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Nota editorial

Esta serie de publicaciones técnicas del Centro de Referencia Estatal de Atencidén Psicosocial a
personas con Trastorno Mental grave (Creap) nace con una finalidad doble: ofrecer un marco
conceptual sélido para la intervencion en trastorno mental grave y, al mismo tiempo, traducir
ese marco a procedimientos, herramientas y decisiones clinico-organizativas aplicables en la
practica real. Su vocacién no es Unicamente académica ni exclusivamente asistencial. Aspira a
ocupar el punto de encuentro entre ambas: el lugar en que la reflexidn rigurosa sobre modelos,
evidencia y métodos se convierte en apoyo técnico Util para los equipos que trabajan en recursos
de rehabilitacién psicosocial.

En ese contexto, este volumen, titulado Guia de Buenas Practicas en Intervencién Cognitivo-
Conductual para Personas con Trastorno Mental Grave: Estandares y Aplicacién del Modelo
Centrado en la Persona en el Ambito de la Rehabilitacién Psicosocial, debe leerse como el
Volumen Ill de una arquitectura deliberadamente progresiva.

El Volumen | asentd el marco general del Plan de Atencidn Individualizada (PAI) y del Modelo de
Atencion Integrada Centrada en la Persona, definiendo la légica de evaluacién, formulacién de
objetivos, coordinacidn y seguimiento que debe estructurar la intervencidn rehabilitadora. Alli
se establecid una idea bdsica para toda la serie: la intervencién no puede organizarse
exclusivamente desde el diagndstico ni desde la oferta estandar del recurso, sino desde la
articulacién entre necesidades, funcionamiento, apoyos, objetivos vitales y contexto de vida de
la persona.

El Volumen Il desarrolld esa légica en el terreno del disefio de programas grupales evaluables,
mostrando cémo traducir el marco del PAl a dispositivos estructurados de intervencion colectiva,
con claridad en sus objetivos, secuencia, evaluacion y criterios de calidad. Ese volumen permitid
ampliar la mirada desde el plan individual hacia la construccidon de programas técnicamente
fundamentados, transferibles y revisables.

El presente Volumen Ill da un paso mas en esa misma secuencia. Su objeto no es sustituir lo ya
desarrollado en los dos voliumenes anteriores, sino complementarlo y especificarlo. Si el
Volumen | definia el marco organizador y el Volumen Il mostraba cémo estructurar programas
grupales, este volumen se centra en la intervencidon cognitivo-conductual (TCC) como
componente terapéutico especifico dentro del PAl y dentro del proceso general de rehabilitacion
psicosocial.

Esa precisidn era necesaria. En la practica asistencial, la TCC suele ocupar una posicion
ambivalente. En algunos contextos se la presenta como técnica universal, casi autosuficiente,
capaz de responder por si sola a la complejidad del trastorno mental grave. En otros, se la reduce
a un conjunto de procedimientos Utiles solo en escenarios ambulatorios muy seleccionados o se
la considera dificilmente aplicable en recursos de rehabilitacion, donde las necesidades
funcionales, sociales y organizativas parecen desbordar su alcance. Este volumen se sitUa
deliberadamente fuera de ambos extremos.
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La tesis que organiza el libro es clara: la TCC puede y debe desempefiar un papel relevante en la
rehabilitacién psicosocial de las personas con trastorno mental grave, pero solo cuando se
entiende como una intervencién adaptada al perfil clinico-funcional de la persona, integrada en
el PAI, coordinada con el resto del equipo y orientada no solo a la reduccién sintomatica, sino
también a la mejora del funcionamiento, la prevencién de recaidas, la participacidn comunitaria
y la recuperacién personal.

Por eso, este volumen no aborda la TCC como una psicoterapia aislada del contexto asistencial
ni como un repertorio de técnicas desancladas de la vida cotidiana. La aborda como una
tecnologia clinica insertada en una red rehabilitadora, que exige evaluacidon especifica,
formulacién compartida, seleccién rigurosa de objetivos, adaptacidn al TMG, coordinacion entre
profesionales, monitorizacién de resultados y criterios explicitos de calidad e implementacidn.

Esta orientacidn explica la propia estructura del libro. Los primeros capitulos sitian el marco
conceptual y la evidencia disponible; los siguientes desarrollan la evaluacién y la planificacion de
la intervencidn; después se abordan la estructura de sesiones, las técnicas nucleares, la
intervencidn especifica en psicosis y la rehabilitacién funcional; finalmente, se trabajan las
adaptaciones a situaciones clinicas complejas, los indicadores de calidad, las condiciones de
implementacion y varios estudios de caso integradores. El propdsito no es ofrecer un tratado
abstracto sobre la TCC, sino un manual de buenas prdacticas que permita al profesional avanzar
desde la comprension del modelo hasta la toma de decisiones clinicas concretas.

Esta Nota editorial quiere subrayar, ademads, una conviccién compartida por los tres volimenes:
la rehabilitacidn psicosocial no puede sostenerse sobre dicotomias pobres. No se trata de elegir
entre atencidon centrada en la persona y rigor técnico, entre intervencién clinica y apoyo
comunitario, entre evaluacién estructurada vy flexibilidad, o entre tratamiento de sintomas y
recuperacion. La tarea consiste, precisamente, en articular estos planos sin diluir ninguno. Este
volumen se inscribe en esa exigencia.

Leido desde esa perspectiva, el Volumen Il no representa una ruptura con los anteriores, sino
su desarrollo necesario. Alli donde el Volumen | definié el marco del plany el Volumen Il mostré
como estructurar programas grupales, este volumen aborda la pregunta por cémo intervenir
cognitivo-conductualmente con precision, continuidad y sentido rehabilitador en personas con
necesidades complejas y trayectorias de larga duracién.

Ese es, en ultima instancia, el lugar que este libro quiere ocupar dentro de la Serie RPS: no el de
una pieza auténoma, sino el de un volumen que completa la légica de la serie al introducir, con
el mayor grado posible de claridad técnica y prudencia clinica, el componente cognitivo-
conductual dentro del modelo general de rehabilitacién psicosocial centrada en la persona.
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ACT — Acceptance and Commitment Therapy

APA — American Psychiatric Association

AVD — Actividades de la Vida Diaria

BPRS — Brief Psychiatric Rating Scale
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CANFOR — Camberwell Assessment of Need — Forensic Version
CANMAT — Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments
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PORT — Patient Outcomes Research Team

ROM — Routine Outcome Monitoring

RV — Realidad Virtual

Serie RPS — Serie de Rehabilitacién Psicosocial
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Aplicacién del Modelo Centrado en la Persona en el Ambito de la

Marco conceptual: el modelo de
vulnerabilidad-estrés como fundamento
de la intervencidn cognitivo-conductual en
rehabilitacion psicosocial

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de situar este volumen dentro de la Serie de
Rehabilitacion Psicosocial y precisar su relacién con los Voliumenes | y II; delimitar el trastorno
mental grave (TMG) desde una perspectiva funcional orientada a la intervencién cognitivo-
conductual; explicar el modelo de vulnerabilidad-estrés en sus formulaciones clasicas y en su
reformulacién rehabilitadora; identificar la interaccidn entre vulnerabilidad, estresores y factores
protectores como proceso clinico continuo; y justificar por qué la terapia cognitivo-conductual
(TCC) constituye una herramienta especialmente adecuada para modular esa interaccion al
servicio de la recuperacién, la autonomiay la participacién comunitaria. La Organizacién Mundial
de la Salud sitda la transformacidn de los servicios comunitarios de salud mental en torno a
enfoques centrados en la persona, basados en derechos, orientados a recuperacion e integrados
con la inclusiéon social y la participacion comunitaria; ademas, la revision de van Genk et al.
(2023) sintetiza que la atencidn comunitaria para personas con enfermedad mental grave y
necesidades complejas se apoya en combinaciones de atencidn clinica, apoyos psicosociales,
trabajo en red, continuidad asistencial y orientacién a la recuperacion (World Health
Organization [WHO], 2021; van Genk et al., 2023).

Resumen inicial

Este volumen ocupa una posicién especifica dentro de la Serie de Rehabilitacién Psicosocial. Si
el Volumen | fijé el marco del Plan de Atencién Individualizada (PAI) y del Modelo de Atencion
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Integrada Centrada en la Persona, y el Volumen |l desarrollé la l6gica del disefio, secuenciaciéon
y evaluacidn de programas grupales, el presente manual se sitla en un plano mas focalizado: el
de la intervencidn cognitivo-conductual como componente técnico especifico dentro de
itinerarios rehabilitadores complejos. No partimos aqui de una psicoterapia concebida como
recurso autosuficiente ni de una rehabilitacidn entendida como suma indiferenciada de apoyos,
sino de una integracién deliberada entre formulacién clinica, técnicas cognitivo-conductuales,
metas funcionales y proyecto vital. Esa articulacidén es coherente con la orientacién comunitaria,
centrada en la persona y basada en derechos defendida por la OMS, asi como con la literatura
reciente sobre salud mental comunitaria para personas con trastorno mental grave vy
necesidades de apoyo complejas (WHO, 2021; van Genk et al., 2023).

El hilo conductor del capitulo es el modelo de vulnerabilidad-estrés. Aunque surgié como
formulacién psicopatoldgica, sigue siendo un marco clinicamente fértil para comprender por qué
personas con diferente predisposicion, diferentes recursos y distinta exposicion ambiental
responden de manera desigual a contingencias similares. En este volumen sostendremos una
tesis central: en rehabilitacion psicosocial, la TCC debe entenderse menos como técnica de
reduccién sintomatica aislada y mds como un conjunto de procedimientos estructurados para
ayudar a la persona a identificar, interpretar y modular la interaccion entre vulnerabilidades,
estresores y factores protectores en contextos reales de vida. La orientacion a la recuperacion,
ademas, no puede reducirse a una declaracién programatica, sino que requiere practicas,
instrumentos y culturas de servicio coherentes, como muestran tanto la revisidn sistematica de
medidas de orientacidn a la recuperacion de Leamy et al. (2023) como la sintesis de principios
de servicios orientados a la recuperacién (recovery-oriented) realizada por Subandi et al. (2023).

Palabras clave

Trastorno mental grave; rehabilitacion psicosocial; modelo de vulnerabilidad-estrés; intervencion
cognitivo-conductual; recuperacion personal; atencion centrada en la persona; factores
protectores; estresores; formulacion clinica; funcionamiento psicosocial.

1.1. Posicionamiento del manual en la Serie de
Rehabilitacion Psicosocial

1.1.1. Relacion con el Volumen I: el Plan de Atencidn Individualizado y el
Modelo de Atencidn Integrada Centrada en la Persona como marco de
referencia

Este volumen se apoya directamente en el Volumen I. Alli se establecié que la atencién en
rehabilitacién psicosocial debe organizarse alrededor de la persona, no exclusivamente del
diagndstico, y que el PAI constituye la herramienta que articula evaluacién, objetivos, apoyos,
responsables y seguimiento. El presente volumen no sustituye ese marco. Lo especifica. La TCC
aparece aqui como uno de los componentes clinicos que pueden insertarse dentro del PAI
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cuando el perfil clinico-funcional de la persona justifica una intervencién cognitivo-conductual
estructurada. Esta lectura encaja con la guia OMS de 2021, que sitta los enfoques centrados en
la persona y basado en derechos como base de la transformacién de servicios, no como un
afiadido retdrico.

1.1.2. Relacion con el Volumen ll: articulacion de la intervencion TCC con
el disefio de programas grupales evaluables

La continuidad con el Volumen Il también es directa. Aquel volumen mostré que la intervencion
rehabilitadora requiere disefio programatico, objetivos verificables, secuenciacion légica y
evaluacion explicita. Este volumen comparte esa ldgica, pero la desplaza al terreno de la
intervencién clinica cognitivo-conductual, tanto individual como grupal. Muchas lineas de
trabajo cognitivo-conductual —psicoeducacién, habilidades sociales, activacién conductual,
resolucion de problemas, prevencion de recaidas— pueden desarrollarse en formato grupal,
pero su indicacién, adaptacién y profundidad dependen con frecuencia de una formulacién
individual. Por eso, este volumen no compite con el Volumen Il: lo afina y lo complementa.

1.1.3. Alcance y limites del presente volumen: la TCC como componente
terapéutico especifico dentro del PAI

El alcance de este volumen debe definirse con precision. Su propdsito no es presentar la TCC
como solucidn universal para cualquier forma de TMG, ni importarla sin ajustes desde contextos
ambulatorios convencionales. Tampoco pretende diluir la especificidad técnica en un discurso
genérico sobre recuperacién. Su objetivo es describir cdmo una intervencion cognitivo-
conductual rigurosa puede integrarse dentro del PAl como componente terapéutico
diferenciado, coordinado con otros apoyos y orientado a problemas clinicos y funcionales
concretos. La OMS subraya que la reforma de las politicas y planes estratégicos de salud mental
requiere actuar sobre dreas clave como gobernanza, organizacion de servicios, fuerza laboral,
financiacion, informacion, determinantes sociales y articulacién intersectorial, lo que refuerza la
idea de que ninguna intervencién psicolégica debe pensarse aisladamente del entramado
asistencial, comunitario y social (WHO, 2025).

Esta delimitacion también protege a la TCC de dos usos problematicos. El primero consiste en
presentarla como una técnica autosuficiente, capaz de responder por si sola a necesidades
clinicas, sociales y funcionales que exigen coordinacién mas amplia. El segundo consiste en
reducirla a un recurso accesorio, sin estructura propia, absorbido por una intervencién
rehabilitadora genérica. En este manual, la TCC se sitla en un punto intermedio: como
componente clinico especifico, técnicamente reconocible, pero integrado en un plan
individualizado que debe dialogar con apoyos comunitarios, intervencién farmacoldgica, red
familiar o natural, necesidades sociales y condiciones materiales de vida. Esta lectura es
coherente con el enfoque de servicios comunitarios centrados en la persona y basados en
derechos defendido por la OMS, asi como con revisiones recientes sobre atencidén comunitaria
para personas con enfermedad mental grave (WHO, 2021; van Genk et al., 2023).
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Tabla 1.1. Relacién funcional entre los tres primeros volimenes de la Serie RPS

Volumen Foco principal Unidad de | Funcion dentro de la | Relacion con la TCC
organizacion serie

Volumen | PAl y Modelo de | La persona y su | Marco de referencia | Sitia la TCC como
Atencién plan global clinico-organizativo componente posible
Integrada dentro del PAI
Centrada en la
Persona

Volumen Il Disefio, El programa | Ofrece légica | Permite integrar
secuenciacion y | estructurado programatica y | procedimientos TCC
evaluaciéon  de evaluativa en formatos grupales
programas
grupales

Volumen 1lI Intervencion El componente | Aporta  formulacidén, @ Desarrollala TCC como
cognitivo- terapéutico técnicas, secuencia y | herramienta clinica
conductual en | especifico criterios de | integrada en
T™MG implementacion rehabilitacion

1.2. El trastorno mental grave: delimitacion
funcional orientada a la intervencion cognitivo-
conductual

1.2.1. Criterios de inclusidn en la categoria de TMG: diagndstico, duracion
y discapacidad funcional

En este manual utilizaremos la categoria de trastorno mental grave (TMG) en un sentido
deliberadamente funcional y rehabilitador. Esta precision no es menor. La literatura reciente
muestra que los términos Trastorno Mental Grave (serious mental illness o severe mental illness),
Trastorno Mental Grave () y Trastorno mental grave y persistente (severe and persistent mental
illness) carecen de una definicién operativa plenamente estable y homogénea, tanto en
investigacion como en politica sanitaria. Zumstein y Riese (2020) concluyen que se trata de un
concepto parcialmente maduro, Util en la practica, pero todavia necesitado de mayor
clarificacién conceptual, mientras que Gonzales et al. (2022) observaron que la mayoria de los
estudios empiricos que emplean la etiqueta SMI ni siquiera la definen operacionalmente de
forma explicita. Esta variabilidad no invalida el constructo; obliga, mas bien, a explicitar el criterio
de uso cada vez que se emplea.

Por ello, en el presente volumen se adopta una delimitacion basada en tres ejes
complementarios: gravedad clinica del trastorno, persistencia o recurrencia relevante en el
tiempo, y afectacién funcional sostenida que exige apoyos clinicos y psicosociales continuados.
Esta triada no pretende resolver definitivamente el debate terminoldgico, sino ofrecer un criterio
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pragmatico y clinicamente operativo para la planificacién de la intervenciéon cognitivo-
conductual en contextos de rehabilitacion psicosocial. Ademas, la relevancia del deterioro
funcional no es una eleccién arbitraria: las definiciones normativas y administrativas revisadas
por Gonzales et al. (2023) incorporan con mucha frecuencia el deterioro funcional o la
discapacidad como criterio central de elegibilidad, precisamente porque es ese componente el
gue mejor conecta la categoria con necesidades reales de atencién y apoyo.

Para el presente volumen, estos tres ejes pueden resumirse asi:

Tabla 1.2. Ejes de inclusion en la categoria de TMG

Eje Pregunta clinica Relevancia para la TCC

Diagnéstico ¢Estamos ante un cuadro de suficiente | Orienta el repertorio técnico probable
gravedad y complejidad clinica?

Duracién/curso ¢Existe persistencia, recurrencia o alta | Justifica el enfoque longitudinal y
vulnerabilidad a recaidas? preventivo

Discapacidad ¢Hay  afectacion  relevante  de | Convierte la TCC en intervencion

funcional autonomia, participacion o | potencialmente util dentro de
autorregulacién? rehabilitacion

La revision de van Genk et al. (2023) refuerza precisamente que, en la atenciéon comunitaria a
personas con necesidades complejas, la combinacion de necesidades clinicas, funcionales y de
apoyo resulta mas informativa que una lectura exclusivamente categorial.

1.2.2. Heterogeneidad clinica del espectro del TMG: esquizofrenia y
trastornos del espectro psicético, trastorno bipolar, depresidn resistente
al tratamiento y trastornos de personalidad graves

El TMG no designa una entidad nosoldgica Unica, sino una poblacion clinica heterogénea
caracterizada por la convergencia de gravedad, persistencia y necesidad de apoyos prolongados.
Precisamente por eso, su delimitacion no puede descansar solo en el nombre diagndstico. El
analisis conceptual de Zumstein y Riese (2020) subraya que el constructo remite mas a una
poblacién con necesidades complejas que a una enfermedad singular, y la revisidn sistematica
de Gonzales et al. (2022) confirma que, en la practica investigadora, la categoria se utiliza de
forma variable y con fronteras imprecisas. Desde esa perspectiva, la heterogeneidad no es un
problema accidental del campo, sino un rasgo constitutivo de la propia categoria.

En este volumen se trabajard principalmente con cuatro grandes perfiles clinicos: esquizofrenia
y trastornos del espectro psicético, trastorno bipolar con deterioro funcional relevante,
depresidon resistente al tratamiento y trastornos de personalidad graves cuando generan
desregulacion persistente, deterioro interpersonal significativo o necesidad de apoyos
intensivos. Esta seleccidon obedece a un criterio técnico: son perfiles en los que confluyen, con
particular claridad, problemas de curso, funcionamiento, participacion comunitaria y
continuidad asistencial, y en los que la adaptacion de la TCC resulta especialmente pertinente
dentro de la rehabilitacidn psicosocial. En otras palabras, no se trata de agotar todas las formas
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posibles de complejidad clinica, sino de delimitar el nucleo de aplicacion mas relevante para el
propdsito del manual.

1.2.3. Perfil funcional como eje de la planificacion terapéutica: mas alla
del diagndstico categorial

En rehabilitacion psicosocial, el diagndstico constituye un punto de partida, pero no el
organizador ultimo del plan terapéutico. Lo que determina la arquitectura real de la intervencion
es el perfil funcional de la persona: su capacidad para sostener actividades de la vida diaria,
regularse emocionalmente, participar en relaciones significativas, mantener continuidad
asistencial, afrontar crisis, tolerar demandas comunitarias y utilizar los apoyos disponibles. Dos
personas con la misma etiqueta diagndstica pueden requerir planes cognitivo-conductuales
radicalmente distintos si difieren en estos dominios. Esta prioridad del perfil funcional resulta
coherente con la orientacidon contemporanea hacia servicios centrados en la persona, en los que
la planificacion debe atender no solo al diagndstico, sino también a preferencias, participacion,
cooperacion, accesibilidad, necesidades de apoyo y contexto vital (Khosravi et al., 2024; WHO,
2021).

La literatura contemporanea sobre salud mental comunitaria converge en esa direccion. La guia
de la OMS sobre servicios comunitarios de salud mental sitia en el centro los enfoques centrados
en la persona, basados en derechos y conectados con inclusidon social, vivienda, empleo,
educacién y participacion comunitaria. La revisién de van Genk et al. (2023), por su parte,
muestra que la atencidon comunitaria dirigida a personas con enfermedad mental grave y alto
uso de servicios no puede reducirse al tratamiento clinico aislado, sino que se compone de
combinaciones variables de atencién clinica, apoyos psicosociales, trabajo en red, continuidad
asistencial y orientacion a la recuperacion. Por eso, en este manual el perfil funcional no sera un
complemento del diagndstico, sino el eje a partir del cual se define la indicacién, la secuencia 'y
la intensidad de la intervencion TCC (van Genk et al., 2023; WHO, 2021).

1.2.4. Variables clinicas que modulan la respuesta a la intervencion TCC:
funcionamiento cognitivo, conciencia de enfermedad, motivacion al
cambio y contexto psicosocial

La respuesta a la TCC en personas con TMG no depende exclusivamente del diagndstico. La
investigacion reciente, especialmente en psicosis, ha desplazado la atencién desde la pregunta
dicotémica sobre si la terapia “funciona” hacia la cuestion mas fértil de para quién, en qué
condiciones y a través de qué procesos produce mejores resultados. El metaanalisis con datos
individuales de Varese et al. (2025) se sitla precisamente en esa linea al examinar modificadores
del efecto de la TCC en psicosis, y sus conclusiones refuerzan una idea clinicamente decisiva: la
indicacion y la forma de la intervencion deben calibrarse atendiendo a variables del usuario, del
contexto y del proceso terapéutico, no solo al rétulo diagndstico.

Desde esa légica, en este manual se consideraran especialmente relevantes cuatro variables
moduladoras: funcionamiento cognitivo, grado de conciencia de problema o enfermedad,
motivacién al cambio y contexto psicosocial. El funcionamiento cognitivo condiciona la
comprension del modelo, la utilidad de los registros, el seguimiento de la agenda y la
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generalizacidn del aprendizaje; la conciencia de problema influye en la posibilidad de construir
una formulacién colaborativa; la motivacion al cambio modula la adherencia, la tolerancia a la
frustracion y la persistencia entre sesiones; y el contexto psicosocial puede facilitar o bloquear
el efecto de una técnica bien elegida. La OMS ha insistido, ademas, en que la salud mental esta
profundamente imbricada con determinantes estructurales y sociales —como vivienda, pobreza,
empleo y educacién—, de modo que planificar una TCC ignorando esas condiciones materiales
supondria reducir la intervencién a un ejercicio abstracto, clinicamente elegante pero
practicamente ciego.

Tabla 1.3. Variables moduladoras de la respuesta a la TCC en TMG

Variable Qué modula Implicacion clinica
Funcionamiento Comprension del modelo, uso de | Obliga a adaptar lenguaje, ritmo,
cognitivo registros, seguimiento de agenda, | tareasy apoyo visual

generalizacidn
Conciencia de problema | Capacidad para vincular dificultades | Condiciona tipo de formulacion y

o enfermedad con necesidad de cambio grado de empirismo colaborativo
posible
Motivacién al cambio Adherencia, tolerancia a tareas, | Puede exigir trabajo motivacional
persistencia ante frustracion previo o simultaneo
Contexto psicosocial Vivienda, pobreza, red de apoyo, | Puede facilitar o bloquear el efecto
estigma, conflictividad, acceso a | de técnicas bien elegidas
recursos

La guia OMS de 2025 insiste precisamente en que la salud mental estd profundamente vinculada
con determinantes sociales y estructurales como vivienda, empleo, educacién y pobreza. Esto
refuerza la idea de que la TCC no puede planificarse ignorando el contexto material y relacional
de la persona.

1.3. El modelo de vulnerabilidad-estrés aplicado a la
rehabilitacion psicosocial

1.3.1. Formulacion original del modelo: Zubin y Spring (1977) y desarrollos
posteriores de Nuechterlein y Dawson (1984)

El modelo de vulnerabilidad-estrés ocupa una posiciéon fundacional en la comprensién de los
trastornos mentales graves porque permite pensar la descompensacién no como expresién
lineal de una “enfermedad que actua sola”, sino como el resultado de una interaccion entre
predisposiciones relativamente estables y demandas ambientales variables. Zubin y Spring
(1977) propusieron que la vulnerabilidad no equivale al episodio clinico, sino a una
susceptibilidad diferencial. Nuechterlein y Dawson (1984) ampliaron esta visiéon integrando
factores bioldgicos, déficit de procesamiento de informacidn, reactividad psicofisioldgica,
habilidades de afrontamiento y mediadores ambientales.

Su valor actual reside menos en su novedad histérica que en su potencia clinica: obliga a
abandonar explicaciones totalizantes y a sustituirlas por mapas de interaccién.
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1.3.2. Componentes del modelo: vulnerabilidad bioldgica y psicoldgica,
estresores ambientales y psicosociales, factores protectores personales y
contextuales

Aplicado a la clinica contemporanea, el modelo de vulnerabilidad-estrés debe entenderse como
una arquitectura de interaccidn entre predisposiciones relativamente estables, demandas
ambientales variables y recursos protectores que amortiguan o modulan el impacto de esa
interaccién. La formulacidn cldsica de Zubin y Spring y su ampliacién por Nuechterlein y Dawson
siguen siendo referencias fundacionales porque permiten abandonar explicaciones lineales del
trastorno y pensar el episodio clinico como un resultado contingente de multiples factores
concurrentes. En rehabilitacién psicosocial, esa formulacidn resulta mas fértil cuando incorpora
explicitamente no solo la vulnerabilidad y el estrés, sino también la constelacion de factores
protectores personales, relacionales y contextuales que modifican el curso, la capacidad de
afrontamiento y las posibilidades reales de recuperacion. Esta ampliacion es coherente con la
literatura reciente sobre atencion comunitaria en enfermedad mental grave y con los enfoques
de recuperacién, derechos humanos y atencion informada por trauma (Melillo et al., 2025; van
Genk et al., 2023).

La inclusion de factores protectores no es una concesion retdrica al lenguaje de la recuperacion,
sino una exigencia técnica. La guia de la OMS sobre servicios comunitarios de salud mental
vincula la calidad de la atencion con apoyos personalizados, inclusidn social, respeto de derechos
y conexién con recursos comunitarios. A su vez, Melillo et al. (2025) destacan que las practicas
orientadas a la recuperacion e informadas por trauma pueden contribuir a desplazar los servicios
hacia modelos mas respetuosos con los derechos humanos y de mayor calidad asistencial. Leido
desde el modelo de vulnerabilidad-estrés, esto significa que elementos como la alianza
terapéutica, la estabilidad residencial, las rutinas de suefio, la red de apoyo, la continuidad
asistencial o la participacidon ocupacional no son un “contexto externo” indiferente, sino parte
del sistema de proteccién que modula el riesgo y la recuperacion (Melillo et al., 2025; WHO,
2021).

Aplicado a la clinica, el modelo se organiza en tres grandes bloques: vulnerabilidades, estresores
y factores protectores. La utilidad de esta organizacién no reside en convertir la complejidad del
caso en una lista cerrada, sino en identificar qué elementos aumentan riesgo, qué elementos
incrementan carga y qué elementos pueden amortiguar, compensar o modificar la trayectoria
del problema. Esta lectura es especialmente Util en rehabilitacién psicosocial porque permite
formular intervenciones que no se limiten a reducir sintomas, sino que también fortalezcan
condiciones de vida, redes, habitos y recursos que hacen mas viable la continuidad del proceso
terapéutico (van Genk et al., 2023; WHO, 2021).

Tabla 1.4. Componentes del modelo de vulnerabilidad-estrés

Componente Ejemplos clinicos

Vulnerabilidad Predisposicion bioldgica, deterioro neurocognitivo, sensibilidad al rechazo,
desregulacién emocional, estilos atribucionales amenazantes, historial de episodios

Estresores Conflictos familiares, aislamiento, pobreza, consumo de sustancias, discontinuidad
asistencial, demandas ocupacionales desajustadas, estigma, rutinas cadticas
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Factores Alianza terapéutica, red de apoyo fiable, habitos de suefio, competencias de
protectores afrontamiento, tratamiento integrado, estructura ocupacional con sentido,
capacidad de pedir ayuda

1.3.3. Interaccion dinamica entre componentes: el equilibrio
vulnerabilidad—-estrés—proteccion como proceso continuo

La utilidad clinica del modelo no reside Unicamente en inventariar componentes, sino en
comprender la dindmica de su interacciéon. La vulnerabilidad no opera de forma automatica ni
constante; los estresores no tienen el mismo efecto en todas las personas ni en todos los
momentos; y los factores protectores tampoco constituyen blindajes absolutos. Lo decisivo es el
equilibrio cambiante entre estas dimensiones. Las revisiones recientes sobre estrés, entorno y
psicosis muestran precisamente que la relaciéon entre factores ambientales, sensibilidad al
estrés, retraimiento social, trauma, recaida y aparicion o intensificacién de sintomas psicéticos
es compleja, dindmica y dependiente de condiciones personales y contextuales (Almugrin et al.,
2023; Xenaki et al., 2024).

Una misma persona puede mantenerse relativamente estable en un entorno y desorganizarse
en otro no porque haya cambiado la “naturaleza” del trastorno, sino porque se ha modificado la
relacidén entre carga, recursos, demandas ambientales y capacidad de regulacidn. Esta forma de
pensar el problema resulta especialmente util en rehabilitacién psicosocial porque desplaza la
mirada desde la esencia diagndstica hacia los mecanismos concretos que estdn manteniendo,
agravando o amortiguando el malestar en el presente. En psicosis, por ejemplo, la evidencia
revisada por Almugrin et al. (2023) vincula el estrés psicosocial, la sensibilidad interpersonal y el
retraimiento social con el riesgo de recaida, lo que refuerza la necesidad de evaluar no solo
sintomas, sino también contexto relacional, carga ambiental y recursos de afrontamiento.

Ademas, esta lectura dindmica es coherente con las orientaciones contemporaneas sobre
servicios comunitarios. La OMS insiste en modelos de atencidon que conecten cuidado clinico,
contexto social y participacién comunitaria, y las revisiones recientes sobre orientacion a la
recuperacion muestran que los procesos de recuperacidn no se reducen a la remision
sintomatica, sino que involucran esperanza, agencia, identidad, vinculos, sentido y participacion
efectiva en la comunidad (Leamy et al., 2023; WHO, 2021). En consecuencia, el equilibrio
vulnerabilidad—estrés—proteccion no debe leerse solo como una ecuacién de recaida, sino como
una matriz clinica desde la cual es posible pensar tanto el riesgo de descompensacién como las
condiciones de posibilidad de la recuperacion.

1.3.4. Reconceptualizacion del modelo en el marco de la rehabilitacion
psicosocial: de la prediccion de recaidas a la promocion de la recuperacion

En su uso clasico, el modelo de vulnerabilidad-estrés fue empleado con frecuencia para explicar
episodios y recaidas. En rehabilitacidn psicosocial, esa lectura sigue siendo valida, pero resulta
insuficiente. El modelo adquiere mayor potencia cuando se utiliza también para identificar qué
combinaciones de apoyos, aprendizajes, habitos, contextos y relaciones favorecen trayectorias
de mayor estabilidad, autonomia y participacién. Dicho de otra manera: no solo interesa qué
precipita la descompensacion, sino también qué permite sostener proyectos vitales menos
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fragiles y mds habitables. Ese desplazamiento de foco no elimina la prudencia clinica; la vuelve

mas util.

Esta reconceptualizacién esta en sintonia con la evolucidn internacional del campo. Leamy et al.
(2011) ofrecieron un marco robusto de recuperacidn personal articulado en torno a
conectividad, esperanza, identidad, sentido y empoderamiento; Subandi et al. (2023) mostraron
que las guias recovery-oriented de distintos paises convergen en principios como esperanza,
autodeterminacidn, participacién, apoyo relacional y reconocimiento de derechos; y Melillo et
al. (2025) han reforzado recientemente la conexion entre cuidado orientado a la recuperacion,
enfoque informado por trauma, derechos humanos y calidad de la atencidn. A la luz de este
desarrollo, el modelo de vulnerabilidad-estrés puede y debe utilizarse no solo para anticipar
crisis, sino también para organizar intervenciones que aumenten agencia, continuidad, inclusién

y capacidad real de sostener una vida con mayor margen de autodireccion.

1.3.5. Matrices de factores de riesgo y proteccion por diagndstico:
esquizofrenia, trastorno bipolar, depresidon resistente y trastornos de
personalidad graves

Tabla 1.5. Matriz clinica orientativa de vulnerabilidad, estresores, proteccion e implicaciones
TCC por perfil diagnostico

Perfil clinico Vulnerabilidades Estresores Factores Implicaciones TCC
frecuentes frecuentes protectores preliminares
frecuentes
Esquizofrenia | Sensibilidad a | Privacién de | Alianza estable, | Normalizacidn,
y espectro | amenaza, suefio, conflicto, | afrontamiento de | afrontamiento,
psicético alteraciones aislamiento, voces, rutinas, | reduccion de
cognitivas, episodios | consumo, red fiable, | evitacidon, trabajo
previos, baja | discontinuidad actividad sobre interpretacion
tolerancia al estrés | asistencial significativa y prevencion de
interpersonal recaidas
Trastorno Vulnerabilidad a | Irregularidad de | Monitoreo Prevencion de
bipolar cambios de ritmo, | suefio, temprano, recaidas,
impulsividad, pobre | sobrecarga de | adherencia, autorregulacion,
deteccion de | objetivos, regulacion de | trabajo sobre
prédromos suspension de | ritmos, red de | adherencia %
medicacion, apoyo creencias sobre
consumo control
Depresion Desesperanza Inactividad, Estructura diaria, | Activacion
resistente consolidada, pérdida | aislamiento, continuidad conductual, trabajo
de reforzadores, | carga somatica, | terapéutica, sobre desesperanza,
cronicidad, desgaste pequeias resolucion de
autoeficacia baja terapéutico experiencias de | problemas,
acumulado dominio, apoyo | prevencion de
social recaidas
Trastornos de | Sensibilidad al | Conflictos Encadre Regulacion
personalidad abandono, relacionales, consistente, emocional,
graves desregulacién invalidacion, validacion, prevencion de crisis,
emocional, cambios bruscos | habilidades de | trabajo sobre
impulsividad, esquemas nucleares

<

23



autoimagen de encuadre, | regulacion, red |y reparacion de
inestable soledad coordinada alianza

Esta tabla debe leerse como una guia orientativa y no como sustituto de la formulaciéon
individual. Su funcidn es ordenar patrones frecuentes y preparar la traduccidn clinica que se
desarrollara en capitulos posteriores.

1.4. La TCC como herramienta de modulacion de la
interaccion vulnerabilidad-estrés-proteccion

1.4.1. Légica de la intervencion cognitivo-conductual dentro del modelo:
fortalecer factores protectores, reducir el impacto de los estresores,
compensar la vulnerabilidad

La afinidad entre el modelo de vulnerabilidad-estrés y la TCC no es accidental. Si el malestary la
discapacidad emergen de la interaccion entre predisposiciones, interpretaciones, habitos,
contingencias ambientales y recursos disponibles, necesitamos una intervencidon capaz de
operar precisamente sobre esos puntos de articulacion. Desde una perspectiva contempordnea,
la TCC puede entenderse como un conjunto de procedimientos orientados a modificar patrones
de interpretacidn, sesgos atencionales, conductas de evitacidn, repertorios de afrontamiento y
secuencias accién-emocidn-consecuencia que mantienen el problema o amplifican su impacto.
Salkovskis et al. (2023/2024) subrayan, de hecho, que una de las fortalezas histdricas de la TCC
reside en haber generado hipétesis explicitas sobre mecanismos de cambio y en vincular dichas
hipdtesis con procedimientos clinicos observables y revisables.

En términos operativos, esto significa que la TCC puede actuar en tres direcciones
complementarias. Primero, fortaleciendo factores protectores, por ejemplo, mediante el
entrenamiento en afrontamiento, la estructuracion de rutinas, la mejora de autoeficacia o la
prevencion de recaidas. Segundo, reduciendo el impacto de los estresores, ya sea a través de
resolucion de problemas, exposicion graduada, regulacién de activacion o relectura de
situaciones amenazantes. Tercero, compensando vulnerabilidades persistentes mediante
simplificacion cognitiva, apoyo visual, adaptacion del ritmo terapéutico o trabajo especifico
sobre creencias nucleares y sesgos de interpretacion. La intervencidén no elimina magicamente
la vulnerabilidad, pero puede modificar de forma significativa la manera en que esta se activa,
se mantiene o se compensa en contextos reales de vida.

1.4.2. Especificidad de la TCC frente a otras intervenciones psicosociales
en rehabilitacion: mecanismos de cambio propuestos

La TCC comparte con otras intervenciones psicosociales la orientacién general hacia el
funcionamiento, la autonomia y la participacidén, pero su especificidad no reside simplemente
en su etiqueta, sino en el tipo de mecanismos de cambio que formula y trabaja de manera
explicita. Frente a modelos mas centrados en acompafiamiento, apoyo inespecifico o contencidn
general, la TCC interviene deliberadamente sobre procesos como interpretacién de la
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experiencia, inferencias amenazantes, evitacidon, aprendizaje de nuevas respuestas,
monitorizacién de la propia actividad y contraste sistematico entre expectativas y resultados.
Salkovskis et al. (2023) subrayan que una de las caracteristicas distintivas de la TCC ha sido su
esfuerzo por formular hipétesis explicitas sobre mecanismos de cambio y vincularlas con

procedimientos clinicos observables, revisables y técnicamente ensefiables.

Esta idea se vuelve aun mas clara en el terreno de la psicosis. Sheffield et al. (2024) han
propuesto una lectura de la CBTp desde el marco del procesamiento predictivo, argumentando
gue una parte relevante de la intervencion se dirige a cdmo la persona selecciona, experimenta
e interpreta la informacién, facilitando el fortalecimiento de explicaciones alternativas y una
mayor flexibilidad en la actualizacién de creencias. En una linea complementaria, Akers et al.
(2025) muestran que las intervenciones cognitivo-conductuales en psicosis pueden producir
cambios en esquemas negativos, especialmente en esquemas negativos sobre uno mismo, lo
gue ofrece una via adicional para comprender por qué estas terapias modifican no solo
contenidos concretos, sino también disposiciones psicoldgicas que influyen en la experiencia de
amenaza, indefensidon o rechazo. Esta especificidad ayuda a justificar por qué la TCC resulta
especialmente valiosa cuando se integra en rehabilitacién psicosocial con objetivos clinicos y
funcionales bien definidos (Akers et al., 2025; Sheffield et al., 2024).

En ese sentido, su valor diferencial no consiste en ser “superior” en abstracto a otras
intervenciones, sino en aportar una gramatica clinica particularmente util cuando el problema
central se mantiene por procesos cognitivo-conductuales relativamente identificables vy
modificables. La TCC permite traducir una formulacidon compleja en procedimientos observables:
explorar interpretaciones, graduar exposiciones, revisar predicciones, entrenar respuestas
alternativas, organizar tareas entre sesiones y monitorizar cambios. Esa capacidad de conectar
hipétesis clinica, procedimiento y revisién del resultado es una de las razones por las que
conserva un lugar propio dentro de un modelo rehabilitador amplio (Salkovskis et al., 2023;
Sheffield et al., 2024).

Tabla 1.6. Traduccion clinica del modelo de vulnerabilidad-estrés a dianas TCC

Componente del
modelo

Pregunta clinica

Dianas TCC posibles

Vulnerabilidad

éQué predisposiciones o]
fragilidades hacen mas probable la
desorganizacion?

Compensacion de déficits, simplificacidon
cognitiva, entrenamiento en afrontamiento,
adaptacion del formato

Estresores ¢Qué contextos, eventos o | Identificacion de desencadenantes,
patrones incrementan malestar o | exposicion  graduada, resolucion de
riesgo? problemas, regulacion de activacidn

Factores ¢Qué recursos amortiguan, | Fortalecimiento de rutinas, red de apoyo,

protectores estabilizan o permiten | adherencia, autoeficacia, prevencidon de
recuperacion? recaidas

Interaccion éQué patron mantiene hoy el | Formulacion de caso, objetivos SMART,

global problema? secuenciacion técnica y monitorizacion

&
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1.4.3. Integracion de la perspectiva centrada en la persona: la TCC al
servicio de los objetivos de vida de la persona, no solo de la reduccion
sintomatica

La legitimidad plena de la TCC en rehabilitacién psicosocial depende de su insercidn en una
practica centrada en la persona. Esto significa, en primer lugar, que la formulacidn clinica no
puede construirse como una descripciéon externa del trastorno impuesta desde el profesional,
sino como una elaboracién colaborativa que conecte datos clinicos, experiencia subjetiva,
contexto social, recursos disponibles y metas significativas para la persona. Significa, también,
qgue la reducciéon sintomatica, aun siendo importante, no agota el horizonte terapéutico. Una
intervencién técnicamente correcta pero desvinculada de la vida cotidiana, de las prioridades
del sujeto y de sus condiciones materiales de existencia corre el riesgo de convertirse en una
terapia formalmente adecuada, pero débil en su rendimiento rehabilitador. Los principios de
atencién centrada en la persona en salud mental incluyen, entre otros elementos, educacion,
implicacidn, cooperacidn, acceso, respeto a preferencias y participacion activa en las decisiones,
dimensiones directamente coherentes con esta forma de entender la TCC en rehabilitacién
(Khosravi et al., 2024).

La orientacién internacional actual refuerza esta exigencia. La OMS sitia en el centro los
enfoques centrados en la persona y basados en derechos, y subraya la necesidad de articular los
servicios de salud mental con vivienda, educacién, empleo, proteccién social e inclusién
comunitaria. Las revisiones recientes sobre orientacion a la recuperacién, ademas, convergen en
que la buena practica no se limita a aliviar sintomas, sino que debe fortalecer esperanza,
autodeterminacion, relaciones significativas, participacién y ejercicio efectivo de derechos
(Melillo et al., 2025; Subandi et al., 2023; WHO, 2021).

En términos clinicos, esto obliga a reformular la pregunta terapéutica. No basta con preguntar
qué sintoma reducir; hay que preguntarse qué interaccion entre vulnerabilidades, barreras
contextuales, patrones cognitivos y limitaciones de apoyo esta bloqueando la vida que la persona
desea sostener, y qué cambios psicoldgicos, relacionales y ambientales pueden ampliar su
margen real de accién. Ahi es donde la TCC encuentra su lugar mas defendible dentro de la
rehabilitacidn psicosocial: no como técnica aislada de correcciéon de pensamientos, sino como
herramienta estructurada para aumentar comprension, agencia, afrontamiento, participaciény
continuidad en proyectos vitales con sentido (Khosravi et al., 2024; Melillo et al., 2025; WHO,
2021).

Resumen final

En este capitulo hemos situado el presente volumen dentro de la Serie de Rehabilitacion
Psicosocial y hemos precisado su funcion especifica: desarrollar la intervencidon cognitivo-
conductual como componente técnico integrado en un modelo de rehabilitacién psicosocial
centrado en la persona. Hemos delimitado el TMG desde una ldgica funcional, subrayando que
la heterogeneidad diagndstica importa clinicamente cuando modifica vulnerabilidades,
estresores, recursos y necesidades de apoyo. Después, hemos recuperado el modelo de
vulnerabilidad-estrés en sus formulaciones clasicas y en su reformulacion rehabilitadora,
incorporando de manera explicita el papel de los factores protectores y proponiendo matrices
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Guia de Buenas Practicas en Intervencidn Cognitivo-Conductual
para Personas con Trastorno Mental Grave: Estandares y
Aplicacién del Modelo Centrado en la Persona en el Ambito de la

orientativas por perfiles diagndsticos. Finalmente, hemos mostrado que la TCC encaja de forma
privilegiada en este marco porque traduce una comprensién compleja del malestar a
operaciones clinicas concretas sobre interpretacidon, afrontamiento, conducta, habitos vy
exposicion ambiental, siempre dentro de una practica orientada a recuperacion, autonomia y
participacion. Esta lectura es coherente con las orientaciones internacionales sobre servicios
comunitarios, el enfoque de recuperacidn y planificacion estratégica en salud mental.
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Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de analizar criticamente la evidencia cientifica
disponible sobre la terapia cognitivo-conductual (TCC) en los principales diagnésticos incluidos
en el espectro del trastorno mental grave; diferenciar entre significacién estadistica, tamafio de
efecto y relevancia clinica; identificar moderadores de resultado que condicionan la respuesta al
tratamiento; situar la TCC dentro de las guias clinicas internacionales vigentes; y traducir la
evidencia disponible a expectativas terapéuticas realistas para la practica en rehabilitacién
psicosocial. Las guias y revisiones recientes coinciden en que la TCC mantiene un lugar legitimo
en varios perfiles de trastorno mental grave, aunque con efectos variables seglin diagndstico,
objetivo terapéutico, formato, competencia del terapeuta y condiciones de implementacion
(American Psychiatric Association [APA], 2021; Berendsen et al., 2024; Giguere et al., 2025;
Keramatian et al., 2023; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2014, 2022,
2014/2025; Stoffers-Winterling et al., 2022; Tan et al., 2022). La guia APA recomienda CBTp para
esquizofrenia, NICE mantiene guias especificas para psicosis, bipolaridad y depresién, y las
revisiones recientes muestran efectos variables segin dominio y poblacién.

Resumen inicial

La pregunta relevante de este capitulo no es si la TCC “funciona” en abstracto, sino qué respaldo
empirico tiene en los distintos perfiles del TMG, qué puede esperarse de ella con prudencia
clinica y qué limites deben reconocerse sin maquillaje. La sintesis reciente mas amplia para
trastornos del espectro esquizofrénico concluye que la TCC produce efectos pequeiios a
moderados sobre sintomas generales y positivos al final del tratamiento, con evidencia mas
inconsistente en otros dominios y con una heterogeneidad metodoldgica que obliga a interpretar
los resultados con cautela (Berendsen et al., 2024). En bipolaridad, depresién resistente y
trastornos de personalidad graves, la situacion es mas heterogénea: la utilidad existe, pero
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depende mas del desenlace, del modelo especifico y de la calidad de los estudios disponibles
(Giguere et al., 2025; Mclintyre et al., 2023; Stoffers-Winterling et al., 2022; Tan et al., 2022).

Desde la perspectiva del presente manual, esa combinaciéon de utilidad clinica y limites
metodoldgicos no debilita la TCC; la sitda en su lugar correcto. La TCC no debe presentarse como
intervencién universal, ni como recurso menor. Debe leerse como una herramienta psicoldgica
con valor clinico real cuando se integra en un plan rehabilitador, se adapta al perfil funcional de
la persona y se formula con expectativas sobrias. Esta lectura es coherente con las guias clinicas
gue recomiendan la TCC para psicosis dentro de un abordaje integral, con la evidencia sobre
intervenciones psicoldgicas especificas en bipolaridad, depresidn resistente y trastorno limite de
personalidad, y con la necesidad de reconocer los limites de generalizacién de los ensayos
disponibles (APA, 2021; Berendsen et al., 2024; NICE, 2014; Stoffers-Winterling et al., 2022;
Varese et al., 2025).

Palabras clave

Terapia cognitivo-conductual; trastorno mental grave; psicosis; trastorno bipolar; depresion
resistente al tratamiento; trastornos de personalidad graves; moderadores de resultado; guias
clinicas; tamafios de efecto; rehabilitacion psicosocial.

2.1. TCC en psicosis: esquizofrenia y trastornos del
espectro psicotico

2.1.1. Revision de metaanalisis y revisiones Cochrane recientes sobre TCC
para sintomatologia positiva: delirios y alucinaciones

La psicosis es el campo donde la TCC ha sido mas desarrollada y escrutada. La revision paraguas
(umbrella review) de Berendsen et al. (2024) concluye que la TCC muestra efectos pequeiios a
moderados sobre sintomas generales y positivos al final del tratamiento, con evidencia sugestiva
también para delirios, alucinaciones y funcionamiento. La propia revision insiste, no obstante,
en que los resultados dependen mucho de la calidad metodoldgica de los metaanalisis incluidos
y de la heterogeneidad de los protocolos etiquetados como CBT (Berendsen et al., 2024).

En términos clinicos, la mejor evidencia para sintomatologia positiva no debe traducirse como
“eliminacion de delirios y voces”, sino como reduccién del malestar, disminucion de la
interferencia, mejora del afrontamiento y mayor flexibilidad frente a interpretaciones
amenazantes. Esta lectura es coherente con las guias clinicas que sitian la TCC para psicosis
como intervencion psicolégica estructurada dentro de un abordaje integral y no como sustituto
del resto de componentes terapéuticos (APA, 2021; Berendsen et al., 2024; NICE, 2014).

2.1.2. Evidencia sobre TCC para sintomatologia negativa y funcionamiento
global

La evidencia sobre sintomas negativos y funcionamiento global es mas desigual. La revision
sistemadtica de metaanadlisis de Cella et al. (2023) concluye que varias intervenciones
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psicosociales y conductuales muestran potencial en sintomas negativos, pero subraya también
una heterogeneidad considerable y limites metodoldgicos importantes. Esto obliga a diferenciar
entre sintomas negativos primarios y dimensiones secundarias mas susceptibles de cambio
conductual o cognitivo, como evitacién, baja expectativa de éxito, pérdida de reforzadores y
retraimiento social.

En otras palabras, la TCC puede contribuir al trabajo sobre sintomas negativos y funcionamiento,
pero su rendimiento suele ser menos uniforme y mas dependiente de su integracion con
activacién conductual, apoyos comunitarios, entrenamiento funcional y trabajo sobre creencias
derrotistas. El profesional no debe prometer mejoras amplias y rdpidas en el nucleo deficitario
del cuadro solo por anadir TCC al plan.

2.1.3. Tamanos de efecto esperados con intervalos de confianza por
dominio de resultado

La mejor manera de presentar esta evidencia en un manual no es con un Unico valor promedio,
sino por dominios. La sintesis que se presenta a continuacidon deriva principalmente de la
umbrella review de Berendsen et al. (2024), complementada con la evidencia sobre
funcionamiento en intervenciones psicolégicas para esquizofrenia revisada por Bighelli et al.
(2023)..

Tabla 2.1. Sintesis operativa de la evidencia de TCC en psicosis por dominio de resultado
Dominio Seiial de efecto global Lectura clinica razonable

Relevante cuando el objetivo es reducir
malestar e interferencia, no “hacer
desaparecer” el sintoma

Sintomas  positivos  / Pequefia a moderada al final
psicopatologia general del tratamiento

Beneficio consistente, pero Util para conviccién, miedo, obediencia,

Delirios y alucinaciones , . . L Lo
heterogéneo entre estudios afrontamiento o relacién con la experiencia

Sefial positiva, menos robusta Suele mejorar mejor cuando la TCC se integra

Funcionamiento , . S, .
gue en sintomas positivos con rehabilitacién funcional

Mas plausible en componentes secundarios y
Sintomas negativos Evidencia mas inconsistente conductuales que en sintomas negativos
primarios

Resultados distales a largo

plazo Mads variables Exigen prudencia y seguimiento longitudinal

Esta tabla debe leerse como una traduccién clinica de revisiones recientes y no como una
promesa de respuesta homogénea. Los efectos medios informan sobre tendencias agregadas,
pero la utilidad concreta de la TCC depende del perfil clinico, del objetivo seleccionado, del
formato, del grado de adaptacién y de las condiciones de implementacién (Berendsen et al.,
2024; Bighelli et al., 2023; Varese et al., 2025).
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2.1.4. Moderadores de resultado: fase de la enfermedad (primer episodio
psicotico vs. curso crénico), nivel de conciencia de enfermedad,
funcionamiento cognitivo basal y adherencia farmacoldgica

La literatura reciente se ha desplazado desde la pregunta “si funciona” hacia la pregunta “para
quién y en qué condiciones funciona mejor”. El metaanalisis con datos individuales de Varese et
al. (2025) refleja precisamente ese movimiento, al centrarse en modificadores del efecto de la
TCC en psicosis. En este marco, los moderadores que se presentan en la tabla siguiente deben

leerse como variables clinicamente plausibles para calibrar la intervencién, no como filtros
excluyentes ni como predictores cerrados de respuesta (Varese et al., 2025).

Los moderadores clinicamente mas plausibles son los siguientes:

Tabla 2.2. Moderadores clinicos de respuesta en psicosis

Moderador Posible efecto sobre la TCC Implicacion practica

Fase del trastorno Diferencias entre primer | Ajustar foco y expectativas
episodio y curso crénico
Conciencia de problema | Influye en alianza y trabajo | Puede requerir mdas normalizacidon vy

cognitivo explicito formulacién colaborativa
Funcionamiento Afecta comprension, tareas y | Obliga a adaptar lenguaje, duracién y
cognitivo basal ritmo complejidad
Adherencia Modula estabilidad clinica y | Requiere coordinacién con tratamiento
farmacoldgica continuidad psicofarmacolégico

Estos moderadores no deben usarse como criterios para excluir de forma automatica a la
persona de la intervencion. Su utilidad reside en orientar el tipo de TCC viable, el ritmo del
trabajo, la intensidad del acompafiamiento, la complejidad de las tareas y la necesidad de
coordinacién con otros componentes del tratamiento. La pregunta correcta no es “sirve o no
sirve”, sino “qué forma de TCC es viable aqui y ahora” (NICE, 2014; Varese et al., 2025).

2.1.5. Posicionamiento de la TCC para psicosis en guias clinicas
internacionales: NICE, APA y PORT

Las principales guias mantienen una posicidn favorable a la TCC para psicosis, aunque siempre
dentro de una atencidon multimodal. NICE recomienda TCC para personas adultas con psicosis o
esquizofrenia dentro de un abordaje que también contempla intervencidn farmacoldgica,
intervencién familiar, monitorizacidn fisica, recuperacion y apoyo a familiares o cuidadores; la
APA recomienda CBTp con grado 1B; y las recomendaciones PORT incluyen CBT entre las
intervenciones psicosociales basadas en evidencia para esquizofrenia (APA, 2021; Dixon et al.,
2010; NICE, 2014).

Tabla 2.3. Posicion de las guias clinicas sobre TCC para psicosis

Guia Posicionamiento de la TCC Lectura util para este manual
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NICE Mantiene la TCC dentro del estdndar de | La TCC sigue ocupando un lugar

CG178 | atencidn para psicosis/esquizofrenia en | estable dentro del marco NICE
adultos

APA Recomienda CBTp para personas con | Refuerza su legitimidad como

2021 esquizofrenia, con recomendacién | intervencién psicolégica basada en
explicita 1B evidencia

PORT Incluye CBT entre las recomendaciones | Reafirma su valor dentro del paquete
psicosociales para esquizofrenia de intervenciones  psicosociales

basadas en evidencia

Esta convergencia no significa que la TCC deba aplicarse de forma idéntica en todos los casos ni
gue sustituya al resto de intervenciones. Significa que, cuando esta técnicamente bien indicada
y coordinada con el plan global, constituye una intervencién psicolégica legitima dentro del
tratamiento integral de la psicosis (APA, 2021; Dixon et al., 2010; NICE, 2014).

2.1.6. Limites de la evidencia: heterogeneidad de protocolos, sesgo de
publicacion, problemas de cegamiento y dificultades de los grupos control

Los limites metodoldgicos deben exponerse de forma frontal porque condicionan la
interpretacion clinica.

Tabla 2.4. Principales limites metodoldgicos de la literatura sobre TCC en psicosis

Problema metodolégico Consecuencia interpretativa

Heterogeneidad de protocolos CBTp | No todos los estudios comparan intervenciones equivalentes
Cegamiento dificil o inviable Riesgo de sesgo de expectativa y valoracion

Grupos control heterogéneos La comparacién cambia mucho segun TAU, apoyo, intervencion

activa o lista de espera

Muestras clinicas no siempre | La transferencia al TMG mds complejo puede ser limitada
representativas
Resultados multiples y variables Es dificil comparar directamente entre estudios

La umbrella review de Berendsen et al. (2024) insiste precisamente en que la heterogeneidad y
la inconsistencia metodoldgica obligan a una lectura mas sobria que celebratoria.

2.1.7. Implicaciones para la practica clinica: qué puede esperar el
profesional y qué precauciones adoptar

En psicosis, el profesional puede esperar que la TCC aporte beneficios reales en malestar,
afrontamiento, relacién con las voces, flexibilidad frente a ideas delirantes y, en ciertos casos,
funcionamiento. No debe prometer desaparicién rapida del sintoma ni asumir que la respuesta
serd homogénea. La indicacidon mas rigurosa es aquella que adapta la TCC al perfil funcional, a la
fase del cuadro, a la capacidad cognitiva, a la alianza terapéutica y al contexto de apoyos (APA,
2021; Berendsen et al., 2024; Bighelli et al., 2023; NICE, 2014; Varese et al., 2025).
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La principal precaucion clinica consiste en no confundir respaldo empirico con promesa de
cambio amplio e inmediato. La TCC para psicosis es mas defendible cuando se formula como
intervencién orientada a reducir impacto, mejorar afrontamiento, aumentar flexibilidad y apoyar
funcionamiento, especialmente si se integra en un plan mas amplio de tratamiento
farmacolégico, rehabilitacidn funcional y apoyo comunitario (APA, 2021; NICE, 2014).

2.2. TCC en trastorno bipolar

2.2.1. Evidencia de la TCC como intervencion coadyuvante a la
farmacoterapia: prevencion de recaidas y manejo de sintomatologia
residual

En trastorno bipolar, la TCC debe situarse como una intervencién adyuvante dentro de un
tratamiento multimodal y longitudinal. Las guias NICE mantienen que las personas adultas con
trastorno bipolar deben poder acceder a intervenciones psicoldgicas, y el resumen actualizado
de CANMAT/ISBD de 2023 sostiene que, aunque la farmacoterapia sigue siendo la base del
tratamiento, las intervenciones psicosociales complementarias contindan teniendo un papel
clinicamente relevante. Esta formulacién situa la TCC en su lugar adecuado: no como
monoterapia universal para cualquier fase del trastorno, sino como un procedimiento Uutil para
prevencion de recaidas, manejo de sintomatologia residual, reconocimiento temprano de
prédromos y mejora de la autogestion del curso (Keramatian et al., 2023; NICE, 2025).

2.2.2. TCC y adherencia al tratamiento farmacoldgico en trastorno bipolar

La adherencia farmacolégica constituye una diana especialmente relevante en bipolaridad
porque su interrupcion rara vez depende solo de olvido o desorganizacién. Con frecuencia
intervienen determinantes modificables relacionados con conocimiento, creencias sobre el
tratamiento, percepcién de necesidad, experiencias de efectos secundarios, rutinas, insight,
relacion con los profesionales y contexto social. Prajapati et al. (2021), en una revision
sistemadtica de determinantes modificables de adherencia en trastorno bipolar, sefialan que
alrededor del 40% de las personas con trastorno bipolar presenta no adherencia farmacoldgica
y que esta se asocia con recaidas, hospitalizacidon y mayor riesgo suicida.

La TCC puede resultar especialmente Util cuando ayuda a explorar la ambivalencia, identificar
interpretaciones sesgadas en fases de aparente mejoria y vincular la continuidad terapéutica con
objetivos de estabilidad, prevencién de recaidas y proteccién del funcionamiento. NICE sefiala,
ademads, que tras un episodio depresivo bipolar deben revisarse conjuntamente opciones
psicoldgicas y farmacoldgicas para sostener la mejoria y prevenir recurrencias, lo que refuerza el
lugar de la TCC dentro de una estrategia longitudinal de mantenimiento (NICE, 2014/2025;
Prajapati et al., 2021).

2.2.3. Metaanalisis disponibles y tamainos de efecto por variable de
resultado
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La sintesis meta-analitica mds directamente utilizable para este apartado es la de Tan et al.
(2022), pero debe leerse con precisién. Su objeto no es la TCC en bipolaridad en abstracto, sino
la comparacién entre TCC grupal y psicoeducacién grupal como complementos del tratamiento
habitual. En ese andlisis, la psicoeducacion grupal redujo recaidas al postratamiento frente a
control con una odds ratio de 0.43 (IC 95% 0.28—0.62), mientras que la TCC grupal no mostré una
ventaja estadisticamente significativa equivalente en los desenlaces analizados. La lectura clinica
mas rigurosa no es que la TCC carezca de utilidad, sino que los efectos dependen del formato,
del objetivo especifico y del grado en que la intervencidn combina componentes cognitivo-
conductuales, psicoeducativos y de autorregulacion del curso (Tan et al., 2022).

2.2.4. Moderadores de resultado: polaridad predominante, comorbilidad,
numero de episodios previos y funcionamiento interepisodico

La utilidad de la TCC en bipolaridad depende en gran medida de variables clinicas que modulan
la respuesta al tratamiento. Entre las mas relevantes se encuentran la polaridad predominante,
la comorbilidad ansiosa o por sustancias, el nimero de episodios previos, la estabilidad del suefio
y de los ritmos sociales, la adherencia farmacoldgica y el funcionamiento interepisddico. La
l6gica fase-especifica y multimodal de las guias NICE y CANMAT/ISBD hace poco defendible
cualquier prescripcidon uniforme de TCC sin atender a estos matices (Keramatian et al., 2023;
NICE, 2014/2025).

En la practica, esto significa que la indicacidn gana solidez cuando la intervencién se orienta a
problemas concretos de adherencia, reconocimiento de sefiales tempranas, organizacién de
rutinas, regulacién longitudinal del curso y prevencién de recaidas. En cambio, pierde precision
cuando se formula como respuesta inespecifica a “tener trastorno bipolar”, sin diferenciar fase
clinica, patron de recurrencia, necesidades psicoeducativas y condiciones de continuidad
terapéutica (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025; Prajapati et al., 2021).

2.2.5. Posicionamiento en guias clinicas: NICE y CANMAT

El posicionamiento de las guias debe formularse con precisidon. NICE no presenta la TCC como la
Unica intervencion psicoldgica valida en bipolaridad, pero si mantiene que las personas adultas
deben poder acceder a terapias psicoldgicas y que, en depresidén bipolar, puede ofrecerse una
intervencion psicoldgica especificamente disefiada para bipolaridad o, en determinados casos,
una terapia individual de mayor intensidad cuando la gravedad lo justifique. CANMAT/ISBD, por
su parte, mantiene que las intervenciones psicolégicas complementan el tratamiento
farmacolégico y pueden mejorar resultados longitudinales, especialmente cuando se integran
en una planificacion fase-especifica del trastorno (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025).

En conjunto, ambas guias sostienen una lectura sobria y consistente: la TCC tiene un lugar
legitimo en bipolaridad, pero ese lugar es complementario, selectivo y clinicamente calibrado.
Su indicacién debe vincularse a prevencion de recaidas, autogestion del curso, adherencia,
reconocimiento de prédromos y toma de decisiones mds estable, no a una expectativa de control
completo del trastorno mediante psicoterapia aislada (Keramatian et al.,, 2023; NICE,
2014/2025).
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2.2.6. Limites de la evidencia: escasez de ensayos centrados
exclusivamente en TCC vs. intervenciones psicoldgicas multicomponente

La principal limitacidn de la base empirica en bipolaridad es que una parte importante de los
ensayos y revisiones mezcla TCC con psicoeducacién, intervencién familiar, regulacidn de ritmos
sociales u otros dispositivos psicoldgicos. Esto dificulta atribuir el cambio a la TCC en sentido
estricto y obliga a leer con cautela cualquier afirmacion global sobre su eficacia. EIl metaandlisis
de Tan et al. (2022), centrado en TCC grupal y psicoeducaciéon grupal como intervenciones
adyuvantes a la farmacoterapia, ilustra bien este problema: la psicoeducaciéon grupal mostré
beneficios en reduccién de recaidas, mientras que la TCC grupal no presentd un patrén
equivalente de superioridad en todos los desenlaces analizados (Tan et al., 2022).

A ello se afiaden muestras seleccionadas, desenlaces heterogéneos, variabilidad de formatos y
diferencias importantes entre intervenciones individuales, grupales y multicomponente. Por
tanto, la direccidon general de la evidencia es favorable a la integracion de intervenciones
psicolégicas en el manejo del trastorno bipolar, pero la especificacion de qué parte del beneficio
corresponde a TCC pura sigue siendo mas limitada de lo que a veces se presenta (Keramatian et
al., 2023; Tan et al., 2022).

2.2.7. Implicaciones para la practica clinica

En la practica clinica, la TCC en bipolaridad resulta especialmente util cuando se orienta a mejorar
adherencia, detectar sefiales tempranas, estabilizar rutinas, revisar decisiones de riesgo en fases
de aparente recuperacidn y trabajar cogniciones que favorecen discontinuidad terapéutica o
sobreimplicacidn conductual. Su valor aumenta cuando se formula como una herramienta de
prevencion y regulacion longitudinal y disminuye cuando se presenta como una terapia de
cambio global e inespecifico. Esta formulacién es coherente con la evidencia disponible y con el
lugar que las guias actuales asignan a las intervenciones psicoldgicas en bipolaridad (Keramatian
et al., 2023; NICE, 2025; Tan et al., 2022).

2.3. TCC en depresidn resistente al tratamiento

2.3.1. Definicion operativa de depresion resistente al tratamiento y su
relevancia para la planificacion de la TCC

La primera dificultad en este campo sigue siendo definicional. La literatura reciente coincide en
que no existe todavia una definicién Unica y universalmente aceptada de depresidn resistente al
tratamiento, aunque una formulacion muy extendida la entiende como una respuesta
inadecuada a al menos dos ensayos antidepresivos adecuados en dosis, duracién y adherencia.
Mclintyre et al. (2023) destacan que esta falta de consenso afecta a la estimacidn de prevalencia,
a la comparabilidad entre estudios y a la toma de decisiones terapéuticas. Para la planificacion
de la TCC, esta precisidon importa porque sitta el trabajo clinico en un contexto de persistencia
sintomatica, deterioro funcional, desesperanza, evitacién y desgaste terapéutico acumulado, lo
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gue obliga a unaintervencion mas de reorganizacidn y potenciacion que de tratamiento estandar
de depresion sin respuesta (Mclintyre et al., 2023).

2.3.2. Evidencia de la TCC como estrategia de potenciacion en depresion
gue no responde a farmacoterapia: revisiones sistematicas y ensayos clave

La revision sistematica y metaanalisis de Giguére et al. (2025) constituye la referencia mas util
para este subapartado, pero su lectura debe ser exacta. El andlisis se centra en psicoterapia
psicologica para depresidn resistente en adultos y no exclusivamente en TCC cldsica. Sus
resultados respaldan la incorporacién de psicoterapia estructurada en este contexto, pero no
permiten atribuir todo el efecto exclusivamente a la TCC. La formulacién mas rigurosa, por tanto,
es que existe apoyo empirico para utilizar psicoterapia estructurada en depresidn resistente y
que la TCC sigue siendo una candidata clinicamente plausible dentro de ese conjunto,
especialmente cuando el problema incluye evitacion, inercia conductual, desesperanza
estabilizada y pérdida de reforzadores (Giguere et al., 2025).

2.3.3. Tamaiios de efecto y variables de resultado principales

Gigueére et al. (2025) informan un SMD de -0.49 (IC 95% -0.63 a -0.34) para sintomas depresivos
al comparar psicoterapia frente a control. En una poblacién con cronicidad elevada y multiples
tratamientos previos, ese tamano de efecto no debe leerse ni como espectacular ni como trivial.
Para un manual orientado a rehabilitacién psicosocial, la utilidad clinica de este hallazgo
aumenta cuando se traduce también a variables como activacidon, reduccién de evitacion,
reestructuracion de rutinas, recuperacion de sensaciéon de dominio y mejoria funcional. En
depresidon resistente, el cambio clinicamente significativo rara vez se expresa solo en
puntuaciones sintomaticas; también se expresa en la capacidad de la persona para volver a
iniciar acciones, sostener tareas y tolerar el esfuerzo que antes parecia imposible (Giguere et al.,
2025).

2.3.4. Moderadores de resultado: gravedad del episodio, cronicidad,
comorbilidad somatica y psiquiatrica

Los moderadores mds plausibles en depresidn resistente siguen siendo la gravedad del episodio,
la duracion del cuadro, la comorbilidad somatica, la comorbilidad psiquiatrica y el deterioro
funcional acumulado. La literatura actual no permite todavia un mapa fino y estable de qué
subperfiles responden mejor a qué modalidad psicoterapéutica, pero si obliga a abandonar
cualquier expectativa de respuesta uniforme. En la practica, esto justifica una TCC con objetivos
mas graduados y funcionales, especialmente cuando el trabajo necesita reconstruir repertorios
conductuales, tolerancia al esfuerzo, expectativas de eficacia y continuidad con el plan global de
cuidados (Mclintyre et al., 2023).

2.3.5. Posicion de la TCC en algoritmos de tratamiento escalonado: el
modelo NICE de stepped care
NICE NG222 no es una guia exclusiva de depresidn resistente, sino una guia amplia sobre

depresidn en adultos que incluye episodios iniciales, tratamientos de linea posterior, prevencion
de recaidas, cronicidad, depresion psicotica y depresion con diagndstico coexistente de trastorno
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de personalidad. Su utilidad para este capitulo reside en que mantiene una légica de tratamiento
escalonado y ajustado a complejidad, lo que permite situar la TCC dentro de un marco de
decisiones progresivas y no como una indicacién aislada y universal para cualquier situacién de
resistencia (NICE, 2022/2026).

Esta formulacién resulta mas precisa y metodolégicamente mds sélida que presentar la guia
como si ofreciera un algoritmo exclusivo y cerrado de TCC para depresidn resistente al
tratamiento. En este campo, la evidencia reciente apoya el valor de la psicoterapia estructurada
como estrategia de potenciacidn, pero también subraya la heterogeneidad definicional, clinicay
metodoldgica de la depresidon resistente (Giguére et al., 2025; Mclintyre et al., 2023; NICE,
2022/2026).

2.3.6. Limites de la evidencia: definicion variable de “resistencia” y
heterogeneidad metodoldgica entre estudios

Los principales limites de la base empirica siguen siendo la definicidn variable de resistencia, la
mezcla de psicoterapias distintas en los metaanalisis, la heterogeneidad de comparadores y la
diversidad de poblaciones incluidas. Estos problemas no invalidan el valor clinico de la
psicoterapia en depresién resistente, pero si impiden una lectura lineal y simplificada de la
evidencia. En consecuencia, el respaldo actual a la TCC debe formularse con cautela: la direccién
general es favorable a la incorporacion de psicoterapia estructurada, pero la especificacion de
gué intervencion funciona mejor, con qué dosis y para qué subperfil sigue siendo menos
concluyente de lo que una lectura superficial podria sugerir (Giguere et al., 2025; MclIntyre et al.,
2023).

2.3.7. Implicaciones para la practica clinica

En la practica clinica, la TCC en depresion resistente se justifica sobre todo como una estrategia
de reorganizacidon cognitivo-conductual y funcional: aumentar activacién, reducir evitacidn,
reconstruir rutinas, trabajar desesperanza y sostener continuidad con el tratamiento global. Su
valor aumenta cuando se presenta como una intervencion de potenciacién y no como una
promesa de remision rapida tras multiples fracasos previos. En este contexto, la precisién del
lenguaje clinico no debilita la TCC; la vuelve mds aplicable y honesta con la evidencia disponible
(Giguere et al., 2025; Mclintyre et al., 2023; NICE, 2026).

2.4. TCC en trastornos de personalidad graves

2.4.1. Estado de la evidencia para el trastorno limite de personalidad: TCC
estandar, TCC centrada en esquemas (Young) y terapia dialéctico-
conductual (Linehan) como variante cognitivo-conductual

En personalidad grave, la cuestion ya no es si la psicoterapia es necesaria, sino qué modalidad
especializada, con qué estructura y para qué desenlaces. La revision Cochrane de Storebg et al.

(2020) concluye que las psicoterapias adaptadas al TLP muestran beneficios frente a tratamiento
habitual en los desenlaces primarios analizados, aunque con calidad de evidencia variable. La
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revision focalizada posterior de Stoffers-Winterling et al. (2022) refuerza que existen razones
suficientes para considerar utiles varias psicoterapias especializadas en TLP, aunque con
necesidad de mas replicacion comparativa.

2.4.2. Evidencia para otros trastornos de personalidad graves en el
contexto de la rehabilitacion psicosocial

Fuera del trastorno limite de personalidad, la evidencia sobre intervenciones cognitivo-
conductuales en otros trastornos de personalidad graves es mas dispersa y menos concluyente.
Esto no implica irrelevancia clinica, sino menor densidad de estudios comparativos de buena
calidad y mayor dificultad para generalizar resultados entre perfiles diagnésticos, grados de
deterioro interpersonal, comorbilidad y contextos asistenciales. La literatura mas sélida sigue
concentrandose en el TLP y en psicoterapias especializadas, como DBT, terapia basada en
mentalizacidn, terapia de esquemas y otros tratamientos estructurados (Storebg et al., 2020;
Stoffers-Winterling et al., 2022).

En rehabilitacién psicosocial, la TCC o las variantes del tronco cognitivo-conductual pueden ser
clinicamente Uutiles cuando el foco estd en desregulacion emocional, impulsividad, rupturas
relacionales, autolesion, sensibilidad al rechazo, patrones de evitacién o esquemas nucleares
disfuncionales. No obstante, esta utilidad debe formularse con prudencia: el respaldo empirico
es mas soélido para intervenciones especializadas en TLP que para una aplicacién genérica de TCC
a cualquier trastorno de personalidad grave (Assmann et al., 2024; Storebg et al., 2020; Stoffers-
Winterling et al., 2022).

2.4.3. Metaanalisis comparativos entre modalidades de intervencion

cognitivo-conductual

La comparacidn relevante aqui no es entre “TCC si” y “TCC no”, sino entre modalidades
especializadas. El ensayo aleatorizado de Assmann et al. (2024) compard DBT y terapia de
esquemas en TLP y hallé mejoras sustanciales en ambos tratamientos sin una diferencia clara 'y
robusta en severidad global del TLP al seguimiento, aunque si con diferencias parciales en
algunos desenlaces como ira y retencién.

2.4.4. Tamainos de efecto por variable de resultado: autolesiones,
desregulacion emocional, funcionamiento interpersonal y calidad de vida

En personalidad grave, los desenlaces mas clinicamente relevantes no son idénticos a los de
psicosis. Deben priorizarse:

e autolesion;

e suicidabilidad;

e desregulacion emocional;

e funcionamiento interpersonal;

e continuidad terapéutica;
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e calidad de vida.

La revisidon Cochrane de Storebg et al. (2020) informa, por ejemplo, que MBT parecia mas eficaz
gue TAU para reducir autolesién, con RR 0.62 (IC 95% 0.49-0.80), aunque los autores insisten en
la baja calidad de parte de la evidencia.

2.4.5. Moderadores de resultado y variables predictoras de respuesta

Los moderadores clinicamente mdas plausibles incluyen gravedad inicial de la desregulacion,
comorbilidad, historial de ruptura terapéutica, disponibilidad de red de apoyo, intensidad del
tratamiento y capacidad del terapeuta para sostener consistencia y reparaciéon de alianza. El
ensayo de Assmann et al. (2024) sugiere, ademas, que incluso muestras severamente afectadas
y con comorbilidad amplia pueden beneficiarse de tratamientos especializados intensivos.

2.4.6. Limites de la evidencia y controversias actuales

Los limites de la evidencia en trastornos de personalidad graves son claros: heterogeneidad entre
modalidades terapéuticas, diferencias importantes de intensidad y duracion, dificultad para
comparar intervenciones complejas, variabilidad de desenlaces y persistencia de controversias
sobre qué componentes explican mejor el cambio. Las revisiones disponibles apoyan la utilidad
de psicoterapias especializadas para TLP, pero también muestran que la calidad de la evidencia
y la comparabilidad entre tratamientos siguen siendo problemas metodoldgicos relevantes
(Storebg et al., 2020; Stoffers-Winterling et al., 2022).

A estas limitaciones se afiade que los ensayos comparativos entre tratamientos especializados
son todavia relativamente escasos. El ensayo de Assmann et al. (2024), que compard DBT y
terapia de esquemas en TLP, muestra mejoras sustanciales en ambos grupos, pero también
ilustra que la comparacién entre modalidades intensivas no siempre produce una jerarquia
simple de superioridad global. Esta situacién obliga a formular recomendaciones clinicas
prudentes: priorizar tratamientos estructurados y especializados, evitar una TCC genérica
simplificada y reconocer que la evidencia fuera del TLP es menos robusta (Assmann et al., 2024;
Stoffers-Winterling et al., 2022).

2.4.7. Implicaciones para la practica clinica

La practica clinica debe extraer una conclusién prudente: en personalidad grave no basta con
“hacer TCC” de forma genérica. Las intervenciones mas defendibles son las especializadas,
estructuradas y orientadas a regulacién emocional, prevencién de conductas de riesgo, trabajo
sobre esquemas, continuidad terapéutica y mantenimiento o reparacion de la alianza. Esta
conclusion es coherente con la evidencia disponible sobre psicoterapias especificas para TLP y
con los ensayos que comparan modalidades intensivas como DBT y terapia de esquemas
(Assmann et al., 2024; Storebg et al., 2020; Stoffers-Winterling et al., 2022).

En rehabilitaciéon psicosocial, esto implica que la intervencidn debe priorizar estructura,
consistencia, coordinacion del equipo y claridad de objetivos. El objetivo no es aplicar técnicas
cognitivo-conductuales aisladas, sino sostener un marco clinico suficientemente estable para
trabajar crisis, autolesién, impulsividad, desregulacidon y deterioro interpersonal sin perder
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continuidad ni convertir cada ruptura en un reinicio completo del tratamiento (Storebg et al.,
2020; Stoffers-Winterling et al., 2022).

2.5. Sintesis transversal: patrones comunes,
moderadores compartidos y fronteras de la
evidencia

2.5.1. Tamanos de efecto transdiagnosticos: la TCC en TMG produce
efectos tipicamente modestos, pero clinicamente relevantes

La primera conclusién transversal es que la TCC en TMG produce, en promedio, efectos
modestos, pero no triviales. Esta formulacidn es mas rigurosa que cualquier presentacion
dicotémica. En psicosis, la evidencia reciente apunta a efectos pequefios a moderados sobre
sintomas generales y positivos; en funcionamiento, los efectos parecen mas limitados y
variables; en bipolaridad, los resultados dependen mucho del formato y del desenlace; en
depresidn resistente, la psicoterapia estructurada muestra utilidad como estrategia de
potenciacion; y en TLP, la evidencia favorece intervenciones psicoterapéuticas especializadas,
aunque con heterogeneidad y calidad variable (Berendsen et al., 2024; Bighelli et al., 2023;
Giguere et al., 2025; Stoffers-Winterling et al., 2022; Tan et al., 2022).

En poblaciones complejas, con alta interaccién entre variables clinicas, funcionales y sociales,
incluso cambios pequefios pueden tener valor clinico real cuando afectan a malestar,
afrontamiento, continuidad, funcionamiento o reduccién de riesgo. La clave no es
sobredimensionar el tamafio medio de los efectos, sino traducirlos a expectativas clinicas
proporcionadas: reduccién de interferencia, mejora de afrontamiento, mayor continuidad
terapéutica, recuperaciéon parcial de actividad y apoyo a metas funcionales relevantes
(Berendsen et al., 2024; Bighelli et al., 2023; Giguere et al., 2025; Varese et al., 2025).

2.5.2. La alianza terapéutica como moderador transdiagndstico: evidencia
y mecanismos

La alianza terapéutica ocupa una posicion central en la practica clinica con TMG, pero conviene
formular su papel con precisiéon. La evidencia mas robusta disponible en este terreno procede
de psicosis y esquizofrenia-espectro, no de un transdiagndstico completo y homogéneo. Bourke
et al. (2021) encontraron que, en terapias psicoldgicas para psicosis, una mejor alianza se asocia
con mayor enganche y con mejores resultados posteriores. Browne et al. (2021), en tratamientos
individuales para esquizofrenia y psicosis temprana, hallaron asociaciones entre alianza y
compromiso terapéutico, asi como con algunos desenlaces sintomaticos. La formulacion mas
rigurosa, por tanto, es que la alianza constituye un factor de proceso con evidencia
especialmente consistente en psicosis y con alta plausibilidad clinica en otros perfiles complejos,
mas que un moderador transdiagndstico definitivamente establecido en todo el TMG (Bourke et
al., 2021; Browne et al., 2021).
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2.5.3. Efecto de la competencia del terapeuta sobre los resultados:
implicaciones para la formacion y la supervision

La competencia terapéutica debe considerarse relevante para la calidad y la implementacion,
pero su relacién directa con los resultados no puede formularse de manera simplista. Webb et
al. (2010) no encontraron una relacién global significativa entre adherencia y resultados ni entre
competencia y resultados en el conjunto de estudios incluidos, lo que obliga a evitar
afirmaciones lineales del tipo “a mayor competencia observada, mejores resultados” en
cualquier contexto. Mas recientemente, Bergvall et al. (2024), en practica psiquiatrica rutinaria
para depresidn y ansiedad, hallaron que los terapeutas ofrecian CBT con buena adherencia y
competencia y que los usuarios mejoraban clinicamente, pero ni la adherencia ni la competencia
se asociaron de forma significativa con los resultados del usuario. La conclusidn clinicamente
mas defendible es, por tanto, doble: la competencia y la fidelidad siguen siendo necesarias para
sostener una practica técnicamente reconocible, pero la relacién entre competencia observada
y cambio clinico es metodolégicamente compleja y no debe presentarse como automatica
(Bergvall et al., 2024; Webb et al., 2010).

2.5.4. Duracion dptima de la intervencion y efecto de la dosis terapéutica

No existe una dosis universalmente éptima para toda la TCC en TMG. En psicosis, Hazell et al.
(2016) mostraron que intervenciones de CBTp de baja intensidad podian producir efectos
significativos y que ni el nimero de sesiones ni el formato individual frente al grupal moderaban
de forma significativa los resultados en ese metaanalisis. En bipolaridad, NICE mantiene una
I6gica de tratamientos psicoldgicos ajustados a la fase clinica y a la necesidad de sostener mejoria
y prevenir recaidas. Estas observaciones respaldan una formulacién mas fina: la dosis importa,
pero no como cifra fija; importa como variable clinica dependiente del problema diana, del
formato, de la complejidad del caso y del momento evolutivo del tratamiento (Hazell et al., 2016;
NICE, 2025).

2.5.5. Formato individual vs. grupal: evidencia comparativa y criterios de
seleccion

La comparacion entre formato individual y grupal no se resuelve con un ganador Unico. En
bipolaridad, Tan et al. (2022) obligan a distinguir entre TCC grupal y psicoeducacion grupal,
porque no producen el mismo patrén de resultados. En psicosis, la evidencia tampoco permite
afirmar una superioridad uniforme del formato individual: Hazell et al. (2016) no encontraron
que el formato individual frente al grupal moderara los resultados de CBTp de baja intensidad, y
Bighelli et al. (2023) tampoco identificaron una ventaja simple de un formato sobre otro al
analizar funcionamiento en intervenciones psicoldgicas para esquizofrenia. La conclusién util
para este manual es clinica: el formato individual suele ser preferible cuando se necesita
formulaciéon muy personalizada, trabajo fino con paranoia, voces o alianza fragil; el formato
grupal puede resultar especialmente Util en psicoeducacidn, habilidades, normalizacion vy
generalizacion interpersonal. Esa eleccidn debe justificarse por objetivos y condiciones del caso,
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no por una jerarquia universal entre formatos (Bighelli et al., 2023; Hazell et al., 2016; Tan et al.,
2022).

2.5.6. La necesidad de adaptaciones especificas al TMG: por qué la TCC
estandar no es directamente trasladable

La evidencia y las guias no avalan una traslacién mecanica de la TCC estandar al TMG. Las
adaptaciones en ritmo, complejidad, longitud de sesién, formulacidn, tareas, trabajo con la
alianza y coordinacidon con otros apoyos son parte de la intervencién, no una concesién
secundaria. En psicosis, tanto NICE como APA sitian la TCC dentro de un tratamiento integral, y
la literatura reciente sobre modificadores de efecto refuerza la necesidad de calibrar la
intervencidn segun caracteristicas de la persona, del cuadro y del contexto terapéutico (APA,
2021; NICE, 2014; Varese et al., 2025).

Esta conclusidon es extensible al conjunto del TMG, aunque con diferente grado de evidencia
seglin diagndstico. En bipolaridad, la intervencién psicoldégica debe integrarse con
farmacoterapia, prevencién de recaidas y regulacion longitudinal del curso; en depresidon
resistente, debe formularse como estrategia de potenciacion dentro de un tratamiento
escalonado; y en personalidad grave, las intervenciones mas defendibles son estructuradas y
especializadas, no una TCC genérica descontextualizada (Giguére et al., 2025; Keramatian et al.,
2023; Mclintyre et al., 2023; Stoffers-Winterling et al., 2022; Tan et al., 2022).

2.5.7. Discusion honesta de los limites globales de la base empirica: qué
sabemos, qué no sabemos y qué necesitamos investigar

Sabemos que la TCC tiene un lugar legitimo en varios segmentos del TMG y que su utilidad es
mas consistente en algunos dominios que en otros. Sabemos también que, en psicosis, la
evidencia es mas robusta para sintomas generales y positivos que para resultados funcionales
amplios o efectos distales a largo plazo; que en bipolaridad la evidencia depende mucho del
formato y de la mezcla con psicoeducacién u otros componentes; que en depresidn resistente
persiste heterogeneidad definicional; y que en personalidad grave la mayor solidez se concentra
en tratamientos especializados para TLP (Berendsen et al., 2024; Bighelli et al., 2023; Giguére et
al., 2025; MclIntyre et al., 2023; Stoffers-Winterling et al., 2022; Tan et al., 2022).

No sabemos con igual precision para qué subperfiles funciona mejor cada adaptacion, cudl es la
dosis dptima en todos los contextos o qué componentes especificos explican mejor el cambio en
las poblaciones mas complejas. La agenda pendiente incluye mas estudios pragmaticos, mejor
especificaciéon de adaptaciones, analisis de moderadores, mayor atencion a desenlaces
funcionales y de recuperacién personal, y disefios que permitan entender mejor qué
intervencién debe priorizarse para qué persona, en qué fase y en qué condiciones de
implementacion (Bighelli et al., 2023; Varese et al., 2025).

2.5.8. De la evidencia a la practica: qué puede esperar razonablemente el
profesional de la TCC con cada perfil y qué no debe prometer

La siguiente tabla traduce de forma operativa la evidencia revisada en el capitulo. No debe leerse
como una tabla de eficacia garantizada, sino como una guia de expectativas clinicas prudentes
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derivada de revisiones sistematicas, metaandlisis y guias clinicas recientes sobre psicosis,
trastorno bipolar, depresidn resistente y trastorno limite de personalidad (APA, 2021; Berendsen
et al., 2024; Giguere et al., 2025; NICE, 2014, 2022, 2014/2025; Stoffers-Winterling et al., 2022;
Tan et al., 2022).

Tabla 2.5. Traduccidn practica de la evidencia: qué esperar y qué no prometer

Perfil Qué puede esperar razonablemente el | Qué no debe prometer
profesional

Psicosis Reduccidn de malestar, mejor afrontamiento, mas | Desaparicidn rapiday
flexibilidad frente a delirios/voces, algin impacto | completa de sintomas
funcional positivos persistentes

Trastorno Mejor deteccion de sefales de recaida, mas Control total del curso con

bipolar adherencia, mayor regulacion de ritmos y psicoterapia aislada
decisiones

Depresion Aumento de activacidn, menor evitacion, mejor Remision garantizada y lineal

resistente organizacidn funcional y reduccidn sintomatica tras multiples fracasos previos
modesta a moderada

Personalidad Menos autolesidn o crisis, mejor regulacion Cambio global rapido de

grave emocional, mas continuidad terapéutica patrones de personalidad

consolidados

Resumen final

La revision de la evidencia permite sostener una conclusién general matizada pero firme. La TCC
y sus variantes ocupan un lugar legitimo y clinicamente relevante dentro del abordaje del TMG,
pero su magnitud de efecto y su perfil de utilidad cambian segln diagnéstico, objetivo, formato
e implementacion. En psicosis, la evidencia reciente apoya efectos pequefios a moderados,
especialmente Utiles para trabajar malestar, afrontamiento y relacion con la experiencia
psicotica. En bipolaridad, la utilidad es sobre todo coadyuvante y preventiva. En depresion
resistente, la TCC mantiene una posicion razonable dentro de estrategias escalonadas vy
combinadas, aunque con fuerte heterogeneidad definicional y metodoldgica. En trastornos de
personalidad graves, la evidencia apoya sobre todo tratamientos especializados del tronco
cognitivo-conductual mas que una TCC genérica simplificada (APA, 2021; Berendsen et al., 2024,
Giguére et al., 2025; Keramatian et al., 2023; Mclntyre et al., 2023; Stoffers-Winterling et al.,
2022; Tan et al., 2022).

El mensaje transversal para la practica es claro: la TCC no debe prometer mds de lo que la
evidencia permite, pero tampoco menos. Bien indicada, adaptada y coordinada con el resto del
plan rehabilitador, sigue siendo una herramienta psicoldgica util para traducir comprension
clinica en cambio cotidiano verificable. Su valor no reside en operar como intervencidn universal,
sino en articular formulacién, técnica, ajuste al perfil funcional, seguimiento y prudencia clinica
(Bighelli et al., 2023; NICE, 2014; Varese et al., 2025).
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Evaluacion orientada a la intervencion
TCC: BPRS, GAF, LSP y CAN

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de comprender la funcién especifica de la evaluacién
orientada a la intervencién cognitivo-conductual (TCC) en rehabilitacién psicosocial; diferenciar
el tipo de informacidn que aportan la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), la Global Assessment
of Functioning (GAF), la Life Skills Profile (LSP) y la Camberwell Assessment of Need (CAN);
interpretar estas medidas como componentes complementarios de un perfil clinico-funcional; y
traducir ese perfil a prioridades de intervencién, secuenciacion terapéutica y formulacion de
objetivos TCC dentro del Plan de Atencién Individualizada (PAl). La BPRS fue creada como escala
breve para la valoracién rdpida del cambio clinico; la GAF se consolidé como medida global breve
de funcionamiento psicolégico, social y ocupacional; la LSP se disefid para valorar funcién y
discapacidad en esquizofrenia y cuadros afines; y la CAN para identificar necesidades cubiertas
y no cubiertas en personas con trastorno mental grave (Jones et al., 1995; Overall & Gorham,
1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989). La fuente original de la BPRS la describe como una
técnica rdpida especialmente adecuada para evaluar cambio clinico, mientras que la CAN fue
validada como instrumento fiable para valorar necesidades en personas con enfermedad mental
grave.

Resumen inicial

Este capitulo ocupa un lugar bisagra dentro del manual. Si los capitulos previos establecieron el
marco conceptual y la evidencia, aqui damos el paso decisivo hacia la evaluacién que sirve para
intervenir. En rehabilitacidn psicosocial no toda evaluacion clinica es automaticamente Util para
planificar TCC. Una cosa es describir sintomas, limitaciones o necesidades; otra, mas exigente,
es organizar esa informacion de forma que permita decidir qué priorizar, con qué intensidad
comenzar, qué adaptaciones son necesarias y qué resultados deben monitorizarse. La literatura
reciente sobre valoracién rutinaria de resultados y feedback clinico subraya precisamente que la
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utilidad de las medidas aumenta cuando los datos se recogen, se devuelven y se emplean
activamente para ajustar decisiones terapéuticas, y no cuando quedan como informacion
paralela al proceso clinico (McAleavey et al., 2024).

Precisamente por eso se seleccionan aqui cuatro instrumentos complementarios: la BPRS para
carga psicopatolégica; la GAF para funcionamiento global; la LSP para habilidades de vida
cotidiana; y la CAN para necesidades cubiertas y no cubiertas. La légica del capitulo es
estrictamente operativa: describir cada instrumento, aclarar su utilidad real, sefialar sus limites
y, sobre todo, construir matrices de correspondencia entre resultados evaluativos y areas de
intervencidn TCC. El objetivo no es que el lector “conozca escalas”, sino que pueda pasar de una
evaluaciéon ordenada a una hipétesis de decisidn clinica. Esta traduccién evaluativa debe
entenderse como una aplicacién clinica del manual, apoyada en la literatura psicométrica de
cada instrumento y en los principios de atencién basada en medidas, no como un algoritmo
empiricamente validado de indicacidn terapéutica (McAleavey et al., 2024; Overall & Gorham,
1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989).

Palabras clave

Evaluacion clinica; BPRS; GAF; LSP; CAN, rehabilitacion psicosocial; formulacion de caso;
planificacion TCC; funcionamiento; necesidades.

3.1. La evaluacion como fundamento del plan de
intervencion TCC: principios generales

La evaluacion util para TCC en rehabilitacién psicosocial no se limita a describir sintomas,
limitaciones o necesidades. Su funcion es preparar decisiones. Esto exige transformar la
informacion clinica en un perfil que permita responder, al menos, a cuatro preguntas: cudnta
carga psicopatoldgica interfiere en este momento, qué nivel funcional puede sostener la
persona, qué habilidades cotidianas estan comprometidas y qué necesidades permanecen sin
cubrir. La literatura reciente sobre valoracion rutinaria de resultados y atencién basada en
medidas subraya precisamente que la evaluacion clinica adquiere mayor valor cuando se integra
en la toma de decisiones y en la revisidn del tratamiento, y no cuando se limita a producir datos
paralelos a la intervencién (McAleavey et al., 2024).

En este marco, la evaluacidn especifica para TCC complementa la evaluacion integral del PAI al
afiadir una capa de precisién orientada a priorizacidn, secuencia, intensidad y adaptacion del
plan. La seleccién de BPRS, GAF, LSP/LSP-20 y CAN responde a un criterio combinatorio: la BPRS
aporta una lectura breve de carga psicopatoldgica; la GAF resume de forma panoramica la
exigencia global del caso; la LSP aproxima el funcionamiento cotidiano a objetivos
rehabilitadores concretos; y la CAN organiza la dimensidn de necesidades cubiertas y no
cubiertas desde una perspectiva util para coordinacidon y viabilidad del tratamiento (Jones et al.,
1995; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989; Velligan et al., 2005). Velligan et al. (2005) respaldan
una estructura factorial de la BPRS-E que diferencia dimensiones como depresién/ansiedad,
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psicosis, sintomas negativos y activacion, lo que facilita una lectura clinica mds organizada de la
carga psicopatoldgica.

La interpretacidn de estos instrumentos debe incorporar, ademas, la voz de la persona. Un
resultado estandarizado no agota por si solo el sentido clinico de una dificultad ni su prioridad
terapéutica. La evaluacién orientada a TCC debe integrar al menos tres planos simultdneos: la
lectura profesional del problema, la experiencia subjetiva del usuario y la traduccién operativa
de ambos a un objetivo de intervencién. McAleavey et al. (2024) destacan que el valor del
feedback clinico aumenta cuando las medidas se discuten con la persona y modifican
efectivamente las decisiones terapéuticas. En rehabilitacion psicosocial, esto implica que una
puntuacién no se interpreta solo como dato, sino como punto de partida para construir una
formulacién compartida del caso.

3.1.1. Complementariedad con la evaluacion integral del PAI: qué aporta
la evaluacion especifica para la TCC

La evaluacion integral del Plan de Atencién Individualizada (PAI) organiza la informacion global
sobre necesidades, apoyos, objetivos y responsables. La evaluacién especifica para la terapia
cognitivo-conductual (TCC) no la sustituye, sino que afiade una capa de precisién clinica
orientada a la toma de decisiones. Su funcién no es producir mas datos por acumulacién, sino
seleccionar informacidn util para responder a preguntas operativas: qué carga psicopatoldgica
interfiere mds en este momento, qué nivel de funcionamiento puede sostener la persona, qué
déficits cotidianos son clinicamente tratables y qué necesidades no cubiertas condicionan la
viabilidad real del plan. Esta ldgica coincide con el desarrollo reciente de la measurement-based
care (MBC) y del routine outcome monitoring (ROM), entendidos como el uso sistematico de
medidas estandarizadas para monitorizar la evolucidn y guiar decisiones clinicas, no como un
ejercicio meramente administrativo.

3.1.2. Criterios de seleccion de instrumentos: sensibilidad al cambio,
relevancia clinica y viabilidad de administracién

Los instrumentos seleccionados en este capitulo deben justificarse por tres criterios
complementarios: sensibilidad suficiente al cambio, relevancia clinica para la formulaciéon TCCy
viabilidad de uso en contextos reales de rehabilitacidn psicosocial. La BPRS conserva valor como
medida breve de carga psicopatoldgica; la GAF mantiene cierta utilidad pragmatica como
estimacion panordmica rapida, aunque hoy deba leerse con reservas; la LSP y su version
abreviada LSP-20 resultan especialmente pertinentes para traducir funcionamiento cotidiano a
objetivos rehabilitadores concretos; y la CAN afiade una dimension decisiva al distinguir entre
necesidades cubiertas, no cubiertas y discrepancias de prioridad entre usuario y profesional. La
eleccidn, por tanto, no debe presentarse como una jerarquia absoluta entre escalas, sino como
una combinacion deliberada de instrumentos que cubren sintomas, funcionamiento, habilidades
de vida diaria y necesidades de apoyo.
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Tabla 3.1. Criterios de seleccién de instrumentos para este capitulo

Criterio BPRS GAF LSP / LSP-20 CAN

Sensibilidad al | Alta para | Moderada para | Util para cambios | Util para cambios en

cambio psicopatologia cambio global funcionales y de | necesidades
habilidades cubiertas/no cubiertas

Relevancia Muy alta Alta, pero | Muy alta para | Muy alta para

clinica para TCC panoramica objetivos priorizacion contextual
funcionales

Viabilidad en | Moderada Alta Moderada Moderada-alta

practica real

Principal valor | Perfil Nivel global de | Déficits cotidianos | Priorizacion de

sintomatico exigencia tratables necesidades

Nota. Esta tabla constituye una sintesis operativa basada en la literatura psicométrica y clinica de la BPRS,
la GAF, la LSP/LSP-20 y la CAN. Su finalidad es orientar la lectura integrada de los instrumentos dentro del
plan TCC; no debe interpretarse como un algoritmo validado de decisién clinica automatica (Jones et al.,
1995; McAleavey et al., 2024; Overall & Gorham, 1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989; Velligan et
al., 2005).

3.1.3. El proceso evaluativo centrado en la persona: cdmo integrar la voz
del usuario en la interpretacion de resultados estandarizados

En un modelo centrado en la persona, los resultados estandarizados no pueden interpretarse
como si agotaran por si solos la realidad clinica. La evaluacidn util para la TCC debe incorporar,
al menos, tres planos adicionales: el significado subjetivo que la persona atribuye a sus
dificultades, la prioridad que concede a cada problema y su propia valoracién del cambio. La
literatura reciente sobre MBC y ROM insiste precisamente en que la recogida sistematica de
datos resulta mas clinicamente valiosa cuando esos datos se integran en el didlogo terapéutico
y en la toma compartida de decisiones, y no cuando circulan como informacién paralela sin
retorno efectivo al usuario. Del mismo modo, la investigacidn sobre implementacién seiala que
la toma compartida de decisiones sigue estando infradesarrollada en salud mental pese al
interés de los usuarios por comprender mejor su situacidn y sus opciones terapéuticas. En este
sentido, la evaluacién orientada a TCC debe entenderse como una herramienta de clarificacion
compartida y no como una puntuacion que el clinico “descifra” en solitario.

3.2. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

La Brief Psychiatric Rating Scale fue desarrollada originalmente por Overall y Gorham (1962)
como una técnica breve de evaluacidn psicopatoldgica especialmente Util para valorar el cambio
clinico. Su formulacién inicial incluia 16 constructos sintomaticos derivados de analisis factoriales
previos, aunque posteriormente se consolidaron versiones ampliadas, entre ellas la BPRS-E de
24 items. En este manual conviene explicitar el uso de la BPRS-E porque esa precision mejora la
reproducibilidad del procedimiento y evita la ambigledad entre formulaciones histéricas
distintas del instrumento (Overall & Gorham, 1962; Velligan et al., 2005).

Desde el punto de vista psicométrico, la BPRS-E dispone de apoyo suficiente para seguir siendo
una herramienta clinicamente util. Velligan et al. (2005) identificaron una estructura factorial de
cuatro dimensiones —depresidn/ansiedad, psicosis, sintomas negativos y activacion— en
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poblacién psiquiatrica ambulatoria, lo que respalda su utilidad para organizar la carga
psicopatoldgica en perfiles relativamente diferenciables. Estudios mas recientes han seguido
respaldando su utilidad estructural y su validez en contextos clinicos distintos: Alford et al.
(2025), mediante analisis Rasch, apoyan la validez de constructo de la BPRS-E en un contexto
psiquiatrico comunitario.

En poblacidn hispanohablante, la validaciéon colombiana de la version espafiola de la BPRS aporta
un respaldo adicional para su uso clinico en contextos de habla espafiola. Sanchez et al. (2005)
realizaron un andlisis factorial y validacién de la BPRS en Colombia, informando una solucién de
tres dominios relacionada con configuraciones esquizofreniformes, bipolares y depresivas. Esta
evidencia no sustituye la necesidad de formacién y calibracién del evaluador, pero refuerza la
pertinencia de la escala como herramienta breve de lectura psicopatoldgica en entornos clinicos
hispanohablantes (Sanchez et al., 2005).

Para la planificacién TCC, la utilidad de la BPRS aumenta cuando se interpreta como perfil
funcional de problemas y no como simple suma de gravedad. Una elevacidon predominante en
suspicacia, contenido inusual del pensamiento o alucinaciones orienta hacia trabajo inicial de
alianza, normalizacidn, afrontamiento y reduccién de amenaza. Un predominio de retraimiento
emocional, afecto embotado o enlentecimiento obliga a pensar en estructuracion externa,
activacién y tareas de baja carga. En este sentido, la BPRS resulta especialmente valiosa cuando
se integra con medidas funcionales y de necesidades, porque permite evitar errores de
secuenciacion técnica que serian probables si se trabajara solo con intuiciones globales del caso
(Alford et al., 2025; Velligan et al., 2005).

3.2.1. Descripcion del instrumento: constructo medido, versiones
disponibles (BPRS-18, BPRS-24) y estructura factorial

La BPRS es una escala heteroaplicada de sintomas psiquiatricos disefiada originalmente para una
evaluacion rapida del cambio clinico. La versién original incluia 16 items; mas tarde se difundio
la version de 18 items y, con el desarrollo del manual ampliado, la versién expandida de 24 items,
especialmente Util en poblacién con trastornos mentales graves y entornos comunitarios
(Velligan et al., 2005). La literatura sobre validacién y uso posterior muestra que la estructura
factorial puede variar segin muestra y contexto, y la validacidon colombiana en espafiol encontré
una solucion de tres dominios: esquizofreniforme, bipolaridad y depresion.

3.2.2. Propiedades psicométricas: fiabilidad, validez y sensibilidad al
cambio

La BPRS-E dispone de una base psicométrica suficientemente sélida para seguir siendo util en
contextos clinicos y de investigacion aplicada. Velligan et al. (2005) encontraron una estructura
factorial de cuatro dimensiones —depresién/ansiedad, psicosis, sintomas negativos y
activacion— en una muestra amplia de usuarios psiquiatricos ambulatorios. Estudios posteriores
han seguido respaldando su utilidad estructural y su validez en contextos clinicos distintos,
incluido el uso comunitario. Ahora bien, esa solidez no debe confundirse con neutralidad total:
la estructura factorial puede variar segin poblacion, contexto clinico y método analitico, de
modo que la lectura de subescalas o agrupaciones sintomaticas debe hacerse con prudencia. La
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BPRS es muy util para estimar carga psicopatoldgica y cambio global, pero no sustituye una
evaluacion sindrémica mas fina cuando se necesitan decisiones diagndsticas complejas.

3.2.3. Procedimiento de administracion y puntuacion: guia paso a paso

La administracion de la BPRS-E exige entrenamiento bdasico en entrevista clinica
semiestructurada y en el uso de anclajes de puntuacidn. Su ventaja principal es que combina
brevedad con una cobertura suficientemente amplia de sintomas relevantes para la planificacion
terapéutica. Su principal riesgo, en cambio, aparece cuando se usa como si fuera una lista rapida
de impresiones clinicas. La fiabilidad depende en buena medida de la calidad de la entrevista,
del conocimiento de los anclajes y de la consistencia interevaluador. Por eso, en este manual
conviene recomendar que la puntuacion BPRS no se interprete como un simple “nimero de
gravedad”, sino como un perfil resumido del momento clinico que debe leerse junto con
funcionamiento, necesidades y contexto (Alford, 2025).

3.2.4. Utilidad especifica para la planificacion TCC

La principal fortaleza de la BPRS en un capitulo orientado a TCC no esta en su valor diagnéstico,
sino en su capacidad para organizar la entrada clinica al tratamiento. Una elevacion
predominante en suspicacia, contenido inusual del pensamiento o alucinaciones sugiere que el
inicio de la intervencién debera priorizar normalizacién, afrontamiento, alianza y reduccion de
amenaza percibida. Una elevacién en retraimiento emocional, enlentecimiento o afecto
embotado orienta mas bien hacia activacién, estructuracion externa y simplificacién del trabajo
entre sesiones. Y una puntuacién alta en activacién, hostilidad o excitaciéon obliga a revisar
viabilidad, contencidn y timing de técnicas mas exigentes. Dicho de otro modo, la BPRS no
selecciona automaticamente una técnica, pero si ayuda a evitar errores de secuenciacién:
impide, por ejemplo, iniciar con reestructuracidon abstracta cuando el cuadro exige primero
estabilizacidn, alianza y reduccién de desorganizacion.

Tabla 3.2. Lectura clinica de la BPRS orientada a TCC

Perfil BPRS predominante

Lectura clinica inicial

Linea TCC preliminar

Suspicacia, ideas inusuales, | Alta carga psicética | Alianza, normalizacién, afrontamiento,
alucinaciones activa intervencion lenta y concreta

Ansiedad, depresidn, culpa Malestar afectivo | Activacién, reestructuracion adaptada,

elevado regulacidon emocional

Retraimiento, lentificacion, | Riesgo de inercia | Activacion  conductual, tareas muy
apatia funcional graduadas

Hostilidad, excitacion, | Baja tolerancia a | Contencién, simplificaciéon, coordinacion
desorganizacion demanda cognitiva estrecha

Nota. Esta tabla traduce de forma operativa perfiles BPRS a lineas iniciales de intervencion TCC. Debe
entenderse como una matriz clinica orientativa basada en la estructura factorial y utilidad clinica de la
BPRS/BPRS-E, no como un algoritmo empiricamente validado de indicacidon terapéutica (Alford et al., 2025;
Overall & Gorham, 1962; Sanchez et al., 2005; Velligan et al., 2005).

3.2.5. Limitaciones del instrumento y precauciones interpretativas

La BPRS no sustituye la formulacién clinica. Resume carga sintomatica, pero no explica el
significado funcional de un sintoma concreto ni distingue por si sola entre trastorno, contexto y
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estilo de afrontamiento. Ademas, su calidad depende del entrenamiento del evaluador y del uso
consistente de anclajes. En rehabilitacion psicosocial debe leerse como mapa inicial de
complejidad psicopatoldgica y no como criterio exclusivo de decisidn.

3.3. Global Assessment of Functioning (GAF)

La Global Assessment of Functioning fue ampliamente utilizada como medida breve de resultado
y de funcionamiento global por su rapidez y sencillez. Jones et al. (1995) respaldaron su fiabilidad
y validez como escala breve de resultado en salud mental, lo que explica su amplia difusién
clinica. Su principal atractivo histdrico ha sido la posibilidad de condensar en una Unica
puntuacién una impresidon panoramica del funcionamiento psicoldgico, social y ocupacional
(Jones et al., 1995).

No obstante, la GAF presenta limitaciones relevantes que conviene explicitar. Una de las mas
importantes es que combina en una sola puntuacion gravedad sintomatica y funcionamiento, lo
que reduce la claridad interpretativa. Grootenboer et al. (2012) mostraron problemas de
fiabilidad interevaluador y limitaciones de validez discriminante en practica clinica rutinaria,
mientras que Pedersen et al. (2007) sefalaron que la versién split, al separar sintomas y
funcionamiento, mejora la precisidn respecto a la puntuacién Unica tradicional. Por ello, en este
manual la GAF debe leerse como una herramienta panoramica y pragmatica, util para estimar
exigencia global del caso, pero insuficiente por si sola para fundamentar decisiones complejas
de planificacion TCC (Grootenboer et al., 2012; Jones et al., 1995; Pedersen et al., 2007).

Cuando el servicio dispone de recursos evaluativos mas actuales, conviene considerar medidas
de discapacidad y funcionamiento basadas en marcos mas explicitos, como la WHODAS 2.0. La
Organizacion Mundial de la Salud describe la WHODAS 2.0 como un instrumento genérico y
estandarizado para medir salud y discapacidad a través de culturas, desarrollado a partir del
marco de la Clasificacidn Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. En
el presente volumen, la GAF puede mantenerse como indicador rdpido de lectura panoramica
siempre que se complemente con la LSP y la CAN, y que su puntuacién no se interprete como
sustituto del analisis funcional del caso (WHO, 2012).

3.3.1. Descripcion del instrumento: constructo medido, escala de
puntuacidn y anclajes descriptivos

La Global Assessment of Functioning (GAF) es una escala global de 1 a 100 disefiada para resumir,
en una sola puntuacién, el funcionamiento psicoldgico, social y ocupacional. Su atractivo clinico
tradicional ha residido en la rapidez y en su aparente capacidad de condensar la gravedad
general del caso en una estimacidn sintética. Jones et al. (1995) la describieron precisamente
como una medida breve de resultado en salud mental, util por su simplicidad y por su potencial
para ser incorporada a la prdctica rutinaria. Ese valor histdrico explica su amplia difusion en
servicios de salud mental durante décadas y ayuda a entender por qué sigue conservando cierta
presencia en contextos clinicos y administrativos.
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3.3.2. Propiedades psicométricas: fiabilidad interjueces, validez y
limitaciones reconocidas

La GAF dispone de apoyo psicométrico histérico, pero también de limitaciones bien
documentadas. Aunque Jones et al. (1995) respaldaron su fiabilidad y validez como medida
breve, investigaciones posteriores han mostrado debilidades importantes. Grootenboer et al.
(2012) informaron de problemas de fiabilidad interevaluador y de validez discriminante en
practica clinica rutinaria, mientras que Pedersen et al. (2007) mostraron que la version split —al
separar sintomas y funcionamiento— puede mejorar la precision respecto a la puntuacién Unica
tradicional. En otras palabras, la GAF no debe tratarse hoy como una medida neutra o
incontestable del funcionamiento global, sino como una escala util en determinados contextos,
pero psicométricamente discutida y conceptualmente menos limpia de lo que su aparente
simplicidad sugiere.

3.3.3. Procedimiento de administracion y puntuacion: guia paso a paso

La GAF no exige una entrevista independiente compleja, pero si una integracién ordenada y
explicita de la informacién clinica disponible. Su principal riesgo practico es la intuicidn excesiva:
cuando se puntua deprisa, la escala puede transmitir una impresién de precision que en realidad
depende mucho del criterio del evaluador, del contexto en que se observa a la persona y de la
informacidn previa disponible. Por ello, si se mantiene su uso en este manual, conviene
recomendar que toda puntuaciéon GAF vaya acompaiada de una breve justificacion clinica que
aclare qué datos sustentan el rango asignado y qué elementos del caso podrian haber empujado
la puntuacién en otra direccidn. La escala es Util como resumen, pero pobre como explicacion si
se usa sola.

3.3.4. Controversias sobre la GAF: solapamiento entre sintomatologia y
funcionamiento, y alternativas emergentes (WHODAS 2.0)

El principal problema conceptual de la GAF es que mezcla, en una sola puntuacion, gravedad
sintomatica y funcionamiento. Esta confusién entre sintomas y discapacidad reduce su validez
de constructo, especialmente cuando la gravedad clinica y el funcionamiento cotidiano no
evolucionan de forma paralela (Gold, 2014; Gspandl et al., 2018). Esa limitacién fue una de las
razones por las que el DSM-5 dejo de utilizar la GAF y recomendd considerar WHODAS 2.0 como
herramienta alternativa para la evaluacidn del funcionamiento y la discapacidad (Gold, 2014). La
propia discusidn reciente resume bien ese cambio: la Task Force del DSM-5 consideré necesario
abandonar la GAF por su falta de claridad conceptual y por sus propiedades psicométricas
cuestionables en la practica rutinaria (Gold, 2014). Por contraste, la OMS describe WHODAS 2.0
como un instrumento genérico, breve, aplicable en distintos contextos y anclado en el marco de
la ICF, con evaluacién de seis dominios: cognicidon, movilidad, autocuidado, relaciones,
actividades vitales y participacion (WHO, 2012). Ademas, estudios comparativos muestran que
GAF y WHODAS 2.0 no son meramente intercambiables, sino que capturan aspectos
parcialmente distintos del funcionamiento y la discapacidad (De la Pefia et al., 2024; Gspand| et
al., 2018).
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3.3.5. Utilidad clinica para la planificacion TCC: niveles de funcionamiento
y su correspondencia con la intensidad y el tipo de intervencion

La GAF debe presentarse como una herramienta panordmica y pragmatica, no como el estandar
contempordneo de referencia para evaluar funcionamiento. Su utilidad mas defendible en la
planificacién TCC es orientativa: una puntuacién GAF muy baja puede alertar sobre mayor
complejidad clinica global, necesidad de adaptar el ritmo de intervencién, formular objetivos
minimos iniciales, simplificar las tareas cognitivas, reforzar el apoyo entre sesiones y coordinar
con mayor intensidad al equipo asistencial, especialmente porque la GAF fue concebida como
una medida breve y global de perturbacién psicoldgica y se ha relacionado con necesidades de
apoyo en poblacidn con trastorno mental grave (Jones et al., 1995; Killaspy et al., 2021). Ahora
bien, esa misma puntuacién no deberia utilizarse de forma automadtica para descartar una
intervencidn técnicamente ambiciosa cuando el problema diana sea focal, la alianza sea buena
y existan apoyos suficientes; de hecho, la evidencia reciente sobre TCC para psicosis no permite
convertir las caracteristicas clinicas generales en criterios simples de exclusidn terapéutica, ya
qgue no se identifican modificadores robustos del efecto del tratamiento entre las variables
examinadas (Varese et al., 2025). La lectura correcta, por tanto, no es si la GAF decide”, sino que
la GAF alerta sobre el nivel global de complejidad, que debe integrarse con sintomas,
funcionamiento cotidiano, necesidades, objetivos colaborativos y contexto asistencial (Stewart
et al., 2022; WHO, 2012). Asi, la GAF puede seguir utilizandose por razones pragmaticas o de
continuidad con determinadas précticas clinicas, pero conviene acompafiarla de escalas
funcionales mas estructuradas cuando se busque una evaluacion contemporanea del
funcionamiento, dado que los grupos de trabajo del DSM-5 dejaron de utilizar la GAF por su falta
de claridad conceptual y sus limitaciones psicométricas, mientras que WHODAS 2.0 ofrece una
evaluacién genérica de discapacidad anclada en la ICF y organizada en seis dominios funcionales
(Gold, 2014; Gspandl et al., 2018; WHO, 2012).

Tabla 3.3. Lectura operativa de la GAF para planificacién TCC

Rango GAF | Lectura clinica Implicacion preliminar para
(orientativo) TCC
Muy bajo Alta afectacién global Objetivos minimos, mas apoyo
externo, menos complejidad
Intermedio-bajo Deterioro relevante pero no extremo | Intervencién gradual, tareas
simples, foco conductual inicial
Intermedio Capacidad parcial conservada Posible combinacion de trabajo
cognitivo y funcional
Relativamente Problemas focales en contexto de | Intervencidn mas especifica y
conservado funcionamiento general mejor técnicamente ambiciosa

Nota. Esta tabla ofrece una lectura orientativa de los rangos GAF para la planificacion TCC. Debe utilizarse
como apoyo pragmatico para graduar intensidad, ritmo y complejidad del plan, no como regla
psicométrica cerrada. Su uso requiere integracion con la formulacién clinica, la LSP, la CAN y la perspectiva
de la persona evaluada (Grootenboer et al., 2012; Jones et al., 1995; Pedersen et al., 2007).

3.3.6. Limitaciones del instrumento y precauciones interpretativas
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La GAF no debe tratarse como sustituto de medidas especificas de funcionamiento o
necesidades. Su potencia es sintética, pero esa misma sintesis es su principal debilidad. En este
manual debe usarse como indicador de “altura global de funcionamiento” y no como
instrumento analitico fino.

3.4. Life Skills Profile (LSP)

La Life Skills Profile fue disefiada para evaluar el funcionamiento cotidiano de personas con
esquizofrenia y otros trastornos mentales graves en areas observables de la vida diaria. Rosen et
al. (1989) plantearon la LSP como una medida de funcién y discapacidad orientada a valorar
supervivencia, adaptacién y funcionamiento comunitario. Su interés para este manual es directo
porque aproxima la evaluacion al desempeiio real y facilita la traduccién de dificultades
funcionales a objetivos rehabilitadores concretos (Rosen et al., 1989).

La forma abreviada espafiola, LSP-20, dispone de validacion especifica para contextos clinicos
reales. Burgés et al. (2007) presentaron la adaptacion y validacién espanola del Life Skills Profile
en su forma abreviada como instrumento para valorar habilidades de la vida cotidiana, con
publicacion en Actas Espafiolas de Psiquiatria. Esta version resulta especialmente pertinente
para practica asistencial porque reduce carga de administracion y mantiene una orientacion
funcional directamente Util para planificacion rehabilitadora (Burgés et al., 2007).

En planificaciéon TCC, la LSP permite pasar de una afirmacién global —“bajo funcionamiento”,
“poca autonomia” o “deterioro social”— a dianas observables de intervencion. Un bajo
rendimiento en autocuidado puede traducirse en activacion conductual, programacién de
rutinas y andlisis de barreras. Las dificultades en contacto social pueden orientar hacia
habilidades sociales, exposicion graduada o trabajo sobre expectativas de rechazo. Las
alteraciones en responsabilidad cotidiana pueden requerir resolucién de problemas, apoyos
externos y entrenamiento en planificacién. Esta lectura se apoya en la finalidad funcional de la
LSP y en su validacidn como instrumento para valorar habilidades de vida cotidiana en contextos
clinicos (Burgés et al., 2007; Rosen et al., 1989).

En relacidon con otras medidas, la LSP/LSP-20 ocupa un lugar particularmente atil cuando el
objetivo es vincular evaluacidn funcional y diseiio del plan TCC. Frente a medidas mas generales
de discapacidad, como la WHODAS 2.0, ofrece una lectura mds proxima a las actividades
cotidianasy a la planificacidn de intervenciones conductuales concretas. La WHODAS 2.0 aporta,
en cambio, una medicion genérica y transversal de discapacidad anclada en la ICF, util para
comparabilidad entre trastornos y contextos. La PSP, por su parte, dispone de validacién en
esquizofrenia y valora d4reas funcionales relevantes como actividades socialmente dUtiles,
relaciones personales, autocuidado y conducta perturbadora (Garcia-Portilla et al., 2011; Juckel
et al., 2008; World Health Organization, 2012).

Por ello, la inclusion de la LSP/LSP-20 en este manual se justifica por su cercania directa al
desempeno cotidiano y por su facilidad para traducir puntuaciones en objetivos conductuales y
funcionales de intervencidn. No debe interpretarse como sustituto de medidas genéricas de
discapacidad ni de escalas de funcionamiento social mds amplias, sino como una herramienta
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especialmente Util para conectar evaluacidon funcional, formulacion TCC y planificacion
rehabilitadora (Burgés et al., 2007; Rosen et al., 1989).

3.4.1. Descripcion del instrumento: constructo medido, dimensiones
evaluadas (autocuidado, comportamiento social, comunicacion,
responsabilidad, comportamiento no perturbador)

La Life Skills Profile (LSP) fue disefiada para evaluar el funcionamiento cotidiano de personas con
trastorno mental grave en tareas y conductas observables de la vida diaria. Su interés para este
manual es inmediato: desplaza el foco desde el sintoma aislado hacia el desempefio real en
dominios que si pueden traducirse a objetivos rehabilitadores concretos. La version completa
incluye 39 items, mientras que la versién abreviada LSP-20 fue desarrollada para facilitar su uso
en practica clinica habitual sin perder su orientacion funcional (Burgés et al., 2007). Esta doble
posibilidad —versidn extensa o breve— es una ventaja importante en un capitulo que pretende
combinar utilidad clinica, viabilidad y capacidad de traduccidn a decisiones TCC.

3.4.2. Propiedades psicométricas: fiabilidad, validez y sensibilidad al
cambio

La LSPy, en particular, la LSP-20 cuentan con evidencia favorable en poblacidn con esquizofrenia.
La adaptacion espaiola de la escala completa mostro fiabilidad, validez concurrente e internal
consistency aceptables, y la validacion posterior de la LSP-20 en poblacidon espafiola con
esquizofrenia confirmd su utilidad para contextos clinicos reales. Burgés et al. (2007) la
defendieron precisamente como un instrumento apto para valorar habilidades de vida diaria en
escenarios asistenciales no experimentales. Esta es una ventaja metodoldgica importante para
el manual: la LSP-20 no solo mide funcionamiento, sino que lo hace en un nivel suficientemente
cercano a la practica cotidiana como para servir de puente entre evaluacion y formulacion de
objetivos.

3.4.3. Valor clinico especifico en rehabilitacion psicosocial

La LSP resulta especialmente adecuada para un manual de rehabilitacion psicosocial porque
permite traducir desempefio cotidiano a dianas de intervencién mas concretas que las que
ofrecen muchas escalas globales. Mientras una medida panoramica informa de deterioro
general, la LSP aproxima la evaluaciéon a cuestiones operativas: autocuidado, manejo
interpersonal, responsabilidad, iniciativa, conductas disruptivas o participacién en actividades.
Esta proximidad a la vida cotidiana la convierte en una escala muy fértil para disefiar objetivos
TCC funcionales, graduados y observables. En ese sentido, probablemente encaja mejor que
otras medidas mas generales cuando el propdsito no es solo describir discapacidad, sino
identificar qué repertorios cotidianos conviene fortalecer y con qué secuencia.

3.4.4. Comparacion breve con alternativas actuales

La WHODAS 2.0 ofrece una medida genérica y transversal de discapacidad con fuerte respaldo
institucional y comparabilidad entre trastornos y contextos. La PSP, por su parte, dispone de
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validacién sélida en esquizofrenia y valora areas funcionales relevantes como actividades
socialmente utiles, relaciones personales, autocuidado y conducta perturbadora. Si, pese a ello,
la LSP/LSP-20 ofrece una lectura mas directamente rehabilitadora del desempefio cotidiano y
porgue su estructura se presta con especial facilidad a traducir puntuaciones en objetivos
conductuales y funcionales de intervencion (Garcia Portilla et al., 2011; Juckel et al., 2008).

3.4.5. Utilidad clinica para la planificacion TCC: perfiles de habilidades y su
correspondencia con areas de intervencidn cognitivo-conductual

La gran ventaja clinica de la LSP es que traduce funcionamiento cotidiano a conductas
observables. Eso la convierte en uno de los instrumentos mas directamente Utiles para
seleccionar objetivos TCC. Si fallan autocuidado y rutina, la entrada suele pasar por activacién,
estructura y habitos. Si falla iniciativa social, cobran peso habilidades sociales, exposicidn y
trabajo sobre ansiedad y autoestigma. Si el problema se concentra en cumplimiento terapéutico,
la TCC puede orientarse a adherencia, resolucién de problemas, regulacién del ritmo diario y
prevencion de recaidas.

Tabla 3.4. Correspondencia entre dimensiones LSP/LSP-20 y areas TCC

Dimensién / area

Lectura clinica

Area TCC sugerida

Autocuidado

Déficits basicos de rutina y
organizacion

Activacion, habitos, secuenciacion
conductual

Iniciativa social

Retraimiento,
participacién

baja

Habilidades sociales, exposicion,
trabajo cognitivo sobre rechazo

Cumplimiento

Dificultad para sostener

Adherencia, resolucion de

terapéutico indicaciones y continuidad problemas, prevencién de recaidas
Conducta antisocial / no | Impulsividad o conducta | Regulaciéon emocional, solucién de
perturbadora social desajustada problemas, control estimular

Nota. Esta tabla constituye una traduccion clinica orientativa de dimensiones LSP/LSP-20 a objetivos
funcionales de intervencién TCC. No debe leerse como una matriz validada de correspondencia
automatica entre puntuaciones e intervencion, sino como una herramienta de planificacién basada en la
finalidad funcional de la escala y en su uso para valorar habilidades de vida cotidiana (Burgés et al., 2007;
Rosen et al., 1989).

3.4.6. Limitaciones del instrumento y precauciones interpretativas

La LSP no debe leerse como una medida exhaustiva del funcionamiento global ni como sustituto
de escalas de discapacidad mas amplias. Ademas, al basarse en observacion clinica o en
informantes, puede verse afectada por variabilidad entre evaluadores y por el contexto en que
se observa a la persona. Por ello, su mejor uso en este manual es complementario: convertir
dificultades cotidianas en prioridades de intervencién, no agotar por si sola la valoracion
funcional. Su valor es maximo cuando se combina con una medida panoramica del
funcionamiento y con una evaluacion explicita de necesidades no cubiertas.

3.5. Camberwell Assessment of Need (CAN)

La Camberwell Assessment of Need fue desarrollada para identificar necesidades de salud y
sociales en personas con enfermedad mental grave. Su valor especifico dentro de este manual
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reside en que introduce una dimensién que ni la BPRS, ni la GAF ni la LSP cubren de forma
suficiente: la diferencia entre necesidad ausente, necesidad cubierta y necesidad no cubierta.
Phelan et al. (1995) mostraron validez y fiabilidad adecuadas del instrumento original,
consolidando su uso como herramienta para evaluar necesidades clinicamente relevantes en
esta poblacién (Phelan et al., 1995).

La versién espafiola del CAN cuenta también con evidencia de fiabilidad publicada. Rosales Varo
et al. (2002) estudiaron la fiabilidad de la versiéon espafola en personas con diagndstico de
esquizofrenia y profesionales implicados en su atencién, y concluyeron que el instrumento
presenta alta fiabilidad para evaluar necesidades en personas con trastornos psicéticos de larga
evolucion. La ficha de Actas Espafiolas de Psiquiatria confirma la publicacién del estudio en el
volumen 30, numero 2, paginas 99-104, y PubMed recoge que la versidén espafiola del CAN es
altamente fiable para evaluar necesidades en personas con trastornos psicdticos crénicos
(Rosales Varo et al., 2002).

La segunda edicidn clinica de la CAN mantiene esa légica y refuerza su utilidad para practica real
al organizar dominios de necesidad sanitaria y social de manera operativa. En rehabilitacion
psicosocial, esta caracteristica tiene especial importancia porque permite diferenciar problemas
abordables directamente mediante TCC de otros cuya modificacion requiere coordinacion
asistencial, apoyos comunitarios o intervencién contextual previa o simultdnea. La CAN no
sustituye la formulacion clinica, pero ayuda a ordenar prioridades y a reconocer limites reales de
la intervencion psicolégica cuando existen necesidades bdsicas o estructurales todavia no
resueltas (Phelan et al., 1995; Slade & Thornicroft, 2020).

Ademads, la CAN resulta especialmente valiosa porque integra la perspectiva del profesional y la
de la persona usuaria. Esa doble lectura evita reducir la necesidad a una mirada exclusivamente
técnica y favorece una priorizacién mas compatible con el enfoque centrado en la persona. En
este manual, la CAN debe entenderse como una herramienta de discriminacidn de viabilidad y
priorizacién contextual: ayuda a decidir qué puede trabajarse de forma directa mediante TCC,
qué requiere apoyo simultaneo y qué exige coordinacién previa para que la intervencidén resulte
realmente posible (Phelan et al., 1995; Rosales Varo et al., 2002; Slade & Thornicroft, 2020).

En el contexto espafiol existen versiones adaptadas del CAN y de la CANFOR con respaldo
psicométrico publicado. La version espafiola del CAN fue traducida y estudiada por el Grupo
Andaluz de Investigacion en Salud Mental, mostrando alta fiabilidad para evaluar necesidades
en personas con trastornos psicoticos de larga evolucién (Rosales Varo et al., 2002). Por su parte,
la versidn espafiola de la CANFOR fue validada en poblacién penitenciaria en Cataluia. Escuder-
Romeva et al. (2010) evaluaron la versidn forense del instrumento en personas atendidas en
servicios penitenciarios de salud mental y confirmaron su utilidad para valorar necesidades en
poblacién con trastorno mental grave en ese ambito especifico. Esta referencia debe utilizarse
solo cuando el manual aluda a contextos forenses o penitenciarios, y no como sustituto general
del CAN clinico (Escuder-Romeva et al., 2010).

3.5.1. Descripcion del instrumento: constructo medido, dominios de
necesidad evaluados y estructura (necesidades cubiertas, necesidades no
cubiertas, ausencia de necesidad)
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La CAN fue disefiada para evaluar necesidades de personas con trastorno mental grave,
distinguiendo entre necesidad ausente, necesidad cubierta y necesidad no cubierta. Ese rasgo la
hace especialmente valiosa para rehabilitacidon psicosocial, porque no solo detecta problemas,
sino también si esos problemas estan siendo suficientemente atendidos. Phelan et al. (1995) la
presentaron precisamente como instrumento vdlido y fiable para necesidades en trastorno
mental grave. La segunda edicidn de la versién clinica, CAN-C, evalla 22 dominios de necesidad
y fue concebida especificamente para uso clinico. Ademas de calificar la necesidad, registra la
ayuda recibida de fuentes formales e informales y permite anotar un plan de accién por dominio.
Este disefio la convierte en una herramienta especialmente valiosa para la interfaz entre
formulacioén clinica, coordinacidn de apoyos y priorizacidn terapéutica

3.5.2. Propiedades psicométricas: fiabilidad, validez y sensibilidad al
cambio

La base psicométrica de la CAN estd bien establecida desde su estudio original. Phelan et al.
(1995) mostraron validez y fiabilidad adecuadas para evaluar necesidades en personas con
trastorno mental grave. Posteriormente, McCrone et al. (2000) respaldaron la fiabilidad de la
version europea. Aun asi, la propia historia del instrumento aconseja una lectura
metodoldgicamente madura: la CAN es muy potente para mapear necesidades, pero no todas
sus subdimensiones presentan una estructura interna simple ni una convergencia perfecta con
otras medidas de funcionamiento o discapacidad. Dicho de forma llana, la CAN mide algo
clinicamente muy importante, pero ese “algo” no se reduce sin resto a una sola dimension
psicométrica limpia. Esto no debilita su uso clinico; obliga a utilizarla como herramienta de
evaluacion de necesidades y no como escala global de gravedad.

3.5.3. Valor especifico para la planificaciéon TCC

La CAN en este capitulo es que introduce una dimensién que las otras escalas no captan bien: la
diferencia entre problema, necesidad, apoyo existente y necesidad no cubierta. Esa distincién es
crucial en rehabilitacion psicosocial. Una persona puede presentar malestar psicoldgico elevado
y, sin embargo, no ser viable una intervencidn TCC intensiva si existen necesidades basicas no
cubiertas en alojamiento, economia o apoyo comunitario. La CAN permite justamente
discriminar cuando una dificultad puede abordarse de forma directa mediante TCC, cudndo
requiere coordinacion simultanea y cuando debe tratarse antes de aumentar la exigencia
terapéutica. En este sentido, su utilidad no esta solo en priorizar, sino en impedir planes
clinicamente elegantes, pero contextualmente inviables.

3.5.4. Procedimiento de administracion y puntuacion: perspectiva del
usuario y perspectiva del profesional

Uno de los mayores aciertos de la CAN es su doble perspectiva. Puede recoger la valoracidn del
usuario y la del profesional sobre los mismos dominios. Esta dualidad es clinicamente muy rica
porque permite detectar discrepancias: areas que el profesional considera problematicas pero
el usuario no prioriza, o necesidades que el usuario vive como centrales mientras el equipo las
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subestima. La administracion clinica rigurosa no deberia borrar esa tension, sino utilizarla para
la formulaciéon y la negociacién de objetivos.

3.5.5. Adaptaciones culturales y versiones en espanol

La versién espafiola del CAN dispone de estudios de fiabilidad y de uso en contextos de larga
evolucion psiquiatrica. Ademas, existen desarrollos y validaciones especificas como CANFOR en
espafiol para contexto forense. Para el presente manual, lo esencial es que el CAN cuenta con
una base suficiente de adaptacion en espafiol para sostener su uso clinico razonado.

3.5.6. Utilidad clinica para la planificacién TCC: necesidades no cubiertas
como insumo directo para la formulacion de objetivos de intervencion

La CAN introduce una dimensiéon que BPRS, GAF y LSP no recogen con la misma precisién: el
grado en que el entorno de apoyo ya estd respondiendo o no a las dificultades. Eso tiene
consecuencias directas para TCC. No toda necesidad detectada es abordable mediante TCC, pero
muchas si afectan a su viabilidad y a su prioridad. Por ejemplo, necesidades no cubiertas en
actividad diurna, compaiiia, malestar psicolégico, gestién del tiempo o acceso a apoyos pueden
convertirse en objetivos o coobjetivos de la intervencion. La CAN obliga a pensar la TCC dentro
del sistema real de cuidado y no solo dentro de la consulta.

Tabla 3.5. Lectura de la CAN orientada a TCC

Tipo de hallazgo CAN Lectura clinica Consecuencia para TCC

Necesidad no cubierta claramente | Problema activo sin | Puede convertirse en objetivo

abordable por trabajo cognitivo- | respuesta suficiente TCC directo

conductual

Necesidad no cubierta pero no abordable | Barrera contextual o | Requiere coordinacidn previa o

solo por TCC social principal simultanea

Necesidad cubierta Recurso ya operativo Puede actuar como factor

protector o apoyo a tareas

Discrepancia usuario-profesional Diferencia de | Requiere negociacion y

prioridades o insight formulacién compartida

Nota. Esta tabla aplica la Iégica de la CAN a la planificacidn TCC. La distincidon entre necesidad ausente,
cubierta y no cubierta procede de la estructura del instrumento; la traduccion a objetivo directo de TCC,
coobjetivo compartido o condicidn previa es una aplicacién operativa del manual y debe contrastarse
siempre con la formulacion clinica, la voz de la persona y la coordinacion interdisciplinar (Phelan et al.,
1995; Rosales Varo et al., 2002; Slade & Thornicroft, 2020)

3.5.6. Limitaciones del instrumento y precauciones interpretativas

También aqui conviene ser prudentes. La CAN no decide automaticamente qué debe tratar la
TCC ni sustituye la formulacidn clinica. Una necesidad identificada como no cubierta no implica,
por si sola, que sea diana directa de intervencién cognitivo-conductual. Algunas necesidades son
prioritariamente contextuales o asistenciales; otras son parcialmente abordables mediante TCC;
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y otras exigen una combinacién de trabajo terapéutico y coordinacién de recursos. Por eso, en
este manual la CAN debe presentarse como una herramienta de priorizacién contextual y de
discriminaciéon de viabilidad, no como un algoritmo automatico de indicacién terapéutica. Esa
formulacién la vuelve mucho mas defendible desde el punto de vista metodolégico.

3.6. Matrices de correspondencia entre
instrumentos y areas de intervencion TCC

3.6.1. Logica de construccion de las matrices: como se traducen las
puntuaciones en prioridades de intervencion

Las matrices de correspondencia propuestas en este capitulo deben entenderse como
herramientas de traduccion clinica y no como algoritmos empiricamente validados. Su finalidad
es convertir datos dispersos en decisiones mas trazables sobre priorizacion, intensidad,
secuencia y necesidad de coordinacion. Esta légica es coherente con la literatura reciente sobre
valoracién rutinaria de resultados y feedback clinico, que subraya que las medidas
estandarizadas mejoran su utilidad cuando ayudan a estructurar decisiones y revisar el
tratamiento, y no cuando permanecen desconectadas de la formulacion y del plan terapéutico
(McAleavey et al., 2024).

En este volumen, la BPRS aporta la lectura de carga y configuracién psicopatoldgica; la GAF
ofrece una visidon panordmica del nivel general de exigencia que probablemente puede tolerar
el plan; la LSP concreta déficits funcionales susceptibles de convertirse en objetivos de
intervencion; y la CAN permite discriminar necesidades abordables directamente mediante TCC
de otras que exigen coordinacidén o apoyo contextual. La funcién de las matrices no es mecanizar
la intervencidn, sino hacer mds explicita la transicién entre evaluacion y decision clinica. En
consecuencia, su valor es heuristico y operativo: ayudan a reducir arbitrariedad, a ordenar la
deliberacién terapéutica y a justificar por qué se elige una linea de intervencién y no otra
(McAleavey et al., 2024; Overall & Gorham, 1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989; Velligan
et al., 2005).

Las matrices de correspondencia entre BPRS, GAF, LSP, CAN y prioridades TCC son sintesis
heuristicas derivadas de la literatura psicométrica de los instrumentos y de la ldgica clinica de
planificacién cognitivo-conductual. No sustituyen la formulacién individual, no establecen
indicaciones automaticas y no deben utilizarse como reglas cerradas de decision. Su funcién es
hacer mas trazable el paso desde la evaluacion descriptiva hacia la priorizacion, la secuencia, la
intensidad y las necesidades de coordinacién del plan TCC (Jones et al., 1995; McAleavey et al.,
2024; Overall & Gorham, 1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989; Velligan et al., 2005).

3.6.2. Matriz BPRS = areas de intervencion TCC

Hallazgo BPRS predominante Area prioritaria de intervencién
Suspicacia, ideas inusuales, | TCC para psicosis: afrontamiento, normalizacién, trabajo
alucinaciones con interpretacion
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Ansiedad, depresién, culpa Reestructuracién adaptada, activacién, regulacién
emocional

Retraimiento, lentificacion Activacién conductual y estructura diaria

Hostilidad / excitaciéon Regulacién, contencién, simplificacién, prevencién de
crisis

3.6.3. Matriz GAF = intensidad y formato de la intervenciéon TCC

Nivel funcional global Intensidad / formato sugerido

Muy bajo Sesiones mas breves, objetivos minimos, foco conductual,
alta coordinacidn

Bajo-intermedio TCC gradual, tareas muy simples, fuerte apoyo entre
sesiones

Intermedio Formato individual o combinado segun objetivos

Intermedio-alto con problemas | TCC mas especifica, posibilidad de mayor carga cognitiva

focales

3.6.4. Matriz LSP - objetivos funcionales de la intervenciéon TCC

Déficit LSP predominante Objetivo TCC preliminar
Autocuidado bajo Rutinas, activacion, secuenciacion de habitos
Iniciativa social baja Exposicion, habilidades sociales, trabajo sobre autoestigma

Cumplimiento terapéutico | Adherencia, resolucion de problemas, prevencion de
bajo recaidas
Conducta social desajustada Regulacién emocional, solucién de problemas, control
estimular

3.6.5. Matriz CAN - necesidades no cubiertas abordables mediante TCC

Necesidad CAN éAbordable mediante | Tipo de intervencion

TCC?
Malestar Si, frecuentemente Regulacién, reestructuracion, afrontamiento
psicolégico
Actividad diurna Si, a menudo Activaciéon  conductual, programacién vy

resolucién de problemas

Compaiiia / | Parcialmente Exposicion, habilidades sociales, coordinacion
aislamiento con apoyos
Alojamiento / | No de forma directa Derivacidon y coordinacién; la TCC puede
economia trabajar el impacto secundario
Manejo de | Si Psicoeducacion, afrontamiento, prevenciéon de
sintomas recaidas

3.6.6. Integracion de las cuatro matrices en un perfil evaluativo global
orientado a la planificacion TCC

La utilidad real del capitulo aparece cuando se leen las cuatro matrices de forma integrada. Por
ejemplo: una persona con BPRS alta en suspicacia y alucinaciones, GAF baja, LSP con deterioro
en autocuidado e iniciativa social y CAN con necesidades no cubiertas en actividad diurna y
apoyo social no deberia iniciar con una TCC cargada de reestructuracién cognitiva abstracta. La
entrada mas razonable seria alianza, normalizacién, afrontamiento, estructuraciéon basica y
coordinacién. En cambio, otra persona con BPRS moderada, GAF intermedia, LSP relativamente
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conservaday CAN centrada en aislamiento y actividad significativa podria beneficiarse de un plan
con mas peso en habilidades sociales, exposicién, activacion y trabajo sobre expectativas de
fracaso. Esa es la funcion de la evaluacién orientada a TCC: no acumular puntuaciones, sino
preparar decisiones.

Plantilla 3.1. Sintesis evaluativa orientada al paso al Capitulo 4

Apartado Sintesis breve

BPRS

GAF

LSP

CAN

Principales fortalezas

Principales barreras

Prioridades preliminares para TCC

Necesidades de coordinacién
previas o simultaneas

Nota: La matriz integrada debe emplearse como apoyo para reuniones clinicas, revisién del PAl y transicion
desde evaluacion descriptiva a plan TCC. Su valor reside en ordenar la decision, no en reemplazarla. Una
configuracion de alta carga psicopatoldgica, bajo funcionamiento, deterioro en habilidades cotidianas y
necesidades no cubiertas no indica automaticamente una técnica, sino una secuencia prudente de trabajo:
alianza, simplificaciéon, afrontamiento, estructuracidn basica y coordinacion. Del mismo modo, perfiles
mas conservados permiten aumentar gradualmente el peso de activacién, exposicion, habilidades sociales
o trabajo cognitivo, siempre que la formulacién individual lo justifique (McAleavey et al., 2024; Phelan et
al., 1995; Rosen et al., 1989; Velligan et al., 2005). El apéndice B del manuscrito ya explicita que estas
matrices no sustituyen la formulacion, sino que ayudan a ordenar la decisidn clinica; conviene mantener
esa cautela también en el cuerpo del capitulo.

Resumen final

En este capitulo hemos defendido que la evaluacion util para TCC en rehabilitacién psicosocial
no se limita a describir, sino que debe preparar decisiones. La BPRS permite estimar la carga y
configuracidon psicopatolégica del momento; la GAF aporta una vision panoramica del nivel
global de funcionamiento; la LSP convierte el desempefio cotidiano en objetivos potencialmente
tratables; y la CAN introduce la dimension decisiva de las necesidades cubiertas y no cubiertas
desde la perspectiva del usuario y del profesional (Jones et al., 1995; Overall & Gorham, 1962;
Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989; Velligan et al., 2005). Leidas conjuntamente, estas
herramientas permiten construir un perfil clinico-funcional integrado y traducirlo a prioridades
de intervencidn, intensidad, secuencia y necesidades de coordinacion. Ese paso debe entenderse
como una aplicacidon de la evaluacion a la toma de decisiones clinicas, coherente con la atencion
basada en medidas y el uso activo de feedback clinico en psicoterapia (McAleavey et al., 2024).
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Guia de Buenas Practicas en Intervenciéon Cognitivo-Conductual
para Personas con Trastorno Mental Grave: Estandares y
Aplicacién del Modelo Centrado en la Persona en el Ambito de la
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Del perfil evaluativo al plan de
intervencion TCC: algoritmos de decision,
objetivos terapéuticos y plantillas
estandarizadas

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de traducir un perfil evaluativo clinico-funcional a un
plan de intervencidon cognitivo-conductual técnicamente justificado; utilizar algoritmos de
decisién clinica para seleccionar lineas de intervencion, secuencia e intensidad; formular
objetivos terapéuticos mediante metodologia SMART sin perder su conexién con la formulacion
del caso; priorizar objetivos con la persona desde una perspectiva colaborativa y orientada a
recuperacion; y emplear plantillas estandarizadas para hacer trazable la relaciéon entre
evaluacion, hipotesis, objetivos, técnicas, apoyos, seguimiento y revision dentro del Plan de
Atencion Individualizada (PAl). Esta ldgica es coherente con la atencién basada en medidas,
entendida como un proceso clinico flexible y centrado en la persona que utiliza mediciones
repetidas para informar la atencidén, y con la monitorizacién rutinaria de resultados, que subraya
la necesidad de que los datos clinicos sirvan realmente para revisar y ajustar el tratamiento
(McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025). NICE NG181, ademas, situa la evaluacién, la
planificacién del cuidado, la organizacién de apoyos y la revisidon dentro de la rehabilitacion de
personas adultas con psicosis compleja, lo que refuerza la necesidad de convertir el perfil
evaluativo en decisiones clinicas explicitas y revisables (NICE, 2020).

Resumen inicial

Este capitulo se sitla en el punto en el que la evaluacién deja de ser descriptiva y comienza a
orientar decisiones. Una vez construido el perfil clinico-funcional mediante BPRS, GAF, LSP y CAN,
el siguiente paso no consiste en elegir técnicas de forma intuitiva, sino en organizar una
secuencia de intervencidn que conecte evaluacion, hipdtesis clinica, objetivos, técnicas, apoyos,
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seguimiento y criterios de revision. Si estas operaciones no se explicitan, la TCC corre el riesgo
de convertirse en una suma de técnicas seleccionadas por habito, por preferencia del terapeuta
0 por presion organizativa. La literatura reciente sobre monitorizacién rutinaria de resultados y
atencidn basada en medidas insiste precisamente en que la recogida de datos solo adquiere
valor clinico cuando se incorpora a la toma de decisiones, al feedback terapéutico y al ajuste del
tratamiento (McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

La légica del capitulo es, por tanto, deliberadamente operativa. En primer lugar, se presentan
algoritmos de decisidon clinica que ayudan a seleccionar linea de intervencién, secuencia,
intensidad, coordinacién con farmacoterapia y criterios de modificaciéon del plan. En segundo
lugar, se reformula la metodologia SMART para que los objetivos no funcionen como una plantilla
administrativa, sino como una herramienta clinica vinculada a la formulacién del caso y a las
prioridades de la persona. En tercer lugar, se ofrecen plantillas que permiten registrar el plan
TCC como componente especifico dentro del PAI. Estas herramientas deben entenderse como
apoyos heuristicos para ordenar la deliberacién clinica, no como algoritmos empiricamente
validados ni como sustitutos de la formulacién individual, la decisién compartida y la
coordinacidn interdisciplinar (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas
et al., 2021).

Palabras clave

Algoritmo de decision clinica; objetivos SMART; formulacion cognitivo-conductual; planificacion
TCC; priorizacion terapéutica; intervencion escalonada; rehabilitacion psicosocial; plantillas
estandarizadas; revision del plan; continuidad asistencial.

4.1. Algoritmos de decision clinica para |la
intervencion cognitivo-conductual

4.1.1. Fundamento de los algoritmos: integracion del modelo de
vulnerabilidad-estrés (Cap. 1) con el perfil evaluativo (Cap. 3) para la toma
de decisiones

El fundamento de los algoritmos no es sustituir el juicio clinico, sino organizarlo. En este manual,
decidir una intervencidn TCC significa responder de forma secuencial a varias preguntas: qué
problema produce mayor interferencia actual, cémo interacttdan vulnerabilidades, estresores y
factores protectores en ese problema, qué parte de esa interaccion resulta modificable mediante
procedimientos cognitivo-conductuales y qué condiciones del contexto obligan a adaptar,
escalonar o posponer determinadas técnicas. Esta forma de estructurar la decision clinica es
coherente con la atencidon basada en medidas, entendida como un proceso clinico flexible y
centrado en la persona que utiliza medidas repetidas para informar la planificacion, revisar el
progreso y ajustar el tratamiento (Resnick et al., 2025).

En términos practicos, la BPRS informa sobre la carga y configuracion psicopatolédgica del
momento; la GAF orienta el nivel general de exigencia terapéutica que probablemente puede
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sostenerse; la LSP concreta déficits funcionales y habilidades disponibles; y la CAN muestra qué
necesidades estan cubiertas, cudles no y cuales condicionan la viabilidad real del tratamiento. La
integracion de estos cuatro ejes, leida a la luz del modelo de vulnerabilidad-estrés, permite pasar
de “qué tiene la persona” a “qué secuencia de intervencidn es mas razonable aqui y ahora”.
Presentado asi, el algoritmo no mecaniza la intervencién, sino que hace mas trazable la
deliberacién clinica y obliga a justificar por qué se prioriza una linea de trabajo y no otra. Esa
trazabilidad es coherente con la monitorizacidn rutinaria de resultados y el feedback clinico,
siempre que los datos se utilicen activamente para revisar el curso del tratamiento (McAleavey
et al., 2024; Resnick et al., 2025).

Por ello, los algoritmos de este capitulo deben entenderse como heuristicas estructuradas. Su
valor aumenta cuando ayudan a que las decisiones sobre linea inicial, secuencia, intensidad y
revision queden ancladas en datos clinicos observables y no en preferencias tacitas del
profesional. En rehabilitacion psicosocial, esta explicitacidn es especialmente importante porque
la intervencidn rara vez depende solo del diagndstico: depende también del momento evolutivo,
del contexto de apoyos, de la capacidad de |la persona para sostener tareas entre sesiones y de
la necesidad de coordinarse con otros componentes del PAl. NICE NG181 refuerza precisamente
esta ldgica al situar la rehabilitacion de personas con psicosis compleja dentro de procesos de
evaluacion, planificacion del cuidado, programas de intervencién y revision continuada (NICE,
2020; Resnick et al., 2025).

Nota metodoldgica comuin para los algoritmos 4.1.2-4.1.5

Los algoritmos de seleccion de linea de intervencién, secuenciacion, intensidad y modificacién
del tratamiento son herramientas heuristicas de planificacién clinica. Derivan del perfil
evaluativo integrado y de la literatura sobre atencién basada en medidas, monitorizacion
rutinaria de resultados, feedback clinico y rehabilitacién de personas con psicosis compleja. No
sustituyen la formulacidn clinica individual, no establecen indicaciones automaticas y no deben
emplearse como reglas cerradas de decision. Su funcidn es ordenar la deliberacion profesional,
facilitar la trazabilidad del plan y hacer explicitos los criterios que justifican la eleccién,
mantenimiento, intensificacidn, pausa o cierre de una linea de intervencién TCC (McAleavey et
al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025).

4.1.2. Algoritmo 1 — Seleccion de la linea de intervencion TCC: dado este
perfil, équé tipo de intervencidn cognitivo-conductual priorizar?

La primera decision clinica no es qué técnica nos resulta mas familiar, sino qué linea de
intervencidn responde mejor al punto de maxima interferencia actual.

Algoritmo 1. Seleccion de linea de intervencion

Perfil predominante Pregunta guia Linea TCC prioritaria
Alta carga psicotica activa, | ¢El malestar estd | TCC para psicosis: alianza,
suspicacia, alucinaciones | dominado por sintomas | normalizacién, afrontamiento,

absorbentes, desorganizacion | positivos y su impacto | trabajo gradual con creencias
leve 0 moderada inmediato?
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Retraimiento, apatia,
enlentecimiento, baja iniciativa,
escasa estructura diaria

¢El principal bloqueo esta
en la inercia conductual y
la pérdida de refuerzo?

Activacién  conductual vy
estructuracién de rutinas

aislamiento comunitario

Crisis emocionales frecuentes, | ¢El caso estd dominado | Regulacidn emocional,
impulsividad, autolesioén, | por desregulacion | tolerancia al malestar,
labilidad intensa emocional y riesgo? prevencidn de crisis

Déficits claros en interaccidn, | éLa principal limitacién es | Habilidades sociales,
evitacion social, miedo al juicio, | social e interpersonal? exposicién interpersonal y

trabajo sobre cogniciones de
incapacidad

Recaidas repetidas, sefiales
tempranas mal reconocidas,
abandono de tratamiento

¢El problema central es
longitudinal y preventivo?

Prevencién de  recaidas,
adherencia y autorregulacion

Necesidades funcionales

¢El caso estd bloqueado

Resolucion de problemas

concretas: dinero, compras, | por problemas practicos | aplicada a la vida diaria
transporte, citas, organizacion reiterados?

Cogniciones transversales | éLa conducta estd | Reestructuracion adaptada +
dominantes: desesperanza, | mantenida por | experimentos conductuales
autoestigma, expectativas de | conclusiones globales de

fracaso incapacidad?

Regla de uso

Se elegira como linea inicial aquella que ataque antes el factor modificable que bloquea mas
intensamente el resto del plan. No siempre coincide con el problema mas visible ni con el

diagndstico principal.

4.1.3. Algoritmo 2 — Secuenciacidon de intervenciones: éen qué orden
abordar las diferentes areas?

Una vez seleccionada la linea prioritaria, la siguiente cuestion es el orden. En TMG, intentar
trabajar todo a la vez suele producir dispersion, fracaso temprano o pseudoavance.

Algoritmo 2. Secuenciacidn clinica

Situacion clinica Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3
Alta desorganizacion o | Estabilizacién Alianza y | Técnica especifica
malestar que impide | basica formulacién posterior
sostener trabajo compartida simple
estructurado
Sintomas positivos | Afrontamiento vy | Exposicidon funcional | Trabajo  cognitivo
persistentes con evitacién | normalizacion / reduccion  de | mas directo
marcada conductas de

seguridad
Sintomas negativos o | Activacion minima | Trabajo sobre | Participacion

inercia funcional severa

y rutinas

creencias derrotistas

comunitaria

<
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Desregulacion emocional | Seguridad y | Analisis funcional de | Trabajo con

y autolesion regulacién crisis esquemas /
creencias nucleares

Bipolaridad con riesgo de | Registro de | Adherencia / | Prevencion de

recaida sefales tempranas | cogniciones sobre | recaidas

y ritmos tratamiento formalizada
Depresidn resistente con | Activacién de muy | Revision de | Reconstruccion
desesperanza crénica baja demanda predicciones de | funcional progresiva
inutilidad
Regla de uso

Primero se interviene sobre aquello que, siendo modificable, abre mas posibilidades al resto del
tratamiento. Después se introducen componentes cognitivos o funcionales de mayor
complejidad.

4.1.4. Algoritmo 3 — Determinacion de la intensidad: nimero de sesiones,
frecuencia, duracion de la sesion y formato (individual, grupal o
combinado)

La intensidad no debe decidirse por disponibilidad organizativa solamente. Debe derivarse del
perfil clinico-funcional.

Algoritmo 3. Determinacion de intensidad

Perfil clinico-funcional Frecuencia orientativa Duracién Formato
orientativa sugerido

Alta  complejidad, baja |1 sesién semanal, con | 30-40 min Individual

tolerancia cognitiva, crisis | posibilidad de apoyos

frecuentes intermedios

Complejidad moderada, | 1 sesion semanal o | 35-45min Individual o

capacidad parcial de tareas y | quincenal segun fase combinado

continuidad

Objetivos  funcionales y |1 sesion semanal o | 40-45 min Combinado

sociales con  suficiente | combinaciéon con médulo

estabilidad grupal

Perfil mas estable, objetivos | Quincenal en fases de | 40-50 min Individual /

especificos y buena | consolidacion grupal segun

autonomia objetivo

Prevenciéon de recaidas y | Mas espaciada, | 30-45 min Individual, grupal

mantenimiento revisiones periddicas 0 mixto

Criterios adicionales

e Mas apoyo y menor carga cognitiva cuando la GAF es baja, la BPRS es alta o la LSP indica
deterioro cotidiano relevante.

e Mas posibilidad de formato combinado cuando hay estabilidad minima y objetivos
sociales o funcionales compartibles.
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e Mas necesidad de individualizacion cuando predominan paranoia, voces, trauma,
autolesion o alianzas fragiles.

4.1.5. Algoritmo 4 — Decisiones de modificacion en curso: cuando
mantener, modificar, intensificar o suspender la intervencion TCC

La planificacidn rigurosa exige definir de antemano qué sefales indicaran continuidad o cambio.

Algoritmo 4. Revision en curso

Situacién observada Decisién mas probable
Progreso parcial, alianza conservada, tareas | Intensificar o afinar

comprensibles pero insuficientes
Objetivo correcto, pero tareas demasiado complejas o | Modificar
mal ajustadas
Aumento de malestar, desorganizacion, crisis o | Pausar / reconfigurar
deterioro del contexto
Ningln avance tras ajustes razonables y ausencia de | Suspender temporalmente o

condiciones de trabajo redirigir
Objetivos logrados o integrados en el funcionamiento | Cerrar ese componente y pasar a
cotidiano mantenimiento

Indicadores orientativos de revision
e asistencia,
e cumplimiento parcial o total de tareas,
e comprensién del objetivo,
e intensidad de malestar,
e frecuencia de la conducta diana,
e Uuso espontaneo de estrategias,
e calidad de alianza,

e generalizacidn a contexto real.

4.1.6. Algoritmo 5 — Integracion con farmacoterapia: criterios de
coordinacidn con el tratamiento psicofarmacologico

La TCC no se planifica como si la farmacoterapia fuese un contexto neutro. En personas con
trastorno mental grave, la estabilidad clinica, la tolerancia cognitiva, la capacidad de sostener
tareas entre sesiones y la interpretacion de cambios o empeoramientos dependen, con
frecuencia, de la interaccidn entre intervencidn psicoldgica, tratamiento farmacologico, apoyos
psicosociales y condiciones de vida. Por ello, la coordinacién con farmacoterapia no debe
reducirse a registrar si la persona “toma medicacién” o no, sino que debe incorporarse a la
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formulacién del plan: qué efectos terapéuticos se esperan, qué efectos adversos pueden
interferir en la intervencién, qué cambios recientes se han producido y qué sefiales clinicas
obligan a revisar la secuencia de trabajo. Las guias NICE para psicosis y esquizofrenia sitdan la
TCC dentro de un abordaje integral que incluye intervencion farmacolégica, apoyo familiar,
monitorizacién fisica y orientacién a recuperacién; NICE NG181, por su parte, incluye la
coordinacién de tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos dentro de la planificacidén
rehabilitadora en psicosis compleja (NICE, 2014, 2020).

En trastorno bipolar, esta coordinacion adquiere una relevancia especial porque la adherencia
farmacoldgica, la deteccién de prédromos, la regulacion de ritmos y la prevencion de recaidas
forman parte del nicleo de la intervencion longitudinal. Las guias CANMAT/ISBD actualizadas
mantienen que las intervenciones psicoldgicas son complementarias al tratamiento
farmacolégico y deben integrarse en una planificacion fase-especifica del trastorno (Keramatian
et al., 2023). Ademas, la revision sistematica de Prajapati et al. (2021) identifica determinantes
modificables de adherencia en trastorno bipolar, lo que justifica que la TCC pueda trabajar
ambivalencia, creencias sobre el tratamiento, rutinas, barreras contextuales y toma de
decisiones vinculada a prevencion de recaidas (Keramatian et al., 2023; Prajapati et al., 2021).

La coordinacidon con farmacoterapia debe operar como criterio de prudencia clinica. Si existen
cambios recientes de medicacion, efectos secundarios incapacitantes, inestabilidad aguda,
abandono farmacoldgico o sefiales tempranas de recaida, el plan TCC debe ajustar ritmo,
objetivos y carga de tareas. En esos casos, puede ser mas adecuado priorizar psicoeducacion,
afrontamiento, adherencia, prevencién de crisis y coordinacién interdisciplinar antes que
introducir procedimientos cognitivos o exposiciones de mayor complejidad. La decisién no
consiste en supeditar la TCC a la farmacoterapia, sino en integrarla dentro de un plan donde
ambos componentes se informan mutuamente y se revisan conforme evoluciona el caso
(Keramatian et al., 2023; NICE, 2014, 2020; Prajapati et al., 2021).

Algoritmo 5. Coordinacion con farmacoterapia

Situacion Decision TCC Necesidad de
coordinacion
Cambios farmacolégicos recientes con | Reducir complejidad | Alta

impacto en activacion, sedacion o atencién | temporalmente
Mala adherencia que condiciona recaidas o | Integrar adherencia como | Alta
fluctuacidn intensa objetivo clinico
Sintomas persistentes pese a tratamiento | Mantener TCC adaptada Media-alta
estable
Efectos secundarios que interfieren con | Reajustar objetivos vy | Alta

tareas, rutinas o exposicién revisar barreras
Bipolaridad o psicosis con sefales | Priorizar prevencién vy | Alta
tempranas de recaida deteccién precoz

Regla clinica
La farmacoterapia no determina automaticamente la TCC, pero si condiciona:
e el umbral de estabilidad necesario,

e latolerancia cognitiva,
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e el ritmo del trabajo,

e ylalectura de cambios o empeoramientos.

4.2. Formulacion de objetivos terapéuticos TCC
mediante metodologia SMART

4.2.1. Referencia al marco SMART (Serie RPS, Vol. I, Cap. 5): aplicacion
especifica a objetivos de intervencion cognitivo-conductual

El criterio SMART sigue siendo util siempre que no se convierta en una férmula vacia. En TCC
para TMG, un objetivo no debe ser solo especifico, medible, alcanzable, relevante vy
temporalizado; debe ademads estar anclado en la formulacién del caso y guardar relacién con una
dificultad que la persona reconozca como significativa en su vida cotidiana. La revisidn integrativa
de Stewart et al. (2022) encontrdé apoyo para el uso de la planificaciéon de objetivos en salud
mental, pero también mostrd que no existe un Unico enfoque estandarizado claramente superior
y que las formulaciones mas consistentes son las individualizadas, colaborativas y orientadas a
recuperacion.

En este manual, por tanto, un objetivo SMART debe responder no solo a la pregunta “éestd bien
formulado?”, sino también a esta otra: “équé dato evaluativo o formulativo justifica que éste sea
el objetivo y no otro?”. Esta exigencia evita dos errores frecuentes. El primero es formular
objetivos técnicamente correctos, pero clinicamente irrelevantes. El segundo es redactar
objetivos claros sobre el papel que, en realidad, no guardan una relacidn explicita con el perfil
evaluativo, con la secuencia del plan ni con las prioridades de la persona. El valor del criterio
SMART aumenta cuando ayuda a hacer mas visible el razonamiento clinico, y disminuye cuando
funciona como plantilla administrativa despegada del caso (Stewart et al., 2022).

Presentado asi, el marco SMART no reduce la intervencién a una légica burocrética de casillas.
Al contrario, ayuda a que los objetivos sean observables, revisables y negociables sin perder su
conexion con la recuperacion, la funcionalidad y la singularidad del caso. En rehabilitacion
psicosocial, esa combinacidn entre precision técnica y sentido subjetivo es la que convierte un
objetivo en una verdadera palanca terapéutica y no en una consigna externa (Stewart et al.,,
2022).

4.2.2. Objetivos TCC para sintomatologia positiva: ejemplos concretos de
formulacion SMART

El criterio SMART sigue siendo util siempre que no se convierta en una férmula vacia. En TCC
para TMG, un objetivo no debe ser solo especifico, medible, alcanzable, relevante vy
temporalizado; debe ademas estar anclado en la formulaciéon del caso y guardar relacidn con una
dificultad que la persona reconozca como significativa en su vida cotidiana. La revisidn integrativa
de Stewart et al. (2022) encontré apoyo para el uso de la planificacion de objetivos en salud
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mental, pero también mostrd que no existe un Unico enfoque estandarizado claramente superior
y que las formulaciones mas consistentes son las individualizadas, colaborativas y orientadas a
recuperacion.

En este manual, por tanto, un objetivo SMART debe responder no solo a la pregunta “éestd bien
formulado?”, sino también a esta otra: “équé dato evaluativo o formulativo justifica que este sea
el objetivo y no otro?”. Esta exigencia evita dos errores frecuentes. El primero es formular
objetivos técnicamente correctos, pero clinicamente irrelevantes. El segundo es redactar
objetivos claros sobre el papel que, en realidad, no guardan una relacién explicita con el perfil
evaluativo, con la secuencia del plan ni con las prioridades de la persona. El valor del criterio
SMART aumenta cuando ayuda a hacer visible el razonamiento clinico, y disminuye cuando
funciona como plantilla administrativa despegada del caso (Stewart et al., 2022).

La formulacion de objetivos debe incorporar, ademas, una légica de decision compartida.
Thomas et al. (2021) muestran que la toma de decisiones compartida es especialmente
pertinente en personas con enfermedad mental grave, precisamente porque muchas desean
participar de manera mas activa en las decisiones sobre su atencién. Aplicado a la TCC, esto
implica que el objetivo no puede quedar definido solo por el profesional ni solo por el
instrumento de evaluacién: debe construirse como punto de encuentro entre datos clinicos,
formulacion técnica, viabilidad contextual y significado personal (Stewart et al., 2022; Thomas et
al., 2021).

Tabla 4.1. Ejemplos SMART para sintomatologia positiva

Formulacion Formulacion SMART adecuada

deficiente

“Reducir los | “Durante las proximas seis semanas, la persona identificard en sesion y fuera de
delirios” sesiéon al menos dos desencadenantes frecuentes de aumento de conviccidon

persecutoria y ensayara una estrategia de demora interpretativa en tres
situaciones registradas.”

“Trabajar lasvoces” | “En cuatro semanas, la persona pondra en practica dos estrategias de
afrontamiento frente a voces en al menos tres episodios semanales, registrando
nivel de malestar antes y después en una escala de0a 10"

“Que deje de | “En seis semanas, la persona revisard una situacién semanal de interpretacion
pensar que le | amenazante diferenciando hechos observados, significado atribuido y una
persiguen” alternativa plausible, con apoyo visual simplificado.”

Nota. Los ejemplos de esta tabla son formulaciones clinicas orientativas derivadas de la evidencia y guias
sobre TCC para psicosis. Deben entenderse como apoyos para traducir sintomas positivos a objetivos de
reduccién de malestar, interferencia, amenaza y conductas de seguridad, no como promesas de
eliminacién completa de delirios o alucinaciones. La seleccion y graduacién del objetivo debe ajustarse al
perfil clinico, al contexto de apoyos y a los posibles modificadores de respuesta al tratamiento (Berendsen
et al., 2024; NICE, 2014; Varese et al., 2025).

71

&



4.2.3. Objetivos TCC para sintomatologia negativa: ejemplos concretos de
formulacion SMART

Tabla 4.2. Ejemplos SMART para sintomatologia negativa

Formulacién Formulacion SMART adecuada

deficiente

“Aumentar la | “Durante las proximas cuatro semanas, la persona realizard una rutina matinal

motivacion” basica —levantarse, asearse y vestirse— al menos tres dias por semana,
registrando ejecucion con apoyo visual.”

“Mejorar la | “En seis semanas, la persona iniciard una actividad breve fuera de la cama una vez

apatia” al dia, cinco dias por semana, registrando sensacién de dominio y esfuerzo
percibido.”

“Que esté mas | “En el plazo de un mes, la persona realizard dos actividades significativas

activa” previamente pactadas por semana, comenzando por tareas de menos de diez
minutos.”

Nota. Los objetivos vinculados a sintomas negativos deben formularse con prudencia, diferenciando
sintomas negativos primarios de componentes secundarios asociados a depresion, ansiedad, aislamiento,
falta de oportunidades, sedacidn, baja expectativa de eficacia o evitacién. La tabla traduce la evidencia
sobre intervenciones psicosociales y conductuales para sintomas negativos a objetivos funcionales
graduados, especialmente en activacidn, rutina, participacién y aumento de oportunidades de refuerzo
(Bighelli et al., 2023; Cella et al., 2023).

4.2.4. Objetivos TCC para funcionamiento social y actividades de la vida
diaria: ejemplos concretos de formulacion SMART

Tabla 4.3. Ejemplos SMART para funcionamiento social y AVD

Formulacién Formulacion SMART adecuada

deficiente

“Mejorar “Durante cinco semanas, la persona ensayara en sesion y aplicara fuera de sesion

habilidades una habilidad concreta de inicio de conversacion en dos contextos de baja

sociales” exigencia social por semana.”

“Ser mas | “En cuatro semanas, la persona realizara una compra sencilla con lista preparada

auténomo” previamente en dos ocasiones, primero acompafiada y después con apoyo
parcial.”

“Manejar mejor el | “En seis semanas, la persona completara un trayecto comunitario pactado

transporte” siguiendo una secuencia acompafiada - asistida = auténoma, registrando
barreras encontradas.”

Nota. Esta tabla vincula objetivos SMART con desempefio cotidiano, participacion y funcionamiento
comunitario. Su uso debe integrarse en el PAl y en la planificacion rehabilitadora, evitando interpretar el
objetivo funcional como una tarea aislada. En personas con psicosis compleja, la rehabilitacion requiere
evaluacién, planificacién del cuidado, programas de intervencidn, revision y apoyos ajustados a
necesidades funcionales y comunitarias (Bighelli et al., 2023; Killaspy et al., 2021; NICE, 2020).
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4.2.5. Objetivos TCC para prevencion de recaidas: ejemplos concretos de
formulacion SMART

Tabla 4.4. Ejemplos SMART para prevencion de recaidas

Formulacién Formulacién SMART adecuada
deficiente
“Prevenir recaidas” | “En ocho semanas, la persona identificara y registrard al menos cuatro sefiales
tempranas personales de descompensaciéon y consensuard una respuesta
concreta para cada una dentro de un plan escrito.”

“Controlar mejor el | “Durante seis semanas, la persona completara un registro semanal de suefio,
trastorno” energia y cambios de rutina, revisandolo en sesidén para detectar patrones de
riesgo.”

“Estar atento a | “En el plazo de un mes, la persona comunicara al menos una sefal temprana de
cuando empeora” empeoramiento al profesional o apoyo designado dentro de las 24 horas
siguientes a detectarla.”

Nota. Los objetivos de prevencién de recaidas deben ajustarse al perfil diagndstico y al curso clinico. En
psicosis, deben articularse con deteccion de sefiales tempranas, continuidad asistencial, apoyo familiar o
comunitario y coordinacidon con tratamiento farmacoldgico; en bipolaridad, con adherencia, ritmos
sociales, prédromos y prevencién longitudinal; y en depresidon, con tratamiento escalonado,
mantenimiento y prevencion de recaidas. La tabla ofrece ejemplos orientativos y no sustituye la evaluacion
individual del riesgo ni la coordinacion interdisciplinar (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014, 2014/2025,
2022/2026).

4.2.6. Objetivos TCC para cogniciones disfuncionales transversales
(desesperanza, autoestigma, expectativas de fracaso): ejemplos concretos
de formulacion SMART

Tabla 4.5. Ejemplos SMART para cogniciones transversales

Formulacién Formulacién SMART adecuada

deficiente

“Mejorar la “En seis semanas, la persona revisard una vez por semana una prediccion de

autoestima” incapacidad vinculada a una conducta concreta y contrastara su resultado real
mediante experimento conductual.”

“Trabajar el “Durante un mes, la persona identificara al menos tres pensamientos de

autoestigma” autoetiquetado descalificador y ensayara una formulacion alternativa funcional
en sesidn y en autorregistro simple.”

“Disminuir la “En cuatro semanas, la persona realizara dos acciones breves previamente

desesperanza” consideradas ‘inutiles’, registrando prediccion previa y resultado observado para
revisar la creencia global de irrecuperabilidad.”

Nota. Los objetivos centrados en cogniciones transversales deben formularse a partir de la hipdtesis de
mantenimiento del caso, no como correccién genérica de “pensamientos negativos”. En psicosis, la
evidencia reciente sugiere que las intervenciones cognitivo-conductuales pueden producir cambios en
esquemas negativos, especialmente sobre uno mismo, lo que justifica trabajar creencias nucleares,
expectativas de amenaza, indefensidn, rechazo o fracaso cuando estén funcionalmente vinculadas al
problema diana (Akers et al., 2025; Stewart et al., 2022).
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4.2.7. Priorizacion de objetivos con la persona: integracion de la
perspectiva centrada en la persona en la formulacion del plan

La priorizacidon no debe hacerse solo por relevancia técnica. Un objetivo clinicamente correcto,
pero sin valor subjetivo para la persona tiende a convertirse en una consigna externa. En cambio,
un objetivo negociado y conectado con una meta significativa —salir sola, no vivir encerrado,
reducir ingresos, recuperar una rutina, disminuir autolesiones o volver a usar transporte— tiene
mas probabilidades de ser sostenido y generalizado. La revision de Stewart et al. (2022) muestra
precisamente que los procesos de planificacion de objetivos en salud mental son mas
consistentes cuando integran colaboracidn, concordancia y orientacion a recuperacién.

En personas con trastorno mental grave, esta cuestién no es un afadido externo a la técnica,
sino una condicion de viabilidad del propio plan. Thomas et al. (2021), en su revision sistematica
sobre intervenciones de toma de decisiones compartida en personas con enfermedad mental
grave, sefalan que este enfoque resulta especialmente pertinente en un grupo de usuarios que
con frecuencia desea participar mas activamente en las decisiones sobre su atencién. Por ello, la
priorizacién debe equilibrar al menos cuatro criterios: urgencia clinica, viabilidad, potencial de
desbloqueo del resto del plan y significado personal. Cuando uno de estos cuatro elementos
desaparece, la calidad del objetivo suele deteriorarse (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

La formulacion del plan exige, por tanto, que el profesional no pregunte solo qué seria
técnicamente mds correcto, sino también qué cambio seria ahora mismo mas habitable, mas
comprensible y valioso para esa persona concreta. Esta pregunta no reduce el rigor de la TCC; lo
vuelve mas preciso y coherente con una practica centrada en la persona. Un objetivo bien
priorizado debe ser clinicamente justificable, subjetivamente significativo, funcionalmente util y
revisable dentro del PAI (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

4.3. Plantillas estandarizadas para el plan de
intervencion TCC

4.3.1. Logica de las plantillas: el plan de intervencion TCC como
componente especifico dentro del PAI (Serie RPS, Vol. |, Anexo 1)

Las plantillas no sustituyen el juicio clinico. Lo vuelven legible. Su funcion es evitar que la cadena
entre evaluacion, hipdtesis, objetivos, técnicas y revisidén quede implicita o se pierda en
transiciones entre profesionales. En este manual, las plantillas deben entenderse como
herramientas de continuidad y precisién, no como formularios burocraticos. Stewart et al. (2022)
sefialan que la planificacion de objetivos en salud mental mejora cuando la estructura ayuda a
clarificar prioridades, acciones y revisién, aunque no exista un formato Unico universalmente
validado. Esa conclusién encaja con la funcién que cumplen aqui las plantillas: hacer visible el
razonamiento clinico sin convertirlo en una secuencia rigida.

Su utilidad aumenta cuando facilitan una planificacién compartida. Thomas et al. (2021)
describen que las intervenciones de toma de decisiones compartida para personas con
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enfermedad mental grave se orientan precisamente a reforzar procesos donde los usuarios
participan de forma mas activa en las decisiones sobre su atencidn. Aplicado a este volumen,
esto significa que una buena plantilla no es la que “rellena” mejor el expediente, sino la que
ayuda a identificar qué se va a trabajar, por qué, con qué indicadores, con qué apoyos y en qué
condiciones se revisara el plan. La plantilla debe ordenar el razonamiento y hacer visible el
acuerdo clinico posible en cada momento (Thomas et al., 2021).

Por ello, el plan de intervencién TCC debe presentarse como un componente especifico dentro
del PAI: suficientemente estructurado para ser legible y revisable, pero suficientemente flexible
para adaptarse a la singularidad del caso. Su valor aumenta cuando preserva continuidad
asistencial, facilita comunicacién entre profesionales y permite revisar con claridad si los
objetivos, las técnicas y la intensidad siguen siendo coherentes con la evolucidn del caso. Deja
de ser util cuando se transforma en un documento cerrado, despegado de la formulacién clinica
o incapaz de incorporar la voz de la persona. Esta funcién de trazabilidad y revisién es coherente
con la atencidn basada en medidas y con el uso activo de datos clinicos para ajustar decisiones
terapéuticas (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025; Stewart et al., 2022;
Thomas et al., 2021).

Nota metodoldgica para las plantillas 4.1-4.3 y sus ejemplos cumplimentados

Las plantillas de formulacién, plan de intervencion TCC y registro de sesidn/progreso son
materiales operativos del manual. No constituyen instrumentos psicométricos validados ni
protocolos cerrados de indicacion terapéutica. Su finalidad es mejorar la trazabilidad del
razonamiento clinico, facilitar la continuidad entre profesionales, ordenar la relaciéon entre
evaluacién, objetivos, técnicas y revisidn, y hacer explicita la participacion de la persona en la
definicion y seguimiento del plan. Deben utilizarse de forma flexible, adaptada al caso y
coordinada con el PAIl (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025; Stewart et al.,
2022; Thomas et al., 2021).

4.3.2. Plantilla 1 — Formulacién cognitivo-conductual del caso: factores
predisponentes, precipitantes, perpetuadores y protectores

Plantilla 4.1. Formulacién cognitivo-conductual del caso
Datos clinicos clave
e Diagnéstico / perfil clinico principal:
e Funcionamiento global relevante:
e Necesidades no cubiertas principales:
Problema prioritario actual
e (Qué interfiere mas en este momento?
Factores predisponentes

e Vulnerabilidades bioldgicas, psicoldgicas, cognitivas, relacionales o histéricas:
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Factores precipitantes

e Acontecimientos recientes, cambios contextuales o desencadenantes:
Factores perpetuadores

e Cogniciones:

e Conductas:

e Emociones / activacion:

e Condiciones ambientales o relacionales:
Factores protectores

e Personales:

e Contextuales:

e Asistenciales:
Hipétesis clinica breve

e Formulacién integrada en 5-8 lineas:
Implicacién para TCC

e Linea inicial de intervencion:

e Adaptaciones necesarias:

e Coordinaciones imprescindibles:

4.3.3. Plantilla 2 — Plan de intervencion TCC: objetivos, técnicas
seleccionadas, secuencia, intensidad, indicadores de progreso y criterios
de revision

Plantilla 4.2. Plan de intervencion TCC

Objetivo general del componente TCC

Objetivos SMART priorizados
1.
2.
3.

Linea de intervencion inicial
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Técnicas previstas

Secuencia estimada
e Faseinicial:
e Fase intermedia:
e Fase final:
Intensidad
e Frecuencia:
e Duracion de sesion:
e Formato:
e Necesidad de apoyos entre sesiones:

Indicadores de progreso

Criterios de revision

e Mantener si:

e Modificar si:

e Intensificar si:

e Pausar/ suspender si:
Coordinaciones necesarias

e Psiquiatria:

e Enfermeria:

e TO / educacion social / trabajo social:

e Familia / apoyos naturales:

4.3.4. Plantilla 3 — Registro de progreso sesion a sesion

Plantilla 4.3. Registro de progreso sesion a sesion
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Sesion ne:
Fecha:
Objetivo principal de la sesion:

Estado clinico de entrada
e Cambios relevantes desde la sesion anterior:
e Riesgo / crisis / consumo / incidencias:
Contenido trabajado
Técnicas utilizadas
Respuesta de la persona
e Comprension:
e Participacion:
e Malestar:
e Observaciones relevantes:
Tarea o practica entre sesiones
Grado de viabilidad estimado
e Alto/ medio / bajo
Indicadores de progreso observados
Necesidad de modificacidn del plan
e No

e Si: especificar

4.3.5. Instrucciones de cumplimentacion y ejemplos de plantillas
completadas

Instrucciones breves de cumplimentacion
1. No rellenar todos los campos por obligacion si no aportan informacioén clinica real.
2. La hipétesis clinica debe ser breve y funcional, no una mini historia completa del caso.
3. Los objetivos SMART deben derivarse de datos evaluativos o formulativos visibles.

4. La secuencia del plan debe ser coherente con el algoritmo de priorizacion, no con
preferencias del terapeuta.

5. El registro sesion a sesion debe permitir reconstruir el razonamiento clinico si otro
profesional retoma el caso.
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Ejemplo minimo de Plantilla 4.1 cumplimentada

Problema prioritario actual
Aislamiento marcado por miedo persecutorio al salir solo al barrio.

Factores predisponentes
Historia de rechazo social, alta sensibilidad a amenaza, episodios psicoticos previos.

Factores precipitantes
Conflicto reciente con vecinos y aumento de inactividad en domicilio.

Factores perpetuadores
Interpretaciones amenazantes, comprobaciones repetidas, evitacidon de contextos
comunitarios.

Factores protectores
Buena vinculacidn con el recurso, deseo explicito de salir mas, apoyo familiar parcial.

Hipétesis clinica breve
La interpretacion persecutoria del entorno incrementa ansiedad y evitacidn; la evitacion
reduce experiencia correctiva y aumenta absorcién por las ideas de amenaza.

Implicacién para TCC
Entrada por normalizacidn, afrontamiento de voces/amenaza y exposicion muy graduada.

Ejemplo minimo de Plantilla 4.2 cumplimentada

Objetivo SMART 1
Durante cuatro semanas, realizar dos salidas breves semanales al entorno cercano, primero
acompaiado y después con apoyo parcial, registrando ansiedad antes y después.

Objetivo SMART 2
Identificar dos desencadenantes frecuentes de aumento de malestar asociado a ideas
persecutorias en seis semanas.

Linea inicial
TCC para psicosis + activacion funcional basica.

Técnicas previstas
Normalizacidn, registro simple, afrontamiento, exposicion graduada.

Indicadores de progreso
Nudmero de salidas, ansiedad previa/post, tiempo de permanencia fuera de domicilio.
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Ejemplo minimo de Plantilla 4.3 cumplimentada

Sesion n2: 4
Objetivo principal: revisar primera salida breve al portal.

Estado de entrada: ansiedad moderada; sin cambios farmacolégicos; sin crisis.

Contenido trabajado: prediccidn previa, hechos observados, conducta de comprobacién,
alternativa interpretativa.

Respuesta de la persona: participacidon buena; malestar tolerable; reconoce que observé
menos miradas de las previstas.

Tarea entre sesiones : repetir salida dos veces, una acompafado y otra con apoyo parcial.

Necesidad de modificacion: no; mantener nivel actual.

Resumen final

En este capitulo hemos propuesto una transicién estructurada entre perfil evaluativo y plan de
intervencién TCC. Los algoritmos de decisidn clinica permiten organizar la seleccién de linea de
intervencidn, la secuencia, la intensidad, la coordinacidn con farmacoterapia y los criterios de
revisién del plan. Su valor no reside en automatizar la practica clinica, sino en hacer mas explicito
y revisable el razonamiento profesional. Esta légica es coherente con la atencidn basada en
medidas y con la monitorizacion rutinaria de resultados, siempre que las mediciones se utilicen
para informar decisiones reales y no como un registro paralelo al tratamiento (McAleavey et al.,
2024; Resnick et al., 2025).

La metodologia SMART se ha reformulado aqui para evitar que funcione como un formalismo
administrativo. Un objetivo TCC en rehabilitacidn psicosocial debe ser especifico y medible, pero
también clinicamente justificado, funcionalmente relevante, subjetivamente significativo y
revisable dentro del PAI. La planificacion de objetivos en salud mental requiere colaboracion,
individualizacidn y orientacion a recuperacién; ademds, en personas con trastorno mental grave,
la toma de decisiones compartida es una condicion especialmente relevante para que el plan
resulte viable y respetuoso con la experiencia de la persona (Stewart et al., 2022; Thomas et al.,
2021).

Finalmente, las plantillas presentadas en el capitulo permiten documentar el plan TCC como
componente especifico dentro del PAI. Su funcidn es hacer trazable la cadena entre evaluacion,
formulacion, objetivos, técnicas, apoyos y revisidn. No sustituyen el juicio clinico ni la
deliberacién interdisciplinar, pero ayudan a que el plan sea mas claro, comunicable y revisable.
En rehabilitacidon psicosocial, esta claridad no es un detalle formal: es una condiciéon para
sostener continuidad, coherencia técnica y adaptacién a la evolucién real del caso (McAleavey
et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

80

<



csinmen /(s Centrode
memoemons (4 371 Referencia

L . ¥ A

I COMND O consro 5y s ce
: : Y AGENDA 2030 B msenso &7 Atencion
CREAP  Psicosocial

Estructura y planificacion de sesiones TCC
en rehabilitacion psicosocial

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de estructurar una sesion de terapia cognitivo-
conductual (TCC) adaptada al trastorno mental grave (TMG) dentro de un dispositivo de
rehabilitacidn psicosocial; ajustar duracidn, ritmo, carga cognitiva y tareas entre sesiones al perfil
clinico-funcional de la persona; organizar una secuencia completa de tratamiento distinguiendo
fases inicial, intermediay final; y utilizar plantillas de planificacién de sesion y de secuencia global
que mantengan simultaneamente el rigor técnico y la orientacion centrada en la persona.
Asimismo, seremos capaces de identificar cuando conviene simplificar el formato, cuando es
necesario reforzar la repeticion y la recapitulacidn, y como integrar la coordinacién con el resto
del equipo en la arquitectura misma de la intervencidn. Esta forma de organizar la sesion resulta
coherente con las recomendaciones de rehabilitacién para personas adultas con psicosis
compleja, que situan la evaluacidn, la planificacidon del cuidado, la revision continuada y la
coordinaciéon de apoyos como componentes centrales del proceso rehabilitador, y con la
evidencia reciente que subraya la relevancia de la alianza terapéutica, el enganche y la
adaptacion del tratamiento psicoldgico en psicosis y trastorno mental grave (Bourke et al., 2021;
Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

Resumen inicial

La sesion TCC en rehabilitacién psicosocial no puede importarse sin mas desde la TCC
ambulatoria estandar. Conserva una estructura reconocible —apertura, revisidon del periodo
entre sesiones, agenda, trabajo central, resumen y tareas—, pero esa estructura debe adaptarse
al TMG en funcién de la fluctuacion sintomatica, la capacidad cognitiva, la tolerancia emocional,
el contexto de apoyos y el significado subjetivo del tratamiento para la persona. En este capitulo
se defiende que la estructura no es un formalismo heredado, sino un instrumento clinico de
contencidn, claridad, aprendizaje y previsibilidad. Esta formulacién se apoya en tres lineas
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convergentes: la necesidad de integrar la intervencidn psicolégica en un marco rehabilitador
amplio, la importancia de la alianza y el enganche terapéutico en psicosis, y la evidencia de que
los formatos breves o adaptados pueden conservar utilidad clinica cuando se ajustan
adecuadamente al contexto y al objetivo terapéutico (Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; NICE,
2020; Pike et al., 2025).

La arquitectura de sesidn solo es util, sin embargo, si se inserta en una secuencia de tratamiento
mas amplia. Por ello, ademas de describir la sesidn tipo, el capitulo organiza la intervencién por
fases, introduce criterios orientativos de nimero de sesiones, define condiciones de avance y de
ajuste temporal, y aporta plantillas concretas de planificacién. La intencidn no es burocratizar la
practica, sino hacer visible la ldgica clinica que sostiene el proceso. Las plantillas, rangos y
secuencias propuestas deben entenderse como herramientas operativas del manual: ayudan a
ordenar la deliberacidn clinica, pero no sustituyen la formulacién individual, la revisién del
progreso ni la decisién compartida con la persona (McAleavey et al., 2024; Stewart et al., 2022;
Thomas et al., 2021).

Palabras clave

Sesion TCC; agenda colaborativa; tareas entre sesiones ; rehabilitacion psicosocial; adaptacion
al TMG; fluctuacion sintomdtica; planificacion por fases; alianza terapéutica; formulacion
compartida; plantillas de sesion.

5.1. Estructura tipo de una sesion TCC adaptada al
trastorno mental grave

5.1.1. Apertura y toma de contacto: establecimiento del clima terapéutico
y valoracion del estado actual de la persona

La apertura de la sesién cumple una doble funcidn: regula el encuadre y ofrece una primera
valoracién clinica del momento. En TMG, este tramo inicial no puede reducirse a una cortesia
introductoria. Permite estimar si la persona llega organizada o muy activada, si ha habido
cambios relevantes desde la ultima sesidn, si existe alguna incidencia clinica urgente y si el plan
previsto para ese dia sigue siendo viable. También ayuda a reinstalar la continuidad terapéutica,
especialmente en personas con dificultades de memoria de trabajo, baja continuidad narrativa
de la experiencia o elevada ansiedad interpersonal. Esta funcién de ajuste inicial es coherente
con los modelos de rehabilitacion que exigen revisar necesidades, apoyos y objetivos de forma
continuada, y con la literatura sobre barreras y facilitadores del enganche terapéutico en
psicosis, donde la claridad del encuadre, la sensibilidad al estado emocional y la adaptacién al
momento clinico resultan especialmente relevantes (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

La apertura debe ser breve, estructurada y predecible. Conviene revisar de forma simple tres
elementos: como ha estado la persona desde la ultima sesidn, si ha ocurrido algo clinicamente
significativo y si su estado actual permite sostener el trabajo planeado. Cuando el estado de
entrada difiere mucho del esperado, la apertura ya funciona como primer filtro de adaptacion.
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En esos casos, no debe intentarse “forzar” la sesidn prevista si el estado clinico indica que serd
mas Util redefinir el foco. Esta decisidon no implica abandonar la estructura de la TCC, sino usarla
con suficiente flexibilidad para que siga siendo clinicamente viable dentro de un proceso
rehabilitador complejo (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

5.1.2. Revision de tareas entre sesiones: cOmo abordar las tareas cuando
la persona las ha completado, las ha completado parcialmente o no las ha
realizado

La revisidn del periodo entre sesiones es uno de los nucleos de aprendizaje del tratamiento. En
TMG, las tareas no deben revisarse como si fueran un examen de obediencia, sino como una
fuente de informacidn clinica. Una tarea realizada permite explorar qué facilité el cambio, qué
aprendid la persona y qué condiciones conviene repetir. Una tarea parcialmente realizada ayuda
a identificar barreras, apoyos insuficientes, dificultades de comprensién o problemas de ajuste
entre tarea y contexto. Una tarea no realizada no debe interpretarse automaticamente como
falta de motivacion: puede sefialar exceso de complejidad, baja comprensién, desorganizacién,
miedo, sintomas activos, ausencia de apoyos o escaso sentido subjetivo de la actividad. La
literatura sobre tareas entre sesiones en TCC ha mostrado que estas practicas pueden contribuir
al resultado terapéutico, pero su utilidad depende de que estén bien disefiadas, sean revisadas
clinicamente y se integren de forma significativa en el proceso (Kazantzis et al., 2010).

En rehabilitacién psicosocial, esta revision debe adoptar un tono exploratorio y colaborativo. La
pregunta central no es “épor qué no lo hiciste?”, sino “équé nos ensefa lo que ocurrid entre
sesiones?”. Este cambio de enfoque protege la alianza, reduce la vivencia de fracaso y permite
ajustar el tratamiento a la realidad funcional de la persona. En perfiles con psicosis, alta ansiedad,
sintomas negativos, deterioro cognitivo o baja continuidad de rutinas, la revisidn de tareas debe
atender tanto al resultado observable como a las condiciones que hicieron posible o imposible
la practica. Esa lectura es especialmente coherente con la evidencia sobre barreras de enganche
en terapia psicolégica, donde la comprensiéon del tratamiento, la relacidn terapéutica y la
adaptacion a dificultades emocionales y contextuales son factores centrales para sostener la
participacion (Fahy et al., 2025; Kazantzis et al., 2010).

5.1.3. Establecimiento colaborativo de la agenda: negociacion de los
contenidos de la sesion con la persona

La agenda colaborativa protege a la sesién de dos riesgos opuestos: la dispersién total y la
imposicién rigida. En TMG, ambos riesgos son frecuentes. La dispersién aparece cuando la sesion
queda arrastrada por multiples preocupaciones, urgencias subjetivas o cambios de estado; la
imposicién rigida aparece cuando el profesional mantiene el plan previsto sin escuchar
suficientemente el momento clinico o la prioridad subjetiva de la persona. Una agenda util debe
ser breve, visible y negociada. No necesita incluir muchos puntos. De hecho, en muchos casos
bastara con acordar uno o dos focos principales, explicitar qué se revisara del periodo entre
sesiones y reservar unos minutos finales para resumen y tarea.

La agenda no es solo una herramienta de orden. Es una intervencion sobre la alianza, la
participacidn y la toma compartida de decisiones. La revisién de Bourke et al. (2021) mostré que,
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en terapias psicoldgicas para psicosis, la alianza terapéutica se asocia con mayor enganche y
mejores resultados; Thomas et al. (2021), por su parte, subrayan la relevancia de la toma de
decisiones compartida en personas con enfermedad mental grave. Desde esta perspectiva,
negociar la agenda no significa renunciar al criterio técnico, sino hacer que el foco clinico pueda
ser comprendido, aceptado y sostenido por la persona. La agenda debe permitir que el
profesional mantenga direccidn terapéutica sin convertir la sesidén en una intervencion unilateral
(Bourke et al., 2021; Thomas et al., 2021).

5.1.4. Contenido central de la sesion: trabajo con la técnica o el
procedimiento planificado

El contenido central de la sesidn debe corresponderse con la fase del tratamiento, el objetivo
priorizado y el estado clinico de entrada. En TMG, el error mas frecuente no es solo elegir una
técnica inadecuada, sino introducir demasiadas operaciones terapéuticas en una misma sesion.
Una sesién puede ser técnicamente correcta en su intencién vy, sin embargo, fallar por exceso de
densidad, abstraccidon o ambicidon. Por ello, el contenido central debe quedar limitado a uno o
dos focos como maximo, especialmente cuando existen alteraciones cognitivas, sintomas
activos, ansiedad elevada, fatiga o baja tolerancia a la frustracion.

Ese contenido puede consistir en psicoeducacién, formulacién compartida, reestructuracion
cognitiva adaptada, activacidon conductual, andlisis funcional, regulacién emocional, habilidades
sociales, prevencién de recaidas o trabajo sobre voces y delirios, entre otras posibilidades. Lo
importante es que el terapeuta mantenga el foco sin rigidez y ayude a traducir el trabajo a una
unidad de aprendizaje comprensible. La literatura sobre calidad de la TCC en practica clinica
rutinaria recuerda que la intervencién debe conservar una estructura técnica reconocible,
aunque la relacion entre competencia, adherencia y resultado no deba interpretarse de forma
simplista o automatica (Bergvall et al., 2024). En el contexto de TMG, esta exigencia técnica se
traduce en una regla practica: si al final de la sesidn no puede sintetizarse con claridad qué se
trabajo y para qué, lo mas probable es que el contenido haya sido excesivo, mal delimitado o
pobremente jerarquizado.

5.1.5. Resumen de la sesion y retroalimentacion bidireccional: verificacion
de la comprensidn y recogida de la experiencia de la persona

El cierre no es un tramite. Es un momento de consolidacidon, comprobacion de comprension y
ajuste del vinculo terapéutico. En TMG, donde la atencién y la memoria pueden fluctuar, el
resumen ayuda a seleccionar qué debe quedar como nucleo de la sesidon. Ademas, permite
verificar si la persona ha entendido el trabajo en términos similares a los del terapeuta o si
persisten malentendidos relevantes. Este cierre estructurado contribuye a la continuidad entre
sesiones y a la posibilidad de que el aprendizaje sea recordado, practicado y revisado
posteriormente.

La retroalimentacién debe ser bidireccional. No basta con que el profesional resuma. Conviene
pedir a la persona que diga con sus palabras qué se lleva de la sesidn, qué le resulté util, dificil o
confuso. Esta practica tiene valor clinico, no solo relacional: permite estimar apropiacion,
comprension y tolerancia al método. También ayuda a detectar, de forma temprana,
experiencias de intrusidn, exceso de demanda o desacuerdo con el foco que podrian erosionar

84

<



la alianza si no se elaboran. Esta légica es coherente con la evidencia sobre alianza y enganche
en terapias psicolégicas para psicosis, y con la toma de decisiones compartida en trastorno
mental grave, donde la participacidn activa de la persona no debe quedar restringida al inicio del
tratamiento, sino sostenerse también en la revision de cada sesidn (Bourke et al., 2021; Thomas
et al., 2021).

5.1.6. Asignacion de tareas entre sesiones : diseio colaborativo de
actividades entre sesiones adaptadas al nivel funcional

La tarea entre sesiones constituye el puente entre la sesién y la vida cotidiana. En TMG, sin
embargo, debe disefiarse con especial prudencia. La tarea no puede pensarse como un deber
escolar ni como una prueba de motivacion. Debe ser breve, viable, conectada con el objetivo
trabajado y comprensible en su racionalidad. En muchas ocasiones, sera preferible hablar de
practica entre sesiones o plan de accién. Esta formulacion reduce la carga evaluativa del término
“tarea” y favorece que la persona la entienda como una practica situada en su vida real, no como
una obligacién impuesta desde la consulta.

Una tarea bien disefiada especifica qué se hara, cuando, dénde, con qué apoyo y como se
registrard o recordara. También anticipa barreras. En personas con baja tolerancia cognitiva o
gran desorganizacion, puede ser necesario reducir la tarea a una sola accién minima, apoyarla
con recordatorios visuales o compartirla con otro profesional o apoyo natural. El criterio rector
es sencillo: la tarea debe mover el caso un paso adelante sin desbordarlo. La evidencia general
sobre tareas entre sesiones en TCC apoya su relevancia como componente de aprendizaje y
generalizacion, pero en TMG su disefio debe quedar especialmente ajustado a barreras de
comprension, memoria, contexto y enganche terapéutico (Fahy et al., 2025; Kazantzis et al.,
2010; NICE, 2020).

Tabla 5.1. Estructura tipo de una sesion TCC adaptada al TMG

Momento de la | Funcion clinica Riesgo frecuente Adaptacién al TMG
sesion
Apertura y toma | Regular encuadre vy | Entrar demasiado rapido | Mas tiempo de
de contacto valorar estado actual en contenido técnico orientacion y chequeo
clinico
Revision entre | Extraer aprendizaje | Convertirla en control | Analizar facilitadores,
sesiones clinico burocratico barreras y contexto
Agenda Proteger foco y | Imposiciéon  rigida o | Agenda breve, visible vy
colaborativa priorizacion dispersion total negociada
Contenido central | Trabajo técnico | Abrir demasiados temas Uno o dos focos como
focalizado maximo
Resumen y | Consolidar Cierre precipitado Recapitulacién
feedback comprensién y alianza bidireccional
Tarea entre | Generalizar aprendizaje | Tareas demasiado | Practicas breves,
sesiones amplias o] poco | concretas y realistas
significativas

Nota. Esta tabla constituye una sintesis operativa del manual basada en principios generales de estructura
de sesidn TCC, alianza terapéutica, enganche, toma de decisiones compartida y adaptacién al contexto
rehabilitador. No debe interpretarse como una secuencia universal empiricamente validada para todas las
personas con TMG, sino como una guia clinica flexible para ordenar la sesidn, preservar foco terapéutico

85

<



y facilitar continuidad entre sesiones (Bergvall et al., 2024; Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; Thomas
etal., 2021).

5.2. Adaptaciones esenciales de la sesion TCC al
contexto del TMG

5.2.1. Duracion: sesiones mas breves (30-45 minutos vs. 50-60 minutos
estandar) y fundamento clinico de esta adaptacion

En rehabilitacién psicosocial, la duracion de la sesién no deberia tratarse como una convencién
fija, sino como una variable clinica que debe ajustarse al estado funcional, a la tolerancia
cognitiva, al nivel de activacidony a la capacidad real de la persona para sostener foco terapéutico.
Por ello, en muchos casos de trastorno mental grave puede resultar mds razonable trabajar con
sesiones de 30-45 minutos que reproducir por costumbre el formato estandar de 50-60
minutos. La formulacién importante aqui no es que exista una duracion universalmente éptima,
sino que la sesidon debe adaptarse a la carga clinica y al perfil de procesamiento de la persona.
Hazell et al. (2016), al revisar la TCC de baja intensidad para psicosis, mostraron que
intervenciones con menor nimero de sesiones de las habitualmente recomendadas podian
seguir produciendo efectos significativos, lo que refuerza la idea de que la flexibilidad en la
“dosis” del tratamiento puede ser clinicamente razonable en determinados contextos.

Esta adaptacién temporal resulta especialmente pertinente cuando existen lentificacidn, fatiga,
sobrecarga estimular, ansiedad interpersonal, dificultades atencionales o alto riesgo de que una
sesion demasiado larga se convierta en una experiencia de saturacion mas que de aprendizaje.
Las revisiones recientes sobre intervenciones breves y dosis terapéutica en psicosis sugieren que
la intensidad, el formato y la exposicion al tratamiento deben analizarse con cautela y no pueden
reducirse a una regla Unica de duracidén o numero de sesiones (Fialho et al., 2025; Pike et al.,
2025). En ese marco, la recomendacion mas defendible para este manual no es “las sesiones en
TMG deben durar X minutos”, sino “la duracion debe calibrarse de forma explicita y revisable
segln la respuesta clinica y la viabilidad real del trabajo terapéutico” (Fialho et al., 2025; Hazell
et al., 2016; Pike et al., 2025).

La frecuencia también debe leerse con la misma légica. En fases iniciales o en momentos de
mayor inestabilidad, puede ser util una frecuencia semanal o una combinacion de sesiones y
contactos de apoyo; en fases de consolidacién, pueden espaciarse mas los encuentros si la
persona mantiene continuidad, practica entre sesiones y red de apoyo suficiente. La buena
practica, por tanto, no consiste en mantener una periodicidad fija por inercia, sino en justificar
por qué esa frecuencia concreta sigue siendo la mas util para ese momento del proceso. Esta
decisién debe revisarse dentro del plan global de rehabilitacidon, atendiendo a necesidades,
apoyos y evolucidn clinica (Hazell et al., 2016; NICE, 2020; Pike et al., 2025).

5.2.2. Ritmo: procesamiento mas lento, mas repeticion, mas uso de
resiumenes intermedios

El ritmo de procesamiento en TMG obliga a una TCC menos acelerada y mas repetitiva. El
terapeuta debe introducir menos elementos nuevos por sesidn, usar mas recapitulaciones
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intermedias y comprobar comprensiéon con mds frecuencia. Esta adaptacién es particularmente
importante en psicosis, deterioro cognitivo, depresién grave con enlentecimiento, y en algunos
cuadros con elevada ansiedad o reactividad. La cuestidon no es empobrecer la intervencion, sino
adecuar la velocidad de trabajo a la capacidad real de procesamiento, retencidn y aplicacién de
la persona en ese momento clinico.

Un ritmo mas lento no implica una intervencién pobre, sino una intervencién mejor dosificada.
En clinica real, uno de los errores mas frecuentes es creer que una buena sesidon debe “avanzar
mucho”. En TMG, avanzar demasiado puede equivaler a dejar poco sedimentado. La adaptacidn
del ritmo debe entenderse como parte de la técnica: permite sostener alianza, reducir
sobrecarga, favorecer comprension y aumentar la probabilidad de que lo trabajado pueda
generalizarse entre sesiones. Esta légica es coherente con la rehabilitacién de personas con
psicosis compleja, con la evidencia sobre barreras de enganche en terapia psicolégica y con los
estandares de calidad técnica que exigen mantener una TCC reconocible, pero ajustada al
contexto clinico real (Bergvall et al., 2024; Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

5.2.3. Complejidad: simplificacion del lenguaje y los materiales sin
infantilizacion

La simplificacién clinica no debe confundirse con banalizacion o trato paternalista. Lo que debe
simplificarse es la carga linglistica, la abstraccion excesiva y la densidad simultanea de ideas, no
la dignidad de la persona ni la seriedad del trabajo terapéutico. En TMG conviene priorizar un
lenguaje claro, concreto, con ejemplos préximos a la experiencia real del usuario y con apoyos
escritos o visuales cuando sea util. Una formulacién demasiado verbalista puede ser
técnicamente elegante, pero clinicamente poco util si la persona no puede retenerla, traducirla
a su vida diaria o vincularla con un objetivo significativo.

Infantilizar seria, por ejemplo, convertir toda intervenciéon en una secuencia excesivamente
trivial o dirigista. Simplificar bien, en cambio, significa hacer inteligible una légica clinica compleja
sin exigir un nivel de abstraccién que el estado actual de la persona no puede sostener. Esta
adaptacion resulta especialmente importante cuando la persona presenta sintomas activos,
dificultades ejecutivas, ansiedad elevada, retraimiento o experiencias previas de fracaso
terapéutico. La simplificacién cuidadosa favorece el enganche, protege la alianza y hace mas
probable que la intervencidn pueda sostenerse en contextos de vida reales, no solo dentro de la
sesion (Bergvall et al., 2024; Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

5.2.4. Manejo de dificultades cognitivas: adaptaciones para déficits de
atenciéon, memoria de trabajo y funciones ejecutivas

Cuando existen déficits de atencién, memoria de trabajo o funciones ejecutivas, la estructura de
sesion debe compensarlos deliberadamente. Esto puede incluir agendas visibles, repeticién de
ideas clave, una sola tarea entre sesiones, uso de apoyos externos, segmentacidon de
instrucciones y fuerte conexién entre sesidon y practica concreta. En algunos casos, la
intervencidn debe volverse predominantemente conductual o apoyarse en secuencias muy
breves y repetidas. Estas adaptaciones no son meros recursos didacticos. Funcionan como
condiciones técnicas para que la persona pueda participar en la intervencion, recordar el foco
de trabajo y trasladar lo aprendido a situaciones reales.
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El problema clinico aqui no es solo si “la persona entiende”, sino si puede retener, organizar y
aplicar lo trabajado con un minimo de continuidad entre sesiones. Por ello, estas adaptaciones
no son accesorias. Son parte central de la técnica. En rehabilitacidon psicosocial, una TCC bien
adaptada no es la que simplifica por defecto, sino la que ajusta el nivel de complejidad a la
capacidad funcional, a la estabilidad clinica y al contexto de apoyo disponible. Esta formulacion
es coherente con la orientacién rehabilitadora de NICE NG181 y con la literatura reciente sobre
enganche en terapia psicolégica para psicosis, donde las barreras cognitivas, emocionales y
contextuales influyen directamente en la posibilidad de participar de forma sostenida en el
tratamiento (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

5.2.5. Flexibilidad ante la fluctuacidon sintomatica: qué hacer cuando la
persona llega a sesion en un estado clinico significativamente diferente al
esperado

La fluctuacién sintomatica es una condicion habitual del trabajo con TMG, no una excepcion.
Una persona puede llegar muy distinta a como se encontraba en la sesién anterior: mas ansiosa,
mas activada, con peor suefio, mas absorbida por voces, mas deprimida o desorganizada. En
esos casos, mantener el plan inicial sin ajustes puede ser técnicamente torpe. Las guias NICE
para psicosis y esquizofrenia en adultos, asi como la guia sobre rehabilitacién en psicosis
compleja, sitian la intervencién psicolégica dentro de un proceso mas amplio de evaluacion,
revision, coordinacidon y adaptacién a necesidades clinicas cambiantes, lo que refuerza la
necesidad de ajustar la sesidn al estado real de la persona y no solo al plan previsto (NICE, 2014,
2020).

La decision clinica aqui no es binaria. Hay tres posibilidades principales: mantener la sesion
prevista con ajustes menores; redefinir el foco y convertir la sesidén en trabajo de regulacion,
contencidn o revisidn de sefiales tempranas; o suspender el trabajo técnico previsto si el estado
actual impide toda colaboracion util y obliga a priorizar seguridad o coordinacién. La buena
practica exige distinguir entre una sesién adaptada y una sesién sencillamente mal calibrada.
Adaptar no es perder el foco; es cambiar el nivel de exigencia sin perder la logica terapéutica.
Esa flexibilidad protege la alianza, evita intervenciones prematuras y permite que la TCC siga
integrada en el plan rehabilitador global (Fahy et al., 2025; NICE, 2014, 2020).

5.2.6. Integracion de la perspectiva centrada en la persona en cada
momento de la sesion: la agenda del usuario como prioridad

La perspectiva centrada en la persona debe impregnar toda la sesidn y no quedar confinada al
discurso general del manual. Eso significa que la persona no es solo objeto de una secuencia
técnica, sino interlocutora de su orientacién, ritmo y significado. La agenda clinica debe dialogar
con la agenda subjetiva, las tareas deben tener sentido en su vida real y el resumen final debe
devolverle capacidad de apropiacion del proceso. La planificacién de objetivos en salud mental
resulta mas consistente cuando es individualizada, colaborativa y orientada a recuperacién; del
mismo modo, la toma de decisiones compartida es especialmente relevante en personas con
trastorno mental grave, que con frecuencia desean participar de manera mas activa en las
decisiones sobre su atencidn (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).
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La centralidad de la persona no implica ausencia de estructura. Implica que la estructura se utiliza
al servicio de metas significativas para ella, no solo de variables que el profesional considera
importantes. Cuando ambos niveles entran en tensién, el trabajo clinico no consiste en imponer
uno sobre otro, sino en negociar una secuencia viable. En TCC para TMG, esta negociacidon no
debilita el rigor técnico: lo hace mas aplicable, porque permite que los objetivos, las tareas y los
procedimientos tengan un anclaje real en la vida cotidiana de la persona y en sus condiciones

efectivas de participacidon (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

Tabla 5.2. Adaptaciones esenciales de la sesion TCC al TMG

Adaptacion

Problema clinico al que
responde

Ajuste recomendado

Error frecuente

Duracién mas breve | Fatiga, sobrecarga, | 3045 min en muchos | Mantener 60 min por
dispersion €asos costumbre

Ritmo mas lento Lentificacion, ansiedad, | Mas pausas, mas | Intentar “avanzar
dificultades de | repeticion, menos ideas | mucho” en una sola
procesamiento nuevas sesion

Menor complejidad

Exceso de abstraccidon

Lenguaje claro, ejemplos
cercanos, apoyo visual

Simplificar de forma
paternalista

Compensacion Déficits atencionales o | Agenda visible, tareas | Dar por supuesta la
cognitiva ejecutivos minimas, instrucciones | comprensién
fragmentadas
Flexibilidad Cambios clinicos | Redefinir foco o reducir | Seguir el plan
sintomatica semanales demanda previsto sin
calibracion
Perspectiva Desenganche subjetivo | Negociar agenda y | Confundir estructura
centrada en la | del tratamiento significado con imposicidn
persona

Nota. Esta tabla ofrece una sintesis orientativa de adaptaciones frecuentes de la sesién TCC en TMG. Los
rangos de duracidn, la reduccidn de focos, el uso de apoyos visuales, la recapitulacion frecuente y las
tareas minimas no deben entenderse como estandares empiricos cerrados, sino como criterios clinicos de
ajuste segun tolerancia cognitiva, fluctuacion sintomatica, enganche terapéutico y contexto rehabilitador.
La decisién final debe individualizarse y revisarse dentro del plan de intervencién (Bergvall et al., 2024;
Fahy et al., 2025; NICE, 2020; Pike et al., 2025).

5.3. Planificacion de la secuencia completa de
sesiones: fases de la intervencion TCC

5.3.1. Fase inicial (sesiones 1-4 aprox.): establecimiento de la alianza,
psicoeducacion, formulacion compartida del caso y establecimiento de
objetivos

La fase inicial tiene una funcidn fundacional. Su objetivo no es introducir con rapidez técnicas
activas, sino construir las condiciones minimas que haran posible el trabajo posterior: alianza
terapéutica, comprensidn basica del encuadre, formulacién compartida del problema prioritario
y establecimiento de objetivos plausibles. En personas con trastorno mental grave, esta fase
suele requerir mas explicitacién del sentido del tratamiento, mas calibracion del ritmo y mayor
atencidén a la experiencia subjetiva de la persona que en otros contextos clinicos. La guia NICE
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para psicosis y esquizofrenia en adultos sitda la intervencién psicolégica dentro de una atencion
orientada a recuperacién y continuidad, y NICE NG181 refuerza la necesidad de planificacion,
revision y coordinacion en personas con psicosis compleja (NICE, 2014, 2020).

Durante esta fase inicial, la alianza no debe entenderse como un requisito previo pasivo, sino
como una parte activa de la intervencion. La persona necesita percibir que el tratamiento guarda
relacion con sus dificultades reales, que el lenguaje utilizado resulta comprensible y que la
exigencia del trabajo es compatible con su situacién clinica y funcional. La investigacién reciente
sobre enganche en terapia psicolégica en psicosis temprana muestra que la implicacién
terapéutica se ve favorecida por una relacién colaborativa, por la claridad del encuadre y por una
adaptacién sensible a barreras como el distrés emocional, la fluctuacién sintomadtica, la
sobrecarga cognitiva o las expectativas negativas sobre la terapia (Fahy et al., 2025). Ademas, la
revision de Bourke et al. (2021) respalda la importancia de la alianza y el enganche en terapias
psicoldgicas para psicosis. Desde esta perspectiva, la fase inicial no deberia valorarse por la
cantidad de contenido avanzado, sino por el grado en que logra establecer una base de trabajo
suficientemente segura, comprensible y aceptable para la persona (Bourke et al., 2021; Fahy et
al., 2025).

La psicoeducacién inicial y la formulacion compartida deben mantenerse en un nivel
deliberadamente sencillo. En esta fase no se persigue una formulacién completa y cerrada, sino
una formulacién bésica que permita empezar a relacionar malestar, contexto, interpretaciones y
respuestas conductuales sin imponer un modelo excesivamente abstracto ni exigir una adhesion
intelectual plena al marco cognitivo-conductual. Del mismo modo, los primeros objetivos han de
ser clinicamente relevantes, pero también realistas y tolerables: comprender mejor qué ocurre,
reducir una fuente concreta de sufrimiento, iniciar una tarea minima entre sesiones o acordar
una primera meta funcional. La fase inicial estd bien resuelta cuando la persona comprende
minimamente para qué sirve el trabajo, puede sostener alguna forma de participacion activa y
dispone ya de un foco terapéutico compartido, aunque todavia provisional (Bourke et al., 2021,
Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

El rango de 1 a 4 sesiones debe leerse, por tanto, como un criterio orientativo. En algunos casos
esta fase serd mas breve; en otros requerira una prolongacion razonable antes de pasar a un
trabajo técnico mas exigente. Lo decisivo no es cumplir una cifra, sino reconocer si se han
alcanzado unas condiciones minimas de viabilidad clinica: una alianza de trabajo suficiente, una
comprension basica del sentido de la intervencion, un problema prioritario compartido y la
posibilidad de revisar al menos una tarea o experiencia entre sesiones. Cuando estos elementos
todavia no estan presentes, acelerar el paso a fases posteriores no mejora la eficiencia del
tratamiento; suele debilitarla (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

5.3.2. Fase intermedia (sesiones 5-12 aprox.): trabajo activo con las
técnicas cognitivo-conductuales seleccionadas
La fase intermedia concentra el trabajo técnico principal. Aqui se despliegan las técnicas elegidas

segun el plan del capitulo anterior: reestructuracion cognitiva adaptada, activacién conductual,
resolucion de problemas, trabajo con voces o delirios, exposicidn, regulacién emocional,
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habilidades sociales o prevencién de recaidas en curso. Sin embargo, incluso en esta fase Ila
secuencia no debe entenderse de forma rigida. En TMG es frecuente alternar avance,
consolidacion y reajuste. La calidad técnica de la TCC exige que la intervencién conserve foco,
formulacién y coherencia procedimental, pero también que el terapeuta adapte ritmo,
complejidad y tareas a la respuesta real de la persona (Bergvall et al., 2024; NICE, 2020).

Una caracteristica importante de esta fase es que las tareas entre sesiones y la generalizacion
cobran mas peso. También aumenta la necesidad de coordinacidn con otros apoyos cuando los
objetivos son funcionales o comunitarios. La practica entre sesiones permite comprobar si lo
trabajado se traduce a contextos reales, pero debe seguir siendo proporcionada, significativa y
revisable. En este sentido, las tareas cumplen una funcién de generalizacidn y aprendizaje, no de
control de cumplimiento. Su disefio debe ser especialmente sensible a barreras cognitivas,
emocionales y contextuales (Fahy et al., 2025; Kazantzis et al., 2010).

El rango de 5 a 12 sesiones debe entenderse como una guia de organizacidon, no como una dosis
estandar. Revisiones recientes sobre intervenciones psicoldgicas breves y relaciones dosis-
respuesta en psicosis sugieren que la intensidad y la duracién del tratamiento son variables
complejas, dependientes del formato, del objetivo, del perfil clinico y de la capacidad de
participacion de la persona (Fialho et al., 2025; Pike et al., 2025). Por tanto, en esta fase el criterio
principal no debe ser “haber llegado a la sesién prevista”, sino comprobar si la persona estd
utilizando de forma creciente alguna estrategia, si el objetivo sigue siendo pertinente vy si la
intervencidn conserva una relacidn clara con la formulacion del caso.

5.3.3. Fase final (sesiones 13-16 aprox.): consolidacion de logros,
prevencion de recaidas, planificacion del alta terapéutica y transicion

La fase final no debe reducirse a “cerrar bien” ni a un resumen amable del trabajo realizado. Su
funcidn clinica es consolidar aprendizajes, revisar logros y limites, preparar el mantenimiento y
hacer explicito qué sefiales de alerta, estrategias y apoyos deberan sostenerse después. En TMG,
este tramo es especialmente importante porque muchas dificultades reaparecen en las
transiciones y porque la continuidad asistencial es un factor clinico mayor. Las guias NICE situan
la atencidn en psicosis dentro de un marco de continuidad, recuperacién y coordinacion, lo que
justifica que el cierre de la TCC se planifique como una transicién clinica y no como una
interrupcién administrativa (NICE, 2014, 2020).

La prevencion de recaidas debe formalizarse aqui, aunque se haya trabajado antes de modo
transversal. Ademas, conviene prever como se transferira la informacidn relevante al equipo o a
los dispositivos de continuidad, evitando la sensacidn de empezar de cero tras el cierre del
proceso. Cuando la intervencidn ha estado orientada a objetivos funcionales o de recuperacién
personal, el cierre debe revisar no solo la reduccién de malestar, sino también qué apoyos,
rutinas, sefales de alarma, practicas y acuerdos permanecen activos. La planificacién de
objetivos en salud mental apoya precisamente esta necesidad de clarificar metas, acciones,
revisién y mantenimiento de forma individualizada y colaborativa (Stewart et al., 2022).
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5.3.4. Numero estimado de sesiones por fase: rangos orientativos segun
perfil diagnostico y complejidad

Los rangos temporales deben entenderse como orientativos y no como prescripciones cerradas.
Aun asi, el manual necesita una guia de uso clinico. Un rango razonable para muchas
intervenciones TCC en TMG de complejidad media puede situarse en torno a 12—-16 sesiones
estructuradas, pero con variaciones importantes segln diagndstico, fase clinica, objetivos,
deterioro funcional y estabilidad del contexto. Esta estimacidon no debe presentarse como una
dosis empiricamente validada para TMG, sino como una herramienta de planificacidon que ayuda
a ordenar fases, revisar progreso y evitar intervenciones indefinidas sin criterios de avance.

La literatura sobre baja intensidad, intervenciones breves y dosis terapéutica en psicosis sugiere
que la relacion entre numero de sesiones, intensidad y resultado no admite una regla simple.
Hazell et al. (2016) mostraron que las intervenciones de baja intensidad en CBTp podian producir
efectos clinicamente relevantes; Pike et al. (2025) revisaron intervenciones psicolégicas breves
para esquizofrenia; y Fialho et al. (2025) abordaron la relacidon dosis-respuesta en terapias
psicoldgicas digitales para psicosis. En conjunto, estas referencias respaldan una conclusion
prudente: los rangos ayudan a planificar, pero la duracidon debe calibrarse segln respuesta,
complejidad, objetivos, enganche y contexto de apoyos (Fialho et al., 2025; Hazell et al., 2016;
Pike et al., 2025).

5.3.5. Criterios de avance entre fases: indicadores que seifalan la
preparacion para pasar a la siguiente fase

No debe avanzarse de fase por simple paso del tiempo. El paso de la fase inicial a la intermedia
requiere, como minimo, cierta alianza de trabajo, comprension basica del objetivo, tolerancia a
la estructura de sesidn y posibilidad de sostener alguna forma de practica entre sesiones. El paso
a la fase final requiere que exista ya alguna adquisicién de estrategias, cierto grado de
generalizacion y una formulacion suficientemente compartida de riesgo, mantenimiento o
prevencion. Estos criterios no son marcadores psicométricos cerrados, sino indicadores clinicos
de viabilidad.

En TMG, esta prudencia es especialmente importante porque el avance prematuro puede
producir sesiones técnicamente sofisticadas, pero poco integradas por la persona. La decision de
avanzar debe atender a la respuesta clinica, al enganche, a la comprensién del trabajo y al
contexto de apoyo. Del mismo modo, la permanencia en una fase no debe convertirse en inercia.
Si la fase inicial se prolonga indefinidamente sin consolidar alianza ni objetivo, o si la fase
intermedia acumula técnicas sin generalizacidn, el plan necesita revision. Esta lectura es
coherente con la atencidn rehabilitadora basada en evaluacidn, planificacion y revision
continuada, asi como con la literatura sobre enganche y alianza en terapias psicoldgicas para
psicosis (Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; NICE, 2020).
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5.3.6. Criterios de extensidon o acortamiento del proceso: cuando y por qué
modificar la duracién prevista

La duracion prevista debe extenderse cuando la alianza ha tardado mas en consolidarse, los
objetivos siguen siendo relevantes pero el ritmo clinico es lento, ha habido crisis o interrupciones
gue obligan a retomar trabajo previo, o la persona estd empezando a generalizar logros que
conviene consolidar. También puede justificarse la extensidon cuando el trabajo técnico ha sido
viable, pero la transferencia a contextos cotidianos todavia requiere apoyos adicionales,
coordinacién con el equipo o practica mds graduada. En estos casos, extender no significa
prolongar por inercia, sino proteger la consolidacion de objetivos clinicamente relevantes.

Debe acortarse o cerrarse antes cuando los objetivos principales se han alcanzado, la continuidad
terapéutica ya no afiade valor claro, el componente TCC deja de ser la prioridad clinica, o el
tratamiento necesita redefinirse completamente en otra modalidad. También debe considerarse
el cierre o la reformulacién cuando el formato actual genera mas carga que beneficio, cuando la
persona no puede sostener la intervencidn pese a adaptaciones razonables, o cuando una
necesidad contextual no cubierta exige una respuesta previa de otro tipo. La decisién temporal
debe apoyarse en revisidn clinica, no en cumplimiento mecdnico de un nimero de sesiones. La
literatura sobre dosis e intervenciones breves respalda esta lectura flexible y prudente, mientras
gue NICE NG181 proporciona el marco rehabilitador para revisar planes, apoyos y objetivos
segun evolucidn y necesidad (Fialho et al., 2025; Hazell et al., 2016; NICE, 2020; Pike et al., 2025)

Tabla 5.3. Fases de la intervencion TCC y criterios orientativos

Fase Rango Objetivo principal Sefiales de paso
orientativo
Inicial 1-4 sesiones | Alianza, formulacién bdsica, | Comprension basica del
objetivos, adaptacién  al | trabajo y tolerancia a tareas
formato minimas
Intermedia | 5-12 Trabajo técnico principal y | Uso creciente de estrategias y
sesiones generalizacion respuesta a objetivos
Final 13-16 Consolidacidn, prevencion de | Logros estabilizados y plan de
sesiones recaidas, transicion mantenimiento compartido

Nota. Los rangos de sesiones incluidos en la tabla son criterios clinicos orientativos para organizar el
proceso, no una dosis empiricamente validada para todas las personas con TMG. La duracidn real debe
ajustarse segun alianza, objetivo prioritario, complejidad clinica, estabilidad del contexto, tolerancia
cognitiva, respuesta a tareas entre sesiones y necesidad de coordinacidon rehabilitadora (Fialho et al., 2025;
Hazell et al., 2016; NICE, 2020; Pike et al., 2025).

Tabla 5.4. Criterios orientativos de extension o acortamiento

Situacién Decisién temporal

Avance clinico lento pero coherente Extender

Crisis o interrupciones relevantes Extender o reconfigurar

Logros consolidados y objetivos cumplidos | Acortar / cerrar

Cambio de prioridad clinica mayor Redefinir o cerrar componente TCC
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Nota. Los criterios de extension, acortamiento, cierre o redefinicion del componente TCC deben utilizarse
como apoyo a la deliberacion clinica, no como reglas automaticas. Toda modificacién temporal requiere
revisar la formulacién del caso, el progreso observable, la participacion de la persona, las prioridades
actuales del PAl y las condiciones contextuales que facilitan o bloquean la continuidad del tratamiento
(McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022).

5.4. Herramientas de planificacion

5.4.1. Plantilla de planificacion de sesidon individual: estructura,
contenidos previstos, materiales necesarios y notas post-sesion

La plantilla de planificacidon de sesidn individual debe entenderse como una herramienta de
trazabilidad clinica y no como un formulario burocratico. Su funcién es hacer visible, antes y
después de cada sesion, la l6gica que conecta estado actual de la persona, objetivo principal,
agenda prevista, técnica seleccionada, adaptaciones necesarias, tarea entre sesiones y revision
posterior. Esta explicitacién no pretende rigidizar la practica, sino reducir improvisacion y facilitar
gue las decisiones queden suficientemente justificadas, revisables y comunicables dentro del
equipo. La literatura reciente sobre monitorizacion rutinaria de resultados y feedback clinico
subraya precisamente que las medidas y registros adquieren valor cuando sirven para revisar
decisiones reales, no cuando quedan como documentacidn paralela al proceso terapéutico
(McAleavey et al., 2024).

La literatura reciente sobre planificacién de objetivos y toma de decisiones compartidas resulta
especialmente util para sostener esta légica. Stewart et al. (2022) mostraron que la planificacion
de objetivos en salud mental funciona mejor cuando ayuda a clarificar prioridades, acciones y
revision de forma individualizada y colaborativa. Thomas et al. (2021), por su parte, sefialaron
que las intervenciones de toma de decisiones compartida en personas con trastorno mental
grave tienden justamente a reforzar procesos donde los usuarios participan de forma mas activa
en las decisiones sobre su atencion. Desde esta perspectiva, una buena plantilla no es la que
“normaliza” la sesién, sino la que ayuda a ordenar el razonamiento clinico y a hacer visible el
acuerdo terapéutico posible en cada momento.

Por ello, la plantilla debe conservar una estructura minima estable —objetivo principal, agenda,
técnica prevista, adaptaciones al TMG, materiales, riesgos o barreras y notas post-sesién—, pero
dejando claro que su uso es operativo y flexible. Debe poder completarse de forma breve,
modificarse si la sesidn cambia de rumbo y revisarse a la luz de lo que realmente ocurrié. Su
valor aumenta cuando permite anticipar ajustes razonables y registrar por qué se modifico el
plan; disminuye cuando se utiliza como un guion rigido incapaz de incorporar fluctuacion clinica,
prioridades emergentes o la propia voz de la persona atendida. La plantilla, por tanto, no es un
instrumento validado ni una escala de calidad: es un soporte de planificacidn clinica integrada
en el PAI (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

Nota metodoldgica para las Plantillas 5.1 y 5.2

Las plantillas de planificacidn de sesion individual y de secuencia completa de intervencidn son
materiales operativos del manual. No constituyen instrumentos psicométricos validados, escalas
de fidelidad ni protocolos cerrados de indicacion terapéutica. Su finalidad es mejorar la
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trazabilidad del razonamiento clinico, facilitar la continuidad entre profesionales, ordenar la
relacidn entre objetivos, técnicas, adaptaciones y revisidn, y hacer explicita la participacién de la
persona en la planificacion del proceso. Deben utilizarse de forma flexible, coordinada con el PAI
y ajustada a la evolucién clinica real (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022;
Thomas et al., 2021).

Plantilla 5.1. Planificacién de sesidn individual
Datos basicos

e Sesion n9:

e Fecha:

e Fase del tratamiento:
Estado clinico esperado / foco previo
Objetivo principal de la sesiéon

Agenda prevista
1.
2.
3.

Tarea entre sesionesa revisar
Técnica o procedimiento central previsto
Materiales necesarios
e Hojas / registros:
e Apoyos visuales:
e Otros:
Adaptaciones previstas al TMG
e Duracion:
e Ritmo:
e Complejidad:
e Apoyos cognitivos:
Riesgos clinicos o barreras previsibles
Notas post-sesion
e Lo que realmente se trabajé:
e Respuesta de la persona:

e Modificaciones respecto al plan:
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e Nueva tarea entre sesiones:

e Observaciones para préxima sesién:

5.4.2. Plantilla de planificacion de la secuencia completa de intervencidn:
mapa de sesiones con objetivos por fase, técnicas previstas y puntos de
revision

La plantilla de planificacidon de la secuencia completa de intervencién permite representar el
proceso TCC como una trayectoria clinica revisable. Su utilidad reside en conectar problema
prioritario, objetivo general, fases del tratamiento, técnicas previstas, indicadores de paso,
formato, frecuencia, puntos de revisidn, sefiales de modificacién y coordinaciones necesarias.
Esta estructura ayuda a evitar dos errores frecuentes: intervenir sesion a sesidn sin mapa global,
o construir un plan demasiado rigido que no pueda adaptarse a la evolucién real del caso.

En TMG, esta plantilla debe utilizarse como una guia flexible de orientacién, no como un contrato
cerrado. La fase inicial puede requerir mas tiempo si la alianza, la comprensién del encuadre o
la tolerancia a tareas minimas todavia no estan consolidadas. La fase intermedia puede necesitar
reajustes si aparecen crisis, interrupciones, fluctuacién sintomatica o barreras contextuales. La
fase final puede adelantarse, retrasarse o reformularse segun logros, generalizacion, sefales de
recaida y necesidades de continuidad. Esta ldgica es coherente con la planificacion rehabilitadora
propuesta por NICE NG181 y con la literatura sobre planificacién colaborativa de objetivos en
salud mental (NICE, 2020; Stewart et al., 2022).

La plantilla tampoco sustituye la formulacion del caso. La ordena. Su uso es especialmente
recomendable cuando intervienen varios profesionales, cuando los objetivos funcionales
requieren coordinacidon con otros apoyos, o cuando la persona presenta dificultades para
mantener continuidad narrativa del proceso. En estos casos, el mapa de sesiones ayuda a que el
tratamiento no dependa solo de la memoria del terapeuta o de decisiones implicitas, sino de
una secuencia visible y revisable. Al mismo tiempo, debe incorporar la participacion de la
persona en la definicién de prioridades, en la revision de avances y en la identificacién de sefiales
que obligarian a modificar el plan (McAleavey et al., 2024; Stewart et al., 2022; Thomas et al.,
2021).

Plantilla 5.2. Planificacidn global de la secuencia de intervencion
Problema prioritario
Objetivo general del proceso
Fase inicial
e Objetivos:
e Técnicas / procedimientos:

e Indicadores de paso:
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Fase intermedia
e Objetivos:
e Técnicas / procedimientos:
e Indicadores de progreso:
Fase final
e Objetivos:
e Técnicas / procedimientos:
e Indicadores de cierre o mantenimiento:
Formato previsto
e Individual:
e Grupal:
e Combinado:
Frecuencia estimada
Puntos de revisidn programados
e Revisidon 1:
e Revisién 2:
e Revisién 3:
Seiiales que obligarian a modificar el plan

Coordinaciones necesarias

Resumen final

En este capitulo hemos reformulado la estructura de la sesion TCC como una herramienta clinica
de contencidn, claridad y aprendizaje adaptada al TMG. La sesidn tipo conserva una secuencia
reconocible: apertura, revisidon entre sesiones, agenda, contenido central, resumen y tareas;
pero cada uno de esos momentos requiere ajustes especificos seglin el estado clinico, la
capacidad cognitiva, la alianza, el enganche y las prioridades subjetivas de la persona. Esta
estructura no debe entenderse como una formalidad heredada de la TCC estandar, sino como
una forma de hacer mas predecible, participativo y clinicamente viable el trabajo terapéutico en
contextos de rehabilitacion psicosocial (Bergvall et al., 2024; Bourke et al., 2021; Fahy et al,,
2025).

Ademas, hemos diferenciado adaptaciones esenciales en duracidn, ritmo, complejidad,
compensacidon cognitiva, flexibilidad ante la fluctuacidn sintomatica e integracién de la
perspectiva centrada en la persona. Estas adaptaciones no son afiadidos secundarios, sino
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condiciones técnicas para que la TCC pueda aplicarse de forma realista en personas con trastorno
mental grave. La duracién, la frecuencia y el nimero de sesiones deben leerse como variables
clinicas revisables, no como estandares fijos. Del mismo modo, las tareas entre sesiones deben
disefiarse como practicas breves, significativas y sostenibles, orientadas a generalizar
aprendizaje sin desbordar a la persona (Fialho et al., 2025; Hazell et al., 2016; Kazantzis et al.,
2010; NICE, 2020; Pike et al., 2025).

Finalmente, hemos organizado la secuencia global por fases, introducido criterios de avance y
ajuste temporal, y aportado dos plantillas de planificacidon para que el capitulo pueda utilizarse
de forma realmente operativa. Estas herramientas ayudan a hacer explicita la légica clinica del
proceso, pero no sustituyen la formulacidon individual, la revisidn del progreso, la coordinacion
interdisciplinar ni la toma de decisiones compartida. Con ello queda preparado el paso al
siguiente nivel del manual: las técnicas cognitivo-conductuales nucleares adaptadas al TMG
(McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).
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Técnicas cognitivo-conductuales nucleares
adaptadas al trastorno mental grave

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de seleccionar y aplicar las técnicas cognitivo-
conductuales nucleares mas Utiles en rehabilitacién psicosocial segun el perfil clinico-funcional
de la persona; describir para cada técnica su fundamento clinico, su procedimiento basico, sus
adaptaciones especificas al trastorno mental grave (TMG), los errores de aplicacion mas
frecuentes y un ejemplo breve de uso; y vincular cada técnica con los perfiles de decision clinica
desarrollados en el Capitulo 4. Ademds, seremos capaces de evitar dos errores muy frecuentes:
aplicar técnicas correctas en momentos clinicos inadecuados y trasladar procedimientos
estandar de TCC sin ajustar nivel de complejidad, ritmo, carga cognitiva ni contexto rehabilitador.
Esta orientacion resulta coherente con la evidencia reciente sobre TCC en psicosis, con la
literatura sobre intervenciones psicosociales y conductuales para sintomas negativos, y con las
guias de rehabilitacidén para personas adultas con psicosis compleja, que subrayan la necesidad
de ajustar las intervenciones al funcionamiento, al contexto de apoyos y a los objetivos de
recuperaciéon de la persona (Berendsen et al., 2024; Cella et al., 2023; NICE, 2020)

Resumen inicial

En la practica clinica real, la pregunta relevante rara vez es si una técnica “funciona” en abstracto.
La pregunta util es otra: para qué perfil, en qué momento del proceso, con qué objetivo concreto
y en qué condiciones de apoyo esa técnica puede producir un cambio clinicamente significativo.
Esta precision resulta especialmente necesaria en TMG, porque las técnicas cognitivo-
conductuales no operan sobre un terreno neutro. Lo hacen en personas que pueden presentar
alteraciones de atencion, memoria de trabajo, motivacion, energia, conciencia de problema,
tolerancia al estrés o continuidad en el tratamiento. La evidencia disponible en psicosis y
rehabilitacidn psicosocial obliga, por tanto, a formular la TCC como intervencién ajustada al perfil
funcional y al contexto clinico, no como aplicacién automatica de un repertorio técnico estandar
(Berendsen et al., 2024; NICE, 2020).
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Por ello, este capitulo no se limita a enumerar procedimientos. Presenta un conjunto de técnicas
nucleares como herramientas cuya utilidad depende de su ubicacién dentro de una secuencia
terapéutica coherente. Cada técnica se organiza con la misma ldgica interna: fundamento,
procedimiento, adaptaciones al TMG, errores frecuentes, perfiles indicados o contraindicaciones
relativas y ejemplo clinico breve. El objetivo no es ofrecer un repertorio ornamental, sino una
caja de herramientas clinicamente utilizable. Esta lectura es especialmente importante porque
las intervenciones conductuales, cognitivas, psicoeducativas y de prevencion de recaidas pueden
resultar Utiles, pero su rendimiento depende de que se seleccionen, dosifiquen y revisen segin
el mecanismo de mantenimiento predominante y la capacidad real de participacién de la
persona (Cella et al., 2023; Cuijpers et al., 2023; NICE, 2020).

Palabras clave

Reestructuracion cognitiva; activacion conductual;, resolucion de problemas; relajacion;
grounding; manejo de la activacion; prevencion de recaidas; psicoeducacion cognitivo-
conductual; adaptacion técnica; trastorno mental grave; rehabilitacion psicosocial.

Nota editorial

Cada técnica se presenta con una estructura uniforme de consulta rdpida: Fundamento breve -
Procedimiento paso a paso -> Adaptaciones especificas al TMG -> Errores frecuentes -
Conexion con los algoritmos de decisién (Cap. 4) = Ejemplo clinico breve.

6.1. Reestructuracion cognitiva adaptada al TMG

6.1.1. Fundamento: modelo cognitivo de los pensamientos automaticos,
creencias intermedias y creencias nucleares; justificacion de la adaptacion
al TMG

La reestructuracidn cognitiva parte del supuesto central del modelo cognitivo: las personas no
responden Unicamente a los acontecimientos, sino al significado que les atribuyen. Ese
significado se expresa en pensamientos automaticos, reglas o creencias intermedias y, en niveles
mas profundos, creencias nucleares sobre uno mismo, los otros y el mundo. En el trastorno
mental grave, esta légica sigue siendo clinicamente Util, pero no puede trasladarse sin ajustes
desde la TCC estandar. La literatura sobre mecanismos de cambio en TCC ha subrayado que una
de sus fortalezas consiste en vincular hipdtesis clinicas sobre interpretacién, emocién y conducta
con procedimientos observables, revisables y técnicamente ensefables (Salkovskis et al., 2023).

En psicosis, esta adaptacion es todavia mas relevante. Berendsen et al. (2024) concluyen que la
terapia cognitivo-conductual para los trastornos del espectro esquizofrénico muestra efectos
pequefios a moderados sobre sintomas generales y positivos al final del tratamiento, lo que
respalda el valor de intervenir sobre interpretaciones, conviccion, malestar e interferencia, pero
también obliga a evitar formulaciones grandilocuentes sobre desaparicién del sintoma. Ademas,
Sheffield et al. (2024) han propuesto comprender la CBTp desde el marco del procesamiento
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predictivo, destacando el papel de la seleccidn, interpretacion y actualizacién de la informacion;
y Akers et al. (2025) muestran que las intervenciones cognitivo-conductuales en psicosis pueden
asociarse a cambios en esquemas negativos, especialmente sobre uno mismo. Esta evidencia
justifica trabajar significados y creencias, pero siempre con prudencia, validacién emocional y
proteccién de la alianza terapéutica (Akers et al., 2025; Berendsen et al., 2024; Sheffield et al.,
2024).

6.1.2. Procedimiento paso a paso: identificacion de pensamientos
automaticos, evaluacion de la evidencia, generacion de pensamientos
alternativos, prueba de realidad

El procedimiento puede organizarse en cinco pasos basicos:

1. Seleccionar una situacion concreta y reciente.
La reestructuracion no debe comenzar en abstracto. Conviene partir de una escena
real, delimitada y emocionalmente relevante.

2. Identificar el pensamiento o interpretacién dominante.
Se trata de concretar qué pasd por la mente de la persona en ese momento: “me estan
n L) U

vigilando”, “no voy a poder”, “si salgo me hundiré”, “todos se dan cuenta de que estoy
enfermo”.

3. Diferenciar hechos observados de significado atribuido.
Este es uno de los pasos mas Utiles en TMG. Ayuda a separar lo percibido de la
conclusién extraida.

4. Evaluar la evidencia y explorar alternativas.
No se busca humillar la creencia ni obligar a retractarse. Se busca introducir
complejidad: qué apoya esa interpretacién, qué no encaja del todo, qué otras
explicaciones son posibles.

5. Probar el cambio en la practica.
La reestructuracion no debe quedarse en la conversacién. Idealmente desemboca en
una pequefia prueba de realidad o en una accidn distinta guiada por una
interpretacion menos rigida.

En TMG, esta secuencia debe aplicarse con menos abstraccién y mas apoyo contextual. No
conviene comenzar por creencias nucleares complejas ni por debates generales sobre
“distorsiones cognitivas”. Es preferible trabajar con escenas especificas y cercanas: una
conversacion malinterpretada, una voz que genera amenaza, una expectativa de fracaso antes
de salir de casa, una sensacidn de rechazo en un taller o una idea de incapacidad vinculada a una
tarea cotidiana. Esta forma de proceder mantiene la logica de la reestructuracion cognitiva, pero
la acerca a los problemas reales sobre los que la persona puede observar algin cambio
(Salkovskis et al., 2023; Sheffield et al., 2024).
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6.1.3. Adaptaciones especificas al TMG: simplificacion de los registros de
pensamiento, uso de material visual, trabajo con creencias de alta carga
emocional (paranoia, autorreferencia), ritmo mas lento, validacion antes
de la confrontacion

La primera adaptacion es la validacion. Antes de explorar una alternativa, el terapeuta debe
mostrar que ha comprendido el malestar asociado a la interpretacion. En TMG, cuestionar
demasiado pronto una creencia amenazante puede vivirse como invalidacién, confrontacion o
intento de control. Esta precaucidén es especialmente importante en psicosis, donde la alianza
terapéutica se asocia con enganche y resultado en terapias psicolégicas, y donde la intervencién
cognitiva debe preservar una relacion suficientemente segura para que la persona pueda
explorar significados sin sentirse atacada (Bourke et al., 2021; NICE, 2014).

La segunda adaptacién es reducir la carga cognitiva. Los registros deben ser breves, visuales y
centrados en pocos elementos: situacién, interpretaciéon, emocion, conducta y alternativa. En
algunos casos bastard con una pregunta oral o una tarjeta sencilla. La tercera adaptacioén consiste
en focalizar el trabajo en significados clinicamente relevantes: amenaza, culpa, fracaso, rechazo,
autoestigma, indefensién o pérdida de control. No se trata de corregir cada pensamiento, sino
de intervenir sobre aquellos significados que mantienen evitacién, aislamiento, angustia o
deterioro funcional. Esta forma de trabajo resulta coherente con la evidencia reciente sobre
esquemas negativos en psicosis y con la necesidad de mantener expectativas clinicas
proporcionadas (Akers et al., 2025; Berendsen et al., 2024)

6.1.4. Errores frecuentes: confrontar demasiado pronto, usar lenguaje
excesivamente abstracto, confundir reestructuracion con debate légico,
no validar la experiencia emocional

Los errores mas habituales son:

entrar demasiado pronto en confrontacion,

e intentar demostrar que la persona “se equivoca”,

e usar lenguaje demasiado abstracto o psicologizante,
e proponer alternativas poco creibles,

e yolvidar que la emocién es parte central del trabajo.

En TMG, el error mas grave suele ser convertir la reestructuracion en un debate frontal sobre la
realidad. Eso rompe la légica terapéutica y, a menudo, la alianza. La reestructuracién cognitiva
no debe orientarse a “ganar” una discusion, sino a abrir un margen de flexibilidad donde Ila
persona pueda observar la relacién entre interpretaciéon, emocién, conducta y consecuencias.
Esta distincidn es especialmente importante en CBTp, donde las guias sitdan la intervencion
psicolégica dentro de un abordaje integral y donde la alianza terapéutica constituye un
componente critico de participacién y continuidad (Bourke et al., 2021; NICE, 2014).
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6.1.5. Perfiles indicados segun algoritmo de decision (Cap. 4) y
contraindicaciones relativas

Indicada especialmente cuando:

e predominan interpretaciones amenazantes, autoestigma, desesperanza o expectativas
de fracaso;

e existe capacidad minima de observacion y reflexion;

¢ laalianza permite explorar discrepancias sin vivirse como ataque.
Contraindicaciones relativas o necesidad de gran adaptacion:

e desorganizacidon cognitiva marcada,

e paranoia muy alta con alianza fragil,

e gran activacién emocional sin capacidad de regulacion minima,

e momentos de crisis aguda.

Conexién con el Capitulo 4: suele priorizarse cuando el algoritmo conduce a cogniciones
transversales, sintomas positivos con cierto espacio reflexivo o mantenimiento conductual
mediado por interpretaciones rigidas. Esta indicacion debe formularse con prudencia: la
reestructuracion cognitiva resulta mas defendible cuando puede aumentar flexibilidad, reducir
malestar o modificar conductas de seguridad, no cuando se aplica como confrontacién directa
de creencias intensamente amenazantes en ausencia de alianza suficiente (Akers et al., 2025;
Bourke et al., 2021; Sheffield et al., 2024).

6.1.6. Ejemplo clinico breve

Una persona con psicosis interpreta que dos vecinos que rien en el rellano estan burldandose de
ella. En lugar de discutir de entrada si eso “es real”, se trabaja la secuencia: qué oyd, qué
concluyd, como se sintid y qué hizo después. Mas adelante se exploran otras posibilidades —
quiza hablaban entre ellos, quiza no la habian visto— y se observa como cambia su ansiedad si
demora unos minutos la interpretacién amenazante antes de encerrarse en casa.

6.2. Activacion conductual

6.2.1. Fundamento: modelo de la evitacidon y la reduccidon del refuerzo
positivo; relevancia especial para sintomatologia negativa y depresion

La activacién conductual parte de una idea sencilla y poderosa: cuando la persona reduce
actividad, evita situaciones o pierde contacto con fuentes de refuerzo, aumenta el riesgo de
cronificacidon del malestar. En depresidn, esta légica dispone de un respaldo empirico amplio.
Cuijpers et al. (2023), en un metaanalisis sobre activacién conductual individual, concluyen que
esta intervencion es eficaz en el tratamiento de la depresidn. Esa base la convierte en una técnica

103

&



especialmente valiosa cuando predominan inercia, pérdida de estructura, retirada, sensacion de
incapacidad y abandono progresivo de actividades con valor.

En TMG, esta ldgica adquiere una relevancia adicional, pero también necesita mas finura clinica.
La activaciéon conductual no debe aplicarse como si toda inactividad fuese equivalente. En
algunos casos predomina evitacidon ansiosa; en otros, anergia depresiva; en otros, sintomas
negativos o una combinacién de varios procesos. Cella et al. (2023), en una revision sistematica
de metaanalisis sobre intervenciones psicosociales y conductuales para sintomas negativos de la
esquizofrenia, sefialan que existe potencial terapéutico en este terreno, aunque la
heterogeneidad metodoldgica sigue siendo alta y la solidez de la evidencia varia entre enfoques
y desenlaces. Esto obliga a una formulacién prudente: la activacidén puede ser especialmente util
para componentes secundarios y conductuales del retraimiento y de la inactividad, pero no debe
presentarse como una solucién uniforme para todo el nucleo deficitario del cuadro.

Su valor clinico reside en que permite intervenir sobre una secuencia muy frecuente en
rehabilitacién psicosocial: menos actividad, menos estructura, menos reforzadores, mas
sensacion de incapacidad, mas retirada. La activacién no exige esperar a que aparezcan ganas o
motivacidn; parte de la hipdtesis de que acciones pequefias, muy concretas y bien dosificadas
pueden reabrir oportunidades de experiencia correctiva. En TMG, esa hipdtesis sigue siendo
razonable siempre que la técnica se adapte al nivel de fatiga, a la tolerancia al esfuerzo, al
contexto de apoyos y al verdadero mecanismo que mantiene la pasividad (Cella et al., 2023;
Cuijpers et al., 2023; NICE, 2020).

6.2.2. Procedimiento paso a paso: monitorizacion de actividad,
identificacion de patrones de evitacion, programacion gradual de
actividades, evaluacion de dominio y agrado

El procedimiento puede organizarse asi:

1. Monitorizar actividad actual.
No para controlar, sino para detectar patrones de vacio, evitacion, sobrecarga o
irregularidad extrema.

2. Identificar qué se ha perdido o reducido.
Actividades de autocuidado, contacto social, estructura diaria, ocio, tareas domésticas,
ejercicio, salidas, participacién comunitaria.

3. Analizar obstaculos concretos.
Fatiga, miedo, apatia, ideas derrotistas, voces, privacidon de suefio, desorganizacion,
falta de apoyos.

4. Programar actividades graduales y especificas.
Deben ser muy concretas, con tiempo, lugar y duracién definidos.

5. Revisar dominio y agrado.
En TMG suele ser util registrar no solo “placer”, sino sensacién de logro, tolerancia y
esfuerzo.
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Este procedimiento debe mantenerse muy préximo a la vida cotidiana. En rehabilitacion
psicosocial, una programacién de actividad que no considera apoyos, barreras contextuales,
demandas reales y deterioro funcional puede resultar técnicamente correcta sobre el papel,
pero inviable en la prdctica. Por ello, la activacidn conductual debe integrarse en el plan
rehabilitador y revisarse como una intervencién sobre funcionamiento, no solo como una técnica
antidepresiva aislada (Cuijpers et al., 2023; NICE, 2020).

6.2.3. Adaptaciones especificas al TMG: inicio con actividades de muy baja
demanda, implicacion de apoyos naturales, ajuste a la fatiga y la anergia,
uso de reforzadores inmediatos

La activacidn en TMG casi siempre debe empezar por actividades de muy baja demanda. El error
tipico es proponer objetivos bienintencionados pero demasiado ambiciosos: ejercicio regular,
vida social intensa o rutinas complejas cuando la persona apenas puede levantarse, asearse o
salir unos minutos.

Las adaptaciones mas importantes son:
e comenzar por microconductas observables,
e usar apoyos naturales o profesionales si es necesario,
e diferenciar entre apatia, evitacién y sobrecarga,
e reforzar éxitos parciales,
e yregistrar barreras reales, no solo cumplimiento.

En sintomas negativos, conviene mantener una formulaciéon especialmente prudente. La
activacion puede ayudar cuando existe retraimiento mantenido por pérdida de oportunidades,
baja expectativa de eficacia, evitacién secundaria, desorganizacién de rutinas o reduccion de
reforzadores, pero no debe presentarse como correccion directa y suficiente de sintomas
negativos primarios. Esta distincidon evita sobreprometer efectos y permite disefiar objetivos mas
funcionales: recuperar un tramo de autocuidado, iniciar una salida breve, sostener una actividad
significativa o aumentar contacto con un apoyo concreto (Cella et al., 2023; NICE, 2020).

6.2.4. Errores frecuentes: programar demasiadas actividades, no adaptar
el nivel de exigencia, ignorar la sintomatologia negativa como barrera,
atribuir la inactividad a falta de motivacion

Los errores mas frecuentes son:
e programar demasiado,
e elegir actividades “ideales” pero poco significativas,
e suponer que la persona generalizara sola,

e interpretar el fracaso como desinterés,
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e vy no diferenciar entre inactividad por evitacidn, inercia depresiva, sintomas negativos o
agotamiento real.

En TMG, la activacidn conductual falla con frecuencia no porque la técnica carezca de valor, sino
porque se dosifica mal. Una actividad aparentemente simple puede ser demasiado exigente si la
persona presenta insomnio, voces intrusivas, miedo a salir, pobreza de apoyos, deterioro
ejecutivo o experiencias repetidas de fracaso. Por ello, la técnica debe avanzar en unidades
pequefias, revisables y vinculadas a reforzadores préximos. La activacidn se vuelve clinicamente
util cuando convierte una meta general —“salir mds”, “hacer algo”, “estar activo”— en una
conducta minima, situada y posible (Cella et al., 2023; Cuijpers et al., 2023).

6.2.5. Perfiles indicados segun algoritmo de decision (Cap. 4) y
contraindicaciones relativas

Indicada especialmente cuando:

e predominan apatia, inercia, evitacién, pérdida de refuerzo, depresién o sintomas
negativos secundarios;

e el punto de méaxima interferencia es funcional y conductual;

e la persona puede iniciar microcambios con apoyo.
Contraindicaciones relativas o necesidad de fuerte adaptacidn:

e activacion muy alta o maniforme,

e crisis severa no contenida,

e desorganizacion extrema sin apoyos externos,

e exigencias ambientales que vuelven inviable la tarea propuesta.

Conexion con el Capitulo 4: suele priorizarse cuando el algoritmo apunta a sintomatologia
negativa, depresion resistente, deterioro funcional o retraimiento comunitario.

6.2.6. Ejemplo clinico breve

Una persona con depresion resistente pasa gran parte del dia en cama y afirma que cualquier
intento de activarse “serd inutil”. En lugar de proponer cambios globales, se pacta durante una
semana una sola conducta: levantarse, vestirse y salir al balcén tres mafianas. La revisidn
posterior no se centra solo en si lo hizo, sino en cdmo se sintid antes, durante y después, y en si
la prediccidn de inutilidad se cumplié exactamente como anticipaba.
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6.3. Entrenamiento en resolucion de problemas

6.3.1. Fundamento: modelo de resolucion de problemas de D'Zurilla y
Goldfried; déficits en resolucion de problemas como factor mantenedor
de dificultades funcionales

El entrenamiento en resolucion de problemas parte de una premisa practica: muchas
dificultades funcionales no se mantienen solo por sintomas, sino por bloqueos concretos en la
forma de definir problemas, generar alternativas, elegir opciones viables y revisar resultados. En
rehabilitacién psicosocial, esta técnica resulta especialmente Util cuando la persona no necesita
Unicamente comprender lo que le ocurre, sino aprender a descomponer una situaciéon cotidiana
en pasos manejables. La evidencia especifica en esquizofrenia ha sido histéricamente limitada y
heterogénea, como mostré la revisién Cochrane de Xia y Li (2007), por lo que esta técnica debe
presentarse con prudencia: no como intervencidon auténoma de eficacia universal, sino como
procedimiento util para entrenar habilidades de afrontamiento y autonomia cuando se integra
en un plan mas amplio.

La tradicion de entrenamiento en habilidades y solucidn de problemas en esquizofrenia ha
defendido precisamente el valor de practicar secuencias concretas, con modelado, ensayo,
retroalimentacidn y revision. Liberman et al. (2001) describieron el entrenamiento en solucion
de problemas sociales como una estrategia orientada a mejorar habilidades funcionales en
personas con esquizofrenia. En el presente manual, esta técnica se utiliza con ese mismo sentido
aplicado: convertir blogueos cotidianos en secuencias de accion mas claras, entrenables y
revisables (Liberman et al., 2001; Xia & Li, 2007).

6.3.2. Procedimiento paso a paso: orientacion al problema, definicion y
formulacion, generacion de alternativas, toma de decisiones,
implementacion y verificacion

El procedimiento clasico puede organizarse en cinco pasos:

1. Orientacidn al problema: ayudar a la persona a ver que el problema puede trabajarse
en partes.

2. Definiciéon concreta: formular el problema de manera especifica y observable.

3. Generacién de alternativas: producir varias opciones sin evaluarlas demasiado pronto.
4. Toma de decisiones: elegir la alternativa mas viable seguln recursos y contexto.

5. Implementacidn y revision: ejecutar el plan y revisar qué ocurrid.

En rehabilitacion psicosocial, este procedimiento suele aplicarse mejor cuando se trabaja sobre
escenas concretas: compras, uso del transporte, citas, dinero, conflictos cotidianos, organizacion
del dia o gestiones basicas. Su utilidad clinica aumenta cuando no se limita a una conversacion
sobre “qué podria hacerse”, sino que se convierte en practica guiada y, cuando es posible, en
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ensayo en contexto real. Esta orientacién es coherente con los modelos rehabilitadores
centrados en funcionamiento y apoyos, donde la intervencidon debe traducirse a acciones
observables y revisables en la vida diaria (Liberman et al., 2001; NICE, 2020).

6.3.3. Adaptaciones especificas al TMG: problemas concretos y cotidianos,
reduccion del numero de alternativas, uso de apoyos visuales, practica in
vivo

Las adaptaciones principales son:

trabajar con problemas muy concretos;

e reducir el nUmero de alternativas cuando la persona se bloquea;
e usar papel, esquemas o secuencias visuales;

e modelar mas la generacién de soluciones;

e y practicar in vivo cuando sea posible.

En TMG no debe suponerse que la persona transferirda automaticamente una estrategia
aprendida en sesidn a un contexto real de alta complejidad. La transferencia debe planificarse.
Esto implica decidir dénde se aplicara la solucidon, quién puede apoyar el primer intento, qué
barrera es mas probable y cdmo se revisara el resultado. En casos con deterioro ejecutivo,
ansiedad elevada o baja autonomia instrumental, puede ser preferible trabajar una sola
alternativa viable antes que generar muchas opciones que aumenten bloqueo o confusién (NICE,
2020; Xia & Li, 2007).

6.3.4. Errores frecuentes: trabajar con problemas demasiado abstractos o
complejos, no practicar in vivo, asumir que la persona generalizara
espontaneamente

Los errores mas frecuentes son:
e formular problemas demasiado amplios,
e dar consejos en lugar de entrenar el proceso,
e no descomponer una tarea compleja,
e yasumir que el mero entendimiento verbal basta para cambiar la conducta.

El entrenamiento en resolucién de problemas pierde potencia cuando el profesional resuelve
por la persona en lugar de entrenar con ella el proceso. También se debilita cuando el problema
se formula en términos excesivamente globales, como “organizarse mejor”, “ser mas auténomo”
o “relacionarse mas”. En TMG, la formulacién util suele ser mucho mds concreta: “preparar la
ropa antes de salir al taller”, “pedir cita sin bloquearse”, “elegir qué hacer si el autobus va lleno”,
“organizar el pago de un recibo” o “avisar cuando aparece una sefial temprana”. Esta concrecion

no empobrece la intervencidn; la vuelve practicable (Liberman et al., 2001; NICE, 2020)
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6.3.5. Perfiles indicados segun algoritmo de decision (Cap. 4) y
contraindicaciones relativas

Indicada especialmente cuando:

e el caso se bloquea por problemas practicos repetidos;

e la persona dispone de cierto margen de colaboracidén, aunque limitado;

e hay vida diaria poco estructurada o baja autonomia instrumental.
Contraindicaciones relativas o necesidad de adaptacidn intensa:

e desorganizacion severa con incapacidad para seguir una secuencia basica,

e crisis emocional aguda que impide pensar por pasos,

e paranoia muy alta en situaciones de ayuda interpersonal.

Conexidén con el Capitulo 4: suele priorizarse cuando el algoritmo conduce a funcionamiento
cotidiano, autonomia instrumental o adherencia practica.

6.3.6. Ejemplo clinico breve

Una persona con trastorno bipolar estabilizado falta repetidamente a las revisiones médicas
porque se bloquea cuando coinciden con tareas domésticas o tramites. Se trabaja el problema
no como “mala adherencia”, sino como secuencia concreta: identificar la cita, anticipar conflicto,
generar dos alternativas, elegir una y dejar previsto el primer paso ejecutable.

6.4. Técnicas de relajacion y manejo de la activacion

6.4.1. Fundamento: modelo de activacidn fisiolégica y su papel en la
exacerbacion de sintomas; regulacion de la activacion como factor
protector

Las técnicas de relajacion y manejo de la activacidon no constituyen el nucleo exclusivo del
tratamiento en TMG, pero si pueden desempefiar una funcidn clinica relevante cuando la
hiperactivacion fisioldgica amplifica ansiedad, impulsividad, sensacion de pérdida de control,
pensamiento acelerado o incremento subjetivo de amenaza. Su ldgica basica es operativa:
reducir activacidon puede disminuir vulnerabilidad situacional y aumentar la capacidad de la
persona para utilizar otras estrategias terapéuticas en momentos de mayor carga emocional.
Esta formulacién es compatible con una practica cognitivo-conductual prudente, siempre que
estas técnicas se entiendan como procedimientos de apoyo y regulacién, no como soluciones
universales.
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Ahora bien, en TMG conviene introducir una cautela clinica explicita. La literatura reciente sobre
trauma, disociacion y psicosis muestra que la relacién entre estas dimensiones es estrecha y
clinicamente relevante. La revisién sistematica de Melegkovits et al. (2025) concluye que el
trauma del desarrollo se asocia con mayores niveles de disociacidon en personas con psicosis y
que la disociacién contribuye a alucinaciones y, en parte, a paranoia e ideacion delirante. En esa
misma linea, Hardy et al. (2024) subrayan, en su revisién del estado de la cuestién sobre terapias
de trauma para psicosis, que la seguridad y la aceptabilidad del tratamiento exigen una
evaluacion cuidadosa del perfil traumatico y disociativo. Por eso, en personas con experiencias
disociativas, paranoia intensa, miedo a perder control o hipervigilancia corporal marcada, las
técnicas mas pasivas e introspectivas pueden no ser la mejor primera opcién.

Ahora bien, en TMG conviene introducir una cautela clinica explicita. La literatura reciente sobre
trauma, disociacion y psicosis muestra que la relacién entre estas dimensiones es estrecha y
clinicamente relevante. La revision sistematica de Melegkovits et al. (2025) concluye que el
trauma del desarrollo se asocia con mayores niveles de disociacidn en personas con psicosis, y
Hardy et al. (2024) subrayan que las intervenciones dirigidas a trauma en psicosis requieren
sensibilidad clinica, evaluacién cuidadosa y adaptacién al impacto de las experiencias
traumaticas. Por tanto, las técnicas de relajacién o focalizacién interna no deben aplicarse de
forma indiscriminada cuando existe disociacion, hipervigilancia corporal extrema, trauma no
elaborado o paranoia intensa (Hardy et al., 2024; Melegkovits et al., 2025).

6.4.2. Procedimiento paso a paso: relajacion muscular progresiva
adaptada, respiracion diafragmatica, técnicas de grounding y anclaje
sensorial

Pueden utilizarse varias estrategias, segun el caso:
1. Respiracion diafragmatica o pautada: enlentecer ritmo respiratorio y centrar atencién.

2. Relajacion muscular progresiva adaptada: tensién y distensidn breve de grupos
musculares.

3. Grounding o anclaje sensorial: dirigir la atencion a estimulos presentes y concretos.

4. Técnicas activas de regulacion: contar pasos, describir objetos, orientacidn al entorno,
apoyo propioceptivo.

En TMG, la técnica debe ser breve, observable y facilmente recuperable. En muchos casos serdn
preferibles ejercicios con ojos abiertos, orientacién externa, apoyo sensorial y duracion limitada.
El objetivo no es alcanzar relajacidn profunda, sino reducir el umbral de activacion suficiente
para que la persona pueda elegir una respuesta mas funcional (Hardy et al., 2024; Melegkovits
et al.,, 2025).
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6.4.3. Adaptaciones especificas al TMG: precauciones con la relajacion en
personas con experiencias disociativas o paranoides, sesiones mas breves,
uso de técnicas activas vs. pasivas

En TMG no todas las técnicas de relajacidn sirven para todas las personas. Conviene extremar
prudencia en casos con:

e experiencias disociativas,

e trauma complejo,

e paranoiaintensa,

e miedo a perder control,

e autoobservacidn ansiosa elevada.

Estas precauciones son especialmente importantes cuando existen antecedentes de trauma,
sintomas disociativos, paranoia, experiencias corporales amenazantes o miedo a perder el
control. En esos casos, insistir en respiracion profunda, escaneo corporal prolongado o relajacion
con ojos cerrados puede resultar contraproducente. La técnica debe seleccionarse segun su
efecto real en la persona, no por su aparente neutralidad. En TMG, una intervencion de
regulacién adecuada es aquella que aumenta seguridad y capacidad de accién, no la que produce
una relajacion formalmente “correcta” pero clinicamente desestabilizadora (Hardy et al., 2024;
Melegkovits et al., 2025).

6.4.4. Errores frecuentes: aplicar relajacion sin evaluar contraindicaciones,
esperar efectos inmediatos, no practicar fuera de sesion

Los errores mas frecuentes son:
e prescribir relajacion como respuesta para todo,
e no explorar si la persona se siente peor al intentar “relajarse”,
e suponer que una explicacion verbal basta,

e y presentar la técnica como si debiera funcionar de inmediato y de forma lineal.

La relajacidon puede ser util como apoyo, pero no debe sustituir a la formulacién del problema.
En algunas personas, el objetivo no serd “bajar la ansiedad” sin mas, sino tolerar una activacion
manejable mientras se realiza una accidn valiosa: acudir a una cita, entrar en un recurso
comunitario, iniciar una conversacion o permanecer en una situacion temida. Si se usa la
relajacidon solo para escapar de cualquier activacion, puede reforzar evitacién. Si se usa sin
evaluar trauma o disociacién, puede aumentar sensacidon de extrafieza, pérdida de control o
amenaza. La buena practica exige integrar estas técnicas dentro de una estrategia mas amplia
de afrontamiento, exposicidn, prevencién de recaidas o regulacion emocional (Hardy et al., 2024;
Melegkovits et al., 2025).
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6.4.5. Perfiles indicados segun algoritmo de decision (Cap. 4) y
contraindicaciones relativas

Indicada especialmente cuando:
e el malestar estd amplificado por activacién fisiolégica;
e la persona necesita estrategias de apoyo para exposicion, afrontamiento o regulacion;
e hay ansiedad anticipatoria o escaladas emocionales reconocibles.
Contraindicaciones relativas o necesidad de adaptacion:
e disociacion,
e paranoia intensa,
e hipervigilancia corporal extrema,
e trauma con reacciones aversivas a ejercicios de focalizacion interna.

Conexidn con el Capitulo 4: suele priorizarse como técnica complementaria cuando la linea
principal es regulacién emocional, TCC para psicosis, exposicion o manejo de crisis. La clave es
presentarla como una herramienta de apoyo al control funcional de la activacién, no como
intervencién suficiente para problemas complejos de trauma, psicosis, impulsividad o recaida
(Hardy et al., 2024; Melegkovits et al., 2025)

6.4.6. Ejemplo clinico breve

Una persona con voces intensas antes de salir de casa describe una subida brusca de tensién
corporal y respiracion rapida. Se ensaya en sesidon una respiracion pautada breve con ojos
abiertos y luego un anclaje sensorial de un minuto. La tarea no es “relajarse del todo”, sino usar
esa secuencia justo antes de salir, para disminuir el umbral inicial de activacion.

6.5. Prevencion de recaidas

6.5.1. Fundamento: modelo de identificacion de sefales de alerta
temprana y planificacion de respuesta; la prevencion de recaidas como
componente esencial de toda intervencion TCC en TMG

La prevencién de recaidas ocupa una posicién central en la intervencion cognitivo-conductual
con personas con TMG porque el objetivo del tratamiento no puede limitarse a reducir malestar
en el presente, sino que debe incluir la capacidad de detectar cambios tempranos, interpretar
sefiales de descompensacion y responder antes de que el deterioro se consolide. En este sentido,
el fundamento del trabajo preventivo se apoya en dos operaciones complementarias: identificar
sefiales de alerta temprana y traducirlas a un plan de respuesta concreto, comprensible y
aplicable.
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La guia mhGAP de la Organizacion Mundial de la Salud incluye las intervenciones psicolégicas
dentro del abordaje de los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias, y las
guias NICE para trastorno bipolar recomiendan intervenciones psicoldgicas estructuradas
orientadas a prevenir recaidas o manejar sintomas persistentes entre episodios. NICE especifica,
ademads, que estas intervenciones deben incluir informacién sobre el trastorno, relacién entre
pensamientos, conducta, estado de animo y recaida, automonitorizacién, planes de manejo de
recaidas y estrategias para mantenerse bien (NICE, 2014/2025; WHO, 2023). Esta formulacion
respalda directamente la légica del presente manual: la prevencidon de recaidas no es un
apéndice final del tratamiento, sino un componente transversal de la intervencion.

6.5.2. Procedimiento paso a paso: identificacion personalizada de seiales
de alerta, elaboracion del plan de accidn ante recaidas, identificacion de
recursos y apoyos, ensayo del plan

El procedimiento puede organizarse asi:
1. Reconstruir episodios previos o microdescompensaciones.
2. ldentificar sefiales tempranas idiosincrasicas.
3. Diferenciar vulnerabilidades estables, desencadenantes y factores protectores.

4. Elaborar un plan de accién concreto: qué hard la persona, a quién avisara, qué apoyos
activara.

5. Ensayar y revisar el plan periddicamente.
La utilidad de esta técnica depende de que el plan sea claro, breve y comprensible.

En TMG, este procedimiento debe mantenerse simple, visible y compartido. Un plan preventivo
que la persona no entiende, no recuerda o no puede aplicar no es un verdadero plan clinico, sino
un documento formal. La prevencion de recaidas debe estar integrada en el PAI, conectada con
la red de apoyo y revisada como parte del tratamiento longitudinal (NICE, 2014/2025; NICE,
2020; WHO, 2023).

6.5.3. Adaptaciones especificas al TMG: implicacion de la red de apoyo,
formatos simplificados del plan, revision periddica, coordinacion con el
equipo

En TMG, la prevencion de recaidas se beneficia especialmente de:

e planes escritos simplificados,

participacidon de la red de apoyo cuando proceda,

revisién periddica del plan,

e ycoordinacion explicita con el equipo.
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La prevencién no debe quedar reducida a un documento final archivado. Debe estar integrada
en la prdctica clinica y revisarse en funcidon de cambios del contexto. En personas con psicosis
compleja, deterioro funcional o curso episédico, la coordinacidn con profesionales de referencia,
apoyos familiares o recursos comunitarios puede ser la diferencia entre una sefial temprana
detectada y una recaida que avanza sin respuesta. Esta ldgica encaja con NICE NG181, que situa
la rehabilitacién de psicosis compleja dentro de procesos de evaluacién, planificacion del
cuidado, revisiéon y apoyo a la recuperacion a largo plazo (NICE, 2020).

6.5.4. Errores frecuentes: elaborar planes genéricos no personalizados, no
implicar a la red de apoyo, no revisar el plan periédicamente

Los errores mas frecuentes son:
e hacer planes demasiado vagos,
e copiar sefiales de alerta “tipicas” sin ajustarlas al caso,
e no concretar respuestas,
e no ensayar qué hara la persona realmente,
e yno revisar nunca el plan una vez escrito.

Un plan de prevencidn util debe responder a preguntas concretas: qué sefial aparece primero,
qué significa para esta persona, qué accion minima debe realizar, quién debe saberlo y qué apoyo
puede activarse. En trastorno bipolar, por ejemplo, NICE recomienda que las intervenciones
psicolégicas incluyan automonitorizacion y desarrollo de planes para manejar recaidas vy
mantenerse bien. En psicosis compleja, el mismo principio debe traducirse a sefiales tempranas,
continuidad asistencial, coordinacién y apoyos funcionales. La prevencion de recaidas no es una
lista de advertencias, sino una estrategia de continuidad clinica (NICE, 2014/2025; NICE, 2020).

6.5.5. Perfiles indicados segun algoritmo de decisiéon (Cap. 4) y momento
6ptimo de la intervencién

Indicada especialmente cuando:

e existen recaidas recurrentes,

e el curso es episddico o inestable,

e la adherencia oscila,

e 0 la persona necesita un mapa longitudinal de autogestion.
Momento 6ptimo:

e se empieza a introducir desde fases relativamente tempranas,

e pero suele formalizarse mejor cuando hay ya cierta alianza, comprension del modelo y
experiencia compartida sobre sefiales y respuestas.
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Conexion con el Capitulo 4: suele priorizarse cuando el algoritmo sefiala problemas
longitudinales, discontinuidad del tratamiento o necesidad de estabilizacién futura.

6.5.6. Ejemplo clinico breve

Una persona con trastorno bipolar identifica, tras revisar episodios previos, tres sefiales
tempranas constantes: dormir menos, iniciar muchos proyectos a la vez y hablar mas deprisa. En
lugar de dejar estas sefiales como simple lista, se construye un plan: registrar suefio tres dias,
avisar al profesional de referencia y reducir compromisos nuevos si se cumplen dos de las tres
sefiales.

6.6. Psicoeducacion cognitivo-conductual

6.6.1. Fundamento: la psicoeducacion como intervencion activa (no
meramente informativa) dentro del marco cognitivo-conductual

La psicoeducacién cognitivo-conductual no es una clase sobre el diagndstico. Es una intervencion
activa orientada a aumentar comprension, colaboracién y autogestién. Su objetivo no es solo
“dar informacién”, sino ayudar a la persona a relacionar lo que le ocurre con un modelo
comprensible que conecte experiencia, interpretacidon, emocién, conducta y contexto. Meraj y
Wagas (2024), en una revisidn sistematica sobre educacion terapéutica en trastornos mentales
graves, muestran que este tipo de intervenciones incluye de forma predominante habilidades de
afrontamiento, autoconfianza, manejo del estrés, pensamiento critico, resolucién de problemas,
establecimiento de objetivos y autocuidado, lo que refuerza la idea de que la psicoeducacién util
no se limita a transmitir contenidos, sino que apunta a competencias de autogestion.

En TMG, esta funcidn es especialmente importante porque muchas personas han recibido
informacion fragmentaria, excesivamente medicalizada o vivida como ajena. La psicoeducacién
bien hecha no sustituye la formulacion clinica; la prepara y la refuerza. Ademads, para que tenga
sentido dentro de un modelo centrado en la persona, debe dialogar con las creencias previas,
con la narrativa personal del problema y con las decisiones practicas que la persona tendra que
tomar en su vida cotidiana. Thomas et al. (2021), en una revisién sistemdtica sobre shared
decision making en personas con enfermedad mental grave, subrayan precisamente que este
tipo de enfoque resulta especialmente pertinente cuando los usuarios desean participar de
forma mas activa en las decisiones sobre su atencion. Esta légica encaja plenamente con una
psicoeducacidn que no corrige desde fuera, sino que construye comprensién compartida.

Por ello, en este manual la psicoeducacidon cognitivo-conductual debe presentarse como una
intervencidn transversal de comprensién y colaboracién. Su valor no esta en que la persona
repita terminologia diagndstica, sino en que pueda apropiarse de un marco de trabajo que
aumente agencia, comprension del patron de malestar y capacidad de utilizar mejor el resto de
técnicas del plan terapéutico (Meraj & Wagas, 2024; Thomas et al., 2021).

115

<



6.6.2. Procedimiento paso a paso: evaluacion de conocimientos previos y
creencias sobre la enfermedad, provision de informacion adaptada,
trabajo con las cogniciones asociadas al diagndstico, promocion de la
autogestion

El procedimiento puede seguir esta secuencia:
1. Explorar qué entiende ya la persona sobre lo que le ocurre.
2. Detectar creencias previas utiles o distorsionadas.
3. Ofrecer informacidn breve, seleccionada y adaptada.
4. Relacionar esa informacion con la experiencia concreta del caso.
5. Promover autogestion: sefiales, estrategias, decisiones y recursos.

El valor clinico esta en que la persona pueda apropiarse de un marco de trabajo, no en que repita
terminologia diagnéstica. La psicoeducacién debe ayudar a comprender patrones: cdmo se
relacionan sueno, estrés, aislamiento, voces, estado de animo, consumo, evitacién, adherencia
o recaida. En ese sentido, funciona como una técnica transversal que prepara otras
intervenciones, mejora la colaboracién y facilita decisiones compartidas sobre el plan (Thomas
et al,, 2021; Waqas et al., 2024).

6.6.3. Adaptaciones especificas al TMG: lenguaje accesible, materiales
visuales, repeticion espaciada, implicacion de familiares cuando sea
apropiado, respeto por la narrativa personal de la enfermedad

Las adaptaciones mas importantes son:

lenguaje claro y no saturado de tecnicismos,

e materiales visuales simples,

e repeticion espaciada,

e posibilidad de implicar a familiares o apoyos cuando sea util,
e yrespeto por la narrativa personal.

Esto ultimo es decisivo. La psicoeducacion no debe imponerse contra el modo en que la persona
entiende su experiencia. Debe dialogar con él. En TMG, la comprensién del problema puede
estar atravesada por experiencias previas de coercion, diagndsticos vividos como estigma,
tratamientos poco explicados o rupturas de confianza. Por ello, la psicoeducacién debe operar
como herramienta de colaboracién, no como correccién unilateral. Su potencia aumenta cuando
la informacion se ajusta a las preguntas reales de la persona y se conecta con decisiones
concretas de autocuidado, participacion y prevencidn (Thomas et al., 2021; Wagas et al., 2024).
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6.6.4. Errores frecuentes: convertir la psicoeducacion en una clase
magistral, no explorar las creencias previas, imponer un modelo
explicativo sin negociacion
Los errores mas frecuentes son:

e hablar demasiado y preguntar poco,

e darinformacidn sin utilidad clinica inmediata,

e ignorar lo que la persona ya cree,

e vy presentar el modelo como si invalidara su vivencia.

En TMG, la psicoeducacion fracasa cuando se vive como correccién externa y no como
herramienta de comprensién compartida. Una explicacion técnicamente correcta puede ser
clinicamente inutil si no responde a las preguntas, miedos y objetivos de la persona. Por eso, la
psicoeducacidon debe avanzar en dialogo: primero escucha, después organiza, luego ofrece
informacidn y finalmente comprueba si esa informacién ayuda a la persona a tomar decisiones
mas comprensibles para si misma. Esta secuencia es coherente con la educacion terapéutica
orientada a competencias y con los modelos de toma compartida de decisiones en enfermedad
mental grave (Thomas et al., 2021; Wagas et al., 2024).

6.6.5. Perfiles indicados segun algoritmo de decisidon (Cap. 4) y momento
optimo de la intervencion
Indicada especialmente cuando:
e la persona necesita comprender mejor su patrén de malestar;
e hay baja apropiacion del tratamiento;
e serequiere aumentar adherencia, autogestion o comprension de recaidas.
Momento 6ptimo:
e suele ser especialmente util en fases iniciales,

e pero también puede reaparecer en momentos de reformulacién, crisis o prevencion de
recaidas.

Conexion con el Capitulo 4: es transversal. Suele estar presente cuando el algoritmo apunta a
alianza, adherencia, prevencidn, manejo de sintomas o trabajo con creencias sobre el
diagnéstico.

6.6.6. Ejemplo clinico breve

Una persona con psicosis interpreta que oir voces significa que “estd completamente perdida” y
que ya no puede hacer nada util. La psicoeducacidn no se limita a explicar qué son las
alucinaciones. Se trabaja como el estrés, el suefio y la interpretacion influyen en el malestar, y
por qué algunas estrategias aumentan o reducen el impacto de las voces en su vida cotidiana.
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Resumen final

En este capitulo hemos revisado las técnicas cognitivo-conductuales nucleares mas relevantes
para la rehabilitacidn psicosocial en personas con TMG: reestructuracién cognitiva adaptada,
activacion conductual, resolucién de problemas, técnicas de relajaciéon y manejo de la activacion,
prevencidn de recaidas y psicoeducacion cognitivo-conductual. Hemos insistido en una idea
central: ninguna de estas técnicas debe aplicarse como receta aislada ni trasladarse sin mas
desde la TCC estdndar. Su utilidad depende del punto de mdaxima interferencia del caso, de la
fase del tratamiento, de la capacidad cognitiva y funcional de la persona y del contexto de apoyos

disponible.

La reestructuracién cognitiva es Util cuando puede abrir significados alternativos sin erosionar la
alianza; la activacién conductual permite reintroducir estructura y contacto con reforzadores; la
resolucion de problemas convierte bloqueos cotidianos en secuencias tratables; la relajacién y
el grounding funcionan como técnicas de apoyo al manejo de la activacion; la prevencién de
recaidas da continuidad longitudinal al tratamiento; y la psicoeducacién cognitivo-conductual
proporciona el marco compartido que vuelve comprensibles todas las demas técnicas. Con ello
queda preparado el terreno para el capitulo siguiente, centrado ya en la intervencién cognitivo-
conductual especifica en psicosis.

Tabla 6.1. Sintesis rapida de técnicas nucleares adaptadas al TMG

Técnica Problema diana | Cuando Adaptacién clave | Riesgo de mal
principal priorizarla al TMG uso
Reestructuracion Interpretaciones Cuando hay cierto | Validacidn previa, | Convertirla en
cognitiva amenazantes, espacio reflexivoy | registros simples, | confrontacidn
adaptada autoestigma, alianza suficiente | menor
desesperanza abstraccion
Activacion Inercia, Cuando el | Microtareas, Sobrecargar de
conductual retraimiento, bloqueo es | apoyos, actividades
sintomas negativos | conductual y | graduacién
secundarios, funcional extrema
depresion
Resolucion de | Bloqueos practicos | Cuando la | Problemas muy | Dar consejos en
problemas cotidianos autonomia estd | concretos, vez de entrenar
atascada por | practica in vivo proceso
tareas concretas
Relajacidn / | Hiperactivacion, Como apoyo a | Técnicas breves, | Usarla como
grounding ansiedad regulacion, activas y | solucién
anticipatoria, exposicion o | adaptadas universal
escalada emocional | afrontamiento
Prevencion de | Curso recurrente, | Cuando el | Plan breve, | Hacer planes
recaidas sefiales tempranas | problema es | personalizado vy | genéricos
mal reconocidas longitudinal o | revisable
preventivo
Psicoeducacién Baja comprension | Enfasesinicialeso | Lenguaje claro, | Convertirla en
cognitivo- del patrén clinico o | de reformulaciéon | didlogo con la | clase magistral
conductual del tratamiento narrativa
personal

<
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Nota. Esta tabla ofrece una sintesis operativa de técnicas cognitivo-conductuales nucleares adaptadas al
TMG. Debe interpretarse como guia clinica orientativa, no como algoritmo validado de indicacion
automatica. La seleccidn de cada técnica debe basarse en la formulacién del caso, el perfil funcional, la
fase del tratamiento, la alianza, la capacidad cognitiva, la tolerancia emocional y el contexto de apoyos. La
reestructuracion cognitiva requiere especial prudencia en psicosis y paranoia; la activacién conductual
debe diferenciar evitacion, depresion y sintomas negativos; la resolucion de problemas debe aplicarse a
situaciones concretas y practicables; la relajacién y el anclaje (grounding) son técnicas de apoyo que
requieren cautela en trauma y disociacion; la prevencidon de recaidas debe integrarse en el plan
longitudinal; y la psicoeducaciéon debe orientarse a comprensién, autogestién y decision compartida
(Akers et al., 2025; Berendsen et al., 2024; Cella et al., 2023; Cuijpers et al., 2023; Hardy et al., 2024; NICE,
2014, 2020, 2014/2025; Thomas et al., 2021; Wagqas et al., 2024; Xia & Li, 2007).

Resumen final

En este capitulo hemos revisado las técnicas cognitivo-conductuales nucleares mas relevantes para la
rehabilitacion psicosocial en personas con TMG: reestructuracién cognitiva adaptada, activacion
conductual, resolucion de problemas, técnicas de relajacién y manejo de la activacidn, prevencion de
recaidas y psicoeducacion cognitivo-conductual. Hemos insistido en una idea central: ninguna de estas
técnicas debe aplicarse como receta aislada ni trasladarse sin mas desde la TCC estandar. Su utilidad
depende del punto de maxima interferencia del caso, de la fase del tratamiento, de la capacidad cognitiva
y funcional de la persona y del contexto de apoyos disponible. Esta lectura es coherente con la evidencia
reciente sobre TCC en psicosis, activacion conductual, intervenciones para sintomas negativos,
rehabilitacion de psicosis compleja y educacidn terapéutica en trastornos mentales graves (Berendsen et
al., 2024; Cella et al., 2023; Cuijpers et al., 2023; NICE, 2020; Wagqas et al., 2024).

La reestructuracion cognitiva es Util cuando puede abrir significados alternativos sin erosionar la alianza;
la activacidon conductual permite reintroducir estructura y contacto con reforzadores; la resolucion de
problemas convierte bloqueos cotidianos en secuencias tratables; la relajacidn y el grounding funcionan
como técnicas de apoyo al manejo de la activacién; la prevencion de recaidas da continuidad longitudinal
al tratamiento; y la psicoeducacién cognitivo-conductual proporciona el marco compartido que vuelve
comprensibles todas las demas técnicas. Con ello queda preparado el terreno para el capitulo siguiente,
centrado ya en la intervenciéon cognitivo-conductual especifica en psicosis.
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Intervencion cognitivo-conductual en
psicosis: procedimientos especificos

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de diferenciar la terapia cognitivo-conductual para
psicosis (CBTp) de la TCC estandar; comprender sus fundamentos cognitivos especificos; y aplicar
procedimientos adaptados para delirios, alucinaciones auditivas, sintomatologia negativa y
desorganizacion del pensamiento y la conducta. Ademas, podremos identificar indicaciones y
contraindicaciones relativas, disefiar experimentos conductuales seguros, modular el trabajo
terapéutico segun el grado de insight, desorganizacion y reactividad emocional, e integrar la
monitorizacién sesion a sesiéon dentro del plan de intervencién. Esta orientacion resulta
coherente con el modelo cognitivo de los sintomas positivos de la psicosis, con las guias clinicas
que sitlan la CBTp dentro de un abordaje integral, y con revisiones recientes que muestran
efectos pequefios a moderados sobre sintomas generales y positivos, con necesidad de
interpretar los resultados de forma prudente y ajustada al perfil clinico (Berendsen et al., 2024;
Garety et al., 2001; NICE, 2014).

Resumen inicial

La TCC para psicosis constituye uno de los campos donde mejor se aprecia que adaptar no
significa empobrecer. No estamos ante una mera aplicacion “mas lenta” de la TCC estandar, sino
ante una reformulacidon de sus principios para trabajar con experiencias que comprometen
intensamente la atribucién de significado, la confianza interpersonal, la autoobservacion y la
regulacién del comportamiento. El objetivo clinico no consiste, por regla general, en prometer
la desaparicién completa de delirios o voces, sino en reducir malestar, ampliar afrontamiento,
disminuir conductas de seguridad, aumentar flexibilidad cognitiva y recuperar margen funcional.
Esta formulacion se apoya en el modelo cognitivo de la psicosis, que sitla la interpretacion de
experiencias andmalas, los estados emocionales, los sesgos inferenciales y los factores sociales
en el centro de la formacién y mantenimiento de los sintomas positivos, asi como en la evidencia
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reciente sobre CBTp y funcionamiento en esquizofrenia (Berendsen et al., 2024; Bighelli et al.,
2023; Garety et al., 2001).

Este capitulo organiza la intervencidn en cuatro grandes dominios. Primero, fija los fundamentos
de la CBTp y su diferencia respecto a una TCC ambulatoria convencional. Después desarrolla
procedimientos especificos para delirios y alucinaciones auditivas. A continuacién, aborda la
sintomatologia negativa desde una formulacién cognitivo-conductual diferenciada. Por ultimo,
delimita qué puede hacerse cuando predomina la desorganizacion del pensamiento y la
conducta, un terreno donde la TCC necesita apoyarse mucho mas en estructura externa,
compensacidn y coordinacidn con el entorno terapéutico. A lo largo de todo el capitulo se insiste
en una misma idea: en psicosis, la técnica correcta depende menos de su prestigio y mas de su
indicacidn, su secuencia y su ajuste al estado real de la persona (Berendsen et al., 2024; NICE,
2014, 2020).

Palabras clave

CBT para psicosis; delirios; alucinaciones auditivas; sintomas negativos;, desorganizacion;
normalizacion; experimentos conductuales; sesgos cognitivos; alianza terapéutica; recuperacion.

7.1. Fundamentos de la TCC para psicosis: principios
especificos y diferenciacion respecto a la TCC
estandar

7.1.1. El modelo cognitivo de la psicosis: de Garety, Kuipers, Fowler,
Freeman y Bebbington al estado actual

El modelo cognitivo de la psicosis surgid como alternativa a dos posiciones insuficientes. La
primera trataba los sintomas psicéticos como fendmenos puramente bioldgicos, sin mediacién
psicoldgica relevante. La segunda los abordaba como contenidos simbdlicos o interpretables,
pero sin prestar suficiente atencién a sus mecanismos de mantenimiento. El trabajo cldsico de
Garety, Kuipers, Fowler, Freeman y Bebbington propuso justamente que los sintomas positivos
de la psicosis debian entenderse como el resultado de procesos cognitivos, emocionales y
sociales que median entre la experiencia anédmalay su interpretacién, y no solo por su contenido
manifiesto (Garety et al., 2001).

Desde esta perspectiva, el delirio no se trabaja como un “error légico” aislado, sino como una
interpretacion fuertemente cargada de afecto, sostenida por sesgos inferenciales, hipervigilancia
a laamenaza, estados emocionales intensos y creencias previas sobre uno mismo y los otros. De
forma paralela, las voces no se conceptualizan Unicamente por su presencia fenomenoldgica,
sino por las creencias sobre su identidad, poder, malevolencia, controlabilidad e implicacion
conductual. El estado actual del campo no ha reemplazado esa base; la ha refinado. La umbrella
review de Berendsen et al. (2024) concluye que la terapia cognitivo-conductual para los
trastornos del espectro esquizofrénico muestra efectos pequefios a moderados sobre sintomas
generales y positivos al final del tratamiento, lo que respalda una lectura clinica centrada en
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flexibilidad, malestar e interferencia, mas que en promesas de desaparicion completa del
sintoma.

Ademads, desarrollos recientes han reformulado la CBTp desde modelos de procesamiento
predictivo, destacando que la intervencion puede dirigirse a como la persona selecciona,
interpreta y actualiza la informacidn relevante para sus creencias. Esta lectura no sustituye al
modelo cognitivo clasico, pero ayuda a comprender por qué la intervencién no debe limitarse a
discutir contenidos, sino favorecer experiencias correctivas, actualizacion gradual de
predicciones y mayor tolerancia a la incertidumbre (Sheffield et al., 2024).

7.1.2. Principios terapéuticos especificos: normalizacidon, formulacion
individualizada, empirismo colaborativo adaptado, flexibilidad
diagndstica

La CBTp se apoya en varios principios especificos. El primero es la normalizacién cuidadosa:
ayudar a la persona a comprender que sus experiencias pueden abordarse psicolégicamente sin
convertir esa normalizacién en minimizacion del sufrimiento. El segundo es la colaboracién. En
psicosis, la intervencidon no puede partir de que la persona acepte de entrada el modelo
explicativo del terapeuta. El trabajo debe construirse sobre objetivos compartidos, observacion
conjunta y revisidon de consecuencias. El tercero es la no confrontacidn prematura. Cuestionar
demasiado pronto una creencia delirante o una interpretacién sobre las voces puede aumentar
suspicacia, romper alianza o convertir la sesidn en una disputa sobre la realidad.

El cuarto principio es el trabajo sobre el significado. La pregunta clinica no es solo si la experiencia
ocurre, sino qué significa para la persona, qué amenaza implica, qué conducta dispara y qué
margen de acciéon deja disponible. El quinto principio es la flexibilidad diagndstica y
fenomenoldgica. Una misma técnica puede utilizarse para delirios, voces, creencias derrotistas
o autoestigma, pero su racional, su ritmo y su objetivo cambian. Estos principios son coherentes
con las guias que recomiendan CBTp dentro de un abordaje integral y con la literatura sobre
alianza y participacidn en terapias psicoldgicas para psicosis (Bourke et al., 2021; NICE, 2014;
Thomas et al., 2021).

7.1.3. La relacién terapéutica en TCC para psicosis: construccion de la
alianza con personas con ideacion paranoide o bajo insight

En psicosis, la alianza no es una condicidn general del tratamiento, sino uno de sus instrumentos
principales. Una relacién terapéutica segura, consistente y no coercitiva permite que la persona
acepte investigar algunos aspectos de su experiencia incluso cuando no comparte el modelo
explicativo del terapeuta. Con ideacidn paranoide, desconfianza o bajo insight, la alianza se
construye menos por persuasién y mas por previsibilidad, respeto, claridad del método y
ausencia de confrontacion prematura. La revision sistematica y metaanalisis de Bourke et al.
(2021) respalda la relevancia de la alianza y el enganche en terapias psicolégicas para psicosis, lo
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que justifica que la relacidn terapéutica se trate aqui como una condicion técnica de viabilidad,
no como un complemento inespecifico.

Esto exige varias cautelas. La primera es no precipitarse hacia la correccidn del contenido
psicotico. La segunda es validar el impacto emocional sin confirmar automaticamente la
interpretacién delirante. La tercera es pedir permiso para explorar, en vez de “entrar” en la
experiencia como si la aceptacion del modelo cognitivo fuera una condicidn previa. En muchos
casos, la alianza inicial no se expresa en que la persona reconozca que sus creencias pueden ser
erréneas, sino en que acepte observar con el terapeuta qué aumenta o reduce el malestar y qué
consecuencias tienen determinadas respuestas. Esta forma de trabajo es coherente con la toma
de decisiones compartida en personas con enfermedad mental grave, donde la participacién de
la persona es una condicion de calidad clinica y ética (Bourke et al., 2021; Thomas et al., 2021).

7.2. TCC para delirios

7.2.1. Formulacion individualizada del delirio: antecedentes, factores
mantenedores (sesgos cognitivos, factores emocionales, factores
conductuales), funcidn del delirio en la vida de la persona

La formulacién de un delirio debe comenzar mucho antes del contenido manifiesto. No basta
con registrar “cree que le persiguen” o “piensa que se refieren a él”. Una formulacion util
identifica antecedentes, estados emocionales asociados, desencadenantes, conductas de
proteccién, sesgos inferenciales y posibles funciones psicolégicas del sistema delirante. En
algunos casos, el delirio organiza experiencias previas de humillacién o amenaza. En otros, ofrece
una explicacién relativamente coherente a sensaciones internas desconcertantes. También
puede cumplir una funcidn paradéjicamente estabilizadora al convertir un malestar difuso en
una certeza interpretativa. Esta lectura se deriva del modelo cognitivo de los sintomas positivos,
que vincula experiencias anémalas, interpretacién, emocidn, procesos cognitivos y contexto
social en la formacién y mantenimiento de la psicosis (Garety et al., 2001).

Lo clinicamente importante es determinar qué mantiene la creencia en esa persona concreta.
Puede tratarse de hipervigilancia, evitacién, comprobaciones, rumiacion, privacidon de suefio,
ansiedad social, reactividad al estrés o esquemas previos de vulnerabilidad. Esta formulacion
diferencial orienta el tratamiento: no se trabaja igual un delirio muy vinculado a ansiedad e
hipervigilancia que otro sostenido por desorganizacion, autorreferencia estable o trauma
relacional. Los desarrollos recientes de CBTp para delirios persecutorios, como el Feeling Safe
Programme, refuerzan precisamente la necesidad de intervenir sobre factores mantenedores
especificos y no solo sobre el contenido manifiesto de la creencia (Freeman et al., 2021).
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7.2.2. Evaluacion colaborativa de la evidencia: técnica socratica adaptada,
exploracion de evidencia a favor y en contra sin confrontacidon directa

La evaluacidn colaborativa de la evidencia en delirios no busca “desmontar” la creencia de forma
brusca. Su objetivo es abrir un pequefio espacio entre experiencia, interpretacién y certeza. La
técnica socrdtica adaptada comienza preguntando qué hace tan convincente esa idea, cuando
se intensifica, cuando disminuye y qué elementos la refuerzan. Después puede explorar si hay
aspectos que no encajan del todo, si la persona ha considerado otras posibilidades o si el nivel
de certeza ha sido siempre igual.

En muchos casos, la meta inicial no es reducir drasticamente la conviccion, sino introducir
complejidad. A veces el avance clinicamente util consiste en pasar de una certeza total a una
pequefia duda tolerable, o en diferenciar entre “esto me parece muy real” y “esto es la Unica
explicacién posible”. Esta forma de explorar la evidencia protege la alianza y reduce el riesgo de
discusion improductiva. También permite desplazar el foco desde la verdad del contenido hacia
las consecuencias de sostenerlo de un modo rigido. Esta prudencia resulta coherente con las
guias clinicas que recomiendan CBTp como parte de un abordaje integral y con la evidencia sobre
alianza terapéutica en psicosis (Bourke et al., 2021; NICE, 2014).

7.2.3. Trabajo con sesgos cognitivos asociados: saltar a conclusiones
(jumping to conclusions), sesgo de atribucion externa, sesgo de
confirmacion

Los delirios suelen acompafarse de patrones de procesamiento de la informacidn que pueden
convertirse en dianas terapéuticas. Entre los mas relevantes estan el jumping to conclusions, el
sesgo de atribucion externa y el sesgo de confirmacidn. El primero implica llegar a conclusiones
firmes con poca evidencia; el segundo, atribuir a agentes externos intenciones o causas de
manera preferente; y el tercero, seleccionar o recordar sobre todo aquello que confirma la
hipdtesis amenazante. Estos procesos encajan con el modelo cognitivo clasico de los sintomas
positivos y con desarrollos recientes que conceptualizan la CBTp como intervencidén sobre
seleccidn, interpretacién y actualizacidon de informacion (Garety et al., 2001; Sheffield et al.,
2024).

La intervencion util no consiste en ofrecer una “leccién” sobre sesgos, sino en ayudar a
detectarlos en situaciones concretas. Puede trabajarse, por ejemplo, ralentizando la inferencia,
graduando el nivel de certeza o revisando si la informacion disponible justifica la conclusion
extraida. También es clinicamente util examinar qué coste tiene responder siempre como si la
hipdtesis amenazante fuera cierta. El objetivo no es lograr un razonamiento perfecto, sino
reducir el automatismo que lleva del sesgo a la conducta de evitacion o defensa. En delirios
persecutorios persistentes, los tratamientos cognitivos dirigidos a factores mantenedores han
mostrado que intervenir sobre estos procesos puede reducir la intensidad del delirio, siempre
que el trabajo se realice de forma graduada y clinicamente segura (Freeman et al., 2021).
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7.2.4. Experimentos conductuales: diseno, ejecucion y procesamiento de
pruebas de realidad graduadas y seguras

Los experimentos conductuales son uno de los procedimientos mas potentes en el trabajo con
delirios, pero también uno de los mas faciles de usar mal. Un experimento no es una “trampa”
para demostrar que el terapeuta tiene razén. Es una situacidn controlada en la que se pone a
prueba una prediccidn concreta derivada de la creencia. Por eso debe ser graduado, seguro y
procesado cuidadosamente. El ensayo del Feeling Safe Programme ilustra la importancia de
trabajar de forma tedricamente guiada sobre factores mantenedores de los delirios
persecutorios, incluyendo pruebas conductuales planificadas y revisidn de resultados dentro de
una relacidn terapéutica segura (Freeman et al., 2021).

El disefio debe seguir una secuencia clara. Primero, se define una prediccién especifica: qué cree
la persona que ocurrird, con qué intensidad y con qué senales la dara por confirmada. Después,
se pacta una situacién viable donde esa prediccién pueda observarse. A continuacién, se
precisan las condiciones de seguridad y los datos que se recogerdn. Finalmente, se revisa lo
ocurrido y se compara con la prediccién previa.

El procesamiento posterior es crucial. Si no se revisa la experiencia, el experimento puede ser
reinterpretado de forma confirmatoria o quedar como un episodio aislado sin valor terapéutico.
En psicosis, la revisién debe atender no solo al resultado observable, sino también al nivel de
amenaza, a las conductas de seguridad que pudieron mantenerse y a la posibilidad de que Ila
persona procese la experiencia sin sentirse expuesta, humillada o confrontada (Freeman et al.,
2021; NICE, 2014).

Tabla 7.1. Condiciones de un buen experimento conductual en delirios

Elemento Pregunta clinica

Prediccion ¢Qué cree exactamente que ocurrira?

Contexto ¢Donde puede observarse con seguridad?
Grado de exposicion ¢Es tolerable para la persona en este momento?
Datos observables ¢Qué hechos concretos se recogeran?
Procesamiento posterior | ¢COmo se comparara prediccion y resultado?

Nota. Esta tabla constituye una guia clinica orientativa para disefiar experimentos conductuales en
delirios. No debe interpretarse como un protocolo universal ni como una prueba de realidad confrontativa.
La prediccion, el contexto, el grado de exposicidn, los datos observables y el procesamiento posterior
deben pactarse con la persona y ajustarse al nivel de alianza, activacion emocional, seguridad y capacidad
de reflexion compartida (Bourke et al., 2021; Freeman et al., 2021; NICE, 2014)

7.2.5. Trabajo con creencias nucleares subyacentes: esquemas de
vulnerabilidad, inadecuacion y amenaza

En muchos casos, el delirio se apoya en creencias nucleares mas profundas: “soy vulnerable”, “si
bajo la guardia me dafaran”, “soy defectuoso y se nota”, “los demas son peligrosos”. Si esas
creencias no se abordan, el trabajo sobre el contenido manifiesto puede producir cambios
modestos o inestables. No obstante, este nivel de intervencidon exige prudencia. No debe
introducirse cuando la alianza es fragil, la activacion es muy alta o la persona aun no puede

tolerar una exploracién mas amplia de significados.
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Cuando si es posible, el trabajo puede hacerse mediante reestructuraciéon adaptada, revision de
patrones relacionales, pequefios experimentos centrados en seguridad interpersonal o analisis
de reglas internas repetitivas. El objetivo no es “interpretar profundamente” el delirio, sino
debilitar las creencias que lo hacen especialmente plausible y amenazante. La revisién de Akers
et al. (2025) respalda que las intervenciones cognitivo-conductuales en psicosis pueden
asociarse a cambios en esquemas negativos, especialmente sobre uno mismo; por tanto, esta
linea de trabajo es defendible siempre que se aplique con alianza suficiente, foco funcional y
expectativas prudentes.

7.2.6. Indicaciones y contraindicaciones: cuando trabajar directamente
con el contenido delirante y cuando priorizar otras estrategias

No siempre conviene trabajar directamente con el contenido delirante. En algunos casos, es mas
util empezar por alianza, normalizacién, reduccién de conductas de seguridad, regulacion de
activaciéon o afrontamiento bdsