría suponer un momento óptimo 
para aplicar los programas de rehabilitación cognitiva. Afortuna-
damente, las intervenciones de rehabilitación cognitiva han de-
mostrado ser efectivas tanto en pacientes adolescentes como en 
adultos jóvenes, en general. Por otro lado, hay cierta evidencia 
que indica que los cambios en la cognición pueden estar relacio-
nados con una mejoría funcional en los EMAR (Niendam et al., 
2007).

Los escasos estudios publicados hasta la fecha sobre rehabilita-
ción cognitiva en EMAR confirman tentativamente la efectividad 
de la rehabilitación cognitiva en estas fases tempranas. A pesar 
de los resultados favorables, los autores alertan sobre las dife-
rencias metodológicas entre los estudios, que impiden que se 
puedan extraer conclusiones definitivas. En concreto, en aras 
a favorecer poder hacer comparaciones, los seis estudios que 
se incluyeron en la única revisión sistemática publicada hasta 
la fecha (Glenthoj et al., 2017) utilizaban programas de entre-
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namiento con ordenador destinados a rehabilitar las funciones 
cognitivas (Bechdolf et al., 2012; Choi et al., 2017; Hooker et al., 
2014; Loewy et al., 2016; Piskulic et al., 2015; Rauchensteiner et 
al., 2011).

Finalmente, cabe señalar que los diferentes trastornos que com-
portan los trastornos del espectro psicótico, incluso en sus fases 
más tempranas, pueden afectar críticamente la capacidad de las 
personas que los presentan de participar y beneficiarse de la reha-
bilitación cognitiva. Esta circunstancia hace que sea fundamental 
abordar directamente aspectos motivacionales (p.e., utilizando 
entrevistas motivacionales, reuniones de refuerzo motivacional, 
o un enfoque educativo en la rehabilitación cognitiva dirigido a 
aumentar la motivación intrínseca) al realizar actividades de re-
habilitación cognitiva en población de EMAR y PEP. En esta línea 
cabe señalar el estudio de Bryce et al. (2018) que sugiere que la 
rehabilitación cognitiva aporta beneficios cualitativos en el senti-
do que puede ofrecer un entorno de apoyo en el que los y las par-
ticipantes pueden encontrar y superar retos personales, aprender 
nuevas habilidades que pueden ser funcionalmente relevantes y 
experimentar el éxito en equipo. Además, ofertar la rehabilita-
ción cognitiva junto con otras modalidades de tratamiento puede 
maximizar su efecto sobre el resultado global.

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE LA 
REHABILITACIÓN COGNITIVA

•	 Debe ofrecerse a todos/as los/as pacientes, independiente-
mente de su edad y de los antecedentes de su trastorno. Está 
especialmente indicado en los casos en que la esquizofrenia 
lleva asociadas disfunciones cognitivas y problemas de fun-
cionalidad.



77

•	 Debe ser ofrecido en cualquier fase del trastorno, tanto en los/as 
pacientes con curso crónico como en las fases más tempranas, 
como PEP y EMAR.

 
•	 Aunque todos los/as pacientes pueden beneficiarse del tra-

tamiento, deben priorizarse los/as pacientes que estén moti-
vados/as, porque estos/as participantes parecen presentar un 
mayor margen de mejora.

 
•	 El tratamiento debe incluir necesariamente un/una terapeuta, 

la práctica de ejercicios cognitivos, la facilitación de estrategias 
cognitivas, y el uso de técnicas o actividades que promuevan 
la transferencia a la vida diaria.

•	 La rehabilitación cognitiva debe ser ofrecida junto con otras 
modalidades de tratamiento psicológico para maximizar su 
efecto sobre el resultado global.

•	 A la hora de escoger un programa de rehabilitación, ningún 
programa resulta más recomendable que otro. Cualquier pro-
grama que incluya los elementos básicos citados en el punto 
anterior resultará adecuado, con independencia de si se realiza 
en formato individual o de grupo, con ayuda de programas in-
formáticos o de lápiz y papel.

•	 Normalmente es preferible realizar la intervención una vez 
haya remitido la fase psicótica activa. Sin embargo, la in-
tervención también se puede realizar, siempre que resul-
te posible, durante el ingreso hospitalario y con pacientes 
graves. 
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN
HABILIDADES SOCIALES

El entrenamiento en habilidades sociales (EHS) es una interven-
ción psicológica que tiene como objetivo el desarrollo o mejora 
de las relaciones interpersonales, la interacción social y la com-
petencia psicosocial en general. Se basa en técnicas conductua-
les como el juego de roles, el cual facilita el uso de otras técnicas 
como el modelado, el moldeado, la práctica repetida, la instruc-
ción directa y la retroalimentación. Posteriormente los programas 
de EHS se han ido ampliando al añadir algunas otras técnicas de 
corte más cognitivo como las autoinstrucciones o el cuestiona-
miento cognitivo. Recientemente, se han diseñado programas 
de intervención que combinan el EHS con otras intervenciones 
psicológicas como la rehabilitación cognitiva, entrenamiento en 
cognición social o la propia TCC. Finalmente, existe una serie de 
enfoques prácticos que integran el EHS con psicoeducación, ma-
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nejo de las habilidades básicas de la vida diaria, habilidades de 
autonomía y autocuidado y prevención de recaídas. Con todo 
ello, cabe destacar que el EHS fue una de las primeras interven-
ciones psicológicas que se orientaron desde la perspectiva empi-
rista, y tuvo un papel muy importante en el proceso de desinsti-
tucionalización de personas con trastornos mentales graves que 
regresaban a la comunidad.
  
Aunque el uso del EHS para pacientes con trastornos mentales 
graves tuvo su desarrollo en la década de 1970, fue en las dos 
décadas posteriores, 1980 y 1990, donde alcanzó su expansión y 
diseminación en la mayoría de centros de tratamiento y rehabili-
tación psicosocial. El EHS en su origen se alineó con la corriente 
de la llamada “recuperación”, poniendo en primer término su fi-
losofía de autoayuda, empoderamiento y unas perspectivas rea-
les de recuperación en la esquizofrenia (Liberman & Kopelowicz, 
2005). Además, el EHS es un denominador común para ayudar 
a la persona con un trastorno mental grave a convertirse en un 
participante activo en el control del propio trastorno, superando 
los obstáculos en el logro de objetivos personales y en la movi-
lización de apoyo social. Un ejemplo de la forma en que el EHS 
amplía la capacidad del/a paciente para participar como socio en 
la elaboración del tratamiento sustentado en un proceso de de-
cisiones compartidas es la competencia en el autocontrol de los 
medicamentos. Cuando los y las pacientes aprenden a usar la 
medicación por sí mismos de forma fiable, adquieren mayor con-
trol de su trastorno, experimentan un mayor sentimiento de res-
ponsabilidad y logran una mejor comprensión de su condición.

La justificación para el uso del EHS en personas con trastornos 
psicóticos o esquizofrenia se basa en diferentes aspectos concep-
tuales y también empíricos. Desde un punto de vista teórico, las 
habilidades sociales y la competencia social se consideran facto-
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res protectores en el contexto del modelo vulnerabilidad-estrés 
de la esquizofrenia (Liberman et al., 2005). Además de protección 
contra el estrés, las habilidades sociales fomentan la resiliencia, 
los apoyos interpersonales, mejoran el proceso de afiliación y 
suelen comportar una mejora de la calidad de vida. No es sor-
prendente que, algunos estudios con amplias muestras de más 
de 2000 pacientes con esquizofrenia, las personas que tenían 
mejores habilidades sociales tuvieron un mejor funcionamiento 
social, una red de apoyo más amplia y mejores niveles subjetivos 
de satisfacción con la vida (Salokangas et al., 2006).

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

La competencia social puede ser entendida como la capacidad 
para lograr los objetivos personalmente relevantes a través de la 
interacción social en diferentes contextos: trabajo, escuela, ho-
gar, vecindario, ámbito recreativo, compras y atención al consu-
midor, atención médica y mental, y servicios sociales o legales. 
Las habilidades sociales son las conductas que permiten a una 
persona tener éxito en la vida diaria reflejada en la competencia 
social.

Las habilidades son el elemento básico de la competencia social 
y comprenden un amplio abanico de elementos: conductas ver-
bales, no verbales, elementos paralingüísticos, elementos de la 
percepción social, procesamiento de la información social, toma 
de decisiones, conocimiento de las expectativas normativas y ra-
zonables de las situaciones y reglas sociales, elementos de aser-
tividad, habilidades conversacionales, y diferentes habilidades 
de regulación emocional. El procedimiento de aprendizaje suele 
realizarse mediante técnicas como juego de roles, resolución de 
problemas, ejercicios de práctica en vivo y tareas para casa. Los y 
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las terapeutas son instruidas para modelar apropiadamente esti-
los y comportamientos de interacción, y a enseñar a los/as clien-
tes/as cómo usar las habilidades de manera efectiva mediante 
la repetición y el estímulo. En resumen, las habilidades sociales 
representan la topografía de la interacción social, mientras que la 
competencia social refleja la obtención de un grado satisfactorio 
de autoeficacia. 

El modelo de competencia social se basa en los principios del 
aprendizaje social y defiende que las “habilidades” sociales se 
adquieren mediante el aprendizaje. Por lo tanto, el EHS se apo-
ya en los principios y técnicas de la terapia para enseñar a las 
personas a ser capaces de comunicar sus deseos, emociones y 
peticiones de un modo más efectivo de forma que se alcance un 
modo de vida autónomo e independiente.  

3. EVIDENCIAS CIENTÍFICAS DE LA INTERVENCIÓN
EN HABILIDADES SOCIALES

a. Esquizofrenia

La intervención en EHS se muestra eficaz mejorando la compe-
tencia psicosocial de las personas con esquizofrenia, siempre y 
cuando se lleve a cabo con fidelidad al manual clínico y con la 
intensidad y la duración adecuadas (Bellack, 2004; Kurtz & Mueser, 
2008). Cabe destacar la importancia de los factores motivacionales 
y la aceptabilidad de la intervención en la respuesta al tratamiento 
(Mahmood et al., 2021). Además, aquellas personas que se bene-
fician del entrenamiento mejorando las habilidades sociales tie-
nen mayor competencia en sus entornos lo que hace que se valore 
positivamente y esto sirve para reforzar aún más las habilidades 
sociales (Benton & Schroeder, 1990; Pilling et al., 2002). 

2.4. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES



88

En términos de reducción de síntomas, el EHS se muestra efi-
caz en la reducción de los síntomas negativos, siendo este el 
efecto más destacado que se obtiene en los estudios de me-
taanálisis (Dilk & Bond, 1996; Turner et al., 2018). Además, se 
muestra ligeramente superior en términos de tamaño del efec-
to frente a otras intervenciones eficaces como la TCC frente a 
los síntomas negativos y en la reducción de los síntomas de 
psicopatología general con efectos de pequeños a medianos 
(Burlingame et al., 2020; Mc Glanaghy et al., 2021). No se ob-
tienen cambios consistentes sobre los síntomas positivos y un 
tamaño del efecto pequeño en funcionamiento social (Turner 
et al., 2018).

Un aspecto importante en esta intervención es la capacidad de 
generalización y la duración de los efectos positivos que se obtie-
nen tras el entrenamiento. Parece que los efectos positivos que 
se mantienen mejor son los obtenidos sobre los síntomas negati-
vos que siguen presentes en los seguimientos entre 6 y 12 meses 
(Turner et al., 2018). El mantenimiento de los efectos sobre otras 
variables no ha sido todavía bien estudiado. 

En resumen, los tamaños del efecto obtenidos en los meta-
nálisis son satisfactorios. El EHS utilizado como una inter-
vención psicológica grupal, tiene potencial como una alter-
nativa eficaz a las intervenciones individuales que abordan 
los síntomas negativos y generales en los sistemas de salud 
pública. Por tanto, el EHS debería ser una intervención de 
rutina en los centros de tratamiento y rehabilitación de las 
personas con trastornos psicóticos especialmente indicado 
cuando existan síntomas negativos y dificultades de compe-
tencia social.
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b. Primeros episodios psicóticos y estado mental de alto riesgo 
para psicosis

Los estudios sobre intervenciones dirigidas a EHS en pacientes 
con PEP son escasos. Aun así, los resultados son prometedores, 
señalando que el EHS se traduce en mejoras significativas en 
los síntomas negativos, la cognición social, las habilidades para 
resolver problemas, así como en el funcionamiento global. Esto 
se traduce en una mejor funcionalidad en la vida real, particular-
mente en el dominio de las relaciones interpersonales. Además, 
la incorporación de EHS a la intervención temprana en psicosis 
podría prolongar los beneficios sintomáticos y funcionales de los 
programas asistenciales orientados a PEP cuando finaliza el tra-
tamiento especializado intensivo (Hyatt et al., 2022; Penn et al., 
2005). En particular, la combinación de elementos de la TCC, para 
abordar los pensamientos que en muchas ocasiones interfieren 
con un buen desempeño en el mundo real, y el EHS, para con-
seguir nuevas habilidades que refuercen este desempeño, y que 
dan lugar a la llamada Cognitive-Behavioural Social Skills Trai-
ning (CBSST) resultan un tratamiento muy conveniente y efectivo 
(Herman et al., 2018). Los beneficios se ven trasladados a activi-
dades de la vida diaria como la higiene personal, el autocuidado 
en salud, y en las competencias y funciones sociales y ocupacio-
nales. El EHS es por tanto muy conveniente para complementar 
el tratamiento farmacológico en los PEP y mejorar el resultado 
funcional en estos sujetos.

Por otra parte, las personas con EMAR de psicosis también pre-
sentan déficits en el funcionamiento social que les diferencian 
significativamente de aquellas sin riesgo (Allswede et al., 2020; 
Cornblatt et al., 2012; Velthorst et al., 2019). La suma de la sin-
tomatología negativa y el déficit en funcionamiento social po-
drían estar implicada en la experiencia del aislamiento social y 
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la interrupción de los objetivos educativos y vocacionales que se 
observan en los EMAR (Lim et al., 2022). En esos casos el EHS, 
sumado a la CBSST, también puede suponer una reducción en la 
transición a psicosis (Addington et al., 2021).

Por tanto, todo parece indicar que las intervenciones multicom-
ponente que incorpora el EHS en los tratamientos para PEP e in-
cluso en EMAR da lugar a una mejor adaptación social y a una 
mejoría sustancial en la funcionalidad y en la calidad de vida de 
los y las pacientes.

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DEL 
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

•	 El EHS debe estar disponible para su aplicación en cualquier 
dispositivo asistencial para personas con trastorno psicótico y 
esquizofrenia.

•	 El EHS debería ofrecerse a todos los pacientes con dificultades 
de competencia social y presencia de síntomas negativos.

•	 El EHS resulta especialmente adecuado para los enfoques ba-
sados en la inserción social, vocacional y laboral.

•	 El EHS debe llevarse a cabo con fidelidad al manual de trata-
miento y respetando la intensidad y la duración del entrena-
miento que sean adecuadas.
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN COGNICIÓN SOCIAL

La cognición social (CS) se define como el conjunto de operaciones 
mentales que subyacen a las interacciones sociales y supone la capa-
cidad para representar estados mentales (intenciones, expectativas, 
creencias, deseos, emociones) de otras personas y de uno mismo a par-
tir del comportamiento observado (Brothers, 1990; Green et al., 2008). 
Hace referencia a cómo los individuos piensan sobre sí mismos, los de-
más, las situaciones e interacciones sociales (Penn et al., 1997, 2008). Su 
estudio ha permitido comprender mejor el funcionamiento social y el 
desarrollo de roles relacionados con comportamientos sociales comple-
jos, como la capacidad de iniciar y mantener relaciones sociales a lo lar-
go del tiempo, en la familia o en la comunidad a la cual pertenece, o de 
mantener una actividad laboral de forma estable (Couture et al., 2006).
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Las cinco dimensiones de la cognición social definidas por el Na-
tional Institute of Mental Health (NIMH) son:

-	 Procesamiento emocional: incluye la percepción, decodifica-
ción, identificación, comprensión y manejo de las emociones 
propias y ajenas (Barrett & Salovey, 2002), así como el reconoci-
miento de emociones, un subdominio referido a la capacidad de 
identificar las emociones propias y ajenas, en la mayoría de los 
casos, a través de las expresiones faciales (Savla et al., 2013).

-	 Teoría de la mente: la capacidad de atribuir estados mentales 
(pensamientos, conocimientos, creencias, emociones e inten-
ciones) tanto a los demás como a nosotros mismos a partir de 
la conducta observada (Premack & Woodruff, 1978). Un concep-
to estrechamente relacionado es el de mentalización (Fonagy 
et al., 1991), que tiene en cuenta los aspectos emocionales y 
cognitivos y que hace hincapié en los procesos explícitos del 
pensamiento sobre los estados mentales de uno/a mismo/a y 
del otro para comprender nuestra experiencia.

-	 Estilo atribucional: se refiere a los modos a través de los cuales 
las personas construyen hipótesis causales sobre los eventos a 
partir de la información de la que disponen, con el objetivo de 
comprender el mundo social (Green et al., 2008).

-	 Percepción social: la habilidad para comprender las caracterís-
ticas clave de las situaciones e interacciones sociales a partir 
del procesamiento de señales verbales, no verbales y paraver-
bales (Penn et al., 2002; Sergi & Green, 2003). 

-	 Conocimiento social: la comprensión de los roles, las normas y los 
objetivos que se requieren en las situaciones sociales y orientan las 
interrelaciones sociales (Corrigan et al., 1992; Green et al., 2008).
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En las últimas décadas, muchos trabajos han encontrado de forma 
consistente que los pacientes con esquizofrenia tienen un déficit 
en la expresión emocional, el reconocimiento y discriminación de 
las emociones faciales y la prosodia (Gabay et al.,  2015; Savla et 
al., 2013), sobre todo en las emociones de miedo o enfado (Man-
dal et al., 1998; Mandal et al., 2023). Una gran mayoría de los/as 
pacientes con esquizofrenia presentan este tipo de déficits (Green 
et al., 2015), presentando dificultades para integrar toda la informa-
ción emocional necesaria para extraer un significado relevante de 
la interacción (Chambon et al., 2006). Por esta razón, la alteración 
de la CS se considera una característica central del trastorno y está 
estrechamente relacionada con la alteración del funcionamiento 
diario de estos/as pacientes (Mancuso et al., 2011). La CS se asocia 
de forma robusta con la calidad de vida (Maat et al., 2012) y el fun-
cionamiento social (Fett et al., 2011; Halverson et al., 2019) en la es-
quizofrenia. Por ejemplo, algunos estudios muestran que la teoría 
de la mente (ToM, por sus siglas en inglés) puede ser un predictor 
incluso más fuerte que la neurocognición de la competencia social 
en esta patología (Brüne, 2005; Thibaudeau et al., 2021). Además, 
la CS puede actuar como mediador entre la neurocognición y el 
funcionamiento social (Halverson et al., 2019; Schmidt et al., 2011). 
Dadas las relaciones entre un funcionamiento social reducido y un 
mayor estigma, el papel de la CS como mediador es un objetivo 
terapéutico atractivo para mejorar el funcionamiento y reducir el 
estigma y el aislamiento social que experimentan con frecuencia 
las personas con esquizofrenia (Hill & Startup, 2013). 
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2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

En el estudio de la CS -y de la eficacia de las intervenciones focali-
zadas en ella- se han utilizado diferentes instrumentos que se han 
destacado en este apartado. 
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En cuanto al procesamiento emocional caben destacar los si-
guientes instrumentos: Emotion Recognition Task -ER40- (Gur et 
al., 2002), Face Emotion Identification Task –FEIT-, (Kerr & Neale, 
1993), Face Emotion Discrimination Task –FEDT-, (Kerr & Neale, 
1993), Test de Caras o Faces Test (Baron-Cohen et al., 1997; Huer-
ta-Ramos et al., 2021), Pictures of Facial Affect test –POFA- (Ekman 
&Friesen, 1976), Voice Emotion Identification Test (Kerr &Neale 
1993), Bell Lysaker Emotion Recognition Task –BLERT- (Bell et al., 
1997), Video Affect Perception Test -VAPT- (Bellack et al., 1996).

Respecto a la ToM existen diferentes instrumentos que se han 
destacado como relevantes. Estos son: Falsa creencia de primer 
orden –Tarea de Shally & Ann- (Baron-Cohen et al., 1985), Falsa 
creencia de segundo orden – El carrito de los helados- (Perner 
&Wimmer, 1985), Faux Pas Recognition Test (Baron-Cohen et al., 
1999), Happe’s Strange Stories (Happe´s, 1994), Reading the Mind 
in the Eyes Test (Baron‐Cohen et al., 2001), Movie for the Assess-
ment of Social Cognition –MASC- (Dziobek, 2006), Awareness of 
Social Inference Test (McDonald et al, 2003) y The Hinting Task 
(Corcoran et al., 1995; Greig et al., 2004), Test de Metáfora y Sar-
casmo (Adachi et al., 2004), entre otras.

Para la evaluación del estilo atribucional existe menor número de 
instrumentos disponibles. Entre ellos, cabe destacar el Attributio-
nal Style Questionnaire– ASQ- (Peterson et al., 1982), Internal Per-
sonal Situational Attributions Questionnaire –IPSAQ- (Kinderman 
&Bentall, 1996), Cuestionario de Intenciones Ambiguas y Hosti-
lidad (Combs et al., 2007), y Tarea de Apreciación de la Broma 
(Corcoran et al., 1997).

Finalmente, para evaluar la percepción social se utilizan los si-
guientes instrumentos de evaluación: Videotape Social Cues 
Recognition Test (Corrigan & Green, 1993), Schema Component 
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3. EVIDENCIA DE LAS TERAPIAS DIRIGIDAS A LAS ALTERACIONES 
DE LA COGNICIÓN SOCIAL

a. Esquizofrenia

En los últimos años ha existido un gran interés en el desarrollo de 
programas de entrenamiento en CS para personas con esquizofre-
nia (Grant et al., 2017; Tan et al., 2016). Varias revisiones y metanáli-
sis han mostrado resultados positivos sobre su eficacia, tanto en la 
mejoría de los déficits cognitivos sociales como funcionales (Kurtz 
et al., 2016; Kurtz & Richardson, 2012; Statucka & Walder, 2013; Tan et 
al., 2016). El efecto general del entrenamiento de la CS fue de mo-
derado a grande en el reconocimiento de emociones (d = 0,71; Kurtz 
& Richardson, 2012) y moderado en la ToM (g = 0,53; D’Arma et al., 
2021). En un metanálisis reciente (Nijman et al., 2020), que incluyó 
46 estudios aleatorizados y 1979 pacientes con esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos, se mostró que, en comparación con el trata-
miento habitual, el entrenamiento en CS produce una mejoría en el 
reconocimiento emocional, tanto en su modalidad focalizada (d = 
0,68) como amplia (d = 0,46). Las intervenciones amplias en CS me-
joraron la ToM (d = 0,42) y el funcionamiento (d = 0,82), con efectos 
del tamaño medios. En el metaanálisis de Yeo et al. (2022) también 
sugieren que el entrenamiento en CS aporta beneficios en el recono-
cimiento emocional, estilo atribucional y percepción social, pero no 
aporta evidencias de mejora en síntomas o funcionamiento social.
 
A continuación, se exponen las intervenciones dirigidas a la pro-
moción de la cognición social de las personas con esquizofrenia 
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Sequencing Task Revised (Corrigan & Addis, 1995), Profile of Non-
verbal Sensitivity (Rosenthal et al., 1979), Situational Features Re-
cognition Test (Corrigan et al., 1996).
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y otros trastornos psicóticos que han mostrado mayor eficacia:

a. Focalizadas: se centran en una dimensión específica de la CS

•	 Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos (TAR por sus 
siglas en inglés; Frommann et al., 2003): enseña estrategias 
de compensación utilizando principios de aprendizaje sin erro-
res, refuerzo positivo, abstracción de rasgos, autoinstrucción 
y, lo más importante, verbalización de los rasgos característi-
cos del afecto facial. En varios ensayos controlados, el grupo 
TAR demostró mejoras significativas en el reconocimiento de 
los afectos faciales, con evidencia preliminar de efectos dura-
deros durante al menos ocho semanas después del final del 
tratamiento (Wölwer et al., 2005; Luckhaus et al., 2013; Drusch 
et al., 2014). Además, el TAR también se asoció con una mejora 
en el funcionamiento social, algunos aspectos del funciona-
miento cognitivo y una reducción de los síntomas negativos 
(Sachs et al., 2012; Wölwer & Frommann 2011).

•	 Attentional Shaping (AS por sus siglas en inglés; Combs et al., 
2008): es un programa de reconocimiento de afectos faciales sim-
ple y breve. Incluso una sola sesión se mostró efectiva para mejo-
rar las puntuaciones en los tests sobre procesamiento emocional 
FEIT (Face Emotion Identification Test) y BLERT (Bell-Lysaker Emo-
tion Recognition Test), en comparación con el refuerzo monetario 
y la práctica repetida (Combs et al., 2008). Una versión mejorada 
adicional encontró que cinco sesiones de AS condujeron a una ex-
ploración más eficiente del afecto facial (Combs et al., 2011).

•	 Herramienta de Entrenamiento de Microexpresiones (METT, 
Marsh et al., 2010):  dirige a los participantes a los rasgos faciales 
relevantes de las expresiones emocionales comúnmente confu-
sas y explica las distinciones importantes entre ellos. Luego eti-
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queta verbalmente cada expresión y repite si las respuestas son 
incorrectas (Russell et al., 2008). Los estudios iniciales encontra-
ron una eficacia para reconocer el afecto facial de las imágenes 
entrenadas, así como de nuevas (Marsh et al., 2010; Russell et al., 
2006). Otro estudio informó cambios en la atención foveal que se 
correlacionaron con un mejor reconocimiento de la sorpresa, el 
disgusto, el miedo y la felicidad (Marsh et al., 2013).

•	 Entrenamiento de imitación (Mazza et al., 2010; Pino et al., 
2015) basados en la observación e imitación de la expresión 
facial de las emociones y el despliegue de situaciones sociales. 

b. Amplias: actúan sobre distintas dimensiones de la cognición social

•	 Entrenamiento en cognición social e interacción (SCIT, Penn 
et al., 2007; Roberts et al., 2016): es un tratamiento grupal 
basado en un manual de 24 sesiones, que incluye elementos de 
terapia cognitiva conductual y entrenamiento de habilidades 
sociales. Fue diseñado para pacientes con trastornos del 
espectro de la psicosis para mejorar su funcionamiento social 
mediante la mejora de la cognición social. Varios estudios han 
demostrado que mejora el reconocimiento de emociones, la 
ToM y el funcionamiento social (Hasson-Ohayon et al., 2014; 
Parker et al., 2013; Roberts et al., 2012, 2014; Wang et al., 2013). 
Si bien algunos estudios de SCIT tienen poca potencia y aún 
no hay un metanálisis disponible, los tamaños del efecto 
sugieren una ventaja pequeña pero significativa para SCIT 
sobre el tratamiento habitual en pacientes con esquizofrenia 
(p. ej., D = 0,27; Roberts et al., 2014).

•	 Entrenamiento en Habilidades Cognitivas Sociales (SCST; Ho-
ran 2009): utilizando materiales del TAR y del SCIT, se centra 
inicialmente en el reconocimiento de emociones y progresa 
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hacia la percepción de señales sociales y la apreciación del 
contexto social. Unas 12 sesiones de SCST produjeron una 
mejora en la percepción del afecto facial, en comparación con 
un control activo (Horan et al., 2009). Posteriormente se inves-
tigaron 24 sesiones ampliadas de SCST frente a la rehabilita-
ción neurocognitiva, un programa psicoeducativo y un híbrido 
de SCST y rehabilitación neurocognitiva. Los participantes en 
SCST mostraron mejoras significativas en la percepción del 
afecto facial y el manejo emocional (Horan et al., 2011).

•	 Programa de Entrenamiento en Cognición Social (PECS; Gil 
et al. 2012): es uno de los primeros programas desarrollados 
en español y demostró ser eficaz frente a rehabilitación cog-
nitiva en la mejora de algunas áreas de la teoría de la mente 
y el reconocimiento de emociones en pacientes ambulatorios 
con esquizofrenia. 

•	 E-Motional Training (Maroño-Souto et al, 2018): es un progra-
ma de autoformación online de 12 sesiones. Está diseñado para 
ofrecer ejercicios realistas y naturales pero atractivos, ofrecien-
do una retroalimentación continua. Un cortometraje animado 
con 33 escenas es el vehículo para las historias de ToM, esti-
lo atribucional y percepción social. Se realizó un ensayo clíni-
co multicéntrico, aleatorizado, simple ciego, con 60 pacientes 
ambulatorios estables con esquizofrenia, frente a tratamiento 
habitual. Se obtuvieron mejoras significativas en el grupo de 
intervención en el reconocimiento de emociones y la mayoría 
de las variables ToM en comparación con el grupo de control.

