
A lo largo del pasado siglo, la aplicación de tratamientos psi-
cológicos a la esquizofrenia ha seguido un curso irregular. Par-
tiendo de orígenes pesimistas, dominados por la visión organicis-
ta de la psiquiatría representada por Kraepelin, que contemplaba la
desintegración de la personalidad como una consecuencia inevita-
ble del deterioro cognitivo de la psicosis, y pasando por la visión
del psicoanálisis, que consideraba a la demencia precoz como una
neurosis narcisista donde la transferencia y el tratamiento analíti-
co no eran posibles, se ha llegado al momento actual de floreci-
miento y desarrollo de múltiples modalidades psicológicas de in-
tervención, que han significado un cambio en la atención desde los
procesos de rehabilitación o mejoría de las incapacidades secun-
darias a los síntomas a centrarse en los propios síntomas (Birch-
wood, 1999). 

Tras varias décadas de intentos fallidos de aplicación de los
procedimientos psicoanalíticos a la psicosis (Fenton, 2000; Mar-
tindale, Bateman, Crowe, & Margison, 2000), las tres últimas han
representado el momento álgido del cambio en las actitudes y en
el abordaje de los problemas de salud mental severos desde la óp-
tica de las terapias psicológicas, durante el cual Slade y Haddock
(1996) diferenciaron tres etapas sucesivas. En la primera, que
abarca los años 1960 y comienzos de 1970, se diseñaron las pri-
meras intervenciones en psicosis basándose en los principios del
condicionamiento operante, que significaron el desarrollo de «in-
geniera conductual» dirigida al control ambiental de la conducta.
En la década de 1970 y principios de 1980 se constató la intro-

ducción de los tratamientos familiares y de los procedimientos de
entrenamiento en habilidades sociales e instrumentales con los pa-
cientes. Finalmente, durante la década de 1990 hemos asistido a la
consolidación de estas dos modalidades de intervención y a la in-
troducción y desarrollo de las terapias cognitivo-conductuales pa-
ra el tratamiento de síntomas psicóticos residuales.

Los ámbitos de intervención cognitivo-conductual en las psi-
cosis, catalogados por Davidson, Lambert & McGlashan (1998),
comprenden diversos déficit o anomalías, como la predisposición
a la desorganización aguda, las distorsiones perceptivas, el dete-
rioro de la atención, memoria, razonamiento diferencial y juicio
social, los trastornos emocionales y deterioro en la regulación del
afecto, la incapacidad social y la distorsión del sentido del yo y de
los demás.

Los principales avances en las estrat egias de tratamiento para la
e s q u i zo f renia se han desarrollado y re finado basándose en el mo-
delo de vulnerabilidad-estrés; un marco que mu e s t ra cómo intera c-
túan los estre s o res ambientales con la vulnerabilidad biológica pa-
ra producir la psicopat o l ogía y las incapacidades psicosociales se-
c u n d a rias propias de la esquizo f renia (Falloon, Held, Roncone, Co-
ve rd a l e, & Laindlaw, 1998; Nuech t e rlein, 1987; Nuech t e rlein &
S u b o n i ck, 1998). Este modelo ha suscitado el surgimiento de la ga-
ma de fo rm atos terapéuticos que actualmente conocemos y que se
o rientan hacia un doble objetivo; por un lado, el desarrollo y fo rt a-
lecimiento de aquellos fa c t o res que permiten una óptima pro t e c c i ó n
de la persona (y que básicamente incl u yen el tratamiento fa rm a c o-
l ó gico, las habilidades personales de afrontamiento y de autoefi c a-
cia, la capacidad cog n i t iva de procesamiento y el ap oyo familiar y
social) y, por otro, la disminución o eliminación de los estre s o re s
ambientales y de la vulnerabilidad biológica subyacente (Birch wo-
o d, Hallet, & Preston, 1989; Wy kes, Ta rri e r, & Lewis, 1998).

De los tratamientos psicosociales nacidos al amparo de este
modelo, el apoyo experimental más fuerte, hasta este momento, se
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ha observado en las siguientes modalidades de intervención: el
modelo de tratamiento comunitario asertivo de manejo de casos,
los procedimientos de empleo protegido para la rehabilitación la-
boral, las intervenciones familiares, el entrenamiento en habilida-
des y en automanejo de la enfermedad, la terapia cognitivo-con-
ductual para síntomas psicóticos y el tratamiento integrado para
pacientes de diagnóstico dual, especialmente por consumo de dro-
gas (Mueser & Bond, 2000). 

En el presente artículo se describen los tratamientos psicoló-
gicos que han demostrado ser eficaces, de acuerdo con las direc-
trices de Psicothema (Fernández Hermida y Pérez Álvarez, 2001),
para una mejor recuperación de la esquizofrenia y que, junto a las
estrategias farmacológicas, se concretan en los siguientes: (a) las
intervenciones familiares psicoeducativas, (b) el entrenamiento en
habilidades sociales, (c) los tratamientos cognitivo-conductuales,
dirigidos tanto hacia los síntomas positivos de la enfermedad co-
mo a las alteraciones de los procesos cognitivos básicos subya-
centes, y (d) los paquetes integrados multimodales (Falloon et al.,
1998; Penn & Mueser, 1996). 

La mayoría de estos procedimientos de intervención psicológi-
ca, en consecuencia, han sido sugeridos en las directrices clínicas
de tratamiento de las principales asociaciones profesionales inter-
nacionales (American Psychiatric Association, 1997; Canadian
Psychiatric Association, 1998; Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 1998; Sociedad Española de Psiquiatría, 1998), Expert
Consensus Treatment Guideline (McEvoy, Scheifler, & Frances,
1999), como los más recomendables para el tratamiento de la es-

quizofrenia. Un cuadro sinóptico con las recomendaciones e indi-
caciones terapéuticas psicológicas de dichas asociaciones, para
abordar las distintas necesidades que presenta cada fase de la en-
fermedad, se presenta en la Tabla 1; en donde se puede observar
que dichos tratamientos se dirigen a mejorar el funcionamiento so-
cial e interpersonal del paciente, a promover la vida independien-
te y el mantenimiento en la comunidad, a disminuir la gravedad de
los síntomas y las comorbilidades asociadas (fundamentalmente,
depresión, suicidio y consumo de drogas), y a potenciar el mane-
jo de la enfermedad.

Intervenciones familiares psicoeducativas

La desinstitucionalización de los pacientes durante las dos últi-
mas décadas favoreció la incorporación de sus familiares como un
importante recurso terapéutico; sobre todo tras investigaciones que
habían destacado la influencia de ciertas características del con-
texto familiar en la evolución de la esquizofrenia, como la emo-
ción expresada. Consecuencia de ello fue también el impulso ex-
perimentado por asociaciones familiares de auto-ayuda, cuyo ob-
jetivo era reducir los sentimientos de culpabilidad, aumentar el co-
nocimiento de la enfermedad y desarrollar procedimientos educa-
tivos para el manejo del paciente. Todo ello confluyó en el desa-
rrollo de diferentes modelos terapéuticos de intervención familiar,
entre los que han destacado: (a) el paquete de intervenciones so-
ciofamiliares de Leff (Kuipers, Leff, & Lam, 1992; Leff, Kuipers,
Berkowitz, Eberlein-Vries, & Surgeon, 1982); (b) el modelo psi-
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Tabla 1
Comparación de las intervenciones indicadas, según las fases de esquizofrenia

American Psychiatric Association Canadian Psychiatric Association Scottish Intercollegiate Guidelines Expert Consensus Treatment Sociedad Española de Psiquiatría
(1997) (1998) Network (1998) Guideline (1999) (1998)

Fase aguda
Establecer alianza con pacientes Evaluación inicial y relación Evaluación Formación del paciente y Información a la familia
y familia terapéutica Apoyo de la familia Elaboración de un proyecto 
Prevención del daño Manejo de casos Refuerzo de la realidad Monitorización de la medicación terapéutico
Reducción de la sobre-estimulación Información al paciente y familia Tratamiento de conductas desafi a n t e s y síntomas Evaluación médica,
Estructuración del ambiente A b o rdaje d e crisis e impacto fa m i l i a r Información al paciente según Terapia individual de apoyo, psicopatológica y social
Comunicación simple Alianza con la familia su estado centrada en la realidad
Apoyo tolerante Planear descarga Información a la familia Grupo de apoyo
Información Evaluación psicosocial
Talleres de supervivencia familiar

Fase de estabilización
Reducción del estrés Educación familiar, individual Psicoeducación del paciente Terapia individual de apoyo Reducción del estrés del paciente
Adaptación a la comunidad o grupal Cumplimiento con el tratamiento centrada en la realidad Prevención de recaídas
Terapia de apoyo Adherencia a la medicación Intervención familiar Rehabilitación Adaptación a la vida en la 
Psicoeducación del paciente y Prevención de recaída Grupo familiar Entrenamiento cognitivo y de comunidad
de la familia Tratamiento psicológico, que incl u ye : Integración de los cuidados habilidades sociales Reducción de síntomas
Autocontrol de la medicación y educación, estigma, relaciones, Apoy o familiar individual y grupal
de los síntomas auto-identidad, presión social
Habilidades de conversación Reinteg ración laboral, educativa
Inicio de re h abilitación, de bajo tono Entrenamiento de habilidades

Fase estable
Entrenamiento en habilidades Optimizar recuperación Rehabilitación: auto-cuidados, Psicoeducación al paciente Rehabilitación laboral, cognitiva y
sociales y de vida diaria Afianzar el tratamiento de fase ocupación y ocio R e h abilitación conductual y lab o ra l de síntomas residuales
Rehabilitación laboral anterior Intervención familiar Grupos de autoayuda Entrenamiento en habilidades
Rehabilitación cognitiva Supervisar fallos y cumplimiento Terapia cognitivo-conductual para Apoy o familiar sociales
Manejo de estrés del tratamiento síntomas de la psicosis Monitorización de síntomas Intervención familiar
Tratamiento psicológ ico Prevención de recaídas e Grupos de autoayuda
Prevención de recaídas intervención temprana
Efectos adv ersos de la medicación



coeducativo de Anderson (Anderson et al., 1986); (c) las interven-
ciones cognitivo-conductuales de Tarrier (Barrowclough & Ta-
rrier, 1992; Tarrier & Barrowclough, 1995); y (d) la terapia con-
ductual familiar de Falloon (Falloon et al., 1985; Falloon, Lapor-
ta, Fadden, & Graham-Hole, 1993). Se sintetizan, en la Tabla 2, los
principales componentes de estos procedimientos, remitiendo al
lector a otros trabajos para mayor detalle (Muela & Godoy, 2001;
Vallina Fernández & Lemos Giráldez, 2000).

En general, estos modelos psicoeducativo-conductuales no
configuran un grupo homogéneo de intervención y manifiestan
una considerable variación en la importancia concedida a los in-
gredientes de tratamiento y al grado de estructuración del proceso;
sin embargo, comparten importantes elementos comunes, esencia-
les para alcanzar eficacia terapéutica, y que Lam (1991) resumió
en los siguientes:

(a) Aproximación positiva y relación de trabajo genuina con
las familias, evitando culpabilizarlas, respetando sus propias nece-
sidades y recursos de afrontamiento, reconociendo la sobrecarga
que les supone cuidar del familiar enfermo, y enseñándoles las
mejores maneras de abordar todos los problemas.

(b) Proporcionar estructura y estabilidad, fijando un plan te-
rapéutico con contactos regulares que proporcione a la familia una
estructura asistencial que les ayude a superar la sensación de des-
control e impredecibilidad generada por la esquizofrenia, y desa-
rrollando climas familiares igualmente predecibles, estructurados
y estables. 

(c) Centrarse en el «aquí y ahora», trabajando con los pro-
blemas y con el estrés concretos que encaran las familias, anali-
zando las relaciones mutuas e identificando sus estilos individua-
les de afrontamiento y sus puntos fuertes y débiles. 

( d ) Utilización de conceptos fa m i l i a re s, establ e c i e n d o l í m i t e s
i n t e r- p e rsonales e inter- ge n e racionales cl a ros y una visión de la fa-

milia como un todo, ap oyando a la pareja pat e rna y pro m oviendo la
s ep a ración e independencia del hijo enfe rmo cuando sea necesari o .

(e) Reestructuración cognitiva, intentando proporcionar a las
familias un modelo que dé sentido a las conductas y sentimientos
del paciente y a las suyas propias, y les ayude a ser más hábiles y
a disponer de mejores recursos de afrontamiento.

(f) Aproximación conductual, centrando el trabajo clínico, ba-
jo una estructura de solución de problemas, en evaluar los recur-
sos y necesidades de la familia, establecer metas realistas, fijar
prioridades, descomponer las metas en pequeños pasos conduc-
tuales, establecer tareas entre sesiones para realizar en casa y revi-
sarlas. 

(g) Mejorar la comunicación, poniendo especial cuidado en
entrenar a las familias en solicitar los cambios a su familiar de un
modo simple, claro y específico, por medio de ensayos de con-
ducta previamente detallados, modelado, feedback, práctica repe-
tida y generalización.

Diversos revisores del tema (Dixon, Adams, & Lucksted, 2000;
Dixon & Lehman, 1995; Lam, 1991; Penn & Mueser, 1996; Ta-
rrier & Barrowclough, 1995) señalan que las intervenciones inclu-
yen, en diferentes combinaciones, psicoeducación, solución de
problemas, entrenamiento en manejo de la enfermedad, apoyo fa-
miliar e intervención en crisis, radicando las diferencias en la for-
ma de aplicación (en grupo o individualmente), lugar (en el hogar
o en un entorno clínico), presencia o no del paciente, duración de
la intervención, y fase de la enfermedad.

Conclusiones sobre las intervenciones con familias

A partir de los datos experimentales acumulados, particular-
mente de los estudios realizados durante la década de 1990, que
han comparado la eficacia de los diferentes procedimientos tera-
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Tabla 2
Componentes de los principales programas de intervención familiar

Modelo

Paquete de intervenciones sociofamiliares Modelo psicoeducativo de Anderson Intervenciones cognitivo-conductuales Terapia familiar conductual de Falloon
de Leff de Tarrier

Objetivos
Reducir la EE y el contacto con el paciente Reducir la vulnerabilidad del paciente Identificar y eliminar los componentes Desarrollar habilidades, con técnicas 

a estímulos internos y externos de la emoción expresada altamente estructuradas

Aumentar las redes sociales de la familia Evitar el riesgo de recaídas Incrementar el nivel de funcionamiento 
del paciente

Reducir las expectativas no realistas Identificar las necesidades y planificar 
cómo satisfacerlas

Mejorar la comunicación

Fases del tratamiento
Programa educativo Conexión con familias Programa educativo Evaluación de la unidad familiar

Grupos inter-familiares Taller psicoeducativo Manejo de estrés y las respuestas Educación sobre la enfermedad
de afrontamiento

Sesiones unifamiliares Reinteg ración a la sociedad Establecimiento de metas Entrenamiento en comunicación

Rehabilitación social y profesional Entrenamiento en solución de problemas

Etapa final de desenganche Estrateg ias conductuales específicas



péuticos, su mejor adaptación a las fases de la enfermedad y a las
características familiares (con alta o baja emoción expresada), y
han contemplado otras variables clínicas relevantes (como la so-
brecarga y las necesidades familiares, la calidad de vida, los esti-
los de afrontamiento, etc.), es posible extraer algunas conclusiones
de interés práctico: 

(a) Eficacia de las intervenciones familiares: Combinadas
con medicación antipsicótica del paciente, han probado ser efica-
ces en la reducción de la carga y de la emoción expresada familia-
res; la sintomatología clínica, las recaídas y rehospitalizaciones de
los pacientes; así como en su rentabilidad económica para los ser-
vicios sanitarios. Además, la eficacia se ha demostrado en entor-
nos clínicos asistenciales naturales y en distintas realidades cultu-
rales (Dixon et al., 2000).

Por otra parte, existe acuerdo en que los elementos básicos a te-
ner en cuenta en las intervenciones con familias deben ser: con-
templar la esquizofrenia como una enfermedad; requerir una di-
rección profesionalizada; no incluir modelos terapéuticos tradicio-
nales que presumen que la conducta y la comunicación familiar
juegan un papel etiológico clave en el desarrollo de la esquizofre-
nia; y considerar, en consecuencia, a los familiares como agentes
terapéuticos y no como pacientes.

(b) Componentes de las intervenciones familiares: Las guías
de consenso y agrupaciones de expertos (American Psychiatric
Association, 1997; International Association of Psychosocial Re-
habilitation Services (IAPSRS), 1997; Lehman & Steinwachs,
1998; McEvoy et al., 1999; World Health Organization, 1997)
coinciden en afirmar que deben proporcionar una combinación de
los siguientes ingredientes comunes: compromiso de la familia en
el proceso de tratamiento, dentro de una atmósfera sin culpa; edu -
cación sobre la esquizofrenia, en torno al modelo de vulnerabili-
dad al estrés, teorías etiológicas, variaciones en el pronóstico, mo-
tivos de los distintos tratamientos, y recomendaciones para en-
frentarse con el trastorno; entrenamiento en comunicación, dirigi-
do a mejorar la claridad de la comunicación en general y los mo-
dos de dar feedback positivo y negativo dentro de la familia, aun-
que, por sí solo, podría no tener influencia decisiva en la evolución
clínica del paciente (Bellack, Haas, Schooler, & Flory, 2000); en -
trenamiento en solución de problemas, dirigido a mejorar el ma-
nejo de las discusiones y problemas del día a día, el manejo de los
sucesos estresantes concretos de la vida, y la generalización de ha-
bilidades de solución de problemas; e intervención en crisis, en-
trenamiento en detección de señales tempranas de recaída e inter-
vención en los momentos de máximo estrés, implicando a los
miembros de la familia cuando son evidentes los signos de inci-
piente agudización.

(c) Duración de las intervenciones: Han sido diseñados for-
matos breves (entre 6 y 15 sesiones) (Solomon, Draine, Manion, &
Meisel, 1996; Solomon, Draine, Mannion, & Meisel, 1998; Szmu-
kler, Herrman, Colusa, Benson, & Bloch, 1996; Vaughn et al.,
1992); formatos intermedios (entre 9 y 18 meses) (Leff, Kuipers,
Berkowitz, & Sturgeon, 1985; Leff et al., 1982; Linszen et al.,
1996; Linszen, Lenior, de Haan, Dingemans, & Gersons, 1998;
Randolph et al., 1994; Tarrier et al., 1988); y formatos prolonga-
dos (de 2 o 3 años) (Hogarty et al., 1997; Hogarty et al., 1986; Mc-
Farlane, Link, Dushay, Marchal, & Crilly, 1995; Rund et al., 1994;
Xiong et al., 1994). Los resultados confirman una escasa eficacia
de las intervenciones breves; el mantenimiento temporal de los
efectos en las intervenciones de duración intermedia; y la conve-
niencia de intervenciones a largo plazo, con una duración óptima

en torno a 2 años, con apoyo posterior permanente a cierta distan-
cia, de modo que la familia pueda sentir y tener siempre accesible
el recurso asistencial.

(d) Modalidades de intervención preferentes: Los resultados
indican que, tanto el modelo psicoeducativo de Anderson como el
modelo de intervención conductual sugerido por Falloon, son for-
matos igualmente válidos (Schooler et al., 1997). Del mismo mo-
do, el formato unifamiliar a domicilio o el multifamiliar en grupo
son modalidades igualmente eficaces (Leff et al., 1990; McFarla-
ne et al., 1995); si bien los beneficios sobre la socialización, la ex-
tensión de las redes de apoyo natural de las familias, así como su
menor costo y mayor facilidad de aplicación en entornos clínicos
asistenciales, aconsejan el formato multifamiliar.

(e) Fases de la enfermedad: La práctica totalidad de los estu-
dios de evaluación se han realizado con intervenciones familiares
de pacientes con varios años de historia de enfermedad, siendo es-
casas las intervenciones en primeros episodios. El momento clíni-
co de aplicación de la intervención es una cuestión todavía en es-
tudio, y de gran interés por el actual desarrollo de modalidades de
intervención temprana en psicosis; no obstante, la fase inicial de la
enfermedad incluye una serie de rasgos que la distinguen de eta-
pas posteriores y puede requerir un tratamiento específico, fijando
objetivos clínicos distintos y una adaptación de las terapias exis-
tentes (Gleeson, Jackson, Stavely, & Burnett, 1999; Kuipers &
Raune, 2000; McGorry, 1995).

(f) Barreras a la implantación de las intervenciones familia -
res: A pesar de la evidencia empírica de eficacia de estos progra-
mas de intervención familiar, resulta llamativa la resistencia a su
utilización, como procedimientos de elección, en algunos disposi-
tivos sanitarios. Las explicaciones pueden derivarse de la escasa
confianza que algunos responsables de los servicios de salud men-
tal tienen en las evidencias científicas; del peso de otras teorías tra-
dicionales en los profesionales, poco compatibles con estos proce-
dimientos; de la no-valoración de las familias como aliados tera-
péuticos y como importantes recursos asistenciales; o tal vez del
alto nivel requerido de formación y cualificación en los equipos y
del cambio exigido en las rutinas clínicas de intervención (Hahl-
weg & Wiedemann, 1999; Lehman, 2000). 

Entrenamiento en habilidades sociales

No plantea dudas que las relaciones interpersonales son un ele-
mento fundamental para lograr un adecuado desempeño y conser-
vación de los diversos papeles sociales que una persona tiene que
cubrir a lo largo de su vida, y de que son un factor determinante
para su integración social y su adaptación a largo plazo. Por este
motivo, necesitamos disponer de una serie de capacidades cogniti-
vas, conductuales y emocionales que permiten y facilitan la convi-
vencia y el intercambio social. La esquizofrenia es una enferme-
dad que incluye, como uno de sus rasgos distintivos, el déficit en
el funcionamiento social e interpersonal, siendo un elemento cla-
ve en la definición del trastorno, además de constituir una fuente
de estrés y contribuir a las recaídas y exacerbaciones sintomáticas
(Bellack, Morrison, & Mueser, 1989; Liberman, 1993; Wallace,
1984a). Este déficit es relativamente estable a lo largo del tiempo
y correlaciona levemente con los síntomas positivos (Smith, Be-
llack, & Liberman, 1996a), y altamente con el síndrome negativo
(Heinssen, Liberman, & Kopelowicz, 2000).

Por ello, a lo largo de las dos últimas décadas, el entrenamien-
to en habilidades sociales ha sido una técnica central para reme-
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diar el pobre funcionamiento social de los esquizofrénicos (Brady,
1984; Haldford & Hayes, 1992) y para potenciar sus recursos in-
dividuales de afrontamiento y la red de apoyo social; con el fin de
atenuar o eliminar los estresores ambientales y personales que
pueden desestabilizar el frágil equilibrio o vulnerabilidad subya-
cente (Bellack & Mueser, 1993; Liberman, Massel, Mosk, &
Wong, 1985). 

Las habilidades sociales se contemplan como conductas o des-
trezas cognitivo-perceptivas que posibilitan un adecuado funcio-
namiento interpersonal, como el proceso de afrontamiento por el
cual se logra la capacidad social; se concretan en capacidades de
comunicación verbal y no verbal, identificación de sentimientos
internos, actitudes y percepción del contexto interpersonal; y posi-
bilitan el logro de los objetivos individuales instrumentales o in-
terpersonales a través de la interacción social (Liberman & Corri-
gan, 1993; Mueser & Sayers, 1992). Queda claro que la habilidad
social no es meramente una suma de características cognitivas o
conductuales individuales estandarizadas, sino que supone un pro-
ceso interactivo de combinación de estas características individua-
les en contextos ambientales cambiantes; lo que conlleva un gran
dinamismo y motilidad en aspectos como el esquema corporal, el
entorno físico, el bagaje histórico y sociocultural del individuo y
del contexto concreto de interacción, el medio social de pertenen-
cia, o los objetivos en juego de los participantes en la interacción
(Orviz & Fernández, 1997). 

De acuerdo con el desarrollo y naturaleza de las habilidades so-
ciales, y con vista a su evaluación y tratamiento, Mueser y Sayers
(1992) establecieron una serie de principios básicos que las carac-
terizan:

(a) Las habilidades sociales pueden ser aprendidas y enseña -
das a personas con deterioros. A través de las influencias combi-
nadas de la observación de modelos, del refuerzo social y del re-
fuerzo material, se puede adquirir un repertorio de habilidades pa-
ra su uso social en personas con déficit; que puede provenir de la
falta de motivación, del desuso, de los efectos de los síntomas po-
sitivos o de la pérdida de las relaciones contingenciales de refuer-
zo dispuestas en el ambiente.

(b) Las habilidades sociales son específicas a cada situación,
de modo que lo apropiado de la conducta social depende en parte
del contexto ambiental en el que ocurre. Las reglas que regulan la
conducta social están influidas por diferentes factores, como el
propósito de la interacción, el sexo de los participantes, el grado
de familiaridad y relación entre los actores, el número de personas
presentes, el escenario y el momento. Por estas razones, la evalua-
ción debe ser situacional.

(c) Las habilidades facilitan la competencia social, pero no la
aseguran, en la medida en que ésta es el resultado de una red que
incluye las habilidades de la persona y otros factores no relaciona-
dos con las destrezas, como la ansiedad y el ambiente.

(d) Las habilidades sociales inciden sobre el funcionamiento
social y sobre el curso de la esquizofrenia. A través de la mejora
en la calidad de vida y la reducción de las exacerbaciones sinto-
máticas, las habilidades sociales son un instrumento de protección
personal.

Una formulación más técnica de los componentes esenciales de
las habilidades sociales fue aportada por Bedell y Lennox (1994),
que incluyen: (a) percibir con exactitud la información derivada de
un contexto interpersonal; (b) transformar esta información en un
programa conductual viable; y (c) ejecutar este programa a través
de conductas verbales y no verbales que maximicen la probabili-

dad de lograr las metas y de mantener una buena relación con los
demás.

Esta definición presume que las habilidades sociales compren-
den dos grupos de destrezas: cognitivas y conductuales. Las cog-
nitivas engloban la percepción social y el procesamiento de infor-
mación que definen, organizan y guían las habilidades sociales.
Las destrezas conductuales se refieren a las conductas verbales y
no verbales usadas para la puesta en práctica de la decisión surgi-
da de los procesos cognitivos. Este modelo es especialmente apli-
cable en personas con esquizofrenia, ya que sus déficit cognitivos
probablemente contribuyen de un modo sustancial a la caracterís-
tica ejecución defectuosa de este trastorno.

En esencia, las habilidades sociales comprenden un extenso
conjunto de elementos verbales y no verbales que se combinan en
complejos repertorios cognitivo-conductuales, que pueden ser en-
señados a los pacientes en los diversos programas de entrena-
miento. Los elementos tradicionalmente más importantes son con -
ductas expresivas (contenido del habla, elementos paralingüísti-
cos: volumen de voz, ritmo, tasa de emisión y entonación, y con-
ducta no verbal: contacto ocular, postura, expresiones faciales,
movimientos corporales y distancia y postura interpersonal); con -
ductas receptivas (percepción social, que abarca atención e inter-
pretación de pistas relevantes y reconocimiento de emociones);
conductas interactivas (momento de respuesta, turnos de conver-
sación y uso de reforzadores sociales); y factores situacionales (la
«inteligencia social» o conocimiento de los factores culturales y
las demandas específicas del contexto) (Bellack, Mueser, Ginge-
rich, & Agresta, 1997; Mueser & Sayers, 1992).

Estos componentes moleculares de las habilidades se estructu-
ran en torno a una serie de áreas generales características de las in-
teracciones interpersonales que serán evaluadas en cada caso para,
posteriormente, entrenar aquellas que se presenten deficitarias en
cada paciente; entre las que se incluyen: habilidades básicas de
conversación, habilidades intermedias de comunicación, declara-
ciones positivas, declaraciones negativas, solución de conflictos,
manejo de medicación, relaciones de amistad y compromiso, so-
lución de problemas y habilidades laborales.

Es evidente que no todos los pacientes presentan las mismas
disfunciones y que, por lo tanto, no deben recibir el mismo for-
mato de entrenamiento. Liberman, Mueser, Wallace, Jacobs, Eck-
man y Massel (1986) describen tres modelos de entrenamiento en
habilidades sociales, aunque todos comparten una tecnología co-
mún que incluye instrucciones, role-play, ensayo conductual, mo-
delado, feedback y reforzamiento; y un formato estructural alta-
mente sistematizado para la facilitación del aprendizaje y la cons-
trucción o desarrollo de las habilidades individuales que cada pa-
ciente necesita.

(a) Modelo básico de entrenamiento: El proceso se establece
de un modo gradual para moldear la conducta del paciente refor-
zando las aproximaciones sucesivas a la habilidad apropiada que
se está entrenando. Se aplica a través del procedimiento de ins-
trucciones, modelamiento del uso apropiado de las habilidades,
ensayo conductual, role-play y retroalimentación positiva, con ta-
reas entre sesiones para promover la generalización.

(b) Modelo orientado a la atención: Este método ayuda a cen-
trar la atención del paciente sobre aquellos materiales relevantes
para el aprendizaje y, a la vez, trata de minimizar las demandas so-
bre sus habilidades cognitivas. Para ello utiliza ensayos múltiples,
discretos y de corta duración, a la vez que intenta minimizar la dis-
traibilidad por medio de una cuidadosa manipulación de los com-
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ponentes de enseñanza. Una presentación controlada y secuencial
de los componentes de aprendizaje son sus rasgos fundamentales.
Este procedimiento se ha utilizado principalmente con esquizofré-
nicos crónicos con importantes desorganizaciones del pensamien-
to, institucionalizados y altamente distraíbles, y en habilidades de
conversación, área en la que ha probado su eficacia (Liberman &
Corrigan, 1993; Massel, Corrigan, Liberman, & Milan, 1991).

(c) Modelo de solución de problemas: La ejecución inadecua-
da de habilidades en situaciones sociales puede proceder del défi-
cit en las capacidades de solución de problemas. Desde esta pers-
pectiva, la comunicación interpersonal se considera un proceso
con tres estadios: habilidades de recepción, habilidades de proce-
samiento y habilidades de emisión (Liberman et al., 1986; Walla-
ce, 1984b). Durante la fase de recepción, las habilidades consisten
en estar atento y percibir correctamente las claves y los elementos
contextuales que conforman las situaciones interpersonales. Las
habilidades de procesamiento consisten en la generación de varias
respuestas alternativas, en sopesar las consecuencias de cada una
de ellas y en seleccionar la opción más indicada. Las habilidades
de emisión hacen referencia a la aplicación de la opción elegida
para conseguir una respuesta social eficaz, que integre los compo-
nentes verbales y no verbales.

Conclusiones sobre el entrenamiento en habilidades sociales

El entrenamiento en habilidades sociales es quizás uno de los
procedimientos más ampliamente utilizado y evaluado en el trata-
miento de los trastornos psiquiátricos crónicos. Corrigan (1991),
en un meta-análisis de 73 estudios sobre intervenciones de entre-
namiento en habilidades sociales en población adulta, con diversas
patologías, concluyó que los pacientes que participan en este tipo
de programas amplían su repertorio de destrezas, las mantienen
durante varios meses después de acabar el tratamiento y presentan
una disminución de la sintomatología relacionada con las disfun-
ciones sociales. A la vez, destacó que es un método más útil para
pacientes ambulatorios que para pacientes internos. Benton y Sch-
roeder (1990), en otro meta-análisis de 27 estudios de entrena-
miento en habilidades sociales sólo con población esquizofrénica,
concluyen que se produce un impacto positivo sobre medidas con-
ductuales de dichas habilidades, sobre la asertividad autoevaluada
y sobre la tasa de altas hospitalarias. El impacto sobre la recaída,
sin embargo, es más moderado, y los efectos son más marginal-
mente significativos sobre evaluaciones más amplias de síntomas
y de funcionamiento social. A la par, observaron que ni la homo-
geneidad del diagnóstico, el número de técnicas empleadas o la
cantidad de entrenamiento, parecen diferenciar significativamente
los resultados.

En consecuencia, ya existe un amplio bagaje de experimenta-
ción y conocimiento acumulado sobre el entrenamiento en habili-
dades sociales en la esquizofrenia, recientemente revisado por
Heinssen, Liberman y Kopelowicz (2000), y presentado resumida-
mente en la Tabla 3, en la que se examinan los efectos del entre-
namiento sobre la sintomatología, el ajuste social y las recaídas.
De dichas investigaciones pueden derivarse las siguientes conclu-
siones:

(a) Eficacia de las intervenciones: La mayoría de los pacien-
tes que reciben entrenamiento en habilidades demuestra una gran
capacidad para adquirir, mantener y generalizar habilidades rela-
cionadas con el funcionamiento comunitario independiente
(Heinssen et al., 2000; Smith et al., 1996a). Además, se ha com-

probado que la sintomatología positiva influye muy poco en la ca-
pacidad de los pacientes para adquirir las habilidades (Liberman et
al., 1998; Marder et al., 1996; Smith et al., 1996a); sin embargo, el
beneficio del entrenamiento sobre los síntomas positivos es muy
escaso o inexistente cuando se compara esta técnica con otros pro-
cedimientos, perdiéndose a largo plazo los posibles beneficios
conseguidos durante la fase activa de terapia (Dobson, McDougall,
Busheikin, & Aldous, 1995; Hayes, Halford, & Varghese, 1995;
Hogarty et al., 1991; Marder et al., 1996). Por otro lado, los pa-
cientes con síndrome deficitario (síntomas negativos prominentes,
primarios y permanentes) se muestran refractarios al tratamiento;
lo que requiere plantearse la aplicabilidad de estos tratamientos
cuando el síndrome pudiera deberse a deterioros neuro-cognitivos,
neuro-anatómicos o neuro-biológicos, que limitan el potencial de
aprendizaje del paciente (Kopelowicz, Liberman, Mintz, & Zara-
te, 1997). No obstante, algunos autores sostienen la validez de in-
tervenciones ambientales, por cuanto pueden paliar las limitacio-
nes de esos déficit cognitivos (Liberman & Corrigan, 1993; Velli-
gan et al., 2000).

(b) Componentes de las intervenciones: Los procedimientos
modulares diseñados para compensar las incapacidades cognitivas
y de aprendizaje, enfatizando un formato altamente estructurado,
repetición frecuente del material nuevo, presentación auditiva y
verbal de la información, son los que predominan; especialmente
los módulos de entrenamiento en habilidades sociales y vida inde-
pendiente desarrollados por Liberman y su grupo de colaborado-
res. Éstos utilizan una combinación de técnicas que incluyen ins-
trucciones focalizadas, modelado en vídeo de instrucciones, ensa-
yo conductual con feedback inmediato, sobre-aprendizaje, rees-
tructuración cognitiva y planificación de generalización, encami-
nadas a la reducción o eliminación de la apatía, la distraibilidad,
las dificultades de memoria y la deficiente capacidad de solución
de problemas (Bellack et al., 1997; Liberman, DeRisi, & Mueser,
1989).

( c ) Fases de la enfe rmedad: El procedimiento se ha ap l i c a d o
en los distintos momentos de la enfe rmedad: estado agudo (Ko-
p e l owicz, Wa l l a c e, & Zarat e, 1998), subagudo (Dobson et al. ,
1995; Hayes et al.,  1995), y en aquellos con fo rmas pers i s t e n t e s
de esquizo f renia (Liberman et al., 1998) obteniéndose buenos re-
sultados en todos ellos. Los trabajos ex p e rimentales confi rm a n
que el entrenamiento en habilidades sociales puede adap t a rse a
las necesidades de distintos perfiles de pacientes en dife rentes es-
c e n a rios clínicos. La mayoría  de pacientes parecen ser capaces de
ap render nu evas habilidades si el contenido, la fo rma y la  dura-
ción de l entrenamiento se a justa a su nivel de tolerancia al estrés
y a sus limitaciones de  procesamiento de info rmación; por lo que
los clínicos deberían ajustar estos procedimientos de entre n a-
miento al particular per fil de síntomas de l pac iente, a sus défi c i t
de habilidades, deteri o ros de ap rendizaje y a sus cara c t e r í s t i c a s
m o t iva c i o n a l e s .

(d) Duración de las intervenciones: Se observa una gran va-
riabilidad en la duración de las distintas intervenciones que se han
venido evaluando. Se han diseñado intervenciones para preparar la
salida de un dispositivo asistencial para fases agudas de enferme-
dad y la vuelta a la comunidad, con duración entre una y tres se-
manas (Kopelowicz et al., 1998; Smith et al., 1996b), hasta inter-
venciones que se mantienen durante dos años (Hogarty et al.,
1986; Liberman, Kopelowicz, & Smith, 1999; Marder et al.,
1996), así como de duración intermedia, en torno a los tres meses
(Bellack, Turner, Hersen, & Luber, 1984). En general, y aunque
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depende de las necesidades de cada caso, parece recomendable
una duración prolongada en el tiempo para rentabilizar al máximo
los beneficios de esa técnica.

En resumen, los resultados disponibles sobre los efectos del en-
t renamiento en habilidades sociales en la esquizo f renia fueron fo r-
mulados por Liberman (1994) en los siguientes términos: (1) los
pacientes con esquizo f renia pueden ap render una amplia va ri e d a d
de habilidades instrumentales y afi l i at ivas en situaciones específi-
cas de entrenamiento; (2) se pueden esperar moderadas ge n e ra l i z a-
ciones de las habilidades adquiridas a situaciones ex t e ri o res simila-

res a las del entrenamiento, pero la ge n e ralización es menor con ha-
bilidades de relaciones sociales más complejas; (3) cuando se ani-
ma a los pacientes a utilizar las habilidades que han ap rendido en
las sesiones de entrenamiento en ambientes nat u rales y cuando son
re forzados por sus compañeros, fa m i l i a res y cuidadores por usar
sus habilidades, se potencia la ge n e ralización; (4) las hab i l i d a d e s
son ap rendidas con dificultad o incompletas por los pacientes que
tienen sintomat o l ogía fl o rida y son altamente distra í bles; (5) los pa-
cientes info rman consistentemente de disminución en ansiedad so-
cial después del entrenamiento; (6) la duración de las hab i l i d a d e s
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Tabla 3
Estudios controlados de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes con esquizofrenia

Estudio Condiciones de tratamiento N Frecuencia y duración Síntomas Recaída Ajuste social
(Grupos de comparación) del tra tamiento

Bellack et al. (1984) Entrenamiento en habilidades 29 3 horas por semana, Tras 6 meses, mejor el grupo Tras 1 año, igual ambos 
sociales durante 3 meses de habilidades sociales grupos
Grupo control 14 que el grupo control

Liberman et al. (1986) Entrenamiento en habilidades 14 10 horas a la semana, Tras 2 años, mejor el grupo Tras 2 años, iguales Tras 2 años, mejor el grupo
sociales durante 9 semanas de habilidades sociales que ambos grupos de habilidades sociales que
Tratamiento holístico 14 el de tratamiento holístico el de tratamiento holístico

Hogarty et al. Entrenamiento en habilidades 23 Habilidades sociales A 2 años, sin diferencias Tras 2 años, la psicoeducación A 2 años, el mejor ajuste se
(1986, 1991) sociales semanales, el primer año, entre las cuatro igual al grupo  combinado y observó en el siguiente

Psicoeducación familiar 22 y quincenales, el segundo las condiciones mejor que los de habilidades orden: gr upo combinado,
Habilidades sociales + 23 sociales y control. Iguales g rupo de psicoeducación,
psicoeducación los grupos de habilidades grupo de habilidades sociales
Grupo control 35 sociales y control y g rupo control

Dobson et al. (1995) Entrenamiento en habilidades 15 4 sesiones semanales, Tras 9 semanas, sin Tras 1 año, iguales ambos
sociales d u rante 9 semanas diferencias, entre grupos, tratamientos
Ambiente social 13 en síntomas positivos, y

mejor el gr upo de
habilidades sociales en
los negativos
Tras 6 meses, ambos 
grupos iguales

Hayes et al. (1995) Entrenamiento en habilidades Sesiones de 75 minutos, Tras 6 meses, ambos Tras 6 meses, el grupo de Ambos g rupos iguales en el
sociales durante 18 meses grupos iguales habilidades sociales mejor funcionamiento comu n i t a ri o
Grupo de discusión que el de discusión
Total pacientes 63

Marder et al. (1996) Entrenamiento en habilidades 43 2 años: 3 horas por semana, Tras 2 años, ambos Tras 2 años, ambos Tras 2 años, el grupo de
sociales el primer año, y 90 minutos grupos iguales grupos iguales habilidades sociales mejor
Terapia de apoyo 37 por semana, el segundo año que el de terapia de apoyo

Smith et al. (1996) Entrenamiento en habilidades 3 semanas Reducción de síntomas Mejor cumplimiento cuidados
sociales positivos y ne gativos posteriores al alta

Kopelowicz et al. (1997) Hab. sociales (con síndrome 3 2 horas semana, durante Los pacientes sin síndrome
deficitario) 3 meses menos síntomas negativos
Hab. sociales (sin síndrome 3 y mejores habilidades
deficitario) conductuales

Kopelowicz et al. (1998) Entrenamiento en habilidades 28 8 sesiones, durante G rupo de habilidades sociales
sociales 1 semana mejor ajuste comunitario
Terapia ocupacional 31 posterior al alta

Liberman et al. (1998) Entrenamiento en habilidades 42 2 años: 12 horas semana en Tras 2 años, el gr upo de A 2 años, el grupo de
sociales 6 meses, precedidas de 18 habilidades sociales menor habilidades sociales mejor
Terapia ocupacional 42 meses de manejo de casos angustia. funcionamiento en

Mantenimiento de los habilidades de vida diaria,
síntomas positivos incluso en áreas no

r elacionadas con las
entrenadas



a d q u i ridas depende de la duración del entrenamiento, y la re t e n c i ó n
es poco pro b able que ocurra si el entrenamiento es infe rior a 2-3
meses con dos sesiones por semana; y (7) el entrenamiento en ha-
bilidades sociales, cuando se realiza entre 3 meses y un año y se in-
t egra con otros servicios necesarios (p. ej., la medicación), re d u c e
las recaídas y mejora el funcionamiento social.

A propósito de la generalización de los resultados del entrena-
miento, a similares conclusiones han llegado Heinssen, Liberman
y Kopelowicz (2000) al señalar que la puesta en práctica de las ha-
bilidades adquiridas en contextos naturales se ve favorecida cuan-
do se cambia de escenario o lugar de entrenamiento; el tratamien-
to se mantiene durante largos períodos de tiempo; se crean opor-
tunidades para utilizar las habilidades dentro del ambiente del pa-
ciente; y la ejecución de las habilidades es reforzada por agentes
externos.

Tratamientos cognitivo-conductuales para los delirios
y las alucinaciones

La década de 1990 ha supuesto el reencuentro de las terapias
conductuales con la psicosis, hasta entonces la «niña olvidada» de
la modificación de conducta y otras terapias psicológicas, debido
fundamentalmente a la creencia de que este diagnóstico es una eti-
queta genérica y que el trastorno no existe; al convencimiento de
que la base biológica de la enfermedad no la hace accesible a la te-
rapia de conducta; al supuesto de que la esquizofrenia está ade-
cuadamente tratada con medicación y la terapia de conducta se ha-
ce superflua; o a la opinión de que se trata de un trastorno dema-
siado severo, no accesible a las terapias psicológicas. A partir de
ese momento, los esfuerzos se dirigieron principalmente hacia la
rehabilitación y se produjo un fuerte desarrollo del entrenamiento
en habilidades sociales y de las intervenciones familiares (Bellack,
1986). 

En la pasada década, surgió también el interés por explorar la
posible eficacia de aproximaciones cognitivo-conductuales a la
psicosis, y que vino determinado, en opinión de Norman y Town-
send (1999), por nuevos datos como la evidencia del éxito de las
técnicas cognitivo-conductuales en otras patologías como la de-
presión y la ansiedad; la comprobación de que los pacientes desa-
rrollan sus propias estrategias de afrontamiento para reducir la fre-
cuencia, gravedad y/o exacerbación de los síntomas psicóticos; el
desarrollo de modelos de vulnerabilidad-estrés que subrayan la in-
fluencia de los factores ambientales en el curso de la enfermedad;
la constatación de que entre un 30 y 50% de las personas con psi-
cosis tratadas con neurolépticos continúan presentando dificulta-
des derivadas de los síntomas clínicos; y el consenso creciente en
torno a la complementariedad de las aproximaciones farmacológi-
cas y psicológicas para el abordaje de los trastornos mentales, in-
cluyendo la esquizofrenia.

Las intervenciones psicosociales o rehabilitadoras al uso no re-
solvían la problemática relacionada con la sintomatología positiva
psicótica y prestaban poca atención a las experiencias subjetivas
de la psicosis, ignorando a menudo importantes problemas como
la depresión, ansiedad, desesperanza y riesgo de suicidio (Fowler,
1996); mientras que la terapia cognitiva aporta técnicas de ayuda
a los pacientes para manejar sus experiencias psicóticas, enseñán-
doles no sólo a re-etiquetar o cambiar las creencias sobre la natu-
raleza de estas experiencias sino a dar sentido psicológico a sus
síntomas psicóticos (Yusupoff, Haddock, Sellwood, & Tarrier,
1996).

Respecto a las alucinaciones, cualquier explicación teórica o
procedimiento de intervención exige integrar diversas observacio-
nes, como son su mayor frecuencia en períodos de ansiedad y es-
trés y su fluctuación con la activación psicofisiológica; la influen-
cia sobre su aparición de ciertas circunstancias ambientales, como
la deprivación sensorial o la exposición a «ruido blanco» u otras
formas de estimulación ambigua o no estructurada; la relación de
las alucinaciones auditivas con la actividad encubierta de la mus-
culatura del habla o subvocalización; y su bloqueo o inhibición por
otras tareas verbales concurrentes, como leer o hablar.

En la actualidad, existe consenso respecto a que las alucinacio-
nes tienen lugar cuando los sucesos privados o mentales no son
atribuidos al propio individuo sino a una fuente externa. Se han su-
gerido, sin embargo, mecanismos explicativos diferentes formula-
dos en forma de modelos defectuales y modelos de sesgo. Entre
los primeros figuran los puntos de vista de Hoffman (1986; 1994),
quien las atribuye a alteraciones de los procesos de planificación
del discurso y producción verbal, cuya consecuencia sería la ex-
periencia del lenguaje subvocal como no intencionado; David
(1994) sugiere que dependen de fallos neuropsicológicos en las ví-
as responsables de la producción verbal; o Frith (1987; 1992) que
las explica por supuestos déficit en los mecanismos internos de
monitorización que regulan el lenguaje interno. 

Desde la pers p e c t iva del sesgo, Bentall (1990) sugi e re que las
alucinaciones se derivan de un error at ri bucional, no debido a un
d é ficit pri m a rio sino a la influencia de las creencias y ex p e c t at iva s
respecto a los sucesos que pueden ocurrir; es decir, a procesos de
a rri b a - abajo, así como también a procesos de re forzamiento (espe-
c í ficamente de reducción de ansiedad), que pueden facilitar la cl a-
s i ficación errónea de ciertos tipos de sucesos auto-ge n e rados, como
son los pensamientos negat ivos respecto a uno mismo. Morri s o n ,
H a dd o ck y Ta rrier (1995) y Baker y Morrison (1998), en esta mis-
ma línea, postulan que la at ri bución ex t e rna de los pensamientos in-
t ru s ivos a los que van ligados las alucinaciones se mantiene porq u e
reduce la disonancia cog n o s c i t iva que se deriva de ser dichos pen-
samientos incompat i bles con lo que el sujeto piensa de sus cre e n-
cias (las creencias meta-cog n i t ivas, en especial creencias sobre la
c o n t ro l abilidad). Consideran, además, que las respuestas cog n i t i-
vas, conductuales, emocionales y fi s i o l ó gicas a la voz o ex p e ri e n-
cia alucinat o ria pueden influir también en su mantenimiento.

En el orden práctico, se han ensayado como tratamientos psi-
cológicos de las alucinaciones técnicas operantes, parada del pen-
samiento, procedimientos distractivos o de supresión verbal como
escuchar música o contar mentalmente, auto-observación, terapia
aversiva, llevar auriculares, etc. Los modos de acción de estas in-
tervenciones pueden dividirse en tres grupos: (a) técnicas que pro-
mueven la distracción de las voces; (b) técnicas que promueven la
focalización en las voces; y (c) técnicas que persiguen reducir la
ansiedad.

En opinión de Bentall,  Hadd o ck y Slade (1994), las técnicas de
d i s t racción (p. ej., llevar un walkman estéreo o la lectura), aun sien-
do útiles para algunos pacientes, sólo producen efectos tra n s i t o ri o s
al no diri gi rse al pro blema central del sesgo cog n i t ivo implicado,
como es at ri buir sucesos auto-ge n e rados a una fuente ex t e rna. Es-
tos autores predicen que las técnicas de focalización, en las que el
requisito esencial es que los alucinadores identifiquen las voces co-
mo propias, deberían producir efectos más dura d e ros. Pa ra ello,
han diseñado un procedimiento de intervención en tres fases, que
p retende reducir la frecuencia de las voces y el malestar asociado
mediante la gradual re at ri bución de las voces a uno mismo:
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(a) Solicitar que el paciente dirija la atención a la forma y ca -
racterísticas físicas de las voces, como el número, la intensidad o
volumen, tono, acento, aparente sexo y localización en el espacio,
y lo someta a discusión en la sesión de terapia.

(b) Teniendo en cuenta que el contenido, obviamente, suele
reflejar sus preocupaciones y ansiedades, una vez que el paciente
logra sentirse cómodo atendiendo a las características físicas de las
voces, se le solicita que preste atención a su contenido (p. ej., es-
cribiéndolo o sometiéndolo a discusión en la sesión de terapia). Al
mismo tiempo, se le pide que atienda y registre sus voces entre se-
siones, como tarea para casa.

(c) Posteriormente, debe atender a sus creencias y pensamien-
tos respecto a las voces; para lo cual, se le alienta a registrar los su-
cesos que anteceden a las voces, las voces mismas, así como los
pensamientos y sentimientos que les siguen, tanto durante las se-
siones como tarea para casa. Ello conduce a la formulación de un
significado y función de las voces que es compartido entre el tera-
peuta y el paciente, y que sirve de base para la intervención en se-
siones posteriores. Dicha formulación normalmente desemboca en
la aceptación de que las voces son auto-generadas, en un contexto
que supone reconocerse a uno mismo afectado por un trastorno
mental.

El procedimiento terapéutico propuesto por los autores se de-
sarrolló en 20 sesiones, pero no han investigado si el resultado de-
pende directamente del número de sesiones.

La terapia cognitivo-conductual se ha interesado también tanto
por la forma como por el contenido de las ideas delirantes. Se asu-
me que el contenido de los delirios puede tener un origen motiva -
cional, representando intentos de la persona por dar sentido a ex-
periencias previas anormales, como ocurre en el caso de los deli-
rios generados como explicaciones para las experiencias alucina-
torias; o bien puede tener un origen defectual, derivándose de la
interpretación distorsionada de la realidad. En ambos casos, los
procesos de pensamiento implicados en las creencias delirantes se
consideran similares a los del pensamiento normal, diferenciándo-
se de las creencias no delirantes sólo cuantitativamente en un es-
pectro de grado de resistencia a la modificación por evidencias y
sucesos desconfirmadores. Así, mientras que el contenido repre-
senta las experiencias a las que la persona tiene que dar sentido, la
forma representa las posibles distorsiones, sesgos o limitaciones
en los modos en que la persona ha sido capaz de dar sentido a esas
experiencias (Fowler, Garety, & Kuipers, 1998).

El contenido de la terapia incluye identificar los pensamientos
y creencias, revisar las evidencias que fundamentan esas creen-
cias, fomentar la auto-monitorización de las cogniciones, relacio-
nar los pensamientos con el afecto y la conducta, e identificar los
sesgos de pensamiento (Chadwick, Birchwood, & Trower, 1996;
Fowler, Garety, & Kuipers, 1995; Kingdon & Turkington, 1994).
Ahora bien, este proceso de aplicación de la terapia cognitiva con-
vencional a la psicosis exige una adaptación a la complejidad y
gravedad de los problemas característicos de este cuadro clínico,
que va desde la presencia de déficit neuro-cognitivos a la dificul-
tad de trabajar con la comprensión subjetiva de la psicosis. Para es-
ta adaptación terapéutica, Alford y Beck (1994) aconsejan dedicar
atención especial a una serie de aspectos fundamentales, como los
problemas especiales en la colaboración terapéutica; la dificultad
para obtener evaluaciones de convicción, como evitar y reducir la
confrontación a través del método socrático; la colaboración en el
diseño de tareas para casa; las estrategias de distanciamiento o «to-
ma de perspectiva»; y la necesidad de identificar y explorar las

emociones asociadas con los diversos delirios, especialmente los
sentimientos sobre la posibilidad de que los delirios sean falsos.

En la actualidad, ya existe una importante cantidad y variedad
de terapias cognitivo-conductuales aplicadas a las psicosis, que
disponen de manuales publicados para el tratamiento y de un so-
porte experimental que avala su eficacia. En la Tabla 4 se presen-
tan los componentes principales de la terapia cognitivo-conductual
para la psicosis de Fowler, Garety y Kuipers (1995); la terapia cog-
nitiva para delirios, voces y paranoia de Chadwick, Birchwood y
Trower (1996); la terapia conductual de Kingdon y Turkington
(Kingdon & Turkington, 1994); las estrategias de potenciación del
afrontamiento para alucinaciones y delirios (Yusupoff & Haddock,
1998; Yusupoff et al., 1996; Yusupoff & Tarrier, 1996); y la tera-
pia de cumplimiento de Kemp, Hayward y David (1997). Todas
estas terapias son altamente estructuradas, variando su duración y
frecuencia entre sesiones de acuerdo con la gravedad de los pro-
blemas del paciente. A excepción de la terapia de cumplimiento,
que se diseñó y desarrolló para las unidades de atención de pa-
cientes agudos, y cuyos objetivos se dirigen específicamente a
conseguir una óptima adherencia al tratamiento farmacológico y
secundariamente al desarrollo de un adecuado nivel de insight
(Hayward, Kemp, & David, 2000), el resto de las intervenciones
tienen como objetivos principales reducir la angustia y la interfe-
rencia con el funcionamiento normal producidos por la sintomato-
logía psicótica residual, reducir el trastorno emocional y promover
en el individuo una comprensión de la psicosis que permita su par-
ticipación activa en la regulación del riesgo de recaída y de la in-
capacidad social que habitualmente genera la esquizofrenia. Estas
intervenciones, con las variantes específicas de cada terapia, com-
parten etapas y componentes que Garety, Fowler y Kuipers (2000)
definen del siguiente modo:

(a) Enganche y evaluación. Todos los autores coinciden en
señalar como determinante del curso y del éxito de la terapia la
construcción y mantenimiento de la relación terapéutica, en una
primera fase; estableciendo una aproximación flexible que acepte
las emociones y las creencias del paciente y que partiendo de la
perspectiva del paciente, desde una óptica de «empirismo colabo-
rador», evite el desafío directo y la descalificación.

(b) Desarrollar estrategias de afrontamiento cognitivo-con -
ductuales. Se trata de enseñar al paciente el uso de estrategias de
afrontamiento (cognitivas, conductuales, sensoriales y fisiológi-
cas) con el fin de reducir la frecuencia, intensidad y duración de
los síntomas psicóticos residuales y sus consecuencias emociona-
les. Se busca manipular aquellos factores internos y/o externos que
contribuyen a disparar o mantener los síntomas. Este método es es-
pecialmente útil en situaciones en las que el paciente se ve sobre-
pasado por los síntomas y los percibe como incontrolables, lle-
vándole a situaciones de auto-agresión o provocando conductas
perturbadoras, ya que fomenta las percepciones de control y do-
minio y genera esperanza.

(c) Desarrollar una nueva comprensión de la experiencia de
la psicosis. El modelo de vulnerabilidad y los posteriores modelos
cognitivos de la psicosis han dotado a los terapeutas de un re-
ferente teórico que permite explicar y dar sentido a las distintas ex-
periencias psicóticas. Desde una perspectiva psicoeducativa y de
explicación normalizadora de la psicosis, se exploran las expe-
riencias personales de la disfunción y el actual conocimiento y ex-
plicación de la enfermedad del paciente, y se formula una explica-
ción que identifique sus factores de vulnerabilidad, los aconteci-
mientos estresantes que pueden haber precipitado episodios y los
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procesos que puedan estar manteniendo los actuales síntomas,
construyendo un nuevo modelo de explicación personal de psi-
cosis que facilita el desarrollo de conductas y cogniciones que
ayudan a manejar la enfermedad, prevenir las recaídas y mejorar
el funcionamiento general.

(d) Trabajar sobre los delirios y las alucinaciones. Las nuevas
terapias demuestran que los síntomas positivos se pueden abordar
directamente desde una estrategia socrática y a través de técnicas
psicológicas de potenciación de afrontamiento, que introduzcan un
proceso sistemático de colaboración, enseñanza y entrenamiento
en identificación de creencias y procesos cognitivos alterados (ses-
gos en el estilo atribucional, saltos prematuros hacia conclusio-
nes), de obtención de evidencias sostenedoras de las creencias dis-
funcionales sobre uno mismo, sus experiencias internas (p. ej., el
poder, identidad o significado de las voces) o el entorno, de desa-
fío verbal de las mismas, de reformulación del delirio como una
respuesta explicable y una forma de dar sentido a experiencias es-
pecíficas, y de pruebas de realidad cuidadosamente empleadas.

(e) Trabajar con el afecto y con las auto-evaluaciones negati -
vas. La experiencia de la psicosis, sus efectos y su curso habitual
propician la generación de evaluaciones personales negativas, que
suponen la descalificación total, global y estable de la persona.
Abordar las tres direcciones de estas evaluaciones (yo-yo, otros-
yo, yo-otros) y las principales áreas de preocupación interpersonal
(invalidez, fracaso, inferioridad, debilidad, maldad) se hace funda-
mental, por su relación manifiesta con los procesos de autoestima,
desmoralización y descontrol, ansiedad, depresión y por su papel
mantenedor en los delirios y las alucinaciones.

(f) Manejar el riesgo de recaída y la incapacidad social. El
conocimiento de las características personales de vulnerabilidad
que pueden desencadenar un futuro episodio psicótico y, como

consecuencia, el entrenamiento en identificación de signos y sín-
tomas que advierten de una posible recaída y su tratamiento pre-
coz, es un objetivo compartido por las distintas terapias que supo-
ne la modificación del curso de la enfermedad facilitando un me-
jor desarrollo personal y reduciendo el consiguiente empeora-
miento del trastorno que conlleva cada recaída, con la evitación de
las frecuentes percepciones de minusvalía, estigma, desesperanza
y aislamiento social.

C o n clusiones sobre las terapias cog n i t ivo-conductuales de la
e s q u i zo f re n i a

(a) Eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales.
Como se ha señalado, las modalidades terapéuticas aquí presenta-
das disponen de diversos estudios experimentales que soportan su
eficacia y validez. En las Tablas 5 y 6 se presentan estudios expe-
rimentales con muestras aleatorias y grupo control, remitiendo al
lector a Perona y Cuevas (1996; 1999a) para un análisis más deta-
llado de las investigaciones de caso único. En general, los hallaz-
gos más consistentes indican beneficios significativos en la reduc-
ción de la gravedad y cantidad de los síntomas psicóticos, funda-
mentalmente los positivos (Drury, Birchwood, Cochrane, & Mac-
Millan, 1996a; Haddock et al., 1998; Jakes, Rhodes, & Turner,
1999; Kuipers et al., 1997; Tarrier et al., 1993a; Tarrier et al.,
1993b; Tarrier et al., 1998), aunque también de los negativos, es-
pecíficamente la anhedonia (Sensky et al., 2000; Tarrier et al.,
1999); en la mejora en el cumplimiento del régimen farmacológi-
co (Kemp, David, & Haywood, 1996a; Kemp, Hayward, Applew-
haite, Everit, & David, 1996b; Kemp, Kirov, Everit, Haywood, &
David, 1998); en la disminución del número de recaídas (Haddock
et al., 1999) y de síntomas residuales en las recaídas (Drury, Birch-
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Tabla 4
Componentes de los principales tratamientos cognitivos-conductuales aplicados a la esquizofrenia

Terapia cognitivo-conductual Terapia cognitiv a para delirios, Tera pia conductual Estrategias de afrontamiento para Terapia de cumplimiento
para la psicosis voces y paranoia (Kingdon y Turkington, 1994) alucinaciones y delirios (Kemp et al., 1997)

(Fowler et al. , 1995) (Chadwic k et al., 1996) (Yusupoff et al., 1996, 1998)

Contacto y evaluación Seleccionar un problema E n ga n che y construcción del rap p o rt Enseñar al paciente a manipular los Fase 1:
determinantes de los síntomas

Uso de estrategias de manejo Evaluación de consecuencias Explicación normalizadora de la Historia de enfermedad
cognitivo-conductuales para la emocionales y conductuales psicosis Entrenar en cambiar los componentes Opiniones sobre el tratamiento
autorregulación de los síntomas de la reacción emocional a las vo c e s Ligar cese medicación-recaída
psicóticos Evaluación de antecedentes Examen de los antecedentes de la o la activación de creencias delira n t e s Reconocer malas experiencias

crisis psicótica Ventajas de implicarse en el
Desarrollo de un nuevo modelo Confirmar asociación entre Eliminar estrategias de tratamiento
de psicosis en colaboración con antecedentes y consecuencias Tratamiento de la ansiedad y afrontamiento mal adaptativas
el paciente depresión coexistente Fase 2:

Evaluar las creencias Pro visión de condiciones de
Estrategias de ter apia cognitiva Evaluación de la realidad entrenamiento realistas Ambivalencia ante el tratamiento
para los delirios y las creencias Formulación de las conexiones Predecir incumplimientos
sobre las voces entre ABC y el desarrollo A b o rdar síntomas psicóticos re s i d u a l e s Múltiples secuencias de estrateg ias Considerar pros y contras

psicológico evolutivo Centrar en síntomas diana
Tratar las asunciones Manejo de síntomas negativos Uso de recurrencia de síntomas Beneficios de la medicación
disfuncionales so bre uno mismo Establecer metas y opciones para los cambios adaptativos en la Desarrollar discrepancia

Prevención de recaídas conducta interpersonal y el estilo 
Manejo del riesg o de recaída y Desafío de creencias de vida Fase 3:
de la discapacidad social Sesiones de afianzamiento

Mantenimiento del tratamiento
Estrategias normalizadoras
Prevención a largo plazo
Reconocimiento signos de recaída
Mantenimiento del contacto



wood, & Cochrane, 2000); y en la disminución del tiempo de es-
tancia en unidad de agudos (Drury, Birchwood, Cochrane, & Mac-
Millan, 1996b). Sin embargo, en opinión de Perona y Cuevas
(1999b), estos trabajos no demuestran con claridad la superioridad
de estos tratamientos sobre otras estrategias psicológicas; su efica-
cia sobre los síntomas negativos es débil; son comparativamente
menos eficaces con las alucinaciones; no demuestran que su efec-
to provenga de su actuación específica sobre las creencias disfun-
cionales; y aún faltan estudios que indiquen cuál de las distintas
modalidades de terapia es la mejor.

(b) Componentes de las intervenciones. Cada una de las
modalidades terapéuticas analizadas en este apartado han sido so-
metidas a comprobación experimental basándose en sus respecti-
vos manuales, cuyas características se presentan en la Tabla 6.
Hasta el momento, se han presentado diversos procedimientos,
descritos como Terapia centrada en la potenciación de estrategias
de afrontamiento (Tarrier et al., 1993b), posteriormente presenta-
da en combinación con entrenamiento en solución de problemas y
prevención de recaída (Tarrier et al., 1998); Terapia cognitivo-
conductual, centrada en la modificación de creencias delirantes y
de creencias sobre las alucinaciones, en la mejora de habilidades
de afrontamiento y en el desarrollo de un nuevo modelo de psi-
cosis compartido con el paciente (Garety et al., 1997; Garety, Kui-
pers, Fowler, Chamberlain, & Dunn, 1994); Terapia cognitiva in-
dividual o en grupo, centrada en el desafío y comprobación de cre-
encias, junto a intervención familiar basada en prácticas de inte-
racción con el paciente y un programa estructurado de actividades

(Drury et al., 1996a); Terapia de cumplimiento del tratamiento far-
macológico (Kemp et al., 1996b); y Terapia cognitivo-conductual
centrada en la explicación normalizadora de la enfermedad, el des-
cubrimiento guiado y el análisis crítico colaborador de creencias
sobre la naturaleza de las voces (Kingdon & Turkington, 1994;
Sensky et al., 2000). Si bien todos los investigadores ofrecen datos
relativos a la bondad de su método y los procedimientos compar-
ten un tronco común, éstos se ejecutan de manera diferente; por lo
que resulta prematuro tomar decisiones sobre la elección del for-
mato más adecuado. Por otra parte, todavía faltan estudios de re-
plicación de los resultados por otros investigadores, si bien Jakes,
Rodees y Turner (1999) han realizado el único trabajo, hasta el
momento, que replica una síntesis de la terapia de Ckadwick et al.
(1996) y de Turkington y Kingdon (1996) en un entorno clínico re-
al, con resultados similares a los de sus autores.

( c ) D u ración de las interve n c i o n e s.  Con ex c epción de la tera-
pia de cumplimiento, diseñada para el breve período de intern a-
miento en fase aguda, y que suele desarro l l a rse entre 4 y 6 sesiones,
el resto de las intervenciones tiene un fo rm ato en torno a las 20 se-
siones (Garety et al., 1997; Sensky et al., 2000; Ta rrier et al.,  1999);
existiendo también fo rm atos infe ri o res, en torno a las 10 sesiones
( H a dd o ck et al., 1999; Ta rrier et al.,  1993b). No obstante, y tras la
o b s e rvación de los resultados de estas intervenciones en el tiempo,
la actual tendencia se diri ge hacia una ampliación del período de te-
rapia, puesto que los datos apuntan a que de esta manera se podría
c o n s eguir una mejor prevención o evitación de recaídas y mayor re-
ducción de síntomas psicóticos residuales (Dru ry et al., 2000).
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Tabla 5
Estudios controlados de las terapias cognitivo-conductuales (TCC): Fase aguda de la enfermedad

Drury et al. (1996a, 1996b, 2000) Haddock et al. (1999) Kemp et al. (1996a, 1996b, 1998)

Metas Reducir la duración de la psicosis aguda Aumentar la tase y cantidad de reducción de los Mejorar el cumplimiento de la medicación después
Reducir el nivel de síntomas positivos residuales síntomas agudos del alta

Mejorar la actitud hacia el tratamiento y el
insight sobre la enfermedad

Grupos de TCC (individual y familiar) vs. terapia recreativa y TCC breve vs. psicoeducación + consejo y apoyo Terapia de cumplimiento vs. consejo inespecífico
comparación apoyo informal, con idéntico número de horas

Pacientes 40 pacientes internos con psicosis funcional 21 pacientes internos con esquizofrenia o con 74 pacientes internos con psicosis
trastorno esquizo-afectivo, con más de 5 años de
enfermedad y presencia de alucinaciones
o delirios 

Terapeutas Psicólog os investigadores Dos psicólogos clínicos expertos Psiquiatras y psicólogos clínicos investigadores

Duración e intensidad Media de 31 hr. individual + TCC de grupo + 10-15 sesiones, durante 5 semanas o hasta el alta 4 -6 sesiones de 10-60 minutos cada una
de la tera pia 12 semanas de intervenciones familiares + clínica, con 4 sesiones de refuerzo posteriores

progr ama estructurado de actividades integradas
con cuidados intensiv os, durante 8 semanas 

Medidas PAS, auto-informe de convicción delirante, tiempo BPRS, Escala de Evaluación de síntomas Medida compuesta de cumplimiento
de recuperación, días en el hospital psiquiátricos, tiempo hasta el alta, 2 años de funcionamiento social, BPRS modificada, GAF,

recaída y hospitalización insight , inv entario de actitud hacia la medicación

Resultados Para TCC: Reducción de síntomas más rápida, Idéntica mejoría de síntomas agudos en ambos Para grupo terapia: mejor cumplimiento mejor
manteniéndose en el seguimiento, menor grupos, no diferencias significativas en la duración actitud hacia el tratamiento e insight , y una 
convicción delirante, 50% menos de estancia de la estancia, recaídas y r e-hospitalización. estancia en comunidad may or a los 18 meses
en el hospital y tasa más baja de recaídas a los Tendencia, no significativa, a menos recaídas
9 meses. en el grupo de TCC

Predictores de buen Sexo femenino, duración de enfermedad más corta, No informados Alto CI, voluntariedad, menor número de
resultado y promedio más corto de enfermedad sin tratar síntomas extrapiramidades



( d ) Fases de las interve n c i o n e s . Hasta el momento, las inter-
venciones se han diri gido mayo ri t a riamente a la fase estable o re s i-
dual del tra s t o rno esquizofrénico (Ku i p e rs et al.,  1997; Sensky et al. ,
2000; Ta rrier et al., 1993a; Ta rrier et al., 1998), siendo las interve n-
ciones en la fase aguda muy escasas (Dru ry et al. , 1996b; Kemp et
al., 1996b). Recientemente, está surgiendo una nu eva ge n e ración de
técnicas encaminadas hacia los pri m e ros episodios de la enfe rm e-
d a d, con el propósito de conseguir una adecuada integración de la
psicosis, una reducción de la comorbilidad propia de este período
( f u n d a m e n t a l m e n t e, dep resión, suicidio y consumo de drogas), una
m ayor eficacia en la limpieza de sintomat o l ogía positiva y menor
c a rga de sintomat o l ogía residual (Dru ry et al. , 2000; Ja ckson et al. ,
1998; Ja ckson, Edwa rds, Hulbert, & McGorry, 1999).

Paquetes integrados multimodales

Pa rtiendo del supuesto de que los esquizofrénicos mu e s t ra n
d e ficiencias en dife rentes niveles funcionales de organización de
la conducta (nivel a t e n c i o n a l - p e rc ep t ivo, nivel cog n i t ivo, nive l
m i c ro-social y nivel macro-social); que las deficiencias de un ni-
vel pueden perjudicar funciones de otros niveles; y que los dife-
rentes niveles guardan una relación jerárquica entre sí, Brenner y
cols. desarro l l a ron un modelo de p e n e t ra c i ó n que sirvió de fun-
damento para la explicación de la conducta esquizofrénica y para
el desarrollo de una terapia psicológica integrada, conocida como
IPT (Bre n n e r, Hodel, Roder, & Corri gan, 1992; Roder et al. ,
1 9 9 6 ) .
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Tabla 6
Estudios controlados de las tera pias cognitivo-conductuales (TCC): Fase post-aguda

Tarrier et al. (1993a, 1993b) Haddock et al. (1996) Garety et al. (1994) Garety et al. (1997) Tarrier et al. (1998, 1999) Sensky et al. (2000)
Kuipers et al. (1997,1998)

Metas Reducir delirios y Alucinaciones auditivas Obtener evidencia de la Reducir la angustia de Tratar síntomas positivos Reducción de síntomas
alucinaciones no resistentes a la validez de la TCC para los síntomas positivos, resistentes a la positivos resistentes a
respondientes a la medicación pacientes psicóticos la ansiedad, depresión medicación. Enseñar la medicación y
medicación. Enseñar y desesperanza. formas de reducir mantener la mejoría
habilidades de Promover angustia asociada a los en el tiempo
afrontamiento para auto-regulación del síntomas
reducir síntomas y riesg o de recaída y de
angustia discapacidad

Grupos de CSE vs. solución Técnica de focalización TCC + tratamiento TCC + cuidado estándar TCC intensiva + cu idados TCC vs. intervención
comparación de problemas vs. distracción vs. estándar vs. lista espera vs. cuidado estándar rutina vs. consejo apoyo c o n t rol de ocio y tiempo

control lista espera + tratamiento estándar + cuidados rutina vs. libre
sólo rutina

Pacientes 27 esquizofrénicos no 34 con más de 3 20 esquizofrénicos y 60 psicóticos con al 87 psicóticos con 90 esquizofrénicos
respondientes a la alucinaciones auditivas esquizo-afectivos menos un síntoma síntomas positivos
medicación desagradables por positivo residual persistentes de al

semana, durante más angustioso menos 6 meses
de 6 meses

Terapeutas 4 psicólogos Psicólogos exper tos Psicólogos clínicos Psicólogos clínicos 3 psicólogos c línicos E n fe rm e ras especializadas
inv estigador es expertos especializados especializados con supervisión

Duración e intensidad 2 sesiones de 1 hora 1 hora semanal 16 sesiones, durante 2 horas a la semana en 2 horas por semana en 19 sesiones indiv i d u a l e s ,
por semana, durante 6 meses la clínica, durante la clínica, durante durante 9 meses
5 semanas 10 semanas 10 semanas

Medidas BPRS, PSA, SFS, PSE, auto-informe de PSE, MADS, BPRS, BPRS, MADS, BDI, PSE, BPRS, SANS, CPRS, SANS, escala
habilidades de alucinaciones, Escala de BDI, escala de insight BAI, SFS, escalas de días de hospitalización de depresión de 
afrontamiento y solución ansiedad / depresión, de David, escala de actitudes y autoconcepto, Montgomery-Asberg
de problemas, beneficio Autoestima autoestima de autoinforme síntomas
subjetivo del tr atamiento Rosemberg

Resultados Ambos grupos mejoran Reducción en frecuencia TCC mejoría TCC mayor reducción TCC mayor reducción de TCC menos síntomas
síntomas al final del de alucinaciones y en significativa en BPRS, en BPRS, menor síntomas y gr avedad, positivos y anhedonia,
tratamiento y al interrupción vital igual convicción y acción abandono y mayor mejor a 12 meses tras el seguimiento a
seguimiento, y en en ambos grupos. Sin delirios, depresión y sa tisfacción. No 9 meses
habilidades CSE mejor cambios en la atribución valoración subjetiva de diferencias en otros
en delirios, síntomas, no de voces los problemas resultados
relación entre resultado
y expectativas  

Predictores de buen Puntuaciones No se informa No informa Flexibilidad cognitiva, Duración mas corta de No informa
resultado pre-tratamiento más altas fisura en insight al la enfermedad, menor

inicio, menos admisiones gr avedad al inicio
en últimos 5 años.
Reconocimiento de la
posible equivocación



La IPT es un programa de intervención grupal, de orientación
conductual, para el mejoramiento de las habilidades cognitivas y
sociales de pacientes esquizofrénicos, que se ha aplicado a más de
700 pacientes en diversos países, y que consta de cinco subpro-
gramas diseñados para mejorar las disfunciones cognitivas y los
déficit sociales y conductuales característicos de la enfermedad.
Los subprogramas están ordenados jerárquicamente, de modo que
las primeras intervenciones se dirigen a las habilidades cognitivas
básicas, las intervenciones intermedias transforman las habilida-
des cognitivas en respuestas verbales y sociales, y las últimas in-
tervenciones entrenan a los pacientes a resolver los problemas in-
terpersonales más complejos. Cada subprograma contiene pasos
concretos que prescriben tareas terapéuticas para mejorar las habi-
lidades sociales y cognitivas. Se implementa en grupos de 5 a 7 pa-
cientes, en sesiones de 30 a 60 minutos, tres veces por semana, y
durante un mínimo de tres meses. Los elementos clínicos que
componen cada subprograma, el foco de actuación de éstos y las
técnicas utilizadas se sintetizan en la Tabla 7.

Cada subprograma está concebido de tal manera que, a medida
que avanza la terapia, aumentan gradualmente las exigencias al in-
dividuo. Se avanza desde tareas simples y previsibles hasta otras
más difíciles y complejas. A la par, va decreciendo la estructura-
ción de la terapia; desde unos inicios muy estructurados hasta un
final mucho más espontáneo. Por otra parte, cada subprograma se
inicia con material emocionalmente neutro y, a medida que se
avanza en la terapia, va aumentando también su carga emocional.

Los efectos de terapia psicológica integrada (IPT)

Los estudios evaluados con IPT indican que el subprograma
inicial de Diferenciación Cognitiva mejora los procesos cognosci-
tivos elementales de los pacientes, tales como la atención, abstrac-
ción y formación de conceptos, aunque el desempeño sigue estan-
do por debajo del rango normal; sin embargo, los datos disponi-
bles hasta ahora no confirman, de manera general, la hipótesis te-
órica de la penetración sobre la que se apoya la IPT, ya que los
efectos de significativas mejorías principalmente en variables cog-

nitivas no se traducen en otros niveles de la conducta, de manera
consistente. Afirmar que las disfunciones cognitivas y perceptivo-
atencionales tienen un efecto desorganizador general sobre la con-
ducta manifiesta, y contribuyen a la génesis de los síntomas, no
implica necesariamente que los efectos terapéuticos positivos so-
bre la ejecución cognitiva lleven inevitablemente al restableci-
miento de un adecuado repertorio conductual. La habilidad para
procesar información de una manera adecuada, estable y organi-
zada se convierte así en una condición necesaria, pero no suficien-
te, para la conducta normal. Es posible que factores moderadores,
que hasta ahora no han sido contemplados en el modelo, inhiban
el supuesto principio de penetración, como es el caso de la auto-
imagen, que podría tener una posición clave entre los niveles de
funcionamiento social y cognitivo (Hodel & Brenner, 1994).

Especial interés tiene la investigación realizada por Brenner y
cols. con dos grupos, siguiendo un diseño de la IPT en espejo
(cognitiva-social o inverso) (Brenner et al., 1992), en la que se en-
contraron resultados relativamente mejores en la intervención so-
cial-cognitiva; si bien apreciaron mejoría clínica en ambos grupos.
Los cambios observados indicaron que la intervención cognitiva
no tiene un impacto significativo sobre los niveles conductuales y,
en consecuencia, no resulta de gran utilidad para un entrenamien-
to social más efectivo. Por el contrario, comenzar por la rehabili-
tación social parece ejercer un efecto descendente más apreciable
hacia funciones cognitivas básicas, activando habilidades de
afrontamiento, desarrollando procesos cognitivos no deteriorados
y mejorando el auto-concepto. 

En opinión de Liberman y Green (1992), mientras los subpro-
gramas dirigidos a remediar los deterioros cognitivos parecen me-
jorar efectivamente dichas habilidades, no está claro que tales me-
jorías sean específicas de las técnicas cognitivas utilizadas y que
similares resultados han sido logrados con el entrenamiento en ha-
bilidades sociales; cuyos beneficios sobre la cognición básica no
son inesperados ya que recientes avances en esta modalidad han
enfatizado procedimientos para mejorar las habilidades de recibir,
procesar y emitir de los pacientes esquizofrénicos. Desde otra
perspectiva, la validez ecológica o generalización de las interven-
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Tabla 7
Sinopsis de la IPT (Hodel & Brenner, 1994)

Subprogramas Foco de intervención Técnicas de intervención

Diferenciación cognitiva Habilidades de atención Clasificación de tarjetas
Formación de conceptos Ejercicios de conceptos verbales

Percepción social Análisis de estímulos sociales Descripción del estímulo social
Interpretación del estímulo social
Discusión del sentido de la situación

Comunicación verbal Habilidades de conversación Ejercicio de repetición verbal
Ejercicio de repetición de análog os
Interrogantes
Conversación sobre un tema de actualidad
Conversación libre

Habilidades sociales Competencia en habilidades Pre-estructuración cognitiva de adquisición de habilidades
sociales
Role-play

Solución de problemas interpersonales Aplicación de estrategias de solución de problemas Identificación y análisis de los problemas
interpersonales Pre-estructuración cognitiva

Traspaso de la solución elegida a situaciones de la vida real



ciones terapéuticas sobre los procesos cognitivos, particularmente
los atencionales, a la vida social del esquizofrénico ha sido expe-
rimentalmente cuestionada (López Luengo, 2000).

En la última década, se ha sometido a estudio la eficacia de la
IPT con resultados bastante satisfactorios, en términos globales.
Así, se ofrece en la Tabla 8 una síntesis de varios estudios compa-
rativos de la IPT con otros procedimientos terapéuticos o grupos
de control (Brenner, 1987; Brenner, Hodel, Kube, & Roder, 1987;
Funke, Reinecker, & Commichau, 1989; Kraemer, 1991; Kraemer,
Sulz, Schmid, & Lässle, 1987; Roder, Studer, & Brenner, 1987;
Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson, & Weiler, 1999; Theile-
mann, 1993; Vallina Fernández et al., 2001a; Vallina Fernández et
al., 2001b), con pacientes crónicos moderados y muy severos. 

Los hallazgos indican que la IPT es superior al solo entrena-
miento en habilidades sociales, a la socioterapia, o a terapias de
apoyo en grupo, en reducir la desorganización psicótica y en me-
jorar las habilidades de solución de problemas cognitivo-sociales
así como en el procesamiento atencional temprano.

En años recientes, se ha desarrollado un nuevo subprograma de
la IPT, conocido como entrenamiento en el manejo de emociones,
destinado a reducir la influencia de estados emocionales perturba-
dores en el funcionamiento cognitivo y social. Dicho subprogra-
ma, estructurado en ocho pasos, comienza con la descripción de
las emociones por el paciente y avanza desde el análisis de sus es-
trategias de afrontamiento espontáneas hasta la adquisición de for-
mas de afrontamiento específicas. Los resultados de la primera
evaluación de este procedimiento, sobre una muestra de 31 esqui-
zofrénicos, describen un impacto positivo sobre el control cogniti-
vo superior a otros procedimientos, como la relajación o el entre-
namiento cognitivo focalizado (Hodel & Brenner, 1997). 

Conclusiones sobre la IPT

Los estudios experimentales llevados a cabo con la terapia psi-
cológica integrada y recientes reflexiones de sus autores permiten
obtener algunas conclusiones sobre este formato terapéutico:

(a) Las intervenciones cognitivas pueden mejorar específica-
mente dichas funciones, aunque no parecen relevantes para el fun-
cionamiento social de una manera rápida y estable en un breve es-
pacio de tiempo. Se han encontrado mejorías significativas en las
variables cognitivas tras el tratamiento, mientras que sus efectos
sobre los niveles conductuales han sido inconsistentes. Se sugiere,
por ello, que un tratamiento adecuado de la cognición social re-
quiere una intervención multimodal, combinando los métodos que
incorporen estrategias conductuales e interpersonales, así como
métodos dirigidos hacia los déficit de procesamiento de la infor-
mación. Como consecuencia de esto, se han ido realizando diver-
sas modificaciones del formato clínico y de los procedimientos in-
tegrados en el mismo (Kraemer, Dinkhoff-Awiszus, & Moller,
1994; Schaub, Andres, Brenner, & Donzel, 1996) tratando de pa-
liar las deficiencias señaladas.

(b) La utilización de los subprogramas sociales de la IPT des-
de el principio de la intervención reduce el elevado nivel de arou -
sal de los pacientes esquizofrénicos y, a la par, producen también
mejoría en las habilidades básicas de procesamiento de la infor-
mación. Las intervenciones sociales, desde el principio de la tera-
pia, motivan al paciente debido a su relevancia para los problemas
reales; mientras que las intervenciones centradas en funciones
cognitivas no parecen ser útiles para la vida diaria. Sus autores
consideran, sin embargo, que para la integración de las tareas cog-

nitivas y sociales se requiere una mayor ponderación de las meta-
funciones en el procesamiento de información. 

(c) En opinión de Hodel y Brenner (1994), los procedimientos
terapéuticos de entrenamiento cognitivo en grupo son particular-
mente efectivos en el tratamiento de los desórdenes primarios re-
lacionados con la vulnerabilidad.

(d) Los aspectos emocionales, implicados en interacciones so-
ciales relevantes, merecen una gran consideración en rehabilita-
ción; por lo que incluir el manejo emocional como una parte inte-
gral del programa potencia el efecto de la terapia sobre las funcio-
nes de procesamiento de información.

( e ) El impacto terapéutico de la IPT y de otras terapias psi-
cosociales puede estar re forzado por  el ambiente ex t e rno, na t u-
ral; de modo que las habilidades sociales y la ansiedad soc ial
pueden mejora rse más en pacientes ambu l at o rios que en los hos-
p i t a l i z a d o s .

C o n clusiones sobre los tratamientos psicológicos de la esquizo f re n i a

La formulación de la esquizofrenia como una enfermedad que
requiere un tratamiento multi-componente e individualizado ha
permitido el desarrollo de una serie de terapias psicológicas, adap-
tadas a las distintas necesidades y fases de la enfermedad, y el de-
sarrollo de una serie de pruebas experimentales que han validado
su eficacia para estos fines en combinación con el tratamiento psi-
co-farmacológico. Los tratamientos psicológicos se han centrado
en los efectos de la adaptación a las experiencias psicóticas, en la
reducción de los síntomas psicóticos residuales, la prevención de
recaídas, el cumplimiento del tratamiento, las relaciones interper-
sonales, la adquisición de habilidades necesarias para una vida in-
dependiente, y la reducción del estrés y de la carga familiar. Los
próximos desarrollos deberían ir en el sentido de afinar, aún más,
el proceso de adaptación de las intervenciones a las variables ca-
racterísticas del trastorno y a sus distintas etapas; a conseguir inte-
grar todas estas intervenciones en un formato clínico global y fle-
xible, que facilite una evaluación y aplicación ágil desde los en-
tornos clínicos reales; y diseñar formatos de intervención que pue-
dan mantener en el tiempo los beneficios clínicos que estos proce-
dimientos han conseguido alcanzar.

En este propósito, Fenton (2000) concreta los siguientes su-
puestos y características de las terapias psicológicas como requisi-
tos para su eficacia: (a) concepción de la esquizofrenia como un
trastorno de base biológica, que se puede manejar parcialmente
por medio del aprendizaje y de la práctica de estrategias de afron-
tamiento; (b) utilización del modelo de vulnerabilidad-estrés como
soporte para la explicación de la sintomatología y del curso de la
enfermedad; (c) consideración del establecimiento de una alianza
terapéutica como prerrequisito para el adecuado desarrollo del res-
to de las actividades; (d) énfasis en la compresión de la experien-
cia subjetiva del trastorno y el fortalecimiento de los recursos na-
turales de afrontamiento; y (e) consideración del tratamiento como
un proceso flexible y basado en las necesidades y capacidades in-
dividuales. 

Además de lo anterior, conviene recordar que cada intervención
presupone la recepción por parte del paciente de cuidados perma-
nentes de apoyo y de manejo, incluyendo tratamiento farmacoló-
gico y los servicios necesarios para una adecuada cobertura de las
necesidades humanas básicas.

Por último, es oportuno destacar una reciente propuesta reali-
zada por McGorry (2000), recogida en la Tabla 9, que intenta ar-
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Tabla 8
Resumen de los principales estudios realizados con IPT

Estudio Condiciones del tra tamiento N Frecuencia y duración Funcionamiento Síntomas Funcionamiento
(Grupos de comparación) del tra tamiento cognitiv o social

Brenner et al. (1987a) Experimental IPT 14 3 meses, cuatro sesiones IPT mejor ejecución en Mejorías en la BPRS que se Mejorías en la escala de
Atención-placebo 15 semanales atención. Mejoría signifi c at iva mantienen a los 18 meses funcionamiento social. Se
Control 14 en Test de Benton y de mantienen a los 18 meses

Frankfurt (FCQ), en los
tres g rupos. A los 18 meses,
se mantiene la mejoría en
atención

Brenner et al. (1987b) Experimental IPT 10 4 meses, cuatro sesiones Grupo IPT mejoría en Grupo IPT mejoría en escalas
Control 8 semanales sinónimos, antónimos y BPRS, anergia y hostilidad

atribución

Roder et al. (1987) Experimental IPT 6 5 meses IPT mejor en antónimos,
Control 8 selección de palabras y

ejecución verbal general

Hermanutz y Gestrich Experimental IPT 32 6-12 semanas Mejoría en la BPRS: Mejoría en la escala de
(1987) Control 32 activación, hostilidad y funcionamiento global

depresión

Kraemer et al. (1987) Experimental IPT 17 3 meses IPT mejor en FCQ: pérdida IPT mejor en paranoia y
Control 13 de automatismos, trastorno disforia. Mejor en test de

motor y de pensamiento. afrontamiento
Mejoría en test de ab s t ra c c i ó n
y de percepción social

Brenner et al. (1992) IPT en espejo: 2 meses El grupo de social-cognitivo Ambos grupos mejoraron en Ambos g rupos mejoraron
Cognitivo-social 10 mejoró en FCQ y en medidas la BPRS en el ajuste social
Social-cognitiv o 11 de auto-imagen, mientras

que el grupo 1 no mejoró

Hubmann (1989) IPT (módulo DC) Los dos primeros grupos El grupo 1 y 2 mejoran en Sólo el grupo de habilidades
Habilidades sociales mejoran en medidas verbales psicopatología sociales mejora en
Placebo competencia social

Kraemer et al. (1991) IPT (módulos DC, PS y SP) 3-4 meses Ambos grupos mejoran en Mejoría modesta y no
Habilidades sociales medidas cognitivas (TR, significa tiva en síntomas

reconocimiento de palabras, IPT más ansiedad social. 
concentración) Habilidades sociales menos

activación y soledad

Funke et al. (1989) Experimental IPT 9 IPT 10 meses sus dos IPT mejor en medidas IPT mejor en BPRS
Juegos sociales 6 subprogramas cognitivas comparado con comparado con estándar.
Estándar 9 el estándar. IPT y jueg os IPT y juegos sociales

sociales no diferencias no diferencias
significativas

Theilemann (1993) Experimental IPT 24 6 semanas, ocho sesiones IPT mejora el procesamiento IPT redujo los síntomas más
Socioterapia 21 por semana cognitivo y la memoria a rápidamente que la

largo plazo, y en menor socioterapia
medida la interferencia y la
sobreinclusión. Después de
12 meses de la terapia, sin
embargo, las dif erencias
intergrupos dejaron de ser
significativas

Spaulding et al. (1999) IPT 6 meses IPT mejor en procesamiento IPT mejor en reducción de la
Terapia de apoyo en gr upo atencional temprano y en desorganización psicótica

solución de problemas

Vallina et al. (2001ab) IPT (módulos PS, CV, HS 20 12 meses, con seguimiento El grupo experimental El grup o ex p e rimen tal re d u c e Mejora significativa en
y SP) + terapia familiar de 9 meses mejora significativamente significativamente los medidas de funcionamiento
Control 15 en las escalas del síntomas en BPRS y la tasa social (SFS y FQ)

funcionamiento cognitivo de recaídas en el seguimiento
del Test de Frankfurt (FCQ)



monizar las diversas fases de la psicosis con una recomendación
de las modalidades terapéuticas más indicadas para cada una de
ellas, y el destinatario adecuado para las mismas. Puede tomarse

esta aportación como una válida y práctica sugerencia clínica de
estructuración de la asistencia, a la vez que como una base para el
desarrollo de ulteriores investigaciones.
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Tabla 9
Modalidades de intervención psicológica en las psicosis (McGorry, 2000)

Fase Modalidad Aplicación Metas terapéuticas

Pre-psicótica Psicoeducación Individual Reducción de síntomas y de discapacidad
Terapia cognitivo-conductual Individual Reducción en el riesgo de la psicosis
«Trabajo con familias» Familiar Mejora del funcionamiento familiar
Terapia familiar Familiar

Primer episodio de Intervención y apoyo en crisis Individual y familiar Reducción de la angustia emocional
psicosis: Fase aguda Psicoeducación Mejora del conocimiento y comprensión de la psicosis
(0-2 meses aprox.) Estrategias de afrontamiento adaptativas

Regreso al funcionamiento normal
Reducción de estrategias de afrontamiento desadaptativas

Recuperación temprana Manejo de casos basado en las necesidades Individual Adaptación óptima al inicio de la psicosis y a sus implicaciones
(2-6 meses aprox.) Psicoeducación Individual Reducción de la angustia emocional

«Trabajo con familias», con educación y apoyo Familiar Ajuste familiar óptimo y aminoración de la angustia emocional
Intervenciones de grupo, basadas en necesidades Grupal Reintegración, relaciones interpersonales, conocimiento y ocio
Intervenciones cognitivo-conductuales para la recuperación Grupal Rehabilitación laboral. Habilidades interper sonales
Psicoterapia de orientación cognitiva para la psicosis (COPE) Individual Buen conocimiento de aspectos relacionados con la enfermedad

Correcta adaptación y manejo de la enfermedad
Reducción de la comorbilidad
Funcionamiento psicosocial óptimo

Prevención del suicidio Individual Reducción de la ideación, conducta y riesgo de suicidio
Reducción del consumo de cannabis Individual Reducción del uso de cannabis
(cognitivo-educativo-motivacional)

Recuperación posterior COPE Individual Adaptación óptima y funcionamiento con el mínimo malestar
(6-24 o más meses) emocional

P revención de recaída (+ psicoeducación + terapia de cumplimiento) Individual Buen conocimiento (un modelo explicativo de trabajo)
Tasa de recaídas mínimamente razonable
Buena adherencia a la medicación

Tratamiento sistemático de síntomas positivos persistentes (STO P P ) Individual Reducción de síntomas positivos residuales
Reducción del malestar emocional
Mejora del funcionamiento psicosocial y de la calidad de vida

Apoyo intensivo y educación para familias con pacientes de Familiar Reducción del impacto y de la angustia en la familia
recaídas frecuentes y escasa r espuesta al tratamiento Mejora en las formas de afrontamiento familiar

Crecimiento familiar y mejor calidad de vida
Intervenciones laborales,  interpersonales y psicoterapéuticas Grupal Pro greso laboral 

Mejor funcionamiento psicosocial, mejores relaciones familiares
y con los demás
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