•	 Entrenamiento para la mejora de la cognición social (SCET, 
Choi & Kwon, 2006): utiliza tiras de dibujos animados para 
mejorar la evaluación del contexto y la toma de perspectiva, 
con una mejora en el procesamiento contextual. 
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•	 Entrenamiento Metacognitivo (Moritz et al. 2013) que se des-
cribe en el siguiente apartado.

c. Globales: en el contexto de una intervención psicosocial global

•	 Terapia Psicológica Integrada (IPT, Roder et al., 2006):  fue una 
de las primeras intervenciones que combinó el entrenamiento 
en habilidades neurocognitivas, cognitivas sociales y sociales. 
El tratamiento grupal manualizado consta de cinco subprogra-
mas y se basa en el supuesto de que los déficits neurocogniti-
vos básicos tienen un efecto generalizado en los niveles más 
altos de organización del comportamiento, incluidas las habi-
lidades sociales y el funcionamiento social. Aborda la mejora 
de la atención, la memoria verbal y la formación de conceptos 
a través del aprendizaje de estrategias (Roder et al., 2011), los 
déficits de CS y, finalmente, las habilidades interpersonales. 
Los estudios con IPT mostraron que el subprograma de per-
cepción social solo, o una versión condensada de IPT, podría 
conducir a una mejora en la percepción social y el funciona-
miento social (Fuentes et al., 2007; Zimmer et al., 2007). Los 
autores desarrollaron posteriormente la Terapia Neurocogniti-
va Integrada (INT), que tiene como objetivo mejorar los once 
dominios neurocognitivos y sociocognitivos definidos por el 
grupo de trabajo de Investigación de Medición y Tratamiento 
para Mejorar la Cognición en la Esquizofrenia (MATRICS). Un 
ensayo mostró que los pacientes con INT tuvieron mejoras 
significativas en varias medidas neurocognitivas y sociales, 
así como una mejora en las puntuaciones de la Escala de Eva-
luación Global del Funcionamiento (GAF) (Mueller et al., 2015).

•	 La Terapia de Mejora Cognitiva (CET: Hogarty & Flesher, 1999): 
también parte de la hipótesis de que los déficits neurocognitivos 
en atención selectiva, inhibición, memoria de trabajo y resolución 
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de problemas impactan decisivamente en las dificultades para 
codificar, recordar, interpretar y responder a señales sociales. La 
intervención combina aproximadamente 75 h de entrenamiento 
progresivo de software con 1,5 h por semana de ejercicios grupa-
les cognitivos sociales durante 56 sesiones (Hogarty et al., 2004). 
Un CET condensado de un año para pacientes con esquizofrenia 
de curso temprano produjo mejoras significativas similares en la 
CS y el ajuste social, y la mejoría se mantuvo un año después del 
tratamiento (Eack et al., 2010, Lewandowski et al., 2011).

•	 La Rehabilitación Cognitiva para Psicosis y Esquizofrenia (Reha-
coP, Ojeda et al., 2012): este programa de rehabilitación neurop-
sicológica integrada diseñado específicamente para pacientes 
en España, incluye un módulo específico de rehabilitación para 
los déficits de cognición social que ha demostrado eficacia en 
diferentes poblaciones de la psicosis, tanto en PEP como en 
esquizofrenia crónica y refractaria. Los estudios de eficacia en 
diferentes muestras clínicas son múltiples y muestran mejoras 
en la ToM, percepción emocional y atribución causal. Las ga-
nancias se obtuvieron tras 3 meses de intervención y se asocia-
ron con mejoras en síntomas negativos y autonomía funcional 
(Peña et al., 2016; Gómez-Gastiasoro et al., 2019). 

b. Primer episodio psicótico

Las personas con PEP presentan alteraciones en la cognición so-
cial (Healey et al., 2016). Las intervenciones dirigidas a la promo-
ción de la CS de las personas con PEP que han mostrado mayor 
eficacia son amplias: actúan sobre distintas dimensiones de la CS.
 
Entre ellas el Entrenamiento en CS e interacción (SCIT):  mostró 
eficacia en la mejoría de reconocimiento emocional, funcionali-
dad y sesgos atribucionales (Bartholomeusz et al., 2013; Rocha et 
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c. EMARs

En cuanto a la aplicación del Entrenamiento en CS en EMARs no 
existe evidencia científica. Sin embargo, podría ser esperable que 
fuera de utilidad dado que los déficits en CS ya están presentes 
previamente al inicio de la psicosis (Van Donkersgoed, et al., 
2015; Thompson et al., 2011).
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4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE LAS TERAPIAS 
DIRIGIDAS A LAS ALTERACIONES DE LA COGNICIÓN SOCIAL

•	 Los y las candidatas más idóneas para las terapias dirigidas a 
las alteraciones de la CS son pacientes jóvenes del espectro 
psicótico, en fase estable y con tendencia al paranoidismo.

•	 Estas terapias ofrecen factores terapéuticos específicos de la 
CS, que se conectan con aquellos factores propios de la inte-
racción grupal. De esta forma, la propia terapia es el laboratorio 
ideal para que el/la paciente entrene sus capacidades sociales.

•	 La efectividad de estas terapias suele afectar a todas las dimen-
siones de la CS, aunque inicialmente estén focalizadas a una 
de ellas (p.ej. al reconocimiento emocional).

•	 Estas terapias tienen un importante componente lúdico, que 
suele resultar motivador y asociado a alta adherencia. Por ello, 

al., 2021). Por otro lado, el Entrenamiento Metacognitivo (EMC) 
que también trabaja sobre algunos aspectos de la CS mostró efi-
cacia frente a psicoeducación en la mejoría de teoría de la mente 
(Ochoa et al, 2017). Además, como se ha mencionado anterior-
mente el programa Rehacop consta de un módulo de CS y ha 
resultado eficaz también en personas con PEP (Ojeda et al., 2012).
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TERAPIAS DIRIGIDAS
A LA METACOGNICIÓN

2.6.

La metacognición, se ha descrito originalmente como la capacidad de 
“pensar sobre el pensamiento” (Flavell, 1979), aunque posteriormente 
ha habido diferentes caracterizaciones del constructo. Sin embargo, 
hay aspectos comunes en las distintas definiciones que aluden a este 
término que hacen referencia a la metacognición como el conjunto de 
procesos cognitivos que nos permiten conocer, reflexionar, controlar 
y regular nuestros estados mentales (pensamientos y sentimientos) 
para influir en nuestras experiencias y comportamientos y cambiar 
nuestras mentes de acuerdo con una comprensión de orden superior 
de los procesos psicológicos (Díaz-Cutraro, 2022). 

Siendo que la metacognición es fundamental para la adaptación 
y la comunicación humanas, se ha aplicado con frecuencia para 
ayudar a explicar el desarrollo y mantenimiento de las condiciones 
de salud mental, incluidos los trastornos del espectro psicótico. 
La metacognición tiene un papel moderador en las alteraciones 
producidas por los trastornos psicóticos, en el sentido que los 
déficits metacognitivos están vinculados a cómo se perciben e 
interpretan las experiencias vividas en el propio trastorno, afectando 
al desarrollo y curso de los síntomas. En este sentido, en los últimos 
años, hemos sido testigos de un interés renovado en abordar los 
déficits metacognitivos a través de una gama de nuevos tratamientos 
que promueven el bienestar más allá de la reducción de síntomas 
positivos, como puedan ofrecer los tratamientos farmacológicos, 
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que más allá de su eficacia, involucran agentes que tienen efectos 
secundarios negativos significativos. 

Estas nuevas terapias han utilizado un enfoque distinto en cuanto 
a la conceptualización del término metacognición o, dicho de otro 
modo, han enfatizado aspectos distintos de la metacognición. En 
este sentido, por ejemplo, desde el Entrenamiento MetaCognitivo 
(EMC) se analiza cómo las personas procesan la información y la 
respectiva conciencia de los procesos distorsionados, mientras que 
la Metacognitive Reflection and Insight Therapy (MERIT) se ocupa de 
cómo las personas integran la información para formar imágenes 
más amplias de sus vidas. Desde el EMC se trabajan los procesos que 
están en juego cuando las personas toman decisiones y responden al 
mundo social, mientras que MERIT ofrece una visión de los sistemas 
complejos que permiten que el sentido de sí mismo y de los demás 
esté disponible. 

En este capítulo, se abordan ambos enfoques y se detallan las 
características intrínsecas de cada intervención, así como se 
establecen recomendaciones para su aplicabilidad.
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ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO
PARA LA PSICOSIS (EMC)

2.6.1.
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN ENTRENAMIENTO 
METACOGNITIVO

La Metacognición puede ser descrita como “una reflexión sobre el 
propio pensamiento” y consiste en la capacidad de seleccionar las 
respuestas adecuadas. También abarca la manera de evaluar y sope-
sar la información y cómo hacer frente a las limitaciones cognitivas.

Implica dos componentes principales: el seguimiento (la capaci-
dad de observar los propios procesos cognitivos), y el control (la 
capacidad de modificar estos procesos cognitivos) (Flavell, 1979; 
Nelson & Narens, 1990). 

El concepto metacognitivo subyacente al Entrenamiento Me-
tacognitivo (EMC) se basa en la mejora de la conciencia de los 
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sesgos cognitivos más prevalentes en personas con psicosis. El 
objetivo principal es aumentar el conocimiento y la detección de 
estos sesgos, y aumentar el conocimiento y la autoconciencia de 
los mismos para modificar y cambiar su interpretación en la vida 
diaria. Ser consciente de estos sesgos podría actuar como profi-
laxis para un nuevo episodio psicótico por la atenuación de los 
síntomas positivos de la psicosis, especialmente los delirios. El 
EMC está dirigido a mejorar la autorreflexión sobre los procesos 
de pensamiento y a sembrar dudas en los y las pacientes sobre 
sus creencias no adaptativas relacionadas con los sesgos cogniti-
vos. Este tratamiento no se centra en cambiar los delirios de los/
as pacientes, refutando sus ideas con razonamientos intelectua-
les; en el EMC esperamos que los y las pacientes puedan pensar y 
dudar de sus pensamientos y modificar sus creencias sobre ellos.
El propósito final es cambiar la “infraestructura cognitiva” de la 
ideación delirante.

El EMC es un enfoque  basado en una intervención cogniti-
vo-conductual combinada con psicoeducación. La intervención 
se basa en un enfoque normalizador en el que se discuten de 
forma ilustrativa y entretenida aquellos sesgos cognitivos más 
frecuentes en personas con psicosis. El EMC trabaja con la idea 
de normalización, ya que los sesgos cognitivos incluidos en las 
sesiones terapéuticas también están presentes en la población 
general.

Intervención EMC

Hay dos formatos de EMC: en grupo (EMC) o individual (EMC 
+). El EMC consta de ocho unidades terapéuticas y dos sesiones 
complementarias desarrolladas habitualmente de manera  sema-
nal,  que duran entre 45 y 60 minutos. En la práctica clínica se 
puede utilizar como un grupo abierto en el que las personas se 
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pueden ir incorporando en cualquier momento de la intervención. 
El material disponible para el programa EMC está compuesto por 
presentaciones de diapositivas que incluyen dos versiones. Cada 
unidad contiene abundante material terapéutico que incluye in-
formación psicoeducativa, ejercicios, ejemplos de casos, demos-
traciones y hojas de trabajo. Siete de las unidades terapéuticas 
abordan los sesgos cognitivos y los errores que se observan con 
frecuencia en la resolución de problemas en la esquizofrenia, in-
volucrados en la formación y mantenimiento de delirios (Moritz 
y Woodward, 2007a; Moritz y Woodward, 2007b; Freeman, 2007). 
En estas sesiones se trabaja el estilo atribucional, el salto a con-
clusiones (JTC, por sus siglas en inglés), el sesgo contra la evi-
dencia no confirmatoria (BADE, por sus siglas en inglés), el ex-
ceso de confianza en los errores de memoria, el reconocimiento 
emocional, la ToM y la depresión.  Recientemente se han añadido 
dos sesiones complementarias que tratan de la autoestima y el 
autoestigma, aunque es recomendable que se incluyan en el tra-
tamiento (Tabla 1).

El tratamiento EMC + incluye diez sesiones terapéuticas en las 
que los sesgos cognitivos se abordan de manera similar, pero 
en un contexto individual. Las dos primeras sesiones se cen-
tran en explicar el concepto de metacognición y la evaluación 
de la historia clínica del/la paciente con el fin de marcar los ob-
jetivos de la intervención. En la tercera sesión se trabaja con el 
modelo explicativo del trastorno, durante el cual los objetivos 
son identificar la vulnerabilidad, los factores desencadenantes y 
agravantes como factores protectores. Las siguientes sesiones 
cubren los sesgos cognitivos relacionados con el estilo atribu-
cional, los sesgos de memoria, el JTC y el BADE. Las sesiones 
finales están dirigidas a trabajar la autoestima y la prevención 
de recaídas (Tabla 1).



129

Tabla 1. Sesiones de intervención de las diferentes modalidades 
del EMC

EMC grupal (EMC) EMC individual (EMC+)

Nº de sesiones 8 sesiones + 2 complementarias 10 sesiones

 Módulos

1. Acusar y atribuirse el mérito
1. Introducción al 
programa terapéutico 
metacognitivo

2. Saltar a conclusiones (1ª parte) 2. Formulación del caso

3. Cambiar creencias 3. Estilo atribucional

4. Empatizar (1ª parte) 4. Tomas de decisiones

5. Memoria 5. Cambiando creencias

6. Empatizar (2ª parte) 6. Empatizando

7. Saltar a conclusiones (2ª parte) 7. Memoria y exceso de 
confianza

8. La autoestima y el estado de 
ánimo

8. Depresión y 
pensamiento

9. Autoestima 9 Vivir con psicosis y 
prevención de recaídas

10. Enfrentándose a los prejuicios 10. Vivir con psicosis y 
prevención de recaídas

El EMC está dirigido a personas con esquizofrenia o trastornos 
del espectro de la psicosis, sin embargo, también se puede apli-
car a pacientes con otros diagnósticos que presentan síntomas 
psicóticos positivos. Sólo se recomienda excluir de la interven-
ción grupal a aquellos pacientes que muestren niveles elevados 
de hostilidad y suspicacia.

2.6.1. ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO PARA LA PSICOSIS (EMC)
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El EMC, tanto el manual como las presentaciones de los diferen-
tes módulos, está disponible gratuitamente en 37 idiomas (www.
uke.de/mct), incluido el español, y se han desarrollado versiones 
del programa para otros trastornos mentales (depresión, trastor-
no límite de personalidad y trastorno obsesivo-compulsivo, entre 
otros).

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

Se sabe que una serie de estilos de pensamiento problemá-
ticos o sesgos cognitivos podrían estar relacionados con la 
formación y el mantenimiento de síntomas positivos de la es-
quizofrenia, particularmente los delirios (Sauvé et al., 2020). 
Entre estos sesgos se encuentran los sesgos de atribución, 
JTC, BADE, los déficits en la teoría de la mente, la confianza 
excesiva en los errores de memoria y los patrones cognitivos 
depresivos. Es de gran relevancia poder evaluar estos estilos 
de pensamiento de manera que el paciente pueda identificar-
los, tomar conciencia y reemplazarlos por otras formas de pen-
samiento más adaptativas. De este modo, a través de ensayos 
clínicos aleatorizados, dónde evaluemos sesgos cognitivos y 
variables clínicas (entre otros aspectos) podremos conocer la 
efectividad de intervenciones metacognitivas como el EMC. 
Así mismo, también es de gran utilidad en los ensayos clínicos 
aleatorizados, la evaluación del mantenimiento de los efectos a 
largo plazo, tal como se ha confirmado en el caso del EMC (Liu 
et al., 2018). Sin embargo, a día de hoy, existen ciertas limita-
ciones en el ámbito de la evaluación del EMC. Por un lado, no 
contamos con versiones de prueba-reprueba paralelas para las 
reevaluaciones o las tareas en ocasiones plantean dificultades 
de comprensión (Moritz et al., 2017). Por otro lado, contamos 
con herramientas de evaluación dirigidas a la sintomatología 
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psicótica que son muy robustas y variadas (PANSS; PSYRATS; 
SUMD; etc.).  Sin embargo, aún no disponemos de métodos 
de evaluación estandarizados para medir los diferentes sesgos 
cognitivos y el cambio en estos tras la intervención, lo que su-
pone una limitación a la hora de meta-analizar toda la eviden-
cia obtenida en los diferentes ensayos clínicos de eficacia del 
EMC realizados hasta la fecha. En este sentido, es posible que 
la harmonización en el uso de instrumentos de evaluación en 
los ensayos clínicos de eficacia del EMC pueda reportar un ma-
yor tamaño del efecto en cuanto a cambios en las distorsiones 
cognitivas, similar al obtenido en la sintomatología psicótica.  
En la actualidad, se dispone de dos instrumentos validados en 
población española para medir sesgos cognitivos. El cuestio-
nario de sesgos cognitivos (CBQ) (Peters et al., 2014; Corral et 
al., 2021) que evalúa los sesgos cognitivos más frecuentes en 
los trastornos psicóticos: intencionalidad, catastrofismo, pen-
samiento dicotómico, saltar a las conclusiones y razonamiento 
basado en emociones; y la escala de Insight Cognitivo de Beck 
(BCIS) (Beck et al., 2004; Gutiérrez-Zotes et al., 2012), un cues-
tionario autoaplicado que recoge información sobre la capaci-
dad para corregir juicios erróneos a través de dos subescalas: 
autorreflexión y autocerteza.

Sin embargo, la mayoría de los estudios han probado la efec-
tividad de la intervención utilizando herramientas indirectas 
para medir los resultados de interés. Hasta la fecha sólo se ha 
publicado un artículo que utiliza medidas objetivas a través de 
la actividad de la resonancia magnética funcional (mediante el 
paradigma de la “Tarea de Cajas”) y los patrones de conectivi-
dad efectivos asociados con el sesgo de salto a conclusiones en 
pacientes con delirios, y sus cambios después de EMC (Andreou 
et al., 2018).  
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3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN
ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO

a. Esquizofrenia

Se ha demostrado que el EMC es una intervención psicológi-
ca exitosa para reducir los síntomas positivos, especialmente 
los delirios (Penney et al., 2022). Incluso en pacientes hospita-
lizados (Barnicot, et al., 2020), contando con una versión es-
pecífica (Fisher et al., 2022). Además, el EMC es eficaz para 
mejorar la conciencia cognitiva y otros sesgos cognitivos, el 
funcionamiento cognitivo, la autoestima y la calidad de vida en 
la esquizofrenia (Andreou et al., 2017; Briki et al., 2014; Moritz y 
Woodward, 2007a; Moritz et al., 2011; Moritz et al., 2013; Moritz 
et al., 2014). Uno de los estudios más relevantes describió un 
efecto latente del EMC (Moritz et al., 2014), encontrando que 
los efectos en la reducción de los síntomas permanecen más 
de 3 años después del tratamiento. Cabe destacar que la tera-
pia EMC tiene un alto nivel de tolerabilidad, siendo descrito 
por los/as pacientes como más placentero que otras terapias, 
así como útil para la vida diaria (Moritz et al., 2011). En la ver-
sión adaptada para síntomas negativos los niveles de acepta-
bilidad son buenos indicando unas altas tasas de atención y 
buenos comentarios tanto por parte de los y las participantes 
como del equipo (Swanson et al., 2022).

Sólo dos estudios han explorado las variables moderadoras del 
EMC. El primero, de Moritz et al. (2018), encontró que las perso-
nas con síntomas graves, niveles más altos de ansiedad y baja 
autoestima y calidad de vida son más capaces de mejorar con 
el EMC. El segundo, de Leanza et al. (2020), basado en el EMC+, 
encontró que los/as pacientes con baja autoestima y sesgo JTC 
son los que más se benefician. 
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Varios metaanálisis han demostrado los beneficios del EMC sobre 
los síntomas, especialmente los síntomas positivos, en los tras-
tornos del espectro de la psicosis (Eichner y Berna, 2016; Jiang et 
al., 2015; Liu et al., 2018;  Penney et al., 2022; Philipp et al., 2019). 
Sólo uno de ellos, que incluye 11 estudios, no respalda un efecto 
positivo del EMC sobre los síntomas positivos (Van Oosterhour 
et al., 2016), aludiendo a las limitaciones metodológicas de los 
estudios incluidos. Sin embargo, el último metaanálisis publica-
do (Penney et al., 2022), que incluye un total de 43 estudios con 
1816 participantes, realiza un análisis de la calidad metodológi-
ca de los estudios (72% de los estudios incluidosmostraron una 
puntuación de 3 o superior, en una escala de 1=baja calidad a 
5=alta calidad) y halla que el EMC es útil para mejorar síntomas 
positivos (delirios, alucinaciones), sesgos cognitivos, autoestima, 
síntomas negativos y funcionamiento. Además, estas mejoras se 
mantienen al año de la intervención. De manera similar, el me-
taanálisis realizado por Lopez-Morinigo et al. (2020) encontró que 
EMC es un buen enfoque psicoterapéutico para mejorar la con-
ciencia cognitiva en personas con psicosis. Estos resultados son 
de gran interés considerando que la conciencia cognitiva es una 
variable central en el proceso de metacognición, permitiendo la 
mejora de la autorreflexión, (reconocer y aceptar los propios fra-
casos) y la reducción de la auto-certeza (exceso de confianza en 
los juicios y atribuciones propios) (Beck et al., 2004).

En un reciente metaanálisis (Sauve et al., 2020) sobre la eficacia 
de intervenciones psicológicas dirigidas sistemáticamente a los 
sesgos cognitivos en esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
se reconoce el EMC como la intervención más comúnmente utili-
zada para abordar los sesgos cognitivos, también implementada 
en combinación con otras intervenciones cognitivas, como la re-
mediación cognitiva (RC). En el estudio de Moritz et al., (2015), se 
combinaron elementos del EMC con el programa de RC llamado 
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“mybraintraining”, desarrollado por el Dr. Ryuta Kawashima, enfo-
cado a trabajar las habilidades de cálculo, lógica, memoria, entre 
otras, en formato online y sin terapeuta. Los resultados mostraron 
como la terapia combinada (RC + EMC) puede aminorar los sesgos 
cognitivos, pero no así los déficits en neurocognición. Los autores 
justifican estos resultados a la combinación de dos factores: por un 
lado, a la resistencia al cambio de las disfunciones neurocognitivas 
y, por otro, debido a las limitaciones metodológicas tal como el 
curso crónico del trastorno, el uso de escalas auto-administradas o 
la limitada diversidad de tests. Otra de las intervenciones incluidas 
en este metaanálisis combina sesiones grupales de RC asistida por 
ordenador y EMC. Esta combinación incluye tres sesiones estruc-
turadas de una hora por semana utilizando el programa CogPack® 
(Marker, 2003) seguidas de una cuarta sesión de EMC durante la 
semana (Buonocore et al., 2015). Los resultados mostraron mejo-
ras relevantes tanto en las funciones cognitivas tras la RC, como en 
el sesgo contra la evidencia no confirmatoria tras el EMC. En base 
a los hallazgos obtenidos los autores recomiendan que el EMC no 
sea implementado como monoterapia psicológica, sino que puede 
verse beneficiado por otras intervenciones basadas en el ejerci-
cio de una amplia variedad de habilidades, como las intervencio-
nes de RC. Algunos estudios ya han aportado datos acerca de la 
interacción entre el funcionamiento neurocognitivo y los sesgos 
cognitivos (Buonocore et al., 2015; Davies et al., 2020; González 
et al., 2018; Minor et al., 2014). Entender esta relación es clave de 
cara a conocer la mejor manera de potenciar intervenciones me-
tacognitivas como lo es el EMC, algo que ya sugirió Moritz et al. 
(2011) indicando que el tratamiento más eficaz podría estar en la 
integración del EMC con tratamientos cognitivos-conductuales. Se 
requiere mayor evidencia científica acerca de la efectividad de la 
combinación del EMC junto a otras intervenciones cognitivas que 
demuestren la potenciación de los beneficios obtenidos frente al 
EMC en monoterapia psicológica.
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b. Primer episodio psicótico

Recientemente, desde el Spanish Metacognition Group se ha 
dirigido un estudio para demostrar la efectividad del EMC 
en personas con psicosis de inicio reciente. Los resultados 
muestran que el EMC en formato grupal mejora la conciencia 
cognitiva, los síntomas psicóticos, la cognición social y las 
creencias irracionales, así como el funcionamiento cognitivo 
en memoria, atención y funciones ejecutivas (Ochoa et al., 
2017; Ruiz-Delgado et al., 2022). Además, se encontraron re-
sultados positivos en la mejora de la conciencia cognitiva a 
partir de la tercera sesión de EMC (Birulés et al., 2020). Cu-
riosamente, también hemos encontrado que las mujeres se 
benefician más del EMC que  los hombres, en términos de 
síntomas generales, conciencia cognitiva y cognición social, 
lo que sugiere que el EMC es una intervención sensible al 
género (Salas-Sender et al., 2020). Además del género, exis-
ten otras variables que deberíamos tener en cuenta a la hora 
de considerar la implementación del EMC en personas con 
psicosis de inicio reciente. González-Blanch et al. (2021) mos-
traron que existían determinados subgrupos de pacientes con 
mayor probabilidad de beneficiarse del EMC para obtener 
mejoras en la conciencia cognitiva. En concreto, encontraron 
tres variables sociodemográficas y clínicas basales (edad de 
inicio, género y autoestima) que eran moderadoras significa-
tivas del tratamiento. Más específicamente, los pacientes con 
una menor edad de inicio del trastorno obtuvieron un mayor 
beneficio del EMC en términos de mejoría en las habilidades 
de autorreflexión. Además, el EMC tuvo un mayor efecto en 
la reducción de autoconfianza en las mujeres en comparación 
con los hombres. Finalmente, el EMC también era más bene-
ficioso en pacientes cuya autoestima inicial tenía valores pro-
medio o por encima del promedio. En general, el EMC puede 

2.6.1. ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO PARA LA PSICOSIS (EMC)



136

generalizarse a un amplio abanico de perfiles sociodemográ-
ficos y clínicos. Sin embargo, ciertas características basales 
se asocian con un mejor resultado en la conciencia cognitiva 
después del EMC en comparación con una intervención psi-
coeducativa grupal.

Otros estudios han confirmado las mejoras en sintomatología 
positiva y en la conciencia cognitiva en PEP sometidos a un 
programa de EMC (Ahuir et al., 2018; Orcel et al., 2013; Usso-
rio et al., 2016). Sin embargo, no toda la evidencia científica 
en PEP ha mostrado resultados en esta misma dirección. Pos 
et al. (2017) no encontraron efectos del EMC sobre la ideación 
paranoica, el sesgo JTC, la convicción del delirio o la concien-
cia cognitiva en comparación con el grupo que recibe terapia 
ocupacional. Es posible que otros aspectos relevantes, como 
puede ser la cognición, estén detrás de la falta de efectivi-
dad que muestran los datos. No obstante, cabe destacar que 
el EMC se recomienda en las directrices para el tratamiento 
de la psicosis de la Sociedad Alemana de Psiquiatria y Psi-
coterapia, Psicosomática y Neurología (German Society for 
Psychiatry and Psychotherapy, Psychosomatics and Neurolo-
gy; DGPPN), la Sociedad Alemana de Psicología (the German 
Society for Psychology; DGPs), en el Real Colegio de Psiquia-
tras de Australia y Nueva Zelanda (the Royal Australian and 
New Zealand College of Psychiatrists) y ha sido incluida como 
recomendación para reducir síntomas psicóticos en el docu-
mento de la OMS de intervenciones para la rehabilitación en 
la esquizofrenia (World Health Organization, 2023). Por lo tan-
to, podemos considerar el EMC como una opción atractiva 
para el tratamiento de pacientes con psicosis. La adherencia 
suele ser buena y los pacientes prefieren el EMC sobre otras 
formas de tratamiento con un gran tamaño del efecto (Eichner 
et al., 2016). 
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c. Estado mental de alto riesgo de psicosis

Los sesgos cognitivos no solo se han observado en los trastor-
nos psicóticos ya establecidos o en psicosis de inicio reciente. 
Individuos con alto riesgo clínico de desarrollar un trastorno 
psicótico también parecen presentar sesgos cognitivos (Cotter 
et al., 2017). Esto sugiere que los sesgos cognitivos podrían au-
mentar en las primeras etapas del trastorno. Dada la evidencia 
de que los sesgos cognitivos podrían ser marcadores de psi-
cosis, podrían representar un objetivo terapéutico interesante. 
Además, las intervenciones psicológicas dirigidas a los sesgos 
cognitivos también pueden tener efectos preventivos o benefi-
ciosos en estos grupos de riesgo. Hasta la fecha, existe escasa 
evidencia acerca de la efectividad de intervenciones metacog-
nitivas en EMAR. Un estudio piloto reciente (Parker et al., 2020) 
proporciona una investigación preliminar sobre la aceptabili-
dad y viabilidad de un tratamiento metacognitivo para jóvenes 
EMAR. Se observaron reducciones clínicamente significativas 
en experiencias de tipo psicótico en la evaluación posterior al 
tratamiento, así como una disminución importante en cuanto 
a personas que cumplen los criterios para un estado mental de 
alto riesgo, al post-tratamiento y 6 meses de seguimiento. Estos 
resultados sugieren que el EMC es capaz de cambiar procesos 
y creencias metacognitivas, que son mecanismos hipotéticos 
considerados como objetivos de tratamiento diana en el EMC.  
Por lo tanto, a la vista de los resultados antes mencionados, en 
el futuro valdría la pena investigar si las intervenciones meta-
cognitivas actuales, entre ellas el EMC, podrían ser beneficiosas 
para esta población y quizás incluso prevenir la conversión a 
psicosis. El EMC es un tratamiento relativamente breve en com-
paración con la TCC, por lo que podría ser un tratamiento útil 
dentro de contextos de restricciones de recursos y con pobla-
ción joven.
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d. Otras poblaciones

Como hemos visto hasta ahora, existe un creciente cuerpo de 
literatura sobre el uso del EMC en psicosis, sin embargo, hay es-
casa evidencia de su uso por parte de los pacientes con trastorno 
psicótico en la población en contexto penitenciario. En la práctica 
forense hay una conciencia creciente de la necesidad de evaluar 
la capacidad mental funcional para la toma de decisiones en re-
lación con el ejercicio de los derechos legales, que se ve mer-
mada en este contexto. En un estudio de Naughton et al. (2012), 
se implementó el EMC en población con psicosis proveniente de 
un Hospital de Salud Mental forense y se valoró su efectividad 
comparando su rendimiento con un grupo control (lista de es-
pera). Los resultados del estudio mostraron que las medidas de 
capacidad mental para dar consentimiento al tratamiento son lo 
suficientemente sensibles al cambio como para ser consideradas 
una medida más de la efectividad del EMC, así como también se 
obtuvieron mejoras en el conocimiento de la propia patología, en 
habilidades de razonamiento generalizado y en funcionamiento 
global de los pacientes con psicosis. Se trata del primer estudio 
que pretende evaluar el EMC en un entorno forense. Este estudio 
muestra la adquisición de habilidades de razonamiento a través 
del EMC y su transferibilidad a otros contextos.

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DEL 
ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO

•	 El EMC es una intervención indicada principalmente a pa-
cientes con un diagnóstico del espectro psicótico, que ya han 
realizado el debut de los síntomas umbrales de la psicosis. A 
pesar de que se ha utilizado en edades tempranas (Ussorio 
et al., 2016) y que podría ser útil para fases previas al tras-
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torno, aún no disponemos de evidencia científica sólida para 
recomendar una indicación de su aplicabilidad en personas 
con EMAR. Principalmente, la prioridad del EMC son los/las 
pacientes con síntomas psicóticos positivos, y específicamen-
te, aquellos/as que presentan ideación delirante o delirios, y 
en los que sería adecuado abordar estos síntomas desde la 
autoreflexión de los propios procesos de pensamiento. En 
este sentido, se considera que el perfil de pacientes idóneo 
para este tipo de intervención, y así obtener su máximo ren-
dimiento, serían aquellos/as que tuvieran un funcionamiento 
cognitivo óptimo. En caso contrario, se deberá realizar previa-
mente un trabajo en rehabilitación cognitiva, a pesar de que 
el EMC incluye algunos componentes de cognición básica 
(Módulo de Memoria) en el que se entrena al paciente en es-
tas competencias y en el que científicamente se han obtenido 
resultados positivos. 

•	 El EMC también sería adecuado para pacientes que en el pasa-
do hayan sufrido síntomas psicóticos positivos (ideas deliran-
tes y/o delirios) y que en la actualidad estén en remisión tras 
una intervención farmacológica; o en pacientes ingresados/as 
por un episodio psicótico, siempre y cuando la intensidad de 
los delirios no tenga elevada interferencia y sea posible su im-
plementación.

•	 El EMC, tanto en su formato grupal como individual, debe im-
plementarse en pacientes sin un elevado nivel de distraibili-
dad, ya que de lo contrario podría comprometer el desarro-
llo de la intervención de forma óptima. Pacientes con un alto 
grado de agresividad e impulsividad, o un elevado grado de 
autorreferencialidad, deben descartarse ya que el progreso de 
la intervención puede verse alterado, especialmente en el for-
mato grupal.
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•	 La intervención en formato grupal está formada por dos blo-
ques de 10 sesiones cada uno (cada bloque trabaja los mismos 
aspectos con diferentes materiales), por lo que se recomienda 
su implementación en grupos abiertos, incorporando a los/las 
pacientes al grupo en función de su llegada al dispositivo. El 
momento en el que el/la paciente se incorpore al grupo no es 
relevante puesto que cada sesión es independiente y trabaja 
aspectos diferenciales. El/la terapeuta debe seleccionar qué 
material va a utilizar en cada sesión (de forma previa), ya que 
se dispone de un amplio repertorio de ejemplos, e intentar uti-
lizar el material como un elemento de apoyo para transmitir 
las ideas principales en cada sesión. En este caso, cabe tener 
en cuenta la cita “menos es más”. En el caso del EMC+, el ma-
terial y los ejemplos pueden ser adaptados en función del/la 
paciente, esto permite cierta flexibilidad para poder trabajar 
uno u otro aspecto de manera más relevante. En realidad, esta 
adaptabilidad sería una ventaja del EMC+, y puede facilitar que 
accedan aquellas personas que son reticentes al formato gru-
pal (por suspicacia o por ansiedad social).

•	 Los/as conductores/as del grupo deben ser preferiblemente 
psicólogos clínicos, a pesar de que en algún caso otros pro-
fesionales sanitarios como psiquiatras y enfermería de salud 
mental formados en la implementación del EMC podrían llevar 
a cabo este tipo de tratamiento. Para la modalidad grupal, se 
recomienda contar con experiencia previa en la conducción de 
grupos de pacientes con psicosis. Los grupos deberán ser de 
6-8 pacientes, y en caso de ser un número superior se debería 
contar con la figura de un co-terapeuta.

•	 Es de gran relevancia destacar los elementos normalizadores 
de los que consta la intervención a la vez que se destacan los 
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extremos patológicos de los sesgos cognitivos trabajados. El 
EMC tiene como objetivo sembrar la duda de la causalidad de 
las situaciones vividas y plantear diferentes explicaciones al-
ternativas.  

•	 Debe facilitarse la generalización de lo trabajado en consulta a 
situaciones de la vida cotidiana. Es importante tratar experien-
cias personales (tanto de los/as pacientes como de los/as tera-
peutas).  Si así lo requiere el/la paciente, la modalidad grupal 
se puede combinar con la modalidad individual.

•	 Es posible utilizar esta terapia en modalidad digital, puesto que 
se puede compartir en la pantalla el material a proyectar. De 
este modo, fue sido posible implementar el EMC grupal duran-
te el periodo de confinamiento por la COVID-19.  Puede resultar 
de gran utilidad para realizar terapias grupales con pacientes 
que tengan dificultades para desplazarse.

2.6.1. ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO PARA LA PSICOSIS (EMC)
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TERAPIA MERIT EN
TRASTORNOS PSICÓTICOS

2.6.2.

Helena García Mieres¹ y Félix Inchausti2

¹Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Centro Investigación Biomédica 
en Red de Salud Mental (CIBERSAM, ISCIII).

²Departamento de Salud Mental, Servicio Riojano de Salud.

1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN MERIT

Este capítulo presenta la evidencia actual sobre la Metacognitive 
Reflection and Insight Therapy (MERIT), desarrollada en la últi-
ma década por el equipo de Lysaker y colaboradores (Lysaker & 
Klion, 2017). MERIT es una terapia con un enfoque integrador, 
que combina los hallazgos sobre la metacognición y los modelos 
emergentes de recuperación global a la hora de abordar la com-
prensión y tratamiento de los trastornos del espectro psicótico. El 
eje central sobre el que se asienta MERIT es que para promover 
la recuperación es esencial entrenar los procesos que permiten 
a las personas desarrollar un sentido amplio y flexible de sí mis-
mos/as y su mundo; es decir, entrenar la metacognición. Se basa 
en un modelo integrador y se puede aplicar independientemente 
del enfoque terapéutico de preferencia del/la terapeuta. Se basa 
en unos principios generales que permitirán promover el cam-
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bio psicológico en el/la paciente con psicosis, en contraposición 
a sugerir un conjunto específico de técnicas y actividades tera-
péuticas.

Los ocho elementos de MERIT: Aunque no es el objetivo de este 
capítulo ni lo permite su extensión, se mencionarán brevemente 
los ocho principios generales de MERIT. A lo largo de las secciones 
de este capítulo, también se acompañarán referencias de casos 
clínicos que ilustran el funcionamiento de MERIT.  Las sesiones te-
rapéuticas de MERIT deben regirse por ocho principios generales 
que se considera que facilitan la promoción de las habilidades me-
tacognitivas dañadas, disminuidas o sin desarrollar. Cada principio 
describe un proceso mental cuantificable que puede ocurrir inde-
pendientemente del problema que el paciente trae a sesión. Para 
explicaciones más detalladas sobre el proceso psicoterapéutico, 
se puede consultar el manual original (Lysaker & Klion, 2017), un 
capítulo en castellano con un caso clínico tratado con MERIT en el 
contexto de la sanidad pública española (Inchausti et al., 2019) y el 
modelo conceptual publicado (Lysaker, Buck, et al., 2010).

Principios de contenido. Cuatro principios sobre temas específi-
cos que deben trabajarse en sesión

1.	Los objetivos, deseos y necesidades concretas (o agenda) 
del/la paciente en el presente.

2.	La reacción del/la paciente a los pensamientos, sentimientos 
y comportamientos del terapeuta como consecuencia de la 
agenda (es decir, la transferencia que suscita la contratrans-
ferencia).

3.	Las experiencias vitales relevantes del/la paciente a través del 
análisis en sesión de episodios autobiográficos específicos.

2.6.2. TERAPIA MERIT EN TRASTORNOS PSICÓTICOS
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4.	Los desafíos psicológicos que emergen de los tres tipos de 
contenido anteriores.

Principios de proceso. Reflexionar y discutir sobre:

1.	La relación terapéutica, al ser el contexto donde el/la pa-
ciente reflexiona sobre sí mismo/a y los demás.

2.Del progreso psicoterapéutico, tanto a nivel de resul-
tados mentales (por ejemplo, mejora de la autoestima) 
como físicos (por ejemplo, reducción de peso) relevantes.

Principios de nivel superior. Involucrar a los/as pacientes en dis-
cusiones sobre:

1.	Reflexionar sobre sí mismos, los demás y el mundo de acuer-
do con su capacidad metacognitiva actual.

2.	Examinar sus habilidades de dominio (o resolución de proble-
mas) de acuerdo con su capacidad metacognitiva actual.

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

El enfoque de MERIT toma la metacognición como un término 
global o “paraguas” (Semerari et al., 2003), es decir, como un 
concepto integrador o sintético para describir la habilidad gene-
ral de una persona de formar representaciones de sí misma y 
de los estados mentales de los otros. La metacognición supone 
entonces la habilidad de crear, revisar o reflexionar sobre ideas 
acerca de lo que es creído, sentido, soñado, imaginado y preten-
dido por uno mismo/a y los demás. Estas habilidades permiten a 
los humanos dar sentido a los propios dilemas y entender las in-
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tenciones propias y ajenas, con la finalidad última de adaptarnos 
a nuestro entorno social (Semerari et al., 2003).

Desde este enfoque, la metacognición se dividiría en cuatro com-
ponentes: 

- Autorreflexividad: la habilidad de identificar y reflexionar so-
bre los propios estados mentales, incluyendo pensamientos,
deseos, emociones y sentimientos, sus relaciones entre sí, y
su influencia en cómo nos comportamos, tanto en el presen-
te como a lo largo del tiempo.

- Comprensión de la mente del otro: la habilidad de identificar y
reflexionar sobre los pensamientos, intenciones y sentimientos
de otras personas, sus relaciones entre sí, y la influencia que
tienen a la hora de entender el comportamiento de los demás.

- Descentramiento: la habilidad de entender que uno mismo/a
no es el centro del mundo, y de que hay muchas formas dis-
tintas de entender la realidad, y de que los hechos son multi-
causales y complejos.

- Dominio: la habilidad de integrar la información intersubjeti-
va dentro de un Amplio rango de problemas psicológicos, y
poder usar esta información para afrontar, de un modo adap-
tativo, los problemas psicológicos y sociales que la persona
se encuentra en su vida.

Estos componentes son medidos por el clínico durante la propia te-
rapia, o bien en el contexto de una narrativa hecha por el paciente 
sobre sus eventos y dificultades vitales. La escala de referencia es la 
Metacognitive Assessment Scale Abbreviated (MAS-A, Lysaker et al., 
2005). Esta escala fue adaptada de la versión original de Semerari 
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(2003) al contexto particular de las personas con psicosis. Las expli-
caciones detalladas sobre cómo puntuar la metacognición utilizando 
esta escala están disponibles en el manual original (Paul H. Lysaker, 
Buck, et al., 2011) y la versión en castellano (Lysaker et al., 2016). La 
MAS–A ha sido utilizada en España con pacientes con trastornos del 
espectro psicótico (Inchausti et al., 2016, 2017, 2018), trastornos de la 
personalidad (Inchausti et al., 2020), trastornos de ansiedad y trastor-
nos por consumo de sustancias (Inchausti et al., 2016), obteniendo 
propiedades psicométricas similares a las de la versión original nor-
teamericana, con fiabilidades interjueces superiores a 0,79.

A nivel empírico, existe amplia evidencia de que los y las pacien-
tes con trastornos psicóticos presentan menores niveles de meta-
cognición en comparación con controles, tanto en perfiles crónicos 
(Lysaker et al., 2014) como en PEP (MacBeth  et al., 2016). A nivel 
clínico, peores niveles de metacognición se han asociado principal-
mente con síntomas negativos (Austin et al., 2019; García-Mieres et 
al., 2020) y desorganizados (Hasson-Ohayon et al., 2018; Minor et al., 
2019), aunque también con positivos (Mcleod et al., 2014). En otro 
nivel, la metacognición también es predictora de la recuperación del 
funcionamiento social y laboral (Lysaker et al., 2010; Lysaker  et al., 
2011) así como de la recuperación personal (Kukla et al., 2013).

3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN TERAPIA MERIT

a. Esquizofrenia

Dado que MERIT es una terapia recientemente manualizada, los 
estudios que demuestran su eficacia han surgido en los últimos 
años. Un ensayo clínico aleatorizado ha demostrado una tasa de 
aceptación de MERIT de más del 66% en pacientes con esquizo-
frenia prolongada, además, los y las pacientes mejoraron a nivel 
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clínico y metacognitivo (de Jong et al., 2019), pero no en resulta-
dos secundarios. En otro ensayo clínico aleatorizado, una versión 
de MERIT focalizada en el entrenamiento en habilidades sociales 
(MOSST), encontró que el grupo que participaba en MOSST tuvo 
mejoras únicas en capacidad metacognitiva, funcionamiento so-
cial y comportamientos desadaptativos (Inchausti et al., 2018). 
Un ensayo abierto de una versión de 12 semanas de MERIT (Ste-
ven de Jong et al., 2016), y un seguimiento longitudinal de 1-2 
años de terapia individual que seguía los principios de MERIT 
también reportaron tasas similares de mejora y participación en 
el tratamiento por parte de los y las pacientes (Bargenquast & 
Schweitzer, 2014). Además, un seguimiento a tres años de los y 
las pacientes incluidas en este ensayo mostró que las mejoras en 
metacognición y funcionamiento se mantenían una vez finalizada 
la terapia. Cabe destacar que la terapia MERIT va enfocada una 
mejora en el autoconocimiento y en la flexibilidad cognitiva más 
que a la mejora de la gravedad de los síntomas como sugieren en 
el metaanálisis realizado por Phillipp et al. (2019). 

Por otro lado, estudios cualitativos también apoyan la utilidad 
de MERIT. Los y las pacientes que realizaron MERIT describieron 
cómo el tratamiento les había ayudado a desarrollar un sentido 
de agencia personal más consciente y cómo les permitió reflexio-
nar y usar su historia personal para dar sentido a sus problemas y 
dolor emocional (de Jong et al., 2019; de Jong et al., 2020; Lysaker 
et al., 2020). Finalmente, muchos estudios de caso de pacientes en 
contextos clínicos han ilustrado cómo MERIT puede utilizarse con 
pacientes con una alta heterogeneidad y complejidad de presen-
taciones clínicas. Estos casos clínicos incluyen condiciones como 
síntomas negativos severos, desorganización, inserción del pen-
samiento, síntomas depresivos, paranoia, sufrimiento emocional 
y falta de conciencia sobre el trastorno. El listado completo de 
referencias de los casos se recopila en Lysaker et al. (2020).
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b. Primer episodio psicótico

En contraste con la evidencia existente en estadios prolongados 
de trastornos psicóticos, los estudios en PEP son aún escasos. 
Un primer ensayo clínico piloto de la versión de MERIT para PEP 
(Vohs et al., 2018) encuentra que es una terapia con una alta acep-
tación (70%) por parte de los y las pacientes, los cuales también 
mejoraron su conciencia de enfermedad en comparación con el 
tratamiento habitual. En la actualidad, este ensayo clínico sigue 
en curso, incorporando más pacientes con los que se pueda veri-
ficar la eficacia de MERIT para PEP. Por otro lado, existen estudios 
de caso en PEP bien documentados que ilustran el potencial de 
MERIT para mejorar la metacognición y la conciencia de enfer-
medad (Hillis et al., 2015; Leonhardt et al., 2016), la recuperación 
personal y laboral (Leonhardt et al., 2018), o los síntomas negati-
vos (Belanger et al., 2018).

Hay un estudio en curso en España por parte los/as autoras del pre-
sente capítulo, que pretende examinar la relación entre la severi-
dad de los déficits metacognitivos, el perfil de síntomas positivos 
y negativos y la efectividad de MERIT (comparado con  medicación 
antipsicótica y terapia de apoyo) en adolescentes y adultos jóvenes 
que han sufrido un PEP. Los resultados disponibles hasta la fecha 
(n = 30) parecen indicar que existe una relación significativa entre 
sintomatología negativa elevada y habilidades metacognitivas más 
pobres. Por el contrario, los/as que manifestaron mayor sintoma-
tología positiva obtuvieron puntuaciones superiores en la MAS-A. 
Con respecto a los efectos de MERIT, los y las participantes que reci-
bieron tratamiento con MERIT, en comparación con el grupo control, 
parece que mejoran en autorreflexividad, descentramiento y domi-
nio. A nivel cualitativo, basado en informantes significativos del en-
torno del/la paciente, se observan mejoras en síntomas negativos y 
en el nivel de funcionamiento personal y social.    
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c. Estado mental de alto riesgo de psicosis

d. Otras poblaciones especiales

En el momento actual, no se han realizado estudios que explo-
ren si existen alteraciones de la metacognición en pacientes con 
EMAR, ni de la eficacia de MERIT para intervenir en este estadio.
 
En cuanto a perfiles de riesgo para la psicosis como trastornos 
de personalidad del clúster A, desde Italia Simone Cheli presenta 
cierta evidencia de la potencial eficacia de terapias basadas en 
MERIT para tratar con trastorno esquizotípico de la personalidad 
(Cheli, 2020; Cheli et al., 2019) en 12 pacientes que realizaron te-
rapia por 6-12 meses. Se encuentra que estos pacientes dismi-
nuyeron su sintomatología general y una mejora en sus rasgos 
esquizotípicos.

En otras comorbilidades: En pacientes con trastorno comórbido 
por abuso de sustancias, se encuentran ilustraciones de la efi-
cacia de MERIT mediante estudios de caso (James et al., 2018). 
En este estudio, el trabajo con MERIT permitió al paciente pasar 
de un estado de grave desorganización mental, a un estadio con 
buenas capacidades metacognitivas que le permitieron reflexio-
nar y actuar sobre el rol que jugaba el abuso de sustancias en su 
vida, consiguiendo reducir de modo muy significativo su con-
sumo, lo que se acompañó de reducción de la sintomatología 
clínica.

En relación a otras comorbilidades, la investigación es escasa. En 
este sentido, consideramos necesario realizar ensayos clínicos 
aleatorizados y abiertos de MERIT en un contexto naturalista, es 
decir, en consultas rutinarias de salud mental, donde la comorbi-
lidad es la regla. 
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4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD
DE LA TERAPIA MERIT

•	 La metacognición es la capacidad de formar ideas integradas 
sobre uno/a mismo/a y los demás y de utilizar esa capacidad 
para responder a los retos de la vida. MERIT utiliza la relación 
terapéutica como plataforma de autoexploración para ayudar a 
los clientes a reconocer e integrar la variedad de experiencias 
personales, incluidos recuerdos, esperanzas, sueños, emocio-
nes y creencias, e integrarlas en ideas más complejas sobre 
uno mismo y los demás.

•	 La intención de MERIT es ayudar a los/as clientes a formar 
ideas más integradas sobre sí mismos y los demás con el 
objetivo de aumentar su capacidad para responder de for-
ma más adaptativa a los retos sociales y psicológicos y, en 
última instancia, vivir sus vidas de una forma más rica y gra-
tificante. 

•	 En el caso de pacientes con psicosis, MERIT ha demostrado 
que, por término medio, los/as pacientes pasaron de ver sus 
pensamientos como hechos a reconocer sus pensamientos 
como subjetivos y cambiantes. Por lo tanto, MERIT podría ser 
un enfoque terapéutico útil para pacientes cuya autorreflexión 
es demasiado limitada para beneficiarse de otras terapias 
como la TCC.

•	 Los resultados clínicos también sugieren MERIT podría capaci-
tar a los/as pacientes para enfrentarse a sus retos de una forma 
más activa, lo que en última instancia les daría más control 
sobre los problemas de la vida diaria.
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN MINDFULNESS Y 
TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO

Mindfulness es una práctica de meditación que implica aprender 
a observar las sensaciones, y las reacciones de uno a éstas, con 
claridad, amabilidad y consciencia no enjuiciadora, y al hacerlo 
dejar ir las habituales reacciones contraproducentes a las expe-
riencias difíciles (Chadwick, 2014). Por intervenciones basadas 
en mindfulness se entiende un grupo heterogéneo de interven-
ciones en las que el mindfulness es un componente importante. 
Entre las más comunes en el campo de la psicosis podríamos 
citar la terapia cognitiva basada en la persona (PBCT; Chadwick et 
al., 2009), los grupos de psicoeducación basados en mindfulness 
(i.e., Chien et al., 2017) y los abordajes centrados en la compasión 
(Heriot-Maitland et al., 2019).
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Por su parte, la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT, por 
sus siglas en inglés) (Hayes et al.,  1999) constituye uno de los 
desarrollos más recientes del contextualismo funcional, prove-
niente del conductismo radical skinneriano, en el tratamiento de 
diversos problemas que presentan pacientes que viven en la co-
munidad (Dougher & Hayes, 2000; Kohlenberg et al., 1993). En 
su presentación más actual la terapia se basa en 6 procesos cen-
trales:  aceptación, contacto con el momento presente, defusión, 
yo-como-contexto, acción comprometida y dirección guiada por 
valores, que se podrían resumir en 3 grandes estilos de respues-
ta:  abierto, centrado y comprometido.

La Figura 1 ilustra los procesos centrales y estilos de respuesta 
promovidos por ACT:

Figura 1. Modelo de Flexibilidad Psicológica (Hexaflex) según ACT.
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Tomados de forma global, estos objetivos de intervención pre-
tenden incrementar la flexibilidad psicológica, esto es, las actua-
ciones de la persona que son acordes con sus valores y metas, 
aunque esté en presencia de pensamientos o sentimientos que 
pudieran interferir con dichas acciones, produciéndose así un in-
cremento de la capacidad de apreciar lo que la situación actual o 
el contexto permiten hacer (Hayes et al., 2014). La investigación 
existente parece respaldar, en efecto, que la flexibilidad (o inflexi-
bilidad psicológica, si se quiere ver desde el lado de la patología) 
es un relevante factor transdiagnóstico (Levin et al., 2014).

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

Con respecto a la evaluación del beneficio de estas interven-
ciones, expertos como Chadwick (2014) clarifican que la reduc-
ción o eliminación de los síntomas no es el objetivo primario 
del mindfulness aplicado a pacientes con psicosis que genera 
malestar. La premisa detrás de la intervención es que cuando 
los síntomas persisten, las personas pueden aprender a respon-
der a ellos de forma diferente y por tanto tener menos estrés 
y estar menos incapacitados por ellos. Se plantea, por tanto, 
que el resultado principal sea una medida general de bienestar 
psicológico. En esta línea, algunos estudios incluyen estas me-
didas (i.e., CORE), sin embargo, la mayor parte de la literatura 
no lo hace, y de hecho las medidas de resultado más habituales 
en los metanálisis son sobre síntomas y, en menor medida, fun-
cionamiento.

Instrumentos que evalúan el mindfulness:

-	 Cuestionario de las Cinco Facetas del Mindfulness (Five Fa-
cets Mindfulness Questionnaire, FFMQ, Baer et al., 2008; va-
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lidación al castellano en población general y psiquiátrica de 
Cebolla et al., 2012). Este cuestionario es un intento de unifi-
car los cuestionarios de mindfulness más utilizados, ya que 
está basado en los resultados de la evaluación factorial de 
cinco cuestionarios y posee buenas propiedades psicométri-
cas. A través de 39 ítems que se puntúan en una escala de tipo 
Likert, evalúa 5 facetas del mindfulness disposicional (rasgo): 
observación (notar o atender a las experiencias internas como 
sensaciones, pensamientos o emociones y a los fenómenos 
externos), descripción (etiquetar las sensaciones, percepcio-
nes, pensamientos, sentimientos, emociones o experiencias 
con palabras), actuación consciente (centrarse en la actividad 
momento a momento como opuesto a actuar mecánicamen-
te), no juzgar la experiencia interna (tomar una postura no 
evaluativa hacia los pensamientos y las emociones) y la no 
reactividad a la experiencia interna (permitir el libre flujo de 
pensamientos y emociones sin verse atrapado por ellos o sin 
rechazarlos). 

-	 Cuestionario de Experiencias – Descentramiento (The Expe-
riences Questionnaire-Decentering EQ-D; Fresco et al., 2007; 
validación en español incluyendo muestras psiquiátricas 
y de población general de Soler et al., 2014). Consta de 11 
ítems que se puntúan en una escala de tipo Likert, y evalúa 
un aspecto particular y asociado al mindfulness como es la 
capacidad de descentramiento, que hace referencia a la ca-
pacidad de los pensamientos y emociones de uno/a mismo 
y observarlos como fenómenos temporales de la mente (Sa-
frán & Segal, 1990). Evalúa 3 aspectos del descentramiento: 
la habilidad de no verse a uno mismo como sinónimo de sus 
pensamientos, la habilidad de no reaccionar a las experien-
cias negativas de uno y la capacidad para la autocompasión 
(Fresco et al., 2007).
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Instrumentos de evaluación de ACT:

-	 Cuestionario de Aceptación-Acción (AAQ-II, Bond et al., 2011; 
versión española de Ruiz et al., 2013):  Se trata de un instrumen-
to de 7 ítems que mide evitación experiencial e inflexibilidad 
psicológica. Los ítems reflejan una falta de apertura para ex-
perimentar emociones y pensamientos molestos (p.ej., “tengo 
miedo de mis sentimientos”) y una falta de capacidad de estar 
en el momento presente y dirigirse a objetivos valiosos (p.ej., 
“mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que sea difícil 
vivir la vida que querría). Los reactivos se contestan en una 
escala tipo Likert que va de 1 (nunca es verdad) a 7 (siempre es 
verdad). La versión española cuenta con buenas propiedades 
psicométricas, con una fiabilidad medida por el coeficiente α de 
Cronbach que va, dependiendo de la muestra, de 0.75 a 0.93. y 
altas correlaciones con medidas generales de psicopatología y 
calidad de vida. Recientemente se ha cuestionado si realmente 
el cuestionario mide evitación experiencial o, más bien, un fac-
tor general de neuroticismo (Valencia, 2019).

-	 Voices Acceptance and Action Scale (VAAS, Shawyer et al., 
2007): Se trata de un instrumento específico diseñado para 
evaluar el grado de aceptación que tiene la persona de sus ex-
periencias alucinatorias. Consta de 31 ítems agrupados en dos 
secciones, una primera que mide aceptación y acción (p.ej., 
“Acepto el hecho de que escucho voces”) y una segunda que 
se refiere en concreto a las voces que dan órdenes al cliente. 
El instrumento se contesta en una escala tipo Likert de 5 pun-
tos que irían de “fuertemente en desacuerdo” a “totalmente de 
acuerdo”. La escala tiene una fiabilidad aceptable y correlacio-
na, en la dirección esperada, con niveles de depresión, calidad 
de vida y mecanismos de afrontamiento. Más recientemente se 
han desarrollado dos versiones abreviadas de la prueba, una 
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de 12 ítems y otra de tan sólo 9 (Brockman et al., 2015). Ambas 
versiones han mostrado ser instrumentos de medida fiables 
y válidos. Igualmente, las dos versiones breves de la escala 
presentan una asociación considerable con otras medidas de 
bienestar emocional, ansiedad, estrés y afecto negativo en ge-
neral. De las tres versiones existentes de VAAS, se recomienda 
utilizar la de 9 ítems si se quiere evaluar psicométricamente la 
apertura a la experiencia de oír voces.

3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN MINDFULNESS Y TERAPIA 
DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO

Existen tres revisiones y metaanálisis recientes que revisan de 
forma conjunta la eficacia de las intervenciones basadas en ACT 
y mindfulness en personas con trastornos del espectro de la es-
quizofrenia (Cramer et al., 2016; Louise et al., 2018; Jansen et al., 
2020). El más reciente de ellos, el de Jansen et al. (2020), incluyó 
16 ensayos clínicos aleatorizados (ECA). Encontraron tamaños del 
efecto de moderados a grandes para la sintomatología global y las 
hospitalizaciones, tamaños del efecto significativos pequeños para 
síntomas negativos, efectos de pequeños a moderados para de-
presión, funcionamiento social y mindfulness, tamaños del efecto 
de moderados a grandes para aceptación. No se encontraron efec-
tos significativos para síntomas positivos, ansiedad, o calidad de 
vida. Concluyen, por tanto, que se tratan de intervenciones efec-
tivas y seguras. En el estudio de Louise et al (2018) cabe destacar 
que el tamaño del efecto encontrado para mindfulness es superior 
al de ACT, a pesar de ser ambas significativas. Cabe destacar que 
en la revisión sistemática de Solmi et al (2023) se destaca que la 
ACT y el mindfulness tienen efectos moderados-grandes sobre la 
depresión, prevención de recaídas y hospitalizaciones, y sobre sín-
tomas y funcionalidad, respectivamente. 
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En pacientes con psicosis de inicio reciente, Li et al. (2019) reali-
zaron una revisión sistemática a partir de una búsqueda de traba-
jos controlados y no controlados sobre intervenciones basadas 
en mindfulness (mindfulness, ACT, e intervenciones basadas en 
compasión), publicados entre enero de 2000 y agosto de 2019. In-
cluyeron en la revisión finalmente 8 trabajos, de los cuales 7 eran 
estudios no controlados, y 1 era un estudio controlado aleatori-
zado (MacDougall et al., 2018). Se trataba en todos los casos de 
estudios piloto con muestras pequeñas (entre 3 y 17 pacientes). 
Concluyeron que estas intervenciones son viables y aceptadas 
para personas con psicosis de inicio reciente.

A continuación, presentaremos de forma independiente la evi-
dencia que analiza intervenciones basadas en mindfulness e in-
tervenciones basadas en aceptación.

INTERVENCIONES BASADAS EN MINDFULNESS

a. Esquizofrenia

Existen varias revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes (Po-
tes et al., 2018; Hodann-Caudevila et al., 2020; Liu et al., 2021; Mc 
Glanaghy et al., 2021) que refieren efectos clínicos de las interven-
ciones basadas en mindfulness en pacientes con esquizofrenia.

Potes et al. (2018) realizaron una revisión sistemática para valorar 
la eficacia del mindfulness (excluyendo ACT y terapias de com-
pasión) en trastorno mental grave y persistente (pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia, trastorno psicótico y síntomas psi-
cóticos persistentes). Incluyeron 6 ECA, 7 estudios prospectivos y 
1 estudio retrospectivo. Obtuvieron mejorías clínicas en síntomas 
psicóticos, y en síntomas depresivos, cognición, mindfulness y 
factores psicosociales y vocacionales.
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Hodann-Caudevila et al. (2020) analizaron la evidencia empírica 
de las intervenciones basadas en mindfulness (excluyendo abor-
dajes basados en terapias de tercera generación, como ACT o te-
rapia dialéctica conductual) para la mejoría de parámetros clíni-
cos asociados a la esquizofrenia. Incluyeron en su metaanálisis 10 
ECA. Los resultados mostraban que estas intervenciones, combi-
nadas con las intervenciones estándar, eran capaces de generar 
mejorías significativas en una variedad de parámetros clínicos 
relacionados con la esquizofrenia: intensidad de la sintomatolo-
gía general (tamaño del efecto de moderados a grandes), sínto-
mas positivos (tamaño del efecto pequeño a moderado), sínto-
mas negativos (tamaño del efecto pequeño a moderado), nivel 
de funcionamiento (tamaño del efecto grande) y conciencia de 
enfermedad (tamaño del efecto moderado). Concluían, por tanto, 
que había evidencia que apoyaba la efectividad y seguridad de 
las intervenciones basadas en mindfulness para el tratamiento de 
personas con esquizofrenia. Señalaban, sin embargo, que dada la 
heterogeneidad de las intervenciones aplicadas y las limitaciones 
metodológicas encontrados en los ensayos revisados, los resul-
tados deberían interpretarse con cautela.

Liu et al. (2021) realizaron un metaanálisis sobre intervenciones 
basadas en mindfulness para evaluar sus efectos en síntomas 
positivos, síntomas negativos, síntomas depresivos, ansiedad y 
rehospitalizaciones. Identificron 9 ECA, mostrando los resultados 
una disminución de los síntomas positivos, negativos, depresi-
vos y la duración de la rehospitalización y que la mayoría en sín-
tomas negativos se mantenía en el seguimiento a 6 meses.

Además, una meta-revisión de 17 metaanálisis de ECA sobre in-
tervenciones basadas en la meditación cuerpo-mente realizada 
recientemente (Vancampfort et al., 2021) concluía que se encon-
traba un efecto del tamaño grande, en estudios con buena calidad 
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metodológica y de contenido, para el mindfulness en esquizofre-
nia, planteándose como un suplemento eficaz a la farmacotera-
pia y la psicoterapia intervenciones para mantener un estilo de 
vida saludable en los pacientes con trastorno mental.

Con el objetivo de estudiar el impacto en los síntomas de las dis-
tintas intervenciones psicológicas, Mc Glanaghy et al. (2021) iden-
tificaron 94 ECA sobre tratamientos psicológicos en pacientes con 
esquizofrenia y psicosis que tuvieran datos de resultados sobre 
síntomas. La revisión sistemática identificó 42 intervenciones dis-
tintas, de las cuales, dos de ellas resultaron las más eficaces para 
reducir los síntomas. En primer lugar, la psicoeducación basada en 
mindfulness y en segundo lugar la TCC con entrenamiento de habi-
lidades sociales. Los/as autores señalaron que con respecto al min-
dfulness todas las publicaciones incluidas son chinas y habría que 
estudiar si los hallazgos son generalizables internacionalmente.

Por consiguiente, los estudios realizados en población de pacien-
tes con esquizofrenia son rigurosos metodológicamente y encuen-
tran que las intervenciones basadas en mindfulness son viables, 
seguras y eficaces. Sin embargo, fundamentalmente cabe señalar 
que la heterogeneidad de las intervenciones incluidas en este epí-
grafe es muy grande, y que las publicaciones con mayor eficacia 
son chinas por lo que habría que ser prudente a la hora de hacer 
recomendaciones concretas en poblaciones occidentales, no solo 
por el contexto cultural sino también por los sesgos en el proceso 
de aleatorización detectados en algunos metaanálisis.

b. Primer episodio psicótico

Vignaud et al. (2019) realizaron una revisión sistemática, a partir 
de una selección de 8 trabajos, sobre la eficacia del mindfulness 
en pacientes con PEP o pacientes con esquizofrenia de inicio re-
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ciente (menos de 5 años del trastorno mental). Se trataba de 5 
estudios no controlados y de 3 estudios controlados. Concluye-
ron que en PEP las intervenciones basadas en mindfulness eran 
bien toleradas y tenían un nivel satisfactorio de adherencia. Los 
beneficios clínicos constieron primariamente en una reducción 
de la ansiedad y la tristeza, así como mejora en la calidad de vida. 
Ningún estudio informó de aumento de síntomas positivos.

Perlini et al. (2020) revisaron intervenciones basadas en mindful-
ness aplicadas a la fase temprana de las psicosis (afectivas y no 
afectivas), revisando un total de 7 estudios sobre pacientes con 
PEP. De éstos, solo uno de ellos era un estudio controlado aleato-
rizado (MacDougall et al., 2019). Pese a la diversidad de abordajes 
incluidos en el epígrafe Intervenciones basadas en mindfulness, 
los autores concluyeron que los estudios disponibles evidenciaban 
que eran abordajes viables, bien-tolerados y efectivos para mejo-
rar síntomas, funcionamiento, regulación emocional, y finalmente 
reducir el malestar psicológico asociado con el inicio de la manía 
y/o la experiencia psicótica, concluyendo que se trataba de inter-
venciones coadyuvantes prometedoras. Planteaban como limita-
ciones el tamaño pequeño de la muestra, e inconsistencias entre 
estudios en términos de diseño, protocolos de intervención y me-
didas de resultado. Además, señalaron la necesidad de adaptar los 
protocolos de mindfulness existentes a poblaciones de personas 
jóvenes con primeros episodios psicóticos y trastornos afectivos. 

Por consiguiente, por las limitaciones ya referidas por Perlini et 
al. (2020), es necesario ser cautelosos con respecto a la gene-
ralización de los resultados, pudiendo en estos momentos sim-
plemente afirmar que se trata de una intervención coadyuvante 
prometedora para tratar la psicosis en sus fases iniciales. Son 
necesarios más estudios con muestras más amplias y metodoló-
gicamente más rigurosos.
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c. Estado mental de alto riesgo de psicosis

Vignaud et al. (2019) realizaron una revisión sistemática sobre la 
eficacia del mindfulness en pacientes con riesgo de transición a 
psicosis; sólo un estudio cumplió criterios de inclusión. Se tra-
ta del estudio piloto de Álvarez-Jiménez et al. (2018) en el que 
participaron 14 sujetos: no aparecieron efectos indeseables y 
mejoraron el funcionamiento social y las habilidades de mindful-
ness, encontrándose una correlación entre esta puntuación y la 
de bienestar.

Perlini et al. (2020) revisaron intervenciones basadas en mindful-
ness aplicadas a la fase temprana de las psicosis, revisando un 
total de 9 estudios, 7 de ellos sobre pacientes con PEPs y 2 de 
ellos con pacientes EMAR. En lo que respecta a los/as pacientes 
EMAR, los estudios revisados son los de Cotton et al. (2016) y el de 
Álvarez-Jiménez et al. (2018). El estudio de Cotton et al. (2016) en 
población joven con riesgo de desarrollar trastorno bipolar obtuvo 
mejoras en las habilidades de mindfulness y de niveles de ansie-
dad. Los autores de la revisión concluyeron que las intervenciones 
basadas en mindfulness en estas poblaciones eran útiles para me-
jorar el nivel de funcionamiento y los niveles de ansiedad.

Por consiguiente, la literatura es muy escasa en poblaciones de 
EMAR. Los resultados obtenidos en los estudios y revisiones, aun-
que favorables en algunos aspectos, no pueden ser concluyentes.

INTERVENCIONES BASADAS EN TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y 
COMPROMISO 

Por lo que respecta específicamente al campo de la psicosis exis-
te un metaanálisis (Brown et al., 2021) y dos revisiones sistemá-
ticas que han analizado este campo (Wakefield et al., 2018; Yildiz, 
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2020). Curiosamente los trabajos llegan a conclusiones, en parte, 
diferentes. Así Brown et al. (2021) identificaron 7 ensayos clínicos 
publicados sobre el tema y 8 no publicados, de los cuales sólo les 
fue posible obtener los datos de uno. Su metaanálisis se centró 
principalmente en la sintomatología psicótica, aunque también 
tuvieron en cuenta datos de re-hospitalización. Así concluyeronn 
que la ACT tiene un efecto pequeño, y no significativo, en compa-
ración con las intervenciones con las que se comparó (lista de es-
pera y una intervención conocida como “Befriending”), a la hora 
de reducir la sintomatología psicótica, pudiendo llegar a ser más 
eficaces las intervenciones de ACT en grupo que las individuales, 
cuando se analizan por separado ambos formatos de aplicación 
del tratamiento.  Su recomendación a los clínicos sería la pruden-
cia a la hora de aplicar ACT a pacientes diagnosticados de psico-
sis, ya que la eficacia de la intervención no ha sido conveniente-
mente establecida y existe una escasez de datos en relación con 
posibles daños. 

Por su parte, Wakefield et al. (2018) identificaron 13 ECA sobre los 
que se centró su revisión sistemática, si bien solo 8 se refieren a 
datos originales; aspecto que es criticado por Brown et al. (2021). 
Las 5 publicaciones restantes vuelven a analizar los datos origi-
nales. La duración de la intervención oscila entre las 2 y las 24 se-
siones. Estas sesiones, a su vez, podrían tener una duración que 
iría entre los 45 minutos y las dos horas. En los ECA considerados 
en esta revisión sistemática se incluyen resultados tan variados 
como tasas de re-hospitalización, credibilidad de los síntomas, 
humor o desenvoltura de la persona en su vida cotidiana. Seña-
laron igualmente que el instrumento más utilizado para medir 
flexibilidad psicológica es el AAQ-II (Bond et al., 2011). Wakefield 
et al. (2018) concluyeron que existe una creciente evidencia de 
que ACT es una intervención de utilidad para personas con psico-
sis, tanto en contextos hospitalarios como comunitarios y tanto 
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para primeros episodios psicóticos como para pacientes con una 
cierta cronicidad. Igualmente consideraron que la aplicación de 
la intervención puede redundar en una disminución de la tasa de 
re-hospitalizaciones y de la inflexibilidad psicológica de la gente 
que experimenta síntomas psicóticos. Expresamente se advier-
te que la intervención mediante ACT puede llevar aparejada un 
incremento en el reconocimiento de experiencias psicóticas por 
parte del paciente y que, paradójicamente, este resultado debería 
interpretarse como una evidencia a favor de ACT siempre que 
disminuya la credibilidad que se da a los mismos. Igualmente, 
como hacen Brown et al. (2021), ponderaron los beneficios de las 
intervenciones grupales sobre las individuales. 

Por último, la revisión sistemática de Yildiz (2020) incluyó 11 ECA, 
el 82 % de los cuales fueron publicados después de 2010. Las 
poblaciones a las que se aplicaron las intervenciones mediante 
ACT también fueron variadas según los estudios revisados. Así, 
por ejemplo, en dos de ellos se incluían participantes con psicosis 
y trauma. En otro estudio los y las participantes presentaban un 
diagnóstico dual de psicosis y adicción a la meta-anfetamina. Los 
resultados de la revisión de Yildiz (2020) permitieron concluir que 
ACT era efectiva para abordar la depresión, la ansiedad y las alu-
cinaciones de personas diagnosticadas de psicosis. Yildiz (2020) 
destacaba en su trabajo la heterogeneidad de los estudios y la 
necesaria combinación de ACT con la medicación antipsicótica, 
una constante en todos los ECA que analizó.

En un estudio más reciente en personas con un primer episodio 
psicótico y EMAR se destaca que la ACT mejoraba la funcionali-
dad y los síntomas negativos, a pesar de tratarse de resultados 
preliminares estos sugieren que puede ser una intervención apli-
cable en los primeros estadíos de la enfermedad (Myin-Germeys 
et al., 2022).
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4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE 
INTERVENCIONES BASADAS EN MINDFULNESS Y
TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO 

•	 Por consiguiente, tras la revisión de la literatura podemos con-
cluir que sí existe evidencia sobre la seguridad y eficacia de las 
intervenciones basadas en mindfulness para la población de 
pacientes con esquizofrenia. En la fase temprana de la psicosis 
(EMAR y PEP), aunque parecen ser también aceptadas y útiles, 
existen muy pocos estudios con rigor metodológico como para 
hacer recomendaciones al respecto. En esquizofrenia existen 
ya un número considerable de ECAs sobre el tema, encontrán-
dose efectos beneficiosos para síntomas positivos, negativos, 
depresivos y la duración de la rehospitalización. Pese a que la 
diversidad de intervenciones incluidas en este epígrafe no per-
mite hacer recomendaciones clínicas específicas, parece que 
la psicoeducación basada en mindfulness destaca por ser una 
intervención especialmente eficaz para mejorar los síntomas. 
Serían necesarios más ensayos en poblaciones occidentales 
para valorar mejor la generalización de estos resultados.

•	 Por otro lado, las adaptaciones para administrar mindfulness 
en psicosis incluirían hacerla en grupos más pequeños, du-
ración de la meditación más corta de no más de 10 minutos, 
evitar periodos prolongados de silencio (guiar la práctica cada 
30-60 segundos para que el paciente no quede perdido y guiar 
también referida a las sensaciones psicóticas haciéndolo de 
una forma normalizadora) así como utilizar técnicas de anclaje 
básicas y un lenguaje fácil y accesible (Böge et al., 2021; Chad-
wick, 2014 ).

•	 Por lo que se refiere a ACT cabe decir que el metaanálisis de 
Brown et al. (2021) tal vez no recoge mejores resultados ya 
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que se basa únicamente en la reducción de síntomas. Aunque 
desde el punto de vista metodológico el trabajo es impecable, 
convendría tener presente que ACT no pretende reducir la sin-
tomatología psicótica. Desde el primer ensayo clínico aleato-
rizado de Bach & Hayes (2002), se ha puesto de relieve que 
un incremento del número de experiencias psicóticas referi-
das por los y las clientes podría ser una señal de mejoría clí-
nica, al suponer una mayor aceptación del síntoma. En todo 
caso, no es un objetivo de la terapia reducir los síntomas, sino 
modificar la relación que la persona tiene con ellos, al tiempo 
que se fomentan los comportamientos dirigidos a valores. Es 
en esta área en la que se debería medir la terapia para lograr 
evaluar con sus efectos. Creemos que los tres ensayos clínicos 
que se han centrado en la rehospitalización como resultado 
de la intervención (Bach & Hayes, 2002, Gaudiano & Herbert, 
2006; Tyrberg et al., 2017), vienen a mostrar las posibilidades 
terapéuticas de intervenciones breves basadas en ACT. ACT 
cuenta con evidencia empírica que respalda su utilización en el 
ámbito de la psicosis, con las debidas precauciones (Thomas 
et al., 2013). No solo ha demostrado su eficacia en contextos 
ambulatorios sino también en hospitalización (Gaudiano et al., 
2017; O’Donoghue et al., 2018). Parecen especialmente eficaces 
y eficientes las aplicaciones basadas en un formato de grupo. 
Igualmente sería recomendable la aplicación de la terapia a pa-
cientes diagnosticados de psicosis con una historia de trauma, 
independientemente de la gravedad de éste (Spidel et al., 2018, 
2019).

•	 De forma general se podría decir que los tratamientos basa-
dos en mindfulness y ACT suponen un cambio en el foco de 
intervención que pasaría de estar centrado en el síntoma a di-
rigirse hacia la relación de la persona con tales experiencias. 
Existe evidencia preliminar que apoya la eficacia de este tipo 
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de aproximaciones, aunque, igualmente, se necesita más in-
vestigación al respecto y, especialmente, una acorde con los 
objetivos que guían este tipo de intervenciones.
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN EL
MODELO DE RECUPERACIÓN

El modelo de recuperación es un enfoque desde el que se po-
drían aplicar las diferentes intervenciones psicológicas incluidas 
en esta guía. Pero, además, dentro del propio modelo se han de-
sarrollado intervenciones específicas para pacientes con psicosis 
cuyo objetivo principal es la recuperación. Por este motivo se ha 
decidido dedicarle un capítulo propio en esta guía.
 
Desde el enfoque psiquiátrico tradicional, la recuperación se de-
finía exclusivamente en base a la mejora de los síntomas y los 
déficits funcionales. El objetivo era lograr una estabilidad clínica 
y de funcionamiento psicosocial con escasas o ninguna recaída. 
Es decir, la recuperación del trastorno mental se equiparaba a 
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la observada en las enfermedades físicas. Pero el éxito parcial 
del tratamiento farmacológico para reducir los síntomas del tras-
torno, junto con las dificultades del paciente para volver al nivel 
previo de su funcionamiento y desplegar todo su potencial, re-
querían de nuevos enfoques.  El modelo de recuperación supone 
un cambio de paradigma: del modelo médico, caracterizado por 
una intervención paternalista donde el profesional centralizaba la 
toma de decisiones en el proceso del tratamiento del/la paciente, 
se pasa a un modelo que pone al paciente en el centro de la toma 
de decisiones.

El modelo de recuperación aporta una dimensión distinta a la 
atención en salud mental: “La recuperación implica el desarrollo 
de un nuevo significado y propósito en la vida de uno a medida 
que crece más allá de los efectos catastróficos de la enfermedad 
mental.” (Anthony, 1993). Este modelo hace una propuesta del 
trastorno mental desde un punto de vista diferente del enfoque 
psiquiátrico tradicional: la recuperación no es el regreso al nivel 
de funcionamiento premórbido, y se centra en el mantenimiento 
del control de los problemas y de la vida de la persona. Por tanto, 
desde esta perspectiva se está enfatizando la resiliencia y el em-
poderamiento de la persona (Bonney & Stickley, 2008; Davidson, 
2005; Ramon et al., 2007), además de considerar la mejora de 
los síntomas y del funcionamiento.  En definitiva, es una pers-
pectiva que se centra en el crecimiento y el desarrollo personal 
a pesar de presentar un trastorno mental (Jaeger & Hoff, 2012). 
Un concepto relacionado con la recuperación, que debe tenerse 
en cuenta, es el de bienestar subjetivo. Se ha estudiado su ca-
pacidad como predictor de remisión en esquizofrenia (Emsley et 
al., 2011) así como su relación con buena respuesta terapéutica 
(Schennach-Wolff et al., 2011). Finalmente, cabe destacar que el 
modelo de recuperación se refiere no sólo a las experiencias sub-
jetivas de optimismo, empoderamiento y apoyo interpersonal del 
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individuo, sino también a la creación de servicios públicos orien-
tados a la recuperación (Warner, 2009).

A continuación, se describen intervenciones basadas en la evi-
dencia cuyo criterio de inclusión es que tienen como objetivo es-
pecífico la recuperación. No pretende ser una lista prescriptiva y 
exhaustiva de todas las intervenciones existentes:

•	 Illness Management and Recovery (IMR) program (Mueser et 
al., 2006)

Tiene como objetivo ayudar a las personas con esquizofrenia a 
aprender a manejar su trastorno de manera más eficaz en el con-
texto de la consecución de sus objetivos personales (Mueser et 
al., 2006). Para ello, pretende dotar a la persona del conocimiento 
y de las habilidades necesarias que le permitan poder manejar 
el trastorno de forma independiente. Incluye cinco estrategias: 
psicoeducación sobre los trastornos mentales y su tratamiento, 
el enfoque cognitivo-conductual para la adherencia a la medi-
cación, un plan de prevención de recaídas, el entrenamiento de 
habilidades sociales y el entrenamiento de habilidades de afron-
tamiento para el manejo de síntomas persistentes. Por otro lado, 
la intervención está organizada en 11 áreas temáticas: estrategias 
de recuperación, hechos prácticos sobre trastornos mentales, 
modelo de vulnerabilidad al estrés, creación de apoyo social, uso 
eficaz de los medicamentos, consumo de drogas y alcohol, re-
ducción de recaídas, estilo de vida saludable, afrontamiento del 
estrés, afrontamiento de problemas y síntomas, y satisfacer sus 
necesidades en el sistema de salud mental.

Esta intervención se puede proporcionar tanto en formato indivi-
dual como grupal. Su duración es entre 8 y 11 meses, compren-
diendo sesiones semanales que duran entre 45 y 60 minutos. Du-
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rante las sesiones los profesionales ayudan a los/as pacientes a 
integrar las estrategias en su día a día para poder autogestionar 
mejor su trastorno mental y avanzar en sus vidas.

•	 Wellness Recovery Action Plan (WRAP) (Copeland, 1997)

Es un programa utilizado para promover el bienestar y la recu-
peración a través del desarrollo de estrategias de afrontamiento 
en personas con trastorno mental grave (TMG) (Copeland, 1997).  
Tiene como objetivos identificar los factores que contribuyen al 
malestar, mejorar la capacidad para asumir la responsabilidad 
del propio malestar, y manejar y reducir los síntomas mediante 
estrategias de autoayuda. Para ello, se elabora un plan individua-
lizado entorno a cinco conceptos: esperanza, responsabilidad, 
educación, autocontrol y apoyo. A lo largo de 8-12 sesiones se 
trabajan las siguientes áreas: caja de herramientas para el bien-
estar; plan de mantenimiento diario; factores desencadenantes; 
primeras señales de alerta; inicio de pérdida de control; plan de 
crisis y plan post-crisis.
  
•	 REFOCUS (Slade et al., 2015b)

Esta intervención no sustituye al enfoque tradicional de los servi-
cios de salud mental, focalizado en el diagnóstico y la medicación, 
sino que se suma a él, con el propósito de aumentar la presencia de 
valores y comportamientos favorables a la recuperación. La inter-
vención REFOCUS tiene como objetivo impactar en el contenido y 
el proceso de atención brindado entre los profesionales de los ser-
vicios de salud mental y sus usuarios. Para que esto sea posible, la 
intervención también se hace a nivel organizacional, es decir, hay 
una intervención a nivel de equipo con el objetivo de fomentar el de-
sarrollo de una cultura pro-recuperación compartida. Se busca que 
exista una comprensión compartida del concepto de recuperación.
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El contenido de la intervención REFOCUS está basado en los 
que se han propuesto como los cinco principios clave de la re-
cuperación: conexión, esperanza y optimismo, identidad, sig-
nificado y propósito, y empoderamiento (CHIME; Leamy et al., 
2011). 

La intervención tiene dos componentes: uno conductual y otro 
interpersonal (Slade, 2017). El componente conductual está for-
mado por tres comportamientos llamados Prácticas de trabajo 
(PT). La PT1 es Comprender los valores y las preferencias de tra-
tamiento, e implica centrarse en los valores y la identidad del 
usuario del servicio más allá de ser un/una paciente, ubicando 
sus preferencias en el centro de la planificación de la atención. La 
PT2 es Evaluar las fortalezas, e implica el uso de una evaluación 
estandarizada de las fortalezas personales y sociales para identifi-
car los recursos existentes y potenciales sobre los que el usuario 
del servicio pueda empezar a construir. Y la PT3 es Apoyar el es-
fuerzo por lograr objetivos, e implica orientar la atención clínica 
en torno a los objetivos valorados por el usuario del servicio. Las 
tres prácticas de trabajo se realizan en el contexto del compo-
nente interpersonal, denominado Relaciones que promueven la 
recuperación, que incluye capacitar al personal para utilizar las 
habilidades de coaching en sus interacciones con los usuarios 
del servicio.

•	 Peer support service (servicio de apoyo entre iguales)

Los servicios de apoyo entre iguales en este contexto se refieren 
a un grupo de personas con experiencia en salud mental que pro-
porcionarían su experiencia personal con el trastorno y en el uso 
de recursos de salud mental para brindar su apoyo a otras perso-
nas que actualmente usen servicios de salud mental. En el caso 
de la esquizofrenia, las personas con este diagnóstico suelen im-
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plicarse con dificultad con el sistema sanitario y evitan relacio-
narse (NICE, 2011). Puede resultar muy valioso el rol del modelo 
a seguir, ver que otras personas han podido recuperarse puede 
promover la esperanza y la autoeficacia (Salzer & Shear, 2002)

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

La falta de consenso en la definición de recuperación ha supuesto 
una gran diversidad de instrumentos. Para la presente guía he-
mos seleccionado los siguientes instrumentos en base a sus pro-
piedades psicométricas según la revisión de Penas et al. (2019):  
 
•	 Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación (QPR; Neil et 

al., 2009): 

Es un autoinforme de 22 ítems que mide la recuperación perso-
nal. Cada ítem se puntúa utilizando una escala Likert de 5 puntos 
que van desde 0 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de 
acuerdo). Consta de dos subescalas: QPR Intrapersonal (17 ítems) 
(rango 0-68) y QPR Interpersonal (5 ítems) (rango 0-20). A puntua-
ciones más altas, mayor recuperación. También existe la versión 
más corta de 15 ítems, donde sólo hay una respuesta final, la 
Total, y que estaría formada por los ítems de la subescala intra-
personal.  Está adaptado al castellano en su versión de 15 ítems 
(Goodman-Casanova et al., 2023).

•	 Recovery Assessment Scale (RAS; Corrigan et al., 1999):

Es una medida de 41 ítems calificada por el usuario del servicio 
que evalúa cinco dominios de recuperación: confianza personal 
y esperanza, voluntad de pedir ayuda, orientación hacia la meta 
y el éxito, confianza en los demás y no dominación por los sínto-
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mas. Cada ítem se puntúa en una escala tipo Likert de 5 puntos 
que van desde 1 (muy en desacuerdo) hasta 5 (muy de acuerdo), 
con una puntuación total que va desde 41 (baja recuperación) 
hasta 205 (alta recuperación). La escala breve de 24 ítems está 
adaptada al castellano (Saavedra et al., 2021).

•	 Cuestionario de Estadios de Recuperación (STORI; Andresen et 
al., 2003):

Es un autoinforme de 50 ítems que se presenta en 10 grupos. La 
puntuación de cada uno representa uno de los cuatro componen-
tes del proceso de recuperación: esperanza, identidad, significa-
do y responsabilidad. Cada ítem se puntúa en una escala Likert de 
6 puntos que van desde 0 (nada cierto) a 5 (completamente cier-
to). Evalúa los 5 estadios de recuperación: moratoria, conciencia, 
preparación, reconstrucción y crecimiento. Está validado al caste-
llano (Lemos et al., 2015).

•	 Mental Health Recovery Measure (MHRM; Young & Bullock, 
2003):

Autoinforme de 30 ítems, donde cada ítem se puntúa mediante 
una escala Likert de 5 puntos que van desde 0 (totalmente en des-
acuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo). La puntuación total indica 
el nivel de recuperación de la salud mental. También se obtienen 
subpuntuaciones para los siguientes dominios: superar el estan-
camiento, autoempoderamiento, aprendizaje y auto-redefinición, 
funcionamiento básico, bienestar general, nuevos potenciales, 
espiritualidad y abogacía/enriquecimiento.

•	 The Illness Management and Recovery Scales (IMR; Mueser et 
al., 2004):
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Es un autoinforme de 15 ítems, donde cada ítem se puntúa me-
diante una escala Likert de 5 puntos. La escala mide el com-
portamiento del paciente hacia los componentes centrales del 
programa IMR. Una puntuación más alta indica un mejor funcio-
namiento.

•	 Stages of Recovery Scale (SRS; Song & Tsu, 2011):

Es un autoinforme de 45 ítems, donde cada ítem se puntúa me-
diante una escala Likert de 4 puntos que van desde 0 (nunca) 
a 3 (frecuentemente). La escala genera una puntuación total y 
seis puntaciones de subescala. Tres de las subescalas miden la 
recuperación como proceso (recuperación de la autonomía, ges-
tión de la discapacidad/asumir la responsabilidad y sentido de 
esperanza) y las otras tres la miden como resultado (bienestar 
general, funcionamiento social/desempeño del rol y ayuda a los 
demás).

•	 Recovery Process Inventory (RPI; Jerrell et al., 2006):

Es un autoinforme de 22 ítems donde cada ítem se puntúa me-
diante una escala Likert de 5 puntos que van desde 1 (totalmente 
en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). Se puntúa en base a 
seis subescalas: angustia, conexión con otros, confianza y propó-
sito, cuidado y ayuda de otros, buena situación de vida, y espe-
ranza/cuidado de sí mismo.

•	 INSPIRE (Williams et al., 2015):  

Es un cuestionario de 28 ítems que mide la ayuda del/la profe-
sional para la recuperación personal, desde la perspectiva del/
la paciente. Consta de dos subescalas: Apoyo y Relaciones. La 
subescala de Apoyo mide cinco dominios (conexión, esperanza, 
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identidad, sentido y propósito, y empoderamiento). Primero se 
puntúa su importancia (Sí/No), y si es afirmativa, se evalúa el al-
cance del apoyo con una escala de Likert de rango entre 0 (en 
absoluto) y 4 (muchísimo). La subescala de Relaciones se evalúa 
con una escala de Likert de rango entre 0 (muy en desacuerdo) 
y 5 (muy de acuerdo). Está disponible la traducción al castellano 
(https://www.researchintorecovery.com/measures/inspire/).

•	 Recovery Self-Assessment (RSA; O’Connell et al., 2005):

Es un cuestionario de 36 ítems diseñado para medir el grado en 
el que un programa ha implementado prácticas orientadas a la 
recuperación. Cada ítem se puntúa mediante una escala Likert de 
5 puntos que van desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (total-
mente de acuerdo). La escala genera una puntuación total y cinco 
factores: metas de vida, participación, diversidad de opciones de 
tratamiento, elección y servicios personalizados.

3. EVIDENCIA DE LAS INTERVENCIONES DEL MODELO
DE RECUPERACIÓN

a. Esquizofrenia

En una revisión de la literatura del 2014 (McGuire et al., 2014), se 
recogen los resultados de 9 estudios sobre la intervención IMR. 
En tres de los estudios se comparó el programa IMR con el trata-
miento habitual en personas con trastorno mental grave (TMG) 
(Hasson-Ohayon et al., 2007; Levitt et al., 2009), y con esquizofre-
nia (Färdig et al., 2011). En los tres ensayos clínicos se obtuvo que 
IMR era más eficaz que el tratamiento habitual. Levit et al. (2009) 
y Fardig et al. (2011) alcanzaron mejoras en síntomas clínicos y en 
funcionamiento psicosocial, y en Hasson-Ohayon et al. (2007) se 
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logró avanzar en la recuperación personal alcanzando objetivos 
personales. En otros tres estudios se realizó un diseño casi expe-
rimental no aleatorizado. Fujita et al. (2010) compararon la inter-
vención IMR con lista de espera. La primera aumentó la calidad 
de vida y la autoeficacia para las relaciones sociales. En los otros 
dos estudios se comparó la IMR con el tratamiento comunitario 
asertivo. En Salyers et al. (2010) la participación en la interven-
ción IMR redujo la hospitalización y en Salyers et al. (2011) se 
redujeron las visitas a urgencias. La revisión destaca la necesidad 
de realizar más estudios con metodología más homogénea en 
cuanto a medidas de resultado y con un comparador activo (Mc-
Guire et al., 2014). En una revisión sistemática y metanálisis más 
reciente (Goh et al., 2023), en la que se seleccionaron 14 estudios 
para evaluar la eficacia de la IMR en TMG, se observó un tamaño 
del efecto de pequeño a mediano en recuperación personal de 
IMR comparado con tratamiento habitual, lista de espera y otras 
intervenciones (grupo educativo de soporte, intervención grupal 
de resolución de problemas, tratamiento comunitario asertivo). 
Como conclusión, la revisión destaca que la evidencia limitada 
presentada sugiere que IMR podría no ser significativamente su-
perior a otras intervenciones existentes y requiere de mayor in-
vestigación.

El programa WRAP se ha estudiado en los TMG incluyendo a la 
esquizofrenia. En un estudio de Cook et al. (2009), las personas 
con TMG que recibieron el programa WRAP mejoraron significa-
tivamente los síntomas, así como algunas áreas asociadas a la 
recuperación (esperanza, autodefensa), tras dos meses de inter-
vención. En un ensayo aleatorizado donde se comparó el progra-
ma WRAP con el tratamiento habitual en personas con TMG, la in-
tervención obtuvo resultados similares al estudio anterior: redujo 
los síntomas psiquiátricos y mejoró las dimensiones de esperan-
za y de calidad de vida en comparación con el tratamiento habi-
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tual (Cook et al., 2012). Sin embargo, en una revisión sistemática 
que evaluaba la eficacia del programa WRAP para mejorar la re-
cuperación clínica y personal (5 estudios; Canacott et al., 2019), se 
observó que en ensayos clínicos controlados no era superior al 
grupo control en la reducción de la sintomatología clínica. Sí se 
mostró superior en la recuperación personal. Todavía se requie-
ren más estudios, y comparando el WRAP con tratamiento activo, 
para poder considerar que es una intervención superior a otras 
ya existentes.

En cuanto a la intervención REFOCUS, en un estudio aleatorizado 
en psicosis (esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo) de un año 
de tratamiento, no se hallaron diferencias significativas en recu-
peración personal entre grupo tratamiento y control (tratamiento 
habitual) (Slade et al., 2015b). Sí se obtuvo una mejoría significa-
tiva en el funcionamiento del grupo tratamiento. En un estudio 
posterior se adaptó la intervención REFOCUS a la realidad de los 
servicios mentales de Australia en una muestra de pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia y trastorno bipolar (Meadows et al., 
2019). Aunque pequeña, se obtuvo una mejoría significativa en 
la recuperación de los y las pacientes de los servicios comuni-
tarios que recibieron el tratamiento REFOCUS-PULSAR compa-
rados con el grupo control que recibió el tratamiento habitual. 
Finalmente, cuando se ha implementado el programa REFO-
CUS-PULSAR en el servicio de atención primaria en una muestra 
de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, trastorno esquizo-
afectivo y trastorno bipolar, también se han obtenido resultados 
significativos en la recuperación tras la intervención (Enticott et 
al., 2021). La evidencia de la eficacia de la intervención REFOCUS 
todavía es escasa y faltan estudios con comparadores activos.

En los estudios de los servicios de apoyo con iguales, las revisio-
nes de la literatura publicada (23 estudios: White et al., 2020; 8 
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estudios: Lyons et al., 2021) indican que, en general, las personas 
con antecedentes de trastorno mental están ofreciendo servicios 
comparables en efectividad a los que brindan los profesionales 
de la salud mental (tratamiento control), encontrando poca evi-
dencia de la superioridad de los servicios proporcionados. Por 
ejemplo, en el formato individual sólo se ha observado un efecto 
modesto y positivo en el empoderamiento (Mahlke et al., 2017; 
Salzer et al., 2016) y la recuperación autoinformada (Johnson et 
al., 2018; Salzer et al., 2016). Y en el formato grupal, se ha ob-
servado una pequeña mejora en recuperación global comparado 
con el tratamiento habitual (Cook et al., 2012; Eisen et al., 2012). 
Para el formato grupal se remarca la necesidad de más estudios 
de efectividad para poder llegar a conclusiones firmes acerca del 
impacto diferencial de esta intervención (Lyons et al., 2021).  

b. Primer episodio psicótico

c. Otras poblaciones

Kane et al. (2016) diseñaron e implementaron un programa de 
intervención para PEP orientado a la recuperación, NAVIGATE. 
Esta intervención se centraba en cuatro módulos: administración 
personalizada de medicamentos, psicoeducación familiar, terapia 
individual centrada en la resiliencia, y apoyo a la educación y el 
empleo. Las personas que realizaron esta intervención, en com-
paración con las que recibieron cuidado comunitario, mejoraron 
más en calidad de vida, psicopatología y participación en el tra-
bajo/escuela.

En el caso de otras poblaciones de interés, existe un protocolo de 
reciente publicación de aplicación del programa IMR a población 
forense (Andersson et al., 2022).
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4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE LAS 
INTERVENCIONES DEL MODELO DE RECUPERACIÓN

•	 Los enfoques orientados a la recuperación revisados han 
presentado evidencia de su capacidad para mejorar la recu-
peración personal en personas con esquizofrenia. La falta de 
estudios con comparadores activos y en diferentes entornos 
(hospitalización, servicios comunitarios) no permite hacer re-
comendaciones específicas al respecto. 

•	 En el caso de los servicios de apoyo entre iguales, faltan estu-
dios que permitan distinguir el rol del paciente experto/a del 
profesional clínico/a. 
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INTERVENCIÓN FAMILIAR
EN PSICOSIS

2.9.
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Biomèdica-Sant Pau (IIB-Sant Pau).

²Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM, 
ISCIII), Madrid, Spain.

1. INTRODUCCIÓN EN LA INTERVENCIÓN FAMILIAR

Desde hace ya más de dos décadas, la Intervención Familiar (IF) 
se estableció como uno de los tratamientos psicosociales más 
eficaces en el ámbito de las psicosis y como tal es un tratamiento 
recomendado en la mayoría de guías de clínicas internacionales 
(Crockford and Addington, 2017; Gaebel et al., 2005; Kreyenbuhl 
et al., 2010; “Surveill. Rep. 2017 – Psychos. Schizophr. adults Prev. 
Manag. NICE Guidel. CG178,” 2017).

La IF consiste en una metodología estructurada que incorpora a 
los miembros de la familia o cuidadores principales del paciente 
en las diferentes fases de su proceso de tratamiento. Aunque el 
foco principal se orienta a la mejora de la persona afectada por 
el trastorno, el bienestar de la familia se contempla como un re-
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sultado intermedio esencial. A diferencia de las intervenciones 
psicoeducativas, las intervenciones familiares se caracterizan por 
añadir el uso de otras estrategias terapéuticas de soporte, cog-
nitivo-conductuales, comunicacionales y de rehabilitación en un 
enmarque de colaboración. 

Los modelos de IF en psicosis surgieron en los años 70-80 en 
el contexto del creciente reconocimiento de la importancia de 
incluir a las familias en el tratamiento. Esto era sustentado por 
el modelo de la vulnerabilidad-estrés de la esquizofrenia (Zubin 
and Spring, 1977), que entendía que las recaídas surgían de la 
interacción entre la vulnerabilidad biológica de la persona, sus 
habilidades de afrontamiento y los estresores a los que estaba 
expuesto. En particular, los primeros modelos de IF surgieron 
de la investigación que demostraba que la emoción expresada 
(EE)- una medida del clima familiar que incluía criticismo, hosti-
lidad o sobre implicación emocional, era uno de los predictores 
más sólidos de recaída de psicosis (Brown et al., 1972; Vaughn 
and Leff, 1976). Así, las intervenciones iban dirigidas a reducir 
el número de recaídas mediante la reducción del estrés asocia-
do a las respuestas críticas y hostiles y a las actitudes de sobre 
implicación emocional (alta EE), todo ello mediante el compartir 
información sobre la naturaleza y funcionamiento del trastorno 
y entrenando habilidades de afrontamiento (McFarlane, 2016). 
Mayoritariamente se desarrollaron tres tipos de IF, la IF breve, la 
IF de formato individual y los grupos multifamiliares. Entre los 
más conocidos están la terapia familiar conductual (Falloon et al., 
2004), el modelo de trabajo con familias (Kuipers et al., 2002) y 
el modelo multifamiliar (McFarlane et al., 2003). Con el tiempo, 
el paradigma de la EE ha ido evolucionando con la inclusión de 
otros factores que también han resultado ser claves en el desa-
rrollo de actitudes adaptativas al trastorno como la intensidad del 
contacto entre cuidador/a y paciente, las creencias y estereotipos 
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sobre el trastorno y determinados estilos de afrontamiento de los 
cuidadores (Caqueo-Urízar et al., 2014). Todo ello ha llevado a que 
la recomendación de IF no se limite a familias con una elevada 
EE sino que se base en la evaluación de las necesidades de cada 
familia, proponiéndose intervenciones más adaptadas a ellas y 
de distinta intensidad (Bradshaw, 2002; Sellwood et al., 2001).

Los distintos modelos de IF comparten una serie principios bási-
cos comunes sobre los que coinciden los creadores de los mis-
mos y han sido reportados por Dixon y colaboradores (Dixon et 
al., 2001). Un resumen de los mismos se encuentra en la Tabla 1.

Tabla 1: Principios comunes de la IF en psicosis (Adaptado 
de Dixon et al., 2011)

Coordinación de todos los agentes de tratamiento y rehabi-
litación para asegurar unos objetivos comunes en una rela-
ción colaborativa y de soporte.

Prestar atención a las necesidades sociales y clínicas de la 
persona afectada.

Asegurar un óptimo manejo de la medicación.

Escuchar las preocupaciones de las familias e incluirlas 
como compañeros equitativos en la planificación y ejecu-
ción del tratamiento.

Explorar las expectativas de los familiares sobre el progra-
ma de tratamiento y las expectativas en relación la persona 
afectada.
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Evaluar las fortalezas y limitaciones de la familia para dar 
soporte a la persona afectada.

Ayudar en la resolución de conflictos familiares respondien-
do de forma sensible al estrés emocional.

Abordar los sentimientos de pérdida.

Dar información relevante a todos los miembros en el mo-
mento apropiado.

Trabajar explícitamente un plan de intervención en crisis y 
respuesta profesional a la misma.

Ayudar a promover mejoras en la comunicación familiar.

Entrenar a la familia en técnicas de solución de problemas 
de forma estructurada.

Procurar que las familias expandan sus redes de soporte so-
cial, por ejemplo, participando en grupos de soporte familiar 
u organizaciones.

Ser flexible a las necesidades de las familias.

Dar acceso a otros/as profesionales para el seguimiento del 
tratamiento una vez cese la intervención.
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2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN FAMILIAR

Para evaluar la eficacia de la IF (incluyendo las intervenciones 
familiares psicoeducativas), la mayor parte de estudios han uti-
lizado como medida de resultado el índice de recaídas, ya sea 
medido con el número de hospitalizaciones a los 6, 12, 24 o 36 
meses después de la intervención, ya sea con un criterio clínico 
de recaída (empeoramiento de los síntomas según una escala de 
medida de síntomas, requerimiento de re-ajuste o re-introduc-
ción del tratamiento farmacológico). Algunos estudios también 
han utilizado la duración de la hospitalización. Como medidas 
secundarias se han utilizado instrumentos de medida en relación 
al paciente (instrumentos de medida de los síntomas clínicos, de 
funcionalidad y de de calidad de vida), en relación a los familiares 
(instrumentos de cribaje de salud general, cuestionarios de carga 
familiar, de las experiencias del cuidador, conocimiento de la en-
fermedad y calidad de vida), así como medidas de relacionales. 
Entre estas últimas, cabe destacar el instrumento de medida de la 
Emoción Expresada, la Camberwell Family Interview (Leff y Vau-
ghn, 1985), y su versión reducida la Five Minute Speech Sample 
(Magaña et al., 1986).

a. Esquizofrenia

En el último medio siglo se han realizado cientos de estudios en 
diferentes partes del mundo orientados a explorar la eficacia, efi-
ciencia y efectividad de estos programas. Una primera generación 
de estudios engloba el conjunto de ensayos clínicos que estudian 
a eficacia de las intervenciones en comparación con el tratamiento 
habitual para la reducción de las tasas de recaída y hospitalización. 
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Los más de 50 estudios de este tipo existentes han sido sinteti-
zados y meta-analizados (Bighelli et al., 2021; Pfammatter et al., 
2006; Pharoah et al., 2010; Rodolico et al., 2022; Solmi et al., 2023) 
concluyéndose tasas de recaída y de admisión de un 20 a un 48,8% 
inferiores en comparación con la atención habitual, con mayores 
efectos para las intervenciones que duran más de 3 meses. Este 
tamaño del efecto es equiparable al logrado por las medicaciones 
antipsicóticas habituales, por lo que al ser opciones terapéuticas 
complementarias la inclusión de la IF supondría doblar sus efectos 
(McFarlane, 2016). Además, con un grado de evidencia menor pero 
también muy consistente las IF resultan en un mejor funciona-
miento social y un mayor empleo para los pacientes (McFarlane et 
al., 2003; Pharoah et al., 2010), así como en efectos positivos consi-
derables sobre los/as familiares como la reducción de la carga del 
familiar y de la angustia psicológica y la mejora de la relación y del 
funcionamiento familiar (Cuijpers, 1999).

Una segunda generación de estudios engloba trabajos orientados 
a explorar los componentes concretos de los modelos terapéuti-
cos que determinan o median la eficacia de los programas. Se 
concluyó que más que existir unos componentes básicos clave, 
lo que hace que una intervención funcione es que ésta se adapte 
a las necesidades concretas de una determinada familia. Un re-
ciente análisis cuanti-cualitativo de los elementos clave utilizados 
en las intervenciones familiares eficaces pioneras indicó que las 
estrategias más utilizadas eran en primer lugar el abordaje de las 
necesidades concretas de cada familia, seguido por el fomento 
de habilidades de afrontamiento, el consejo y soporte emocional, 
y finalmente el abordaje de la sobreimplicación emocional y el 
re-encuadre (Grácio et al., 2018).

Otra conclusión a la que se llegó era que los programas única-
mente “informativos/psicoeducativos” no son suficientes para 
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promover cambios sólidos, resultando fundamental ofrecer ade-
más de información, soporte emocional, entrenamiento en habi-
lidades comunicativas y de afrontamiento, seguimiento guiado y 
solución de problemas en relación al manejo del trastorno y reha-
bilitación, así como potenciar las redes de soporte social (Green-
berg; Greenley & Kim, 1995). A pesar de ello, un meta análisis en 
red reciente encontró que la psicoeducación sola ya es capaz de 
reducir el índice de recaídas a los 12 meses (Rodolico et al., 2022), 
por lo que se recomienda en contextos donde las dificultades de 
financiación no permiten ofrecer más estrategias terapéuticas.

Por otro lado, se evidenció que los distintos modelos de interven-
ción obtenían resultados comparables y que las intervenciones 
grupales e individuales eran equivalentes en cuanto a su eficacia, 
recomendándose mantener los dos formatos dado el distinto per-
fil de familias que aceptan una u otra modalidad. La duración óp-
tima resultó ser la intermedia con una frecuencia quincenal (9-18 
meses para mantener resultados a los 2 años). Además, también 
se destacó la importancia de incluir siempre al/la paciente en las 
intervenciones, ya sea de forma directa o indirecta. Todos estos 
ingredientes críticos de las intervenciones han sido consensua-
dos por los líderes del World Fellowship for Schizophrenia (Dixon 
et al., 2001) y han sido exhaustivamente revisados más reciente-
mente por Grácio y colaboradores (Grácio et al., 2016).

Por último, los estudios de tercera generación se centraron en 
evaluar la validez de los programas en condiciones reales de la 
práctica clínica y su coste-efectividad. Se demostró que tenían 
una adecuada validez externa en entornos clínicos asistenciales 
naturales, si bien se subrayó la necesidad de que las personas 
que llevaran a cabo las intervenciones hubiesen pasado por un 
período de formación específico y reglado (Kelly and Newstead, 
2004; Ruggeri et al., 2015). Por otro lado, también se demostró 
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su eficacia en diferentes contextos y realidades culturales, con-
siderándose una aproximación universal (McFarlane, 2016). En 
relación a los estudios de coste –efectividad, aunque estos son 
más escasos, concluyen que la intervención familiar es superior 
al tratamiento estándar en cuanto a mejores resultados clínicos 
y más bajo coste (Andrew et al., 2012; Mihalopoulos et al., 2004).

A pesar de la evidencia acumulada sobre la eficacia, eficiencia y 
coste-efectividad de la IF y de su extendida recomendación en la 
mayor parte de las guías de práctica clínica para los trastornos 
psicóticos, la IF no está disponible de forma rutinaria en los cen-
tros de salud mental de la mayor parte de los países industriali-
zados con unas muy bajas tasas de implementación que oscilan 
entre un 0 y un 53%en todo el mundo. Existe también una gran 
inequidad entre países, territorios y zonas (Glynn, 2012; Krupnik 
et al., 2005; Prytys et al., 2011). Distintos autores han intentado 
estudiar sus causas y proponer direcciones futuras para mejorar 
la implementación (Bucci et al., 2016; Caqueo-Urízar et al., 2014; 
Eassom et al., 2014; Onwumere et al., 2016). Entre los obstáculos 
más habituales se encuentran los que tienen que ver con la vin-
culación de las familias a los programas (desplazamiento, mo-
tivación y actitud, disponibilidad para acudir, estigma asociado 
al trastorno, necesidades culturales específicas), los relacionados 
con la formación de los equipos (inseguridad, falta de prepara-
ción, de entrenamientos formativos y supervisión) así como los 
organizacionales (estructura de los servicios con falta de perso-
nal y de recursos para la IF, escasa valoración de la IF en la cultura 
organizacional, poco tiempo asignado para realizar las interven-
ciones, criterios de coste-eficacia utilizados, etc.).

Paralelamente al estudio de los problemas de implementación, 
otros retos o desarrollos actuales en el campo de la IF son la 
mejora y adaptación de las intervenciones existentes a grupos 
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culturales minoritarios o familias complejas (Edge et al., 2018; 
Mottaghipour and Tabatabaee, 2019) el estudio de su eficacia en 
poblaciones con esquizofrenia y comorbilidades médicas o psi-
quiátricas (patología dual) (Mueser and Gingerich, 2013; Richards 
et al., 2009), el desarrollo de intervenciones específicas para her-
manos (Amaresha et al., 2018; Sin et al., 2015), intervenciones ba-
sadas en internet (Sin et al., 2020, 2019) y la inclusión de técnicas 
de tercera generación en las intervenciones familiares. 

b. Primeros episodios psicóticos

En las últimas décadas, la creciente evidencia sobre la importan-
cia de la detección precoz y del tratamiento integral de la psi-
cosis desde sus inicios para un mejor pronóstico del trastorno 
(Birchwood et al., 1997) ha llevado al planteamiento de la IF como 
un elemento fundamental más en este contexto.

El apoyo familiar es particularmente relevante para la psicosis 
temprana, ya que el inicio del trastorno a menudo ocurre en un 
momento en que muchos de los jóvenes todavía viven en casa 
(Garety and Rigg, 2001; Jansen et al., 2015). La evidencia con-
firma que el apoyo familiar puede estar relacionado con un rol 
protector del debut (González-Pinto et al., 2011), tasas de recaída 
y re-hospitalización significativamente menores (Norman et al., 
2005; Sin et al., 2015), mejora de la mortalidad (Revier et al., 2015), 
mayor compromiso y adherencia al tratamiento (Stowkowy et al., 
2012; Timlin et al., 2015), así como menor sintomatología y mejo-
ra del funcionamiento social (O’Brien et al., 2009). Asimismo, los 
ambientes familiares negativos favorecen el debut de la psicosis 
y promueven la exacerbación de los síntomas (González-Pinto et 
al., 2011; O’Brien et al., 2009). Además, los miembros de la fa-
milia suelen ser los primeros en notar cambios e identificar in-
dicadores de recaída y crisis (Jackson and McGorry, 2009; Stott, 
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2004). Por todo ello, la forma en qué los miembros de la familia 
responden a la condición tiene una considerable influencia en el 
pronóstico del trastorno.

Dado que los modelos de IF existentes se diseñaron con el objeti-
vo de reducir la EE en familias con personas con psicosis crónica, 
se ha venido trabajando en la adaptación de dichos modelos a 
psicosis temprana. Para ello, se parte de los estudios que explo-
ran las necesidades específicas de los familiares o cuidadores en 
estas primeras fases, así como del estudio de diversos aspectos 
individuales y de las dinámicas familiares que promueven un me-
jor o peor pronóstico en los primeros estadios del trastorno.

El estudio de las necesidades específicas de los familiares en es-
tas primeras fases ya ha aportado información relevante para la 
intervención (Dillinger and Kersun, 2020), aunque es un tema que 
sigue siendo investigado. Un primer factor a tener en cuenta es 
que los familiares se encuentran en el inicio de un proceso adap-
tativo de duelo por las diferentes pérdidas y cambios que supone 
el debut del trastorno (Wainwright et al., 2015) experimentando 
emociones como el dolor agudo, negación, culpa, estigma y ais-
lamiento social, debiendo ajustar sus expectativas y deseos del 
pasado a otras más realistas. Un segundo aspecto es el descono-
cimiento de cómo afrontar los cambios conductuales derivados 
del trastorno, como los síntomas delirantes y alucinatorios, el re-
traimiento social y otros síntomas negativos, la victimización, la 
violencia (Sin et al., 2012), así como la angustia y la culpa que sue-
le generar una primera hospitalización (Ward and Gwinner, 2014). 
El desconocimiento del trastorno y de los recursos existentes en 
la red de salud mental para hacerle frente genera una importante 
sobrecarga que desborda los mecanismos de afrontamiento y ge-
nera síntomas de ansiedad y depresión en al menos un tercio de 
los familiares (Onwumere et al., 2017). La información resultará 
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por tanto fundamental en estos momentos, debiéndose prestar 
especial atención al abordaje de la incertidumbre diagnóstica, 
pronóstica y sobre la eficacia de los tratamientos (Lobban et al., 
2011).

Entre las características individuales que parecen ser de mal pro-
nóstico en la psicosis temprana destacan la percepción negativa 
que suelen hacer los familiares sobre las implicaciones y conse-
cuencias del trastorno, una escasa confianza en las propias habi-
lidades de afrontamiento y un estilo de afrontamiento evitativo, 
en contraposición a un estilo confiado y activo (Lobban et al., 
2005; Onwumere et al., 2017).

En relación a los factores que tienen que ver con la dinámica fa-
miliar, destacan los estudios centrados en la prevalencia, la evo-
lución y las características de la EE en familiares de PEP y pacien-
tes de alto riesgo. El Estudio Europeo de Predicción de Psicosis 
(EPOS) evaluó el valor predictivo de la EE en 245 pacientes que 
tenían un alto riesgo clínico de psicosis. Se encontró que la “irri-
tabilidad percibida”, un dominio de la Escala de Nivel de Emoción 
Expresada (LEE), era predictiva del PEP, tanto como variable indi-
vidual como parte del modelo de predicción multivariado (Haidl 
et al., 2018). En una revisión que incluye 27 estudios sobre EE 
y carga familiar en primeros episodios psicóticos (Koutra et al., 
2014), se destaca una alta prevalencia de elevada EE en cuidado-
res de pacientes con primeros episodios, con tasas que oscilan 
entre un 40-60%.

Parece que la EE es menos pronunciada en fases iniciales de la 
psicosis y aumenta con el tiempo: 14% <1 año, 35% 1-3 años y 50% 
5 años (Hooley and Richters, 1995). Por otro lado, también se pone 
de manifiesto que la EE no es estable en el tiempo durante los 
primeros años, evidenciándose que un 28% pasan de alta a baja 
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EE en 9 meses, estando esto mediado por la reducción en el gra-
do de estimación de la pérdida (McFarlane and Cook, 2007). Otro 
aspecto importante a destacar de estos estudios es que destacan 
que una elevada EE es independiente de las características clínicas 
del/la paciente pero dependiente de las atribuciones que hacen los 
cuidadores acerca del control de los síntomas. Así, se ha visto que 
los cuidadores con elevado criticismo son más propensos a hacer 
atribuciones de que el trastorno psicótico es controlable por parte 
del paciente y creen en la utilidad de la crítica centrada en la per-
sona como potencial favorecedor de cambio (McNab et al., 2007).

Inicialmente los estudios sobre eficacia de la IF en primeros epi-
sodios eran limitados y equívocos ya que por un lado se basaban 
en aplicación de programas diseñados para estadios de cronici-
dad o bien se basaban en estudios de aproximaciones integrado-
ras que no permitían evaluar independientemente impacto del 
trabajo familiar (Askey et al., 2007; Penn et al., 2005; Sadath et 
al., 2015). No obstante, la progresiva adaptación de los modelos 
existentes a la luz de la evidencia aportada sobre las caracterís-
ticas y necesidades de los familiares en las primeras etapas y el 
uso de diseños más esclarecedores ha llevado a la obtención de 
unos resultados mucho más prometedores (Bird et al., 2010; Ca-
macho-Gomez and Castellvi, 2020; Claxton et al., 2017).

Así, en un primer meta-análisis que incluía 17 estudios cuantita-
tivos controlados de intervención familiar en sujetos de alto ries-
go o primeros episodios hasta 5 años de evolución, se encontró 
que la IF tiene un importante rol en la reducción del número de 
recaídas y mejora la funcionalidad de los/as usuarios al finalizar 
el tratamiento. La IF también demostró mejorar el bienestar de 
los cuidadores y reducir la sobrecarga. La reducción del número 
de recaídas sólo se sostenía hasta 6 meses, sin mantenerse en 
el seguimiento de 9 meses a 5 años. Por ello se destaca la reco-
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mendación de hacer sesiones de recordatorio o mantener a las 
familias vinculadas a la intervención post tratamiento (Claxton 
et al., 2017). Otro meta-análisis reciente incluyó 14 estudios con-
trolados y examinó la eficacia de la IF en las recaídas y en otras 
medidas secundarias relacionadas con las mismas, como la dura-
ción de la hospitalización, la gravedad de los síntomas psicóticos 
y la funcionalidad hasta 24 meses. Se concluye una vez más que 
la IF es eficaz en la prevención de recaídas (RR = 0.42; IC 95% = 
0.29 a 0.61) comparada con la terapia habitual y/o con la tera-
pia habitual más otras intervenciones psicosociales activas. La IF 
también tiene un impacto positivo en la reducción de la duración 
de la hospitalización, disminución de síntomas psicóticos y mejo-
ra de la funcionalidad en hasta 24 meses después del tratamiento 
(Camacho-Gomez and Castellvi, 2020).

Con todo, la evidencia recomienda la IF en psicosis temprana, 
aunque se destaca que no se pueden aconsejar componentes óp-
timos de la intervención, dada la heterogeneidad de las interven-
ciones estudiadas hasta la fecha. No obstante, parece que lo más 
eficaz es adaptar las intervenciones a las necesidades concretas 
de las familias (“needs led intervention”) y sigue habiendo la ne-
cesidad de obtener feedback de los cuidadores para seguir de-
tectando las necesidades no atendidas por los modelos actuales. 
Se recomienda que los servicios de PEP dispongan de un rango 
flexible de intervenciones, que incluya opciones de baja inten-
sidad o informativas junto con otras opciones terapéuticas más 
intensivas. Atender a toda la unidad familiar de forma individual 
parece ser un tema crucial al menos inicialmente y la posterior 
vinculación a grupos multifamiliares parece ofrecer resultados 
óptimos (Yesufu-Udechuku et al., 2015). Las intervenciones basa-
das en internet también están resultando ser prometedoras, ya 
que tienen altas tasas de cumplimiento (Gleeson et al., 2017).
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4. RECOMENDACIONES DE LA APLICABILIDAD DE LA 
INTERVENCIÓN FAMILIAR

•	 La IF es uno de los tratamientos psicosociales con mayor efica-
cia en la esquizofrenia y debería ofrecerse siempre, desde los 
distintos dispositivos de atención de la red de salud mental.

•	 Se recomienda implementar un modelo de intervención flexi-
ble y escalonado (Smith and Velleman, 2002), de forma que 
todo el equipo incorpore a las familias, pero con distintos ni-
veles de intensidad y especialización según las características 
y objetivos del dispositivo de atención, la función del/la profe-
sional, y las necesidades concretas de cada familia (Onwumere 
et al., 2016).

•	 Para las familias con una elevada emoción expresada u otras 
características que indiquen llevar a cabo una IF reglada, se 
recomienda llevar a cabo un programa a medida de las nece-
sidades que incluya además de psicoeducación, estrategias de 
manejo de los síntomas, técnicas comunicacionales, habilida-
des de afrontamiento, consejo y soporte emocional, técnicas 
de solución de problemas y fomento del soporte social. La fre-
cuencia del programa se recomienda sea inicialmente semanal 
y posteriormente quincenal, con una duración de 9 a 18 meses. 

•	 Se recomienda incluir a toda la unidad familiar en la IF, inter-
viniendo sobre la familia de forma individual o grupal, depen-
diendo de su perfil de necesidades. Es recomendable empezar 
siempre con sesiones individuales que permitan valorar y dar 
respuesta a necesidades específicas.

•	 Debe facilitarse la implementación de las IF teniendo en cuenta 
y respondiendo a las necesidades y dificultades de vinculación 
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de los usuarios, realizando formaciones a todo el equipo sobre 
la importancia de incluir a las familias en la intervención y con 
el compromiso de la organización en la provisión de los me-
dios necesarios para la formación, supervisión y realización de 
las IF (Berry and Haddock, 2008).

•	 Resulta fundamental implementar la IF desde los primeros es-
tadios del trastorno, adaptando los modelos a las necesidades 
específicas de este período. En las primeras fases no solo será 
fundamental el proveer de información (psicoeducación) que 
aporte una mayor competencia y promueva un estilo de afron-
tamiento activo, sino también ofrecer soporte emocional en el 
proceso adaptativo y compartir responsabilidades en el mane-
jo del trastorno, facilitar la vinculación con los recursos de la 
red de salud mental y promover el contacto con su propia red 
social. Se destaca la necesidad de trabajar concretamente en 
torno a las creencias sobre el control y las consecuencias del 
trastorno, así como aquellas sobre las formas de afrontar los 
síntomas que pueden ser de ayuda.

•	 Se destaca la recomendación de mantener a las familias vincu-
ladas post intervención y hacer sesiones de recordatorio para 
el mantenimiento de los beneficios logrados con la IF.
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1. INTRODUCCIÓN EN LA INTERVENCIÓN EN MUSICOTERAPIA

De acuerdo a la World Federation of Music Therapy (WFMT), la 
musicoterapia se define como el uso profesional de la música 
y sus elementos como una intervención en ambientes médicos, 
educativos y cotidianos con individuos, grupos, famílias o co-
munidades, buscando optimizar su calidad de vida y mejorar su 
salud física, social, comunicativa, emocional e intelectual y su 
bienestar.

La musicoterapia ofrece los recursos que la música pone a dis-
posición de la persona para ser de utilidad en los procesos re-
habilitadores: la participación activa en la práctica musical como 
la improvisación, entendida como un encuentro musical entre 
terapeuta y grupo o persona atendidas, que sigue algo más allá 
del goce estético; la audición musical, como recurso facilitador 
de evocación de recuerdos o expresión de emociones, que fa-
vorecen conversaciones posteriores; o la práctica asociada al 
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movimiento corporal que surge de la música. Esta diversidad de 
recursos permite ajustar la interacción en cada momento aten-
diendo a las necesidades y deseos de la persona. Al referirnos 
a la diversidad de recursos que la música ofrece, apuntamos un 
aspecto importante de la musicoterapia como recurso flexible en 
que equipos interdisciplinares diversos pueden encontrar una in-
tervención diversa. 

En el campo de la salud mental, la música tiene numerosas apli-
caciones y beneficios a diferentes niveles:

a.	Cognitivo: mejora la concentración, la atención y la memoria. 
Potencia la capacidad de estructurar, la escucha, la percepción 
temporal y la creatividad, así como estimula la comunicación y 
el lenguaje.

b.	Socioemocional: mejora el estado de ánimo, la autoestima, la 
visión personal y la consciencia de uno mismo y del entorno. 
Fomenta la interacción social y previene el aislamiento.

c.	Físico: refuerza la movilidad de las articulaciones y de la mus-
culatura. Induce la relajación y la disminución de los niveles 
de ansiedad.

La musicoterapia tiene la capacidad de ser flexible y de adaptarse 
a las diferentes necesidades del paciente, lo que permite crear un 
entorno de trabajo cómodo, creativo y poco amenazador. 

Las técnicas que utiliza la musicoterapia en el campo de la salud 
mental incluyen actividades como escritura de letras (songwri-
ting), análisis y discusión de letras de canciones, canto terapéu-
tico, visualizaciones guiadas, relajación, improvisación musical y 
vocal, danza y expresión corporal, o participación en actividades 
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2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

Existe una diversidad teórico-metodológica en el campo de la 
musicoterapia que explica la coexistencia de modelos, méto-
dos, técnicas de trabajo y de evaluación. La evaluación en mu-
sicoterapia se encuentra en fase de desarrollo desde la década 
de los noventa, y aunque se está empezando a evaluar su efica-
cia en otros campos y procesos, la bibliografía existente mues-
tra que esta evaluación se ha realizado básicamente desde la 
perspectiva de la evaluación clínica del paciente (Jacobsen et 
al, 2019). 

Se describen 3 tipos de evaluación en musicoterapia, entrevis-
ta, pruebas/tests y observación, dependiendo del objetivo que se 
persiga: contribución al diagnóstico, valoración inicial, valoración 
del proceso, alta y/o derivación.

En la evaluación de la musicoterapia en salud mental, se han 
utilizado   escalas ya existentes en la investigación clínica para 
evaluar su eficacia como tratamiento complementario de la es-
quizofrenia. La revisión sistemática sobre musicoterapia y  psico-
sis realizada por Mössler et al. (2011) y revisada en  2017 (Geret-
segger, 2017), muestra que en los ensayos clínicos evaluadoslos 
instrumentos más utilizados son:  Scale for the Assessment of 
Negative Symptoms (SANS; Andreasen, 1982), Social Disability 
Screening Schedule   (SDSS; Wu, 1998 ), Global Assessment of 
Functioning Scale (GAF; Spitzer et al., 2000),  Positive and Nega-
tive Syndrome Scale (PANSS; Kay et al.,  1987) and Quality of life 
Scale (SPG; Tönnies et al.,  1996).

musicales de la comunidad (conciertos, círculos de percusión, au-
diciones, talleres musicales...).

2.10.1. MUSICOTERAPIA
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3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN MUSICOTERAPIA

a. Esquizofrenia

La rehabilitación en salud mental ha sido, probablemente, el es-
cenario que más ha utilizado la musicoterapia como recurso. Esta 
actividad ha generado la necesidad de aportar evidencia de su 
eficacia como herramienta rehabilitadora. Ya sea en contexto de 
hospitalización, de atención comunitaria o en el trabajo preventi-
vo, la musicoterapia ofrece un recurso válido que incorporar a la 
atención interdisciplinar. La literatura científica muestra el com-
promiso de la comunidad de musicoterapeutas profesionales en 
presentar evidencia (Nizamie & Tikka, 2014; Sabbatella, 2004). 

Durante la década de los 70-80 se empezaron a evaluar las te-
rapias creativas en las unidades de hospitalización psiquiátrica 
con resultados bastante prometedores (Holcomb et al, 1989; Kei-
th-Spiegel et al., 1970; Kotin & Schur, 1969). También se observó 
un interés creciente por evaluar la interacción social en pacientes 
hospitalizados en unidades de salud mental (Collins et al.,  1984), 
aunque en esa época no se realizaron estudios específicos eva-
luando el efecto de la musicoterapia de manera aislada.

Varios investigadores/as han publicado revisiones sistemáticas 
y metaanálisis sobre la efectividad de la musicoterapia en esta 
población. Gold et al. (2005) realizaron un metanálisis en cuatro 
estudios controlados aleatorizados en pacientes con esquizofre-
nia y otros trastornos psicóticos en los que se comparaba la mu-
sicoterapia más tratamiento habitual con el tratamiento habitual. 
Se encontraron resultados positivos para la musicoterapia en 
estado mental general, sintomatología negativa y funcionamien-
to social en 1-3 meses de seguimiento, que estaban en función 
del número de sesiones. Los y las autoras remarcaban la nece-
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sidad de realizar más estudios y con seguimientos más largos 
para evaluar la permanencia de los efectos observados. Mössler 
et al. (2011) realizaron una revisión sistemática de ocho ensayos 
clínicos en pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicó-
ticos. Los resultados mostraban que la musicoterapia, como tra-
tamiento complementario al tratamiento habitual, podía mejorar 
el estado general, así como disminuir la sintomatología negativa. 
Se observaron también mejoras en el funcionamiento social y en 
la calidad de vida de las personas con esquizofrenia. Los efectos 
no fueron consistentes entre los estudios analizados, y concluye 
que los resultados dependen, en gran medida, de factores como 
la dosis de la intervención (número de sesiones realizadas) y el 
tipo de intervención realizada (activa). En este sentido, Chung & 
Woods-Giscombe (2016) hicieron una revisión sistemática para 
investigar la influencia del tipo y dosis de la musicoterapia en los 
síntomas de la esquizofrenia. De una selección de 17 artículos, 
concluyeron que la dosis de la intervención influía en su efec-
to más que el tipo. En la revisión sistemática de Geretsegger et 
al. (2017), de 18 estudios en pacientes con esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos, se observó que la musicoterapia más trata-
miento habitual mejoraba el funcionamiento general, síntomas 
negativos, funcionamiento social y la calidad de vida compara-
da con el tratamiento habitual. Los efectos observados no fueron 
consistentes, dependían de la dosis de la intervención.  Jia et al. 
(2020), en un metanálisis de 18 estudios donde se evaluaba la efi-
cacia de la musicoterapia como terapia complementaria para pa-
cientes con esquizofrenia, mostraron que ésta mejoraba signifi-
cativamente síntomas (totales, negativos y depresivos) y calidad 
de vida. Finalmente, Isaacs et al. (2022) en una revisión sistemá-
tica de 21 revisiones sobre intervenciones no-farmacológicas en 
esquizofrenia y otras psicosis, concluyeron que la musicoterapia 
(dos revisiones) era de utilidad para mejorar algunas dimensio-
nes de la recuperación personal: conexión (funcionamiento so-
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cial), y esperanza y optimismo (calidad de vida). Se ha observado 
también una disminución del nivel de ansiedad y un aumento 
en las escalas de calidad de vida en pacientes hospitalizados en 
unidades psiquiátricas tras intervención con musicoterapia sola 
o más tratamiento habitual (Silverman., 2003; Talwar et al., 2006; 
Volpe et al., 2018; Yang et al., 2012). 

Además, en un interés por conocer el posible beneficio que la 
musicoterapia ofrece a las personas atendidas, se han publicado 
testimonios basados en los relatos en primera persona que apor-
tan conocimiento y precisan la definición de sus beneficios (Mc-
Caffrey, 2017; Solli & Rolvsjord, 2015). Estos relatos, a su vez, per-
miten ajustar la práctica de los musicoterapeutas como recurso 
del trabajo rehabilitador interdisciplinar. En el estudio cualitativo 
de Solli & Rolvsjord (2015), que analizaba las valoraciones de los 
pacientes tras una intervención musicoterapéutica, los/as autores 
destacaban que los y las pacientes veían a la musicoterapia como 
algo positivo, que les ayudaba a mejorar su vida y su salud. Los/
as pacientes apuntaban estos cuatro valores positivos de la mu-
sicoterapia: libertad, contacto, bienestar y alivio de los síntomas. 
También reportaron cómo la musicoterapia los hizo sentir más 
vitales, alegres, esperanzados y motivados, ayudándoles a con-
vertirse en participantes más activos de su vida cotidiana.

Finalmente, también hay controversia en la aplicabilidad de la 
musicoterapia como terapia para la esquizofrenia y otras psico-
sis entre diferentes guías clínicas. en Reino Unido, la guía NICE 
(2014) recomienda la musicoterapia, incluída en el grupo de ar-
teterapias, como tratamiento para los síntomas negativos en 
adultos. Según recogen Pedersen et al. (2019), la guía clínica de 
Noruega iría en la línea de esta recomendación, mientras que el 
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatry y la guía 
clínica de Dinamarca consideran que todavía son necesarios más 
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estudios antes de proponer la musicoterapia como alternativa te-
rapéutica. En dos revisiones de tratamientos para los síntomas 
negativos en esquizofrenia se indica la musicoterapia como trata-
miento beneficioso (Cella et al., 2023; Veerman et al., 2017).
   
No existe, a día de hoy, evidencia sobre musicoterapia y PEPs, 
EMARs u otras poblaciones.

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD DE LA TÉCNICA

En líneas generales, la música puede ser utilizada con objetivos 
diversos, como son el trabajar los aspectos cognitivos, expre-
sivos, relacionales o de aceptación de la realidad personal y el 
compromiso en la recuperación. La práctica de la musicoterapia 
sintoniza con la tendencia a considerar la recuperación como una 
práctica que, más allá de un enfoque tradicional de utilización de 
la música como herramienta de mejora funcional, utiliza las inte-
racciones como una oportunidad para:

•	 Establecer conexiones saludables con los demás y con el en-
torno, entendiendo y mejorando la presencia en sus diversos 
escenarios.

•	 Favorecer la idea de que la recuperación es posible partiendo 
de las metáforas que se originan en la práctica musical y que 
nutren desde la expresión artística la confianza de la persona 
en su rehabilitación. La música juega, para muchas personas, 
un papel importante en la definición de su identidad. La músi-
ca evoca recuerdos que recuerdan la presencia de una banda 
sonora en las etapas en que las personas formamos nuestra 
idea de quienes somos. Mantener la música en su papel de 
definir quienes somos, es salvaguardar un terreno que en mu-
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chas ocasiones pueden ocupar atribuciones y relaciones aso-
ciadas a un problema que pugna por definir a la persona que 
lo presenta.

•	 En esta misma línea, la música ayuda a la comprensión del 
valor de un proyecto de vida y ayuda a identificar que convivir 
con un problema no es razón para devaluarlo.

Los y las musicoterapeutas utilizan la música para llamar la aten-
ción de la persona sobre sus posibilidades, su capacidad de tra-
bajar y asumir su parte de responsabilidad en el propio proceso 
de recuperación.

Teniendo en cuenta la evidencia actual acerca de la eficacia de la 
musicoterapia aplicada al tratamiento de personas con esquizo-
frenia y psicosis, se sugiere:

•	 aplicación al tratamiento de los síntomas negativos.

•	 aplicación en los servicios orientados a la recuperación personal. 
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1. INTRODUCCIÓN DE LA INTERVENCIÓN EN ARTETERAPIA

La arteterapia comienza a construir su autonomía disciplinar en 
los años sesenta nutriéndose de una gran influencia de enfoques 
y desvinculando su práctica de la educación artística, la terapia 
ocupacional y de la función de ocio otorgada a las actividades 
plásticas, tanto en los diagnósticos de trastornos mentales como 
su uso en las psicoterapias verbales.

La Asociación Profesional Española de Arteterapeutas (ATe) de-
fine la arteterapia como “la aplicación psicoterapéutica del pro-
ceso artístico que se basa en la importancia de la relación entre 
persona usuaria y arteterapeuta. Utiliza esencialmente los me-
dios propios de las artes visuales para promover cambios signifi-
cativos y duraderos en las personas, potenciando su desarrollo y 
evolución como seres individuales y sociales” (https://arteterapia.
org.es/). Según la Asociación Británica de Arteterapeutas (British 
Association of Art Therapists, BAAT), “la arteterapia es una forma 



254

de psicoterapia que utiliza medios artísticos como su principal 
medio de expresión y comunicación” (https://baat.org/). Por su 
parte, la Asociación Americana de Arteterapia (AATA), la define 
como “una profesión de la salud mental en la que los y las clien-
tas (guiados por el/la arteterapeuta) utilizan el arte, los medios de 
comunicación y el proceso creativo con la finalidad de explorar 
sus sentimientos, reconciliar conflictos emocionales, fomentar la 
autoconciencia, manejar el comportamiento, y las adicciones, de-
sarrollar habilidades sociales, mejorar su relación con la realidad, 
reducir la ansiedad y aumentar la autoestima” (https://arttherapy.
org/).

Así pues, la arteterapia ofrece la oportunidad de expresarse a tra-
vés del lenguaje artístico sin una finalidad estética, no precisa de 
experiencia, conocimientos previos ni habilidades específicas por 
lo que resulta especialmente adecuada para personas con dificul-
tades para expresar sus emociones verbalmente. La intervención 
tiene la intención de desencadenar un proceso de transformación 
a través de la creación artística, dentro del cual la persona deja de 
ser sujeto paciente para convertirse en sujeto agente capaz de dar 
sentido a sus experiencias y a transformar el significado de las 
mismas, favoreciendo así su autoestima y autoconfianza. 

El objetivo principal de la arteterapia consiste en hacer del len-
guaje artístico una vía terapéutica: facilitar la expresión, la comu-
nicación, la reflexión, el sentimiento de capacitación, favorecer el 
crecimiento personal y, sobre todo promover cambios significa-
tivos respecto a la propia salud (Sanz-Aránguez &Del Rio, 2006). 

En la intervención arteterapéutica, la simbolización y el acompa-
ñamiento son factores especialmente beneficiosos que promue-
ven la flexibilización de las estructuras mentales y la elaboración 
del pensamiento. Al ser una terapia predominantemente no ver-
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bal, permite simbolizar sin necesidad de poner en palabras la ex-
periencia, promoviendo la liberación de emociones contenidas y 
generando escasa ansiedad, por lo que puede ser una experien-
cia gratificante (Moreno, 2007).

La posibilidad de utilizar materiales diversos, la riqueza en estí-
mulos y la experimentación libre contribuyen al descubrimiento 
de maneras nuevas de significar la realidad. Los procesos cogni-
tivos subyacentes al acto creativo promueven la generación de 
múltiples alternativas, hipótesis o conjeturas a problemas surgi-
dos de diversos factores (psíquicos, culturales, morales...), po-
sibilitando así la toma de decisiones y la solución de problemas 
que la persona podrá llevar a cabo más allá del contexto artete-
rapéutico.

Respecto a la metodología de trabajo, la arteterapia como trata-
miento se practicará de manera individual o grupal partiendo de 
las propias necesidades de la persona y siempre bajo la conduc-
ción de un/a profesional de la arteterapia, bajo un setting o marco 
de trabajo definido. El marco o setting se basa principalmente 
en la teoría de la arteterapia, donde es importante un espacio 
de entrada, un espacio de trabajo y un espacio de cierre. Otro 
marco de trabajo en el que se basa la arteterapia es en la teoría 
de la psicoterapia de grupos, en la que la transferencia y la con-
tratransferencia, la interpretación y el señalamiento, la retroali-
mentación tanto del/la terapeuta como del resto de miembros del 
grupo para así hacer una experiencia más enriquecedora (Uttley 
et al., 2015). Así mismo es importante el tiempo de los procesos.

Se utiliza el arte visual como objeto de trabajo a partir de la 
aplicación de técnicas y materiales diversos propios de distin-
tos momentos culturales, pudiendo ser materiales tradiciona-
les como la pintura, la escultura, la escritura, la fotografía, etc., 
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o incluso la creación digital. El resultado final, la calidad de la 
producción o su sentido estético tienen un interés únicamente 
secundario. 

Partiendo del rol del/la arteterapeuta, podemos diferenciar dos 
grandes abordajes: por una parte, el desencadenamiento de un 
proceso de creación y por otra, la asociación verbal, el relato que 
se produce con la creación (Capella, 2009; Moreno, 2007). Desde 
el primer enfoque la persona se vuelca en su obra y el/la tera-
peuta es un mero acompañante. En el segundo, más cercano a la 
psicoterapia, considera que el cambio terapéutico se genera ma-
yoritariamente a partir de los intercambios verbales y la reflexión. 
En este abordaje el/la terapeuta tendría la misión de crear “con-
tinentes” es decir, espacios que permitan que la persona pueda 
contener su comportamiento y facilitar ejercicios que ayuden a 
este fin.

2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

No conocemos herramientas específicas para medir los efectos 
de las intervenciones arteterapéuticas. Habitualmente, la evalua-
ción se realiza mediante observación directa (registros que reali-
za el/la profesional durante el proceso), entrevistas pre- y post-in-
tervención donde recoger la experiencia subjetiva de la persona 
en el marco de la facilitación de la recuperación y la promoción 
del bienestar. Por otro lado, se utilizan escalas a nivel cuantitativo 
que permiten valorar aspectos comunes en otras intervenciones 
como son: sintomatología clínica (Positive and  Negative Syndro-
me Scale: PANSS; Kay et al., 1987); funcionalidad (Global Assess-
ment of Functioning Scale: GAF; Spitzer et al., 2000); calidad de 
vida (World Health Organization Quality Of Life Questionnaire: 
WHOQOL; 1993); habilidades sociales y comunicación inter e in-
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3. EVIDENCIA DE LA INTERVENCIÓN EN ARTETERAPIA

tra personal: (Escala de Habilidades Sociales: EHS); y  autoestima 
(Escala de Autoestima de Rosenberg: RSE; Rosenberg, 1965).

Consideramos preciso desarrollar métodos consensuados que 
permitan una valoración más específica de los resultados que ge-
neran estas intervenciones. 

a. Esquizofrenia

En las últimas décadas, el estudio de la eficacia de las interven-
ciones arteterapéuticas ha experimentado un aumento progresi-
vo mostrando resultados prometedores en una amplia gama de 
situaciones clínicas, tanto en el ámbito de la salud física como 
mental (Collette, 2011; Domínguez, 2018; Deshmukh et al.,2018;  
Plan Integral de Salud Mental. Servicio Andaluz de Salud, 2019).

En esquizofrenia, en un estudio realizado por Green y colabora-
dores (1987), un grupo de pacientes con psicosis crónica mostra-
ron mejores actitudes hacia ellos/as mismos/as y fueron mejor 
valorados por sus terapeutas que otro grupo que compartía ca-
racterísticas clínicas, pero no realizó tratamiento en arteterapia. 
La arteterapia consistía en un tratamiento co-adyuvante que se 
ofrecía en grupo durante diez semanas.

En una revisión de 7 ensayos clínicos aleatorizados publicados 
entre los años 1974 y 2007 realizada por la NICE (2016) se puso de 
relevancia la eficacia de las terapias artísticas para la reducción 
de los síntomas negativos de la psicosis tanto para las personas 
ingresadas en un hospital como para aquellas atendidas ambu-
latoriamente, mostrando efectos de medianos a grandes en las 
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personas con esquizofrenia (García- Herrera Pérez-Bryan, 2019).  
Sin embargo, en revisiones posteriores, se remarca que no hay 
una conclusión clara sobre la evidencia de la eficacia de la arte-
terapia en general (2 estudios; Liu et al., 2021). En el estudio de 
Laws & Conway, (2019) encuentran que es eficaz para el trata-
miento de los síntomas negativos, pero parece que estas mejoras 
son mayores en aquellos estudios con menor calidad ya que no 
usan evaluaciones ciegas; además señalan que existe mayor ries-
go de sesgo y parecería que las mejoras se dan más en aquellos 
estudios donde hay más mujeres y participantes más jóvenes (9 
estudios). Cabe destacar que Bastampillai et al. (2016) critican la 
inclusión de esta terapia en la recomendación de la NICE y otras 
revisiones no la incluyen como un tratamiento eficaz (Cella et al., 
2023). Por lo que sería conveniente contar con revisiones actuali-
zadas sobre la eficacia de la arte-terapia en la psicosis. 

A pesar de que no está clara la efectividad de la arte-terapia en la 
psicosis, si que se ha mostrado como una intervención que pre-
senta una clara aceptabilidad (Attard et al., 2016). 

b. Primer episodio psicótico y estado mental de alto riesgo de 
psicosis 

En el abordaje psicoterapéutico temprano de la psicosis, se ob-
serva que este tipo de intervención puede contribuir al fortaleci-
miento de las funciones yoicas, a mejorar el sentido de la compe-
tencia y la autoestima, siendo un espacio que permite contener 
la ansiedad y vehicular la relación interpersonal (Reyes, 2003). A 
nivel cualitativo, en un grupo de personas con un primer episodio 
psicótico, se ha encontrado que la arte-terapia grupal parece que 
mejora el estrés, el autodescubrimiento, sentirse orgulloso/a de 
su arte, confianza y esperanza y vinculación a una actividad signi-
ficativa (Ursuliak et al., 2020).
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A día de hoy todavía son necesarias revisiones sistemáticas y 
metaanálisis que nos permitan recomendar con el uso de esta in-
tervención en estadios psicopatológicos tan concretos como los 
PEP o EMAR. Es por ello, y dados los beneficios hallados  para es-
quizofrenia y otros trastornos psicóticos en sintomatología nega-
tiva, , nos parece conveniente alentar la  investigación  rigurosa y 
sistematizada  de esta modalidad terapéutica para aumentar los 
conocimientos y aplicaciones de ésta, de forma que pueda rever-
tir en el bienestar de las personas atendidas, como se sugiere en 
la revisión de Liu et al.(2021).

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD
	 DE LA ARTETERAPIA

•	 La arteterapia necesita mayor evidencia científica, puesto que 
existe poca literatura. Pero parecería que los resultados mues-
tran que es una intervención bien tolerada y que podría ofre-
cerse a todas las personas con un trastorno del espectro psicó-
tico, independientemente de la fase del trastorno.  

•	 Cuando los tratamientos de terapias artísticas, incluido la ar-
teterapia, se inician en fase aguda se recomienda que la inter-
vención sea continuada hasta completarse, evitando interrup-
ciones innecesarias. (García- Herrera Pérez-Bryan, 2019).

•	 La arteterapia parece que es una buena herramienta en el trata-
miento de la esquizofrenia y otras psicosis para el abordaje de 
los síntomas negativos.

•	 La arteterapia es un abordaje especialmente interesante en los servi-
cios donde se trabaja desde la perspectiva de la recuperación, ofre-
ciendo un enfoque comprensivo de la idiosincrasia de la persona.
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•	 A la hora de elegir este tipo de intervención, no es necesario 
priorizar a personas con habilidades o preferencias artísticas.
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1. INTRODUCCIÓN A LA INTERVENCIÓN EN ACTIVIDAD FÍSICA

La interacción entre mente-cuerpo ha sido ampliamente estudia-
da y el bienestar que aporta el ejercicio físico repercute claramen-
te en la salud mental. A pesar de que el ejercicio físico no es una 
intervención psicológica como tal, trabajar de manera coordina-
da aspectos saludables como este facilita una mejor calidad de 
vida y bienestar que repercute en su recuperación. Sabemos que 
la problemática de salud mental se ve agravada por una alta pre-
valencia de trastornos somáticos comórbidos, generando conse-
cuencias tales como una reducción de la esperanza de vida de 15 
a 20 años en comparación con la población general. Los factores 
de riesgo asociados con la alta tasa de comorbilidades físicas son 
una vulnerabilidad genética en personas con problemas de salud 
mental, efectos secundarios de los tratamientos farmacológicos 
y un estilo de vida deficiente, incluidos hábitos alimenticios poco 
saludables, abuso de sustancias, falta de sueño, bajos niveles 
de actividad física y largos períodos de sedentarismo (Schuch & 
Vancampfort, 2021). El aumento de peso que se evidencia en las 
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personas que presentan esquizofrenia también puede contribuir 
al deterioro de la autoestima, así como al aumento del malestar 
relacionado con la apariencia física y las interacciones sociales 
(Girdler et al., 2019). Por otro lado, los síntomas negativos en la 
esquizofrenia son un predictor importante tanto del curso como 
del resultado desfavorable del trastorno y están relacionados, en-
tre otros factores, con la inactividad física. Por lo tanto, fomentar 
la realización de ejercicio físico en personas con esquizofrenia, 
podría tener un efecto beneficioso, también sobre los síntomas 
clínicos (Dauwan et al., 2016).

La actividad física se define como “cualquier movimiento corpo-
ral producido por los músculos esqueléticos que resulta en un 
gasto de energía”, y el ejercicio, conocido como “un subconjunto 
de la actividad física que es planificada, estructurada y repetitiva 
y tiene como objetivo final o intermedio la mejora o el manteni-
miento de la aptitud física” (Schuch & Vancampfort, 2021). En los 
últimos tiempos, se ha producido un aumento de estudios que 
secundan el ejercicio como una modalidad de tratamiento que 
puede abordar factores críticos como la calidad de vida, la disfun-
ción cognitiva o la sintomatología presente en trastornos menta-
les como la esquizofrenia (Girdler et al., 2019). A su vez, destaca 
la utilidad en el abordaje de los malos hábitos de salud o como 
complemento de los efectos secundarios negativos derivados de 
la medicación (Mittal et al., 2017).

Las evidencias que apoyan los efectos beneficiosos de la acti-
vidad física y el ejercicio en personas con problemas de salud 
mental, entre ellos la esquizofrenia, se ha disparado en los últi-
mos 10 años, componiendo líneas verdaderamente novedosas 
a nivel de investigación aplicada y siendo una de las interven-
ciones que se recoge como recomendada por la OMS (World 
Health Organization, 2023). Los beneficios parecen extenderse 
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más allá de los síntomas diagnósticos centrales, incluidas las 
mejoras en los síntomas cognitivos y la calidad de vida (Schuch 
& Vancampfort, 2021). En la población general, se ha demostra-
do que el ejercicio aeróbico mejora la atención, la velocidad de 
procesamiento, la memoria y las funciones ejecutivas, muchas 
de las cuales se ven afectadas por la esquizofrenia, además de 
ejercer una influencia en el volumen del hipocampo y la plastici-
dad neuronal (Girdler et al., 2019). La actividad física, por tanto, 
favorece el desarrollo personal y social, fomentando el aprendi-
zaje de nuevas habilidades motoras y cooperando con el grupo 
de iguales, dando lugar a un espacio de ocio y disfrute, adoptan-
do a su vez, estilos de vida saludables. A nivel nacional existen 
iniciativas como sport2live que promocionan un tipo de activi-
dad física concreta dirigida a personas con trastornos mentales 
graves (https://www.sport2live.org/).

Existen datos que avalan que, las personas que presentan un 
trastorno mental grave, tienen entre un 20 y un 40% más de pro-
babilidades de morbi-mortalidad, especialmente de tener efec-
tos cardiovasculares adversos (Cortés Morales, 2011; Fuenmayor 
et al., 2021) y una esperanza de vida reducida de 10 a 20 años 
(Masa-Font et al., 2015; Mazereel et al., 2020; Singh et al., 2018). 
Concretamente, en el caso de la esquizofrenia, se asocia con una 
esperanza de vida reducida y un mayor riesgo de mortalidad (2,5 
veces mayor) que en la población general (Ijaz et al., 2018; Ratliff 
et al., 2012). Las enfermedades médicas prevenibles y modifica-
bles, como son las enfermedades cardiovasculares o la diabetes, 
son responsables en gran parte de dicho aumento (Mittal et al., 
2017).

Entre los factores que se han propuesto como promotores de 
este incremento encontramos: sedentarismo, dieta no saludable, 
efectos de algunas medicaciones psicotrópicas, así como algu-
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nos factores de predisposición genética comunes a la esquizo-
frenia y a la resistencia a la insulina. Frecuentemente hallamos 
alteraciones somáticas en pacientes diagnosticados de esquizo-
frenia, como son la obesidad, la dislipemia, la hipertensión y la 
diabetes. Todos ellos forman parte del conocido síndrome meta-
bólico (Cortés Morales, 2011), también conocido como síndrome 
plurimetabólico o síndrome X, que aumenta el riesgo cardiovas-
cular, altera la calidad de vida e incrementa el gasto sanitario. Por 
todo ello es considerado, a día de hoy, la epidemia del siglo XXI 
(Fernández-Ruiz et al., 2014).

Existen multitud de descripciones sobre el síndrome metabólico, 
pero atendiendo a la detallada por Cortés Morales (2011), pue-
de definirse como la asociación de varios factores de riesgo car-
diometabólicos asociados a la resistencia insulínica, entre ellos: 
obesidad abdominal (excesivo tejido adiposo en y alrededor del 
abdomen), dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridema, dismi-
nución del colesterol-HDL y aumento del colesterol-LDL), hiper-
tensión arterial, intolerancia a la glucosa, estado protrombótico 
(elevación en sangre del fibrinógeno o inhibidor del activador del 
plasminógeno tipo 1) y estado proinflamatorio (elevación en san-
gre de la proteína C reactiva). Estos factores de riesgo favorecen 
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, que incluyen 
enfermedad coronaria y cerebrovascular, así como Diabetes Me-
llitus, tipo 2. Por otro lado, atendiendo al síndrome metabólico, 
existen diferentes estudios que revelan la presencia de factores 
de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico en los pacientes 
con problemas de salud mental de larga evolución, tal y como 
refleja el realizado en Cataluña en el año 2010 (Foguet Boreu et 
al., 2013). El síndrome metabólico es, por tanto, el resultado de la 
actuación de factores causales sobre una base genética, donde el 
entorno y los hábitos de vida del individuo son importantes en su 
expresión (Martínez et al., 2021).
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2. ÁREAS DE EVALUACIÓN

3. EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

Es importante llevar a cabo un registro de las medidas antro-
pométricas y de las constantes vitales (peso, talla, índice de masa 
corporal, perímetro abdominal, presión arterial y frecuencia car-
díaca), analítica en ayunas de almenos 8h —hematimetría, perfil 
lipídico completo (colesterol, triglicéridos, colesterol), creatinina 
basal, glucemia— y electrocardiograma en el momento que se 
diagnostique la esquizofrenia. Si los resultados se encuentran 
dentro de los valores considerados en rango, sería conveniente 
repetirlos anualmente, excepto la antropometría y las constantes 
vitales, que sería apropiado evaluarlas cada 6 meses. Tras cam-
bios de medicación o aumento de peso, sería de interés volver a 
realizar estas determinaciones (Ruiz & García, 2008).

Existen estudios que garantizan que 90 minutos o más de ejercicio de 
intensidad moderada a vigorosa por semana puede reducir significa-
tivamente los síntomas derivados del trastorno (Firth et al., 2018). El 
ejercicio físico disminuye notablemente el malestar psicológico que 
se produce en la esquizofrenia. Se ha propuesto el yoga para reducir 
los síntomas positivos y negativos, mediante un programa que inclu-
ye: enasanas (posturas o ejercicios como estar de pie, torsión, saludo 
al sol, equilibrio, rotaciones articulares), pranayama (es decir, ejerci-
cios de respiración) y ejercicios de relajación (Dauwan et al., 2016).

a. Esquizofrenia

Se ha comenzado a incorporar la evidencia científica dispo-
nible y existe la propuesta generalizada de que la actividad 
física y el ejercicio deben integrarse en la atención de la salud 
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mental. Atendiendo a las directrices de la Asociación Europea 
de Psiquiatría sobre la promoción de la actividad física en 
personas con trastorno mental, afirman que existe una con-
siderable evidencia empírica que respalda el uso de interven-
ciones de actividad física en el tratamiento de los trastornos 
del espectro de la psicosis (Dauwan et al., 2016; Rosenbaum 
et al., 2014; Stubbs et al., 2016). Recientemente la OMS tam-
bién ha recomendado esta intervención para la rehabilitación 
de personas con esquizofrenia (World Health Organization. 
(2023).

Un metaanálisis de 2015, aseguró que un mínimo de 90 minutos 
de ejercicio estructurado por semana, podía  reducir significati-
vamente la gravedad tanto de los síntomas positivos como de 
los negativos en personas con esquizofrenia que  estaban to-
mando medicamentos antipsicóticos (Firth et al., 2015). En un 
metaanálisis posterior también se demostró que la actividad fí-
sica reducía los síntomas negativos, sin embargo, los/as autores 
sugerían que la calidad de los estudios debería ser tenida en 
cuenta por la hetereogeneidad en las intervenciones evaluadas 
(Vogel et al., 2019). Por otro lado, en personas con esquizofre-
nia también se ha visto que el ejercicio aeróbico aumentaría el 
volumen del hipocampo tras 3 meses de entrenamiento (Pajonk 
et al., 2010). 

Como intervenciones más efectivas para la reducción de 
peso, encontramos los programas de promoción de la ac-
tividad física y ejercicio, seguidas de la psicoeducación en 
personas que presentan esquizofrenia. Las intervenciones en 
el estilo de vida también han demostrado ser efectivas para 
reducir los triglicéridos, el colesterol total y el colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad (Stubbs et al., 2016). En el me-
taánalisis de Fernández-Abascal et al. (2021) encontraron que 
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aquellas intervenciones que incluían ejercicio físico (sobreto-
do aerobico moderado o vigoroso), mejoraban las medidas 
antopométricas, además de síntomas psicóticos, cognitivos y 
funcionamiento global. También encontraron que el manteni-
miento era mayor con intervenciones psicológicas lo que su-
giere la necesidad de combinar una intervención de ejercicio 
físico con una intervención psicológica dirigida a la mejora de 
hábitos saludables que permita un mejor mantenimiento de 
los resultados.

Mejorar el síndrome metabólico es uno de los objetivos de las 
intervenciones en ejercicio físico. Mazereel et al. (2020) refirie-
ron que las alteraciones metabólicas son más prevalentes en 
personas con trastornos mentales graves, como la esquizofre-
nia. Es importante destacar la obesidad, puesto que se trata de 
un problema mundial, afectando al 36,9% de los hombres y al 
38% de las mujeres, considerándose un factor de riesgo para 
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, conduciendo a 
una mala adherencia al tratamiento, empeorando la calidad de 
vida y aumentando la tasa de mortalidad (Singh et al., 2018). El 
sobrepeso y la obesidad son de dos a tres veces más frecuentes 
en pacientes que presentan trastornos psicóticos (Masa-Font et 
al., 2015).

b. Primer episodio psicótico

Los/as investigadoras han observado que la actividad física es un 
factor protector del inicio de la psicosis en la población general 
(Firth et al., 2020). Un gran número de estudios secundan la inter-
vención temprana en la esquizofrenia, incluso antes del PEP. En 
la adolescencia se pueden presentar diversos trastornos físicos 
previos al inicio del PEP, aumentando la multimorbilidad en el 
espectro de la psicosis (Viljoen & Roos, 2020). Actuando en este 



271

periodo, se podría atenuar el aumento de peso y la alteración 
metabólica que suceden al poco tiempo de comenzar la toma de 
la medicación antipsicótica (Firth et al., 2018).
 
Asimismo, la psicosis temprana es un periodo en que las actua-
ciones que se dirigen a los síntomas negativos y cognitivos pue-
den potenciar la recuperación funcional, ya que logran ser más 
efectivas en las primeras fases del trastorno. Los adultos jóve-
nes consideran que poseen mayor capacidad para participar en 
el ejercicio cuando se encuentran en una edad más temprana, 
con un índice de masa corporal más bajo y en ausencia de tras-
tornos metabólicos, además de establecer hábitos persistentes 
de ejercicio regular (Firth et al., 2016; Fernández-Abascal et al., 
2021). De igual manera, las intervenciones de estilo de vida sa-
ludable, que integran tanto el ejercicio como los componentes 
dietéticos, pueden mejorar significativamente el funcionamien-
to psicosocial (Firth et al., 2018). En este estudio, se examinó los 
efectos del ejercicio sobre la psicopatología en la psicosis tem-
prana. Las puntuaciones totales de PANSS disminuyeron en un 
27% después de 10 semanas de ejercicio. Resaltan las mejoras 
en los síntomas negativos, que tienen un fuerte impacto en la 
recuperación a largo plazo. La trascendencia de la mejoría ob-
servada en los síntomas fue clínicamente significativa, al igual 
que el funcionamiento social en el grupo de intervención (Firth 
et al., 2018).

Por otro lado, es importante tener en cuenta que la aptitud cardio-
rrespiratoria es uno de los predictores más potentes de la salud 
metabólica tras el tratamiento antipsicótico y mejora con el ejer-
cicio durante las primeras etapas del trastorno (Firth et al., 2018). 
Además, parece tratarse de un tiempo óptimo no sólo para retra-
sar o prevenir potencialmente la aparición de episodios psicóti-
cos, sino también para proporcionar a los jóvenes una estrategia 
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de autocuidado, mejorando su bienestar psicológico, aumentan-
do el funcionamiento cognitivo y ayudando a proteger su salud 
física (Firth et al., 2020). La autonomía y el apoyo social han sido 
identificados como factores críticos para involucrar eficazmente 
a los/as jóvenes con PEP en la práctica de ejercicio de intensidad 
moderada a vigorosa (Firth et al., 2016).

Existen varios estudios que avalan la eficacia en periodos ini-
ciales de la psicosis.  Firth et al., (2016) señala que los síntomas 
positivos de la psicosis pueden ser indicios de una “pérdida de 
contacto con la realidad” y cómo las personas que los presentan 
describen que el ejercicio les permite “conectar de nuevo”, des-
ligándose de ellos. Añaden una percepción estimulante tras las 
sesiones o cómo el logro de sus objetivos en el entorno de ejer-
cicio había aumentado su autoeficacia y confianza en otras áreas 
de la vida, ayudando a mejorar el funcionamiento psicosocial. 
Por lo tanto, se propone el ejercicio como un método desestig-
matizante, empoderador y natural para superar los síntomas ne-
gativos en la psicosis temprana, que generalmente no responden 
al tratamiento antipsicótico. Por otro lado, Larsen et al. (2019), 
sugieren que la organización de las sesiones individuales habría 
respaldado la sensación de los participantes de poder estructurar 
sus pensamientos, de manera que disminuiría su ansiedad. Esto 
se confirmaría en un estudio cualitativo que halló una mejora de 
la salud mental de los individuos que participaron en un progra-
ma de entrenamiento individualizado de 10 semanas, dotándoles 
de una sensación de logro y confianza en sí mismos/as (Larsen 
et al., 2019).

c. Estado Mental de Alto Riesgo de Psicosis

La implementación de intervenciones de actividad física en la aten-
ción a las personas con EMAR se ve respaldada por el hecho de 
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que, junto con los trastornos mentales, tienen un riesgo mayor de 
presentar problemas de salud física que la población general (Car-
ney et al., 2016). La población EMAR se ha observado que presenta 
factores de riesgo cardiometabólico susceptible de mejora si se in-
terviene de forma temprana en su salud física (Carney et al., 2016). 
Pero también se ha apreciado en un estudio retrospectivo en que se 
evaluaba si se tomaban registros de variables asociadas con ries-
go cardiometabólico (p.e.- índice de masa corporal, presión arterial, 
glucosa y lípidos en sangre, niveles de actividad física, tabaquismo), 
que la salud física y los factores de estilo de vida poco saludables no 
se registraban de forma rutinaria (Carney et al., 2018).
 
Por otro lado, en un estudio de intervención en actividad física, 
participaron doce personas con EMAR para completar tres meses 
de ejercicio aeróbico de intensidad moderada o vigorosa (Dean et 
al., 2017). Los y las pacientes presentaron una reducción significa-
tiva de los síntomas positivos y negativos, y mejoraron el funcio-
namiento social y cognitivo, una función social y de rol mejorada, 
y una cognición mejorada tras el ejercicio de intensidad moderada.

4. RECOMENDACIONES PARA LA APLICABILIDAD
	 DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

•	 Las intervenciones en el estilo de vida, como son el ejercicio 
físico pueden reforzar el manejo efectivo de la enfermedad 
metabólica (Singh et al., 2018). La colaboración entre los y las 
profesionales de la salud mental es esencial para desarrollar 
actividades de atención física y programas de promoción de la 
salud (Masa-Font et al., 2015).

•	 Los beneficios físicos, psicológicos y cognitivos de la activi-
dad física se pueden obtener a través de diversas formas de 
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modalidades de ejercicio, incluyendo la aptitud aeróbica, el en-
trenamiento de resistencia y los grupos deportivos (Firth et al., 
2020):

•	 Las directrices de la Asociación Europea de Psiquiatría (EPA) 
sobre la actividad física para trastornos mentales graves su-
gieren ejercicio aeróbico de intensidad moderada a vigoro-
sa con una frecuencia de 2-3 veces a la semana, logrando 
90-150 minutos de actividad física moderada a vigorosa por 
semana (Viljoen & Roos, 2020). 

•	 Los ejercicios grupales resultan rentables y fomentan el de-
sarrollo de las relaciones sociales. Por lo tanto, la evaluación 
cualitativa de los datos actuales recomienda implementar 
programas de ejercicio grupal supervisados de al menos 30 
minutos al día, 3 veces por semana durante un mínimo de 12 
semanas, considerando la continuación a largo plazo para 
obtener resultados más consolidados (Dauwan et al., 2016).

•	 El ejercicio debe adaptarse a las necesidades individuales, 
eligiendo tipos de actividades que sean flexibles para las 
personas con esquizofrenia, seleccionando en función de 
sus preferencias, de manera que se promueva la aceptación 
y la adherencia a la actividad física regular.

•	 La falta de adherencia del y la paciente, especialmente en 
aquellos que presentan síntomas negativos graves, consti-
tuye una dificultad para la práctica de ejercicio físico. Los 
programas de ejercicio aeróbico estructurados y observados 
parecen ser los más efectivos para lograr el cumplimiento 
(Girdler et al., 2019), así como la motivación y el apoyo social 
por parte de profesionales implicados/as y del entorno de la 
persona (Viljoen & Roos, 2020). 
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•	 En personas con PEP, el entrenamiento supervisado, grupal, 
de intensidad moderada a alta, impartido por profesionales 
no sanitarios en un entorno que no sea clínico, tiene el po-
tencial de proporcionar un entorno juvenil y alejado del es-
tigma, lo que podría favorecer la adherencia a la actividad 
física y la recuperación  (Larsen et al., 2019).
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BARRERAS PARA
LA IMPLEMENTACIÓN DEL

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

3.1.

A pesar de la evidencia de la eficacia de las intervenciones psi-
cológicas en personas con psicosis, hoy en día la gran mayoría 
de ellas no están recibiendo tratamiento psicológico. Algunos/as 
autores/as encuentran que aproximadamente un 25% de las per-
sonas con psicosis reciben estos tratamientos (Collin et al., 2017), 
incluso otros estudios sugieren que el porcentaje es menor del 
10% (Haddock, 2014), algunos motivos pueden ser las diferentes 
barreras que describiremos a continuación.

Entre las barreras para una adecuada implementación de inter-
venciones psicológicas dirigidas a pacientes con un trastorno del 
espectro psicótico podemos destacar dificultades a nivel organi-
zativo, de los/as profesionales y de los/as destinatarias.

Entre los factores organizativos, se ha destacado la falta de apo-
yo de los cargos de gestión como un factor significativo en la 
implementación deficiente de las intervenciones psicológicas 
(Berry & Haddock, 2008; Rowlands, 2004). La falta de recursos 
ha sido una de las barreras organizativas que se ha observa-
do con más frecuencia. Asimismo, otros elementos que se han 
destacado son: la falta de tiempo dedicado a la terapia, la falta 
de capacitación especializada (p.e.- en relación a la implementa-
ción de la IF), las presiones de la carga de trabajo, las exigencias 
de la gestión de crisis, la escasez de personal cualificado y la fal-
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ta de sistemas de información sistemáticos para ayudar a identi-
ficar a los usuarios de los servicios con diagnóstico de esquizo-
frenia (Bailey et al., 2003; Kuipers, 2011; Michie et al., 2007; Sin 
& Scully, 2008; The Schizophrenia Commission, 2012; Williams, 
2008). En ocasiones, las habilidades adquiridas en formaciones 
pueden ser difíciles de implementar debido a las presiones de 
tiempo y carga de trabajo, lo que propicia el uso de antiguas 
formas de trabajar con las que los y las profesionales se sienten 
más cómodos/as y seguros/as (Jolley et al., 2012; Prytys et al., 
2011). Por otro lado, una gestión y actitud negativa por parte de 
los equipos hacia las intervenciones psicológicas (Bailey et al., 
2003), así como la falta de identificación y priorización de las 
necesidades psicológicas (Braehler & Harper, 2008; Lewis et al., 
2012; Williams, 2008) o la carencia de una estructura organiza-
tiva de los servicios adecuada para el desarrollo de las terapias 
(Murphy, 2007), han sido otras de las dificultades que se han 
identificado en el proceso de implementación de las interven-
ciones psicológicas. Finalmente, cabe destacar la prioridad que 
se le ha otorgado a algunas intervenciones en detrimento de 
otras, como por ejemplo la IF considerada como una interven-
ción extra en muchas ocasiones o las intervenciones focalizadas 
en los tratamientos farmacológicos vs. psicológicos, donde la 
prioridad clínica se ha puesto en la remisión clínica y no tanto 
en la recuperación funcional o personal (Berry et al., 2008).

Asimismo, se han identificado barreras relacionadas con las ac-
titudes y creencias de los/as profesionales, en concreto acerca 
de las creencias de no poseer las habilidades requeridas para 
implementar terapias como la TCC o la IF y la falta de claridad 
sobre a quién se debería ofrecer estas intervenciones (Bailey 
et al., 2003; Braehler & Harper, 2008; Kuipers, 2011; Prytys et 
al., 2011; Williams, 2008). Otros de los elementos que han sido 
detectados están relacionados con el valor percibido de las in-

3.1. BARRERAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL TRATAMIENTO PSICOLÓGICO
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tervenciones psicológicas, en particular, si éstas serían adecua-
das para determinados grupos de pacientes o si los hallazgos 
de investigación se podrían aplicar a entornos clínicos (Braehler 
& Harper, 2008; Lewis et al., 2012; Prytys et al., 2011; Williams, 
2008). Finalmente, se han detectado barreras relacionadas con 
la confianza de los y las profesionales en su capacidad para 
implementar intervenciones psicológicas con fidelidad. La ca-
rencia de sesiones de supervisión o la falta de reconocimiento 
de profesionales acerca de las necesidades formativas han sido 
obstáculos para la adecuada implementación de las terapias 
(Murphy, 2007).

Entre las barreras encontradas en los destinatarios/as de las in-
tervenciones psicológicas encontramos la oposición de usuarios/
as o familias de los servicios de salud mental a participar en los 
propios dispositivos debido a un sentimiento de falta de empo-
deramiento, la culpa o el estigma (Berry & Haddock, 2008). La 
falta de compromiso de los/as pacientes, las actitudes negativas 
de las familias hacia la IF, los efectos adversos del tratamiento 
farmacológico o la incapacidad de participar en terapias debido a 
la gravedad sintomática han sido otros de los elementos que han 
condicionado la adecuada implementación de las intervenciones 
psicológicas.

Finalmente, destacar la necesidad de evaluar estas barreras a tra-
vés de herramientas que permitan su identificación de modo que 
sea posible un proceso de monitorización y puesta en marcha 
de estrategias para la mejora de la implementación de las inter-
venciones psicológicas, así como tener en cuenta los aspectos 
cualitativos que permiten evaluar la aceptabilidad y la eficacia de 
las intervenciones.
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CULTURA
ORGANIZACIONAL

3.2.

a. Importancia de la organización

La implementación de las recomendaciones basadas en la evi-
dencia científica como las que aparecen en la presente guía han 
de ser llevadas al contexto de un determinado lugar y momento 
en el tiempo, con una dotación determinada de recursos, por un 
grupo de profesionales determinado que cuenta con una historia 
única, todo ello condicionando de forma importante su puesta en 
práctica. Desafortunadamente, la evaluación de la implementa-
ción de las guías clínicas en esquizofrenia, tanto nacionales como 
internacionales, ha tendido a recibir una atención muy limitada 
(Rowlands, 2004). Además, los datos de los que disponemos indi-
can que la implementación de las terapias psicológicas recomen-
dadas en las guías es pobre (Kingdon & Turkinghton; 2019) y que, 
tal y como hemos visto en el apartado anterior, entre las barreras 
identificadas para su implementación se encuentran aquellas que 
tienen que ver con aspectos de la organización (Berry & Haddock; 
2008).

Es por ello que, en el presente apartado, nos centraremos en revi-
sar las áreas destacadas en los estudios sobre la implementación 
de las terapias psicológicas recomendadas en las guías clínicas 
para el tratamiento de la esquizofrenia, en concreto en aquellas 
áreas que tiene que ver con el contexto organizacional, señalan-
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b. Recursos sanitarios dedicados a las terapias psicológicas para la  
esquizofrenia

c. Relevancia de la perspectiva bio-psico-social dentro de la
	 organización

A pesar de la existencia de recomendaciones basadas en la evi-
dencia científica que cuentan con importante robustez, las perso-
nas con esquizofrenia han estado tradicionalmente en desventaja 
en términos de acceso a los servicios de salud mental, entre otras 
cosas por la priorización de recursos a otros fines (Rowlands, 
2004). La provisión de recursos para poder llevar a cabo interven-
ciones psicológicas resulta un requisito fundamental- aunque no 
único- para su correcto despliegue. La organización debe dotar 
de los recursos económicos necesarios para poder incluir dichos 
tratamientos dentro de la cartera de servicios de psicología clí-
nica y asegurar que se puedan ofrecer, junto con la dotación de 
profesionales, tiempo, regularidad, y flexibilidad horaria necesa-
rios, así como disponer de criterios y medios para valorar su im-
plementación y eficacia.

En los estudios sobre la implementación de la TCC en la esquizofre-
nia llevados a cabo en Australia (Farhall & Cotton, 2002), Estados 
Unidos (Spidel et al., 2006) y Reino Unido (Tarrier, 2005) se pone 
de manifiesto la presencia de bajas tasas de implementación. Es-
tas están explicadas, en gran parte, no solo por la tendencia a dar 
insuficientes recursos para las mismas, sino también por un pobre 
soporte por parte de la dirección de los servicios, con escaso des-
pliegue de los mecanismos de gestión para hacerlas posibles, en 
un clima organizacional claramente priorizador de las terapias far-

do fórmulas para superar las barreras existentes mencionadas 
previamente (ver apartado “Barreras”).  
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macológicas en el contexto de equipos muy ocupados donde los 
requerimientos médico-legales toman prioridad por encima de las 
costosas y tiempo-demandantes terapias psicológicas. La mayor 
parte de trabajos coinciden en sugerir que las terapias psicológicas 
para la esquizofrenia tienen mayor probabilidad de ofrecerse en el 
contexto de equipos cohesivos y de soporte mutuo, dentro de una 
estructura de servicio que defienda un modelo holístico y biopsico-
social de la psicosis, que tenga como objetivo final el bienestar del/
la paciente (Greenwood, 2017). Para garantizar este trabajo cohe-
sionado se hace necesario un trabajo conjunto y multidisciplinar, 
donde los profesionales puedan llevar a cabo el proyecto terapéu-
tico en una misma dirección.

Por otro lado, las organizaciones se han basado en modelos sin-
drómicos donde se establece un diagnóstico y ofrecemos trata-
mientos basados en la evidencia actual. Pero este tipo de prácti-
cas muchas veces está desconectado de lo que los y las pacientes 
necesitan y se ignora la naturaleza transindrómica de las dificul-
tades mentales. En vez del modelo médico de curación debería-
mos trabajar con la percepción de que los trastornos mentales 
son vulnerabilidades con las que tenemos que aprender a con-
vivir y progresivamente fortalecer nuestra resilencia. Según Van 
Os et al. (2019) la atención en salud mental debería ir encamina-
da a fomentar la conexión social, apoyo entre pares organizando 
asociaciones de recuperación y a la reducción de los síntomas 
transdiagnósticos adaptados para servir al proceso superior de 
recuperación personal y participación social e integrado todo ello 
con sistemas tecnológicos de información y tratamiento.

3.2. CULTURA ORGANIZACIONAL

Más allá de disponer de los recursos económicos para llevar a 
cabo las terapias psicológicas recomendadas en las guías clíni-

d. Flexibilidad en las estructuras de funcionamiento organizacional
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e. Importancia de la formación y acceso a supervisión del personal

Para poder asegurar la implementación de las terapias psicoló-
gicas indicadas, se espera que los servicios puedan identificar 
posibles vacíos en las habilidades para llevar a cabo las interven-
ciones y puedan ofrecer formación continuada que permita llenar 
dichos vacíos. También se espera que los servicios auditen regu-
larmente la proporción de pacientes cuyo tratamiento y abordaje 
se adhiere a las guías clínicas. 

Además, se debe garantizar que los servicios de salud mental 
puedan ofrecer a las personas con psicosis las mejores interven-
ciones disponibles, así como facilitar estrategias de supervisión 
para la correcta implementación de estas. 

cas, se destaca la importancia de contar con cierta flexibilidad en 
el funcionamiento organizacional para poder desplegar de forma 
adecuada las intervenciones y hacer que lleguen a los y las usua-
rias necesitadas de las mismas.  La flexibilidad respecto al lugar 
donde se lleven a cabo, los horarios en que se puedan ofrecer, la 
gestión de las ausencias, etc., son fundamentales para podernos 
adaptar a las necesidades concretas de las personas atendidas. 
La opción de acudir sólo en determinados horarios, la limitación 
a poder realizar las terapias únicamente en los centros de salud, 
la falta de espacios para realizar intervenciones grupales, entre 
otros factores, son a veces aspectos disuasorios para que mu-
chos de nuestros/as pacientes y familiares reciban intervenciones 
psicológicas indicadas para su caso.
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NUEVAS DIRECCIONES EN EL
TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

DE LAS PERSONAS CON PSICOSIS

3.3.

La salud digital se está abriendo paso en su objetivo por incorpo-
rarse a la práctica clínica creando aproximaciones digitales con 
resultados en salud mental cada vez más prometedores.
 
En las personas con psicosis cabe destacar que la propiedad 
de teléfonos inteligentes es relativamente alta y va en au-
mento (Firth et al., 2016; Young et al., 2020). También se ha 
observado una actitud positiva hacia el uso del móvil para 
recibir recordatorios sobre citas, contactar con los y las pro-
fesionales o monitorizar su salud mental, pudiendo utilizarse 
como soporte a la intervención psicológica (Firth et al., 2016). 
Por tanto, nos encontramos ante una situación propicia para 
promover el desarrollo de intervenciones apoyadas en herra-
mientas digitales.

En una revisión de estudios de telepsiquiatría con videoconfe-
rencia en trastornos del espectro psicótico (Santesteban-Echarri 
et al., 2020), hubo una elevada aceptabilidad hacia la interven-
ción comparada con el método tradicional. No se detectaron 
dificultades sobrevenidas por la ideación delirante de los/as 
pacientes hacia las nuevas tecnologías. Ambos formatos de in-
tervención obtuvieron buenos resultados clínicos y de funcio-
nalidad, pero la videoconferencia fue superior en las tasas de 
retención. Los y las pacientes se mostraron satisfechas utilizan-
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do esta herramienta, y su uso fue preferido a esperar una sesión 
terapéutica o desplazarse para ver a un/a psiquiatra.

Con respecto a las intervenciones psicológicas basadas en inter-
net, la evidencia existente aún es limitada, aunque prometedora, 
y hacen falta ensayos clínicos aleatorizados más rigurosos para 
evaluar la eficacia (Best et al., 2023). Entre otros, hay un estudio 
en esquizofrenia con una versión computerizada de la TCC apli-
cada a psicosis, centrada en las alucinaciones auditivas, donde 
el grupo de tratamiento obtuvo una mejoría similar en la grave-
dad de las alucinaciones auditivas y otros síntomas, y superior en 
el funcionamiento social, al grupo control (Gottlieb et al., 2017).  
También hay un estudio en una intervención psicoeducativa re-
mota, donde las personas con esquizofrenia que realizaron la in-
tervención presentaron menor estrés percibido respecto al grupo 
control (Rotondi et al., 2005).

Por otro lado, se han desarrollado aplicaciones móviles en esqui-
zofrenia, PEPs y EMARs. En esquizofrenia, hay aplicaciones como 
FOCUS (Ben-Zeev et al., 2018) y mindLAMP (Torous et al., 2019) 
que ofrecen módulos de intervención para el manejo de las vo-
ces, la app MASS que aborda la motivación social y los déficits de 
habilidades en esquizofrenia (Fulford et al., 2020) y la intervención 
digital SlowMo para el manejo de la ideación delirante (Garety et 
al, 2021). En esquizofrenia resistente, la app m-RESIST ofrece mó-
dulos de intervención para los síntomas positivos, adherencia al 
tratamiento y hábitos saludables (Grasa et al, 2023). Se han obte-
nido resultados clínicos prometedores, por ejemplo, en síntomas 
negativos (Kim et al., 2022), paranoia (Garety et al, 2021) o calidad 
de vida y recuperación (Ben Zeev et al., 2018). En PEP, en una 
revisión sistemática de 2023 (Maechling et al., 2023), se seleccio-
naron siete estudios que estaban centrados en la monitorización 
de síntomas, la intervención terapéutica y/o la sociabilidad. La 
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mayoría de los estudios obtuvo mejorías en síntomas (Bucci et 
al., 2018; Lewis et al., 2020; Ludwig et al., 2021, McEnerey et al., 
2021; Schlosser et al, 2018). En uno de los estudios también se 
redujeron las hospitalizaciones (Bonet et al., 2020), y en dos estu-
dios las visitas a urgencias (Bonet et al., 2020; Alvarez-Jimenez et 
al., 2021).  En el caso de las personas con EMARs, en una revisión 
del 2020 (Rus-Calafell & Schneider, 2020), se seleccionaron siete 
estudios de aplicaciones móviles que ofrecían intervenciones psi-
cológicas. De ellos, sólo tres estudios eran ensayos clínicos (se 
ofrecía la TCC y la terapia positiva), el resto eran publicaciones de 
protocolos. En los tres ensayos clínicos (Bucci et al., 2018; Kim et 
al., 2018; Lim et al., 2020) se obtuvo una buena aceptabilidad del 
uso de la app, además de presentar mejoría clínica en variables 
como síntomas negativos, síntomas psicóticos generales o esta-
do de ánimo. En general, los estudios de salud móvil en psicosis 
han obtenido buenos resultados en viabilidad y aceptabilidad y 
resultados prometedores en mejoría de síntomas y uso de recur-
sos, pero faltan más estudios controlados aleatorizados.

Finalmente, otro tipo de intervención digital es la realidad vir-
tual (RV) aplicada al tratamiento psicológico en esquizofrenia y 
otros trastornos psicóticos. En una revisión sistemática recien-
te (Lan et al., 2023), se identificaron 23 estudios centrados en el 
tratamiento de síntomas (delirios, alucinaciones, ansiedad), ha-
bilidades cognitivas y sociales o estado físico. En los estudios de 
síntomas, el tratamiento TCC-RV fue más efectivo que la terapia 
de exposición-RV reduciendo la convicción delirante (Freeman et 
al., 2016) y que la lista de espera reduciendo la ideación paranoi-
de en pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
(Pot-Kolder et al., 2018). En otro estudio, la terapia AVATAR redu-
jo la severidad de las alucinaciones y los síntomas depresivos, 
y mejoró la calidad de vida con respecto al grupo control (tra-
tamiento habitual) en pacientes con esquizofrenia resistente al 

3.3. NUEVAS DIRECCIONES EN EL TRATAMIENTO 
PSICOLÓGICO DE LAS PERSONAS CON PSICOSIS
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tratamiento (du Sert et al., 2018). En un estudio de RV para tratar 
trastornos de ansiedad comórbidos aplicada a PEP (Gega et al., 
2013), los y las pacientes experimentaron una mejora significati-
va en la ansiedad social y la paranoia. En los estudios relaciona-
dos con las habilidades sociales, se identificaron tres estudios de 
los cuales sólo uno era un ensayo clínico aleatorizado (Park et al., 
2011).  Se comparaba la intervención de entrenamiento de habili-
dades sociales en RV con la intervención tradicional en personas 
con esquizofrenia. La intervención de habilidades sociales en RV 
demostró mayores mejoras en las habilidades de conversación 
y también indujo una mayor asertividad y motivación al trata-
miento. En general, en esta revisión se observó que añadir la RV 
al tratamiento habitual era más efectivo que el tratamiento tradi-
cional sólo en el tratamiento de los trastornos psicóticos. En de-
finitiva, los resultados clínicos obtenidos en salud digital deben 
considerarse con cautela a falta de un mayor número de ensayos 
clínicos aleatorizados que los confirmen.  Hasta la fecha son apli-
caciones o intervenciones con soporte digital experimentales que 
sólo están al alcance de las personas que participan en los estu-
dios de los equipos investigadores. A pesar de obtener resultados 
prometedores, todavía no se ha producido el salto completo del 
campo experimental a la práctica clínica (Philippe et al., 2022).
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TRATAMIENTO
PERSONALIZADO

3.4.

Desde una perspectiva de la práctica clínica basada en la eviden-
cia, la elección y aplicación de tratamientos e intervenciones psico-
lógicas en pacientes con trastornos psicóticos debe estar orientada 
principalmente a partir de un enfoque empirista donde la eviden-
cia, o pruebas obtenidas en los estudios científicos, garantice que 
los clínicos puedan escoger los mejores tratamientos disponibles 
y que su aplicación se realice bajo unos parámetros de seguridad 
y eficiencia demostrados previamente. Sin embargo, a pesar de 
los numerosos estudios publicados hasta el momento, no siempre 
podemos dar una respuesta definitiva sobre cuál es el mejor trata-
miento para una persona en concreto. A veces, la evidencia no nos 
aclara cual es la mejor opción entre dos tratamientos igualmente 
eficaces o si las características de la persona que va a recibir el 
tratamiento se ajustan a las de los estudios.

Por otro lado, en la actualidad la práctica clínica está tomando 
en consideración de una forma más cuidadosa los derechos de 
los/as pacientes a poder intervenir como agentes activos en las 
decisiones relativas a su salud y a los tratamientos que se les van 
a aplicar. Consecuentemente, los/as clínicos deberían brindar una 
atención que sea respetuosa y receptiva a las preferencias, nece-
sidades y valores individuales del/la paciente. Se debe garantizar 
que, en la medida de lo posible, sean los valores del/la paciente 
quienes guíen todas las decisiones clínicas (IOM, 2001). Todo ello 
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conduce a la toma en consideración de las preferencias del/la pa-
ciente como un elemento importante en la elección y aplicación 
de los tratamientos psicológicos.

Otro aspecto a tener en cuenta es la experiencia y características 
del/la terapeuta. Hemos de tener presente que la práctica basada 
en la evidencia pretende “la integración de la mejor evidencia 
disponible proveniente de la investigación con los datos clínicos 
(por ejemplo, información obtenida sobre el/la paciente durante 
el curso del tratamiento) en el contexto de las características del/
la paciente, cultura y sus preferencias” (APA, 2006). Así, la ex-
periencia clínica del terapeuta, según la propia APA, “se utiliza 
para integrar la mejor evidencia de investigación con los datos 
clínicos en el contexto de las características de los/as pacientes y 
las preferencias de los servicios que tengan una alta probabilidad 
de alcanzar los objetivos del tratamiento” (APA, 2006). Por tanto, 
los datos procedentes de los estudios publicados, la llamada “evi-
dencia” o corroboración empírica, son la fuente principal para la 
elección del tratamiento. Sin embargo, hay que recordar que no 
es la única fuente necesaria, sino que debe ser complementada 
con la experiencia y preferencias del terapeuta, y por supuesto 
las preferencias del/la paciente.

Para atender estas cuestiones, resulta imprescindible incorporar la 
estrategia de toma de decisiones compartidas. Dicho procedimien-
to permite que personal clínico y paciente trabajen conjuntamente 
para decidir la opción de tratamiento que se adapte mejor a sus 
características individuales y a las circunstancias particulares. Este 
proceso permitirá ayudar a los/as pacientes a comprender los be-
neficios y los inconvenientes de las diferentes opciones terapéuti-
cas y conjugar sus propios valores y preferencias. En definitiva, la 
decisión óptima no podrá ser obtenida considerando únicamente 
la información basada en la evidencia de los estudios científicos. Al 
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menos otros dos elementos deben ser tenidos en cuenta también: 
los valores y preferencias del/la paciente y el conocimiento y la 
experiencia del clínico.  Por consiguiente, el/la paciente ha de ser 
un elemento activo en la decisión final.

El enfoque de decisiones compartidas puede entenderse como 
un proceso que permita explorar y comparar las ventajas, los in-
convenientes, los beneficios, y los posibles daños y riesgos de 
cada opción terapéutica a través de un diálogo significativo sobre 
lo que es más importante para el/la paciente. Se trataría de un 
proceso en el que se recorrerían diferentes pasos.

Paso 1: Buscar la participación del/la paciente

Paso 2: Ayudar al/la paciente a explorar y comparar opciones 
de tratamiento

Paso 3: Evaluar los valores y preferencias del/la paciente

Paso 4: Tomar una decisión conjuntamente con el/la paciente

Paso 5: Evaluar la decisión del/la paciente

Aunque no existe un método concreto o protocolizado para ello si se 
conocen cuáles son los elementos esenciales de la toma de decisio-
nes compartidas. Estos elementos han sido identificados por Makoul 
& Clayman (2006) en una revisión sistemática de la literatura sobre el 
tema. En la mayoría de trabajos analizados los elementos esenciales 
que aparecen con mayor frecuencia son los nueve siguientes:

1.	 Definir y explicar el problema. 
2.	 Presentar opciones. 
3.	 Discutir los beneficios, riesgos y costos.

3.4. TRATAMIENTO PERSONALIZADO
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4.	 Aclarar los valores y preferencias del/la paciente. 
5.	 Discutir la capacidad y la eficacia del/la paciente.
6.	 Discutir la información y recomendaciones del clínico/a.
7.	 Verificar la comprensión del/la paciente. 
8.	 Tomar o aplazar una decisión.
9.	 Organizar el seguimiento.

Diferentes estudios han corroborado que la toma de decisio-
nes compartida puede mejorar la experiencia de atención del/la 
paciente (Légaré et al. 2008). Además, contribuye a mejorar la 
adherencia de éste/a a las recomendaciones de tratamiento ya 
que existe evidencia emergente de que puede ayudar a mejorar 
los resultados de salud (Duncan et al 2010; Thompson & McCabe 
2012). 

Un elemento esencial para la personalización del tratamiento en 
un contexto de toma de decisiones compartidas es la llamada 
formulación del caso. En términos generales, definimos la formu-
lación de un caso como una hipótesis sobre las causas, los des-
encadenantes y las influencias mantenedoras de los problemas 
psicológicos, interpersonales y conductuales de una persona. 
Debe señalar cómo los síntomas, el estado mental, el tipo de per-
sonalidad, la historia personal y las circunstancias ambientales 
forman un conjunto de sentido.

Esta formulación de caso será el punto de partida que facilitará 
la elección del tipo de intervenciones psicológicas que mejor se 
ajusten a la persona en concreto. Además, permite la supervisión 
y evaluación de las técnicas aplicadas y es el punto de partida de 
la toma de decisiones clínicas. Es deseable en la formulación de 
los casos respetar el principio de economía de la información. La 
información debe ser breve y de utilidad clínica y psicoterapéuti-
ca. Frecuentemente se utilizan diagramas para sintetizar mejor la 
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información y facilitar el entendimiento entre paciente y terapeu-
ta (Penadés y Bernardo 2022). 

Finalmente, es importante destacar que cuando un/a paciente 
tenga un problema de salud que requiera una decisión de trata-
miento, la primera acción debería ser establecer un proceso de 
comunicación interactivo y de puesta en común de información, 
valores y preferencias tanto del/la paciente como del/la terapeuta. 
Es importante señalar que no todos los encuentros con pacientes 
requieren una toma de decisiones compartida.  Así, es posible 
que algunos/as pacientes no quieran o no estén preparados/as 
para participar en la toma de decisiones compartida y prefieran 
delegar su decisión. Un/a paciente que elige no participar en el 
proceso de toma de decisiones, está también tomando una de-
cisión.

3.4. TRATAMIENTO PERSONALIZADO
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OTROS ASPECTOS
A TENER EN CUENTA

3.5.

El problema de la no-adherencia al tratamiento

Uno de los mayores problemas y retos que nos solemos encontrar a 
la hora de tratar a una persona con esquizofrenia es la falta o escasa 
conciencia del trastorno, que dificulta que la persona acepte o desee 
hacer el tratamiento. Sabemos que la pobre conciencia o es uno de los 
síntomas del propio trastorno, que afecta de un 57% hasta un 98 % de 
los casos (Buckley et al., 2007) y esto se asocia a una baja adherencia 
al tratamiento y a un peor pronóstico del trastorno (Kim et al., 2020). 
Hasta dos tercios de las personas con psicosis no toman o abando-
nan el tratamiento farmacológico (Oehl et al., 2000) y, aunque no se 
conocen las cifras en relación a las terapias psicológicas, es probable 
que sean también considerables. En relación a personas con PEP se 
han descrito tasas de desvinculación a los servicios superiores al 30% 
(Doyle et al., 2014). Es por ello que resulta indicado adoptar una serie 
de técnicas comunicacionales y relacionales que faciliten al clínico/a 
crear y mantener un vínculo terapéutico con las personas que pre-
senten el trastorno que posibilite el dialogo y el acuerdo para acceder 
a los tratamientos y permita su optimización en cada caso concreto. 
En este sentido, recomendamos el uso de técnicas motivacionales 
y más concretamente las herramientas propuestas por Xavier Ama-
dor conocidas como método “Listen, Empathise, Agree and Partner” 
(LEAP) y recogidas en su libro “I am not sick, I don’t need help” (Ama-
dor, 2020). Este método fue desarrollado hace más de 20 años por el 
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Cuando no es posible la recomendación o adherencia al tratamiento 
farmacológico

autor a partir de su experiencia como psicólogo clínico y familiar de 
una persona con esquizofrenia y está dirigido tanto a profesionales 
como a familiares y allegados. Ha demostrado una adecuada efica-
cia, habiéndose diseminado en múltiples países (Paillot et al., 2009). 
Esta aproximación se define más como un conjunto de herramientas 
o estilo comunicacional para mantener un vínculo con alguien que 
no cree tener un trastorno que como una terapia en sí. En resumen, 
el método trata de facilitar el mantenimiento de una relación de con-
fianza y respeto con la persona que presenta el trastorno, a partir de 
la comprensión genuina que la falta de conciencia no es una actitud 
o posicionamiento voluntario, sino que forma parte del mismo tras-
torno. Por ello, la escucha reflexiva para entender bien el punto de 
vista del otro sin juzgarlo, el demostrar empatía con el mismo aun no 
estando de acuerdo, el buscar y enfatizar elementos de acuerdo más 
que discrepancias y establecer una relación de compañerismo hacia 
objetivos comunes son los elementos básicos que permiten mante-
ner la relación. Este conjunto de herramientas se ha ido ampliando 
y complementando con la experiencia y actualmente incluye tres 
elementos más que son “Delay, Opinion and Apology”. Estos últimos 
tratan de enfatizar la importancia de retrasar el dar la propia opinión 
favoreciendo que sea el otro quien la pida, ser genuinamente humilde 
cuando se hace y utilizar la disculpa por los sentimientos derivados 
de la misma. En definitiva, lo que se considera esencial es preservar 
la relación, ya que ante la falta de conciencia será más fácil conseguir 
avances a través de la fuerza de la relación que a través de la fuerza 
de la razón.

La evidencia hasta la fecha ha demostrado con robustez que el 
tratamiento farmacológico es claramente superior al placebo en 
el tratamiento de la psicosis y que la TCC añadida al tratamiento 

3.5. OTROS ASPECTOS A TENER EN CUENTA
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farmacológico es mejor que el tratamiento farmacológico solo. 
Por ello, siempre que sea posible es recomendable seguir el tra-
tamiento farmacológico, preferiblemente añadiendo terapia psi-
cológica. No obstante, ante aquellos casos en que no sea posible 
recomendar el tratamiento farmacológico por posibles comorbi-
lidades o no sea posible la adherencia al mismo por una negativa 
del/la paciente, nos parece razonable recomendar, a partir de la 
evidencia preliminar existente (Cooper et al., 2020; Morrison et 
al., 2018, 2020), que se lleven a cabo intervenciones psicológicas 
basadas en la evidencia (como IF o TCC) por sí solas.

Esto sería pertinente sobre todo en el caso de personas con un 
PEP, en base a los recientes estudios de Morrison et al. (2018, 
2020) que mostraron, en dos ensayos clínicos metodológicamen-
te rigurosos que asignaban aleatoriamente a jóvenes con psico-
sis al tratamiento psicológico, al tratamiento farmacológico, o a 
su combinación, que las tres opciones tenían resultados compa-
rables. Así, estos estudios sugieren que la medicación antipsicó-
tica, la intervención psicológica (TCC más IF) y una combinación 
de los dos eran tratamientos aceptables, seguros y útiles para los 
jóvenes con un PEP. Los tres tratamientos proporcionaron bene-
ficios en términos de síntomas (positivos y puntuación total de 
la Escala del Síndrome Negativo) y recuperación (Cuestionario 
sobre el Proceso de Recuperación total). Ningún hallazgo sugirió 
que las intervenciones psicológicas en ausencia de medicación 
antipsicótica fueran perjudiciales. Estos resultados, aunque aún 
preliminares, son consistentes con la actual recomendación de la 
NICE que sugiere ofrecer opciones y la toma de decisiones com-
partida con respecto al tratamiento para la psicosis de inicio tem-
prano, sobre la base de perfiles coste-beneficio.

En los últimos años también se está hablando de una perspectiva 
como es el Open Dialogue (Seikkula and Olson, 2003), que abo-
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gan por restar importancia a la medicación y dar más relevancia a 
establecer un diálogo con el/la paciente. Consiste en ofrecer una 
atención inmediata, en menos de 24h, y se centra en ayudar a 
mejorar las relaciones sociales y a empoderar su contexto social 
con la idea de no centrar la patología en la persona que padece 
el trastorno. Los primeros resultados muestran una disminución 
en el número de hospitalizaciones, reducción del uso de medi-
cación y de las crisis, y sugieren que un más de 80% de los y las 
pacientes vuelven a sus trabajos o estudios (Seikkula et al. 2006). 
Sin embargo, se debe ser prudente en las afirmaciones ya que 
otros autores sugieren que la evidencia es de baja calidad y que 
se necesitan ensayos clínicos controlados y aleatorios para po-
der tomar unas conclusiones adecuadas (Freeman, 2019; Jauhar 
y Lawrie, 2022)

Presencia de estrés postraumático o trauma infantil

Algunas personas con trastorno psicótico, además presentan co-
morbilidad con estrés postraumático. En los últimos años se ha 
evidenciado la alta prevalencia y la relevancia del trauma infantil 
en personas con esquizofrenia y con primeros episodios psicóti-
cos llegando a ser en algunos estudios superior al 80% (Vila-Ba-
dia et al., 2022). En este sentido, una nueva línea de tratamientos 
enfocada a trabajar con este trauma infantil está surgiendo, entre 
ellos el más destacado es la implementación del Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing therapy (EMDR). En los últimos 
años algunos estudios se han centrado en explorar los efectos de 
esta intervención en personas con psicosis con presencia de ex-
periencias traumáticas, mostrando resultados prometedores en 
la reducción de síntomas delirantes y negativos, especialmente 
en personas con PEP (Adams et al., 2020; Van den Berg et al., 
2018).  Actualmente se están llevando a cabo diferentes ensayos 
clínicos aletorizados para evaluar la eficacia del EMDR en perso-
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nas con psicosis (Valiente-Gómez, 2020; Varese et al., 2021), lo 
que sugiere que en los próximos años pueda ser una interven-
ción de primera opción para tratar el trauma en personas con 
esquizofrenia o primeros episodios psicóticos.

Cuando hay riesgo de suicidio

El suicidio es una de las principales causas de muerte a nivel 
mundial. Las personas con psicosis tienen un mayor riesgo de 
muerte por suicidio y cerca del 50% experimentan pensamientos 
suicidas y cometen conductas suicidas a lo largo de la vida. Entre 
la esquizofrenia, el suicidio es la principal causa de muerte pre-
matura, siendo el riesgo de muerte por suicidio de 15 a 20 veces 
mayor que en población sana (Ösby et al., 2000).

La aplicación de técnicas psicológicas en el tratamiento del sui-
cidio sugiere que, en general, la TCC reduce los intentos de sui-
cidio, la ideación suicida y la desesperanza en comparación con 
el tratamiento habitual (D’Anci et al., 2019). Por otro lado, existe 
también evidencia de que la terapia dialéctica-conductual (DBT) 
reduce la ideación suicida en comparación con la terapia control 
(lista de espera o la planificación de crisis) (DeCou et al., 2019). 

Respecto al caso concreto de la ideación y conducta suicida en 
los trastornos psicóticos, han aumentado los estudios sobre tera-
pias psicológicas específicas para las experiencias suicidas (p.e. 
TCC o DBT), aunque todavía existen pocos estudios realizados 
específicamente con personas con trastornos psicóticos (Pena-
dés et al., 2022). Tanto la TCC como la (DBT, por sus siglas en in-
glés) ofrecen resultados prometedores, pero la evidencia actual 
es notoriamente insuficiente. Aunque ambas terapias parecen 
ser eficaces en la prevención del suicidio, la escasez de ensayos 
clínicos aleatorizados centrados específicamente en el suicidio 
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es probablemente el problema más importante a resolver en los 
próximos años. Dada la evidencia actual, consideramos que los 
y las clínicas deben estar familiarizados con las técnicas de la 
TCC centradas en las cogniciones suicidas. Sin embargo, la pre-
vención y el tratamiento del suicidio en personas con esquizo-
frenia es complejo y deberían abordarse muchos otros factores, 
como el posible uso de estrategias farmacológicas (clozapina u 
otros), la optimización de la adherencia a la medicación y otros 
aspectos psicosociales (Penadés et al., 2022).
 
Para que la terapia centrada en el suicidio se implemente con 
éxito en los servicios para personas con psicosis se deben con-
siderar aspectos no sólo técnicos respecto a las técnicas psicote-
rapéuticas, sino también aspectos de carácter organizacional. En 
un estudio reciente, se entrevistó a una muestra de profesionales 
especialistas y también a usuarios/as que habían pasado por esta 
situación y ambos grupos identificaron cuatro aspectos clave que 
deben considerarse en el tratamiento de la ideación y conducta 
suicida en personas con psicosis. Primero, crear espacios segu-
ros para escuchar a los/as pacientes y conseguir que se sientan 
comprendidos/as. Segundo, conseguir que la persona se involu-
cre en el proceso. Tercero, poder acceder a una psicoterapia en el 
momento adecuado. Cuarto y último, garantizar la accesibilidad, 
es decir, un camino rápido y sencillo para acceder a la terapia 
(Peters et al., 2023).
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CONCLUSIONES
FINALES DE LA GUÍA

4.

Para concluir, se deberían realizar intervenciones personalizadas 
en función del curso del trastorno y de las esferas que se preten-
dan trabajar.

Para ello hemos realizado una síntesis de las intervenciones psi-
cológicas disponibles y el nivel de eficacia demostrado a nivel 
científico. 

4.1.  ESQUIZOFRENIA

Existen diferentes terapias psicológicas que han demostrado su 
efectividad en estudio de metaanálisis y que cuentan con una 
gran evidencia a nivel científico en personas con esquizofrenia: la 
intervención psicoeducativa, la TCC, la rehabilitación cognitiva, el 
EMC, las intervenciones basadas en mindfulness y ACT, el entre-
namiento en habilidades sociales y las IFs.

La intervención psicoeducativa es de gran utilidad para sentar las 
bases del trastorno, explicar los conceptos claves y poder ayu-
dar en la mejora de la conciencia de enfermedad y detección de 
síntomas. En la misma línea las IFs promocionan el mejor cono-
cimiento de los síntomas de su familiar y trabajan conjuntamente 
para poder mejorar las relaciones familiares. Ambas intervencio-
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nes son eficaces para reducir el número de ingresos, por tanto, 
para evitar síntomas graves.

La TCC es útil para el tratamiento de la sintomatología, especial-
mente los síntomas positivos y negativos, sobre todo en cuanto 
a la influencia en la vida diaria de estos síntomas y en generar 
estrategias para una mejora en la vida diaria. 

En la misma línea el EMC está dirigido a disminuir síntomas po-
sitivos a partir de trabajar de manera psicoeducativa los sesgos 
cognitivos más afectados en personas con psicosis mejorando 
la autoconciencia de estos y facilitando estrategias para la vida 
cotidiana. 

La rehabilitación cognitiva se centra en evaluar y mejorar las fun-
ciones cognitivas alteradas a través de ejercicios específicos di-
rigidos a la mejora de diferentes dominios cognitivos, llevando a 
una mejora en el rendimiento neuropsicológico que repercute en 
una mejora en el día a día.

Las intervenciones en HHSS son clásicamente utilizadas en per-
sonas con esquizofrenia para dotar a estas personas de estrate-
gias para mejorar la comunicación con los otros y técnicas de 
asertividad y de resolución de problemas para enfrentar situacio-
nes de relación con otras personas.

Los tratamientos para la CS permiten mejorar el funcionamiento 
cognitivo social, sobretodo en mejora del reconocimiento emocio-
nal y teoría de la mente y el funcionamiento social.

Las intervenciones en mindfulness y ACT resultan útiles para 
mejorar síntomas generales y disminuir las hospitalizaciones, a 
través de técnicas centradas en la práctica de la meditación para 
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observar las sensaciones de uno/a mismo/a y en el aquí y ahora.

4.2.  PRIMER EPISODIO PSICÓTICO

4.3.  EMAR Y OTRAS POBLACIONES ESPECÍFICAS

4.4.  OTRAS POBLACIONES

En PEP son menores las intervenciones que han sido demostra-
das a partir de metaanálisis. En este caso, la intervención psicoe-
ducativa, la TCC, la rehabilitación cognitiva y las IFs son aquellas 
que cuentan con una alta y sólida evidencia. Cabe destacar que 
muchos de los programas de intervención precoz incluyen la in-
tegración de estos diferentes abordajes.

En el caso de los EMAR existen algunas intervenciones psicoló-
gicas que han empezado a utilizarse pero que todavía no dispo-
nen de evidencia contrastada en metanálisis por lo que deberían 
seguir siendo investigadas y aportando evidencia de su efecti-
vidad.

En el caso de otras poblaciones específicas nombradas en el 
apartado I, existen algunos estudios que se centran en valorar la 
eficacia de alguna de las intervenciones descritas en esquizofre-
nia resistente, personas con otras comorbilidades (tóxicos, disca-
pacidad intelectual), poblaciones mayores de 65 años, personas 
atendidas en centros penitenciarios o personas sin hogar, entre 
otras. 
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Tabla 2: Evidencia científica de cada una de las Intervenciones 
psicológicas y en cada estadio del trastorno 

4. CONCLUSIONES FINALES DE LA GUÍA

Intervenciones psicológicas Esquizofrenia Primer episodio
psicótico

Poblaciones
específicas

Intervención psicoeducativa +++ +++ +

Terapia Cognitivo Conductual +++ +++ +

Rehabilitación cognitiva +++ +++ +

Entrenamiento en 
Habilidades Sociales +++ + +

Terapias dirigidas a la 
alteración de la cognición
social

+++ + -

Entrenamiento Metacognitivo +++ ++ +

Metacognitive Reflection and 
Insight Therapy (MERIT) ++ ++ -

Intervenciones basadas en 
mindfulness y ACT +++ ++ +

Intervenciones Familiares +++ +++ +

Modelo de recuperación ++ - -

Otras intervenciones

Musicoterapia +++ - -

Arte-terapia + - -

Ejercicio físico +++ ++ -

- Ninguna evidencia
+ Algunos estudios
++ Evidencia (2 o más ensayos clínicos aleatorios)
+++ Alto nivel de evidencia (metaanálisis)
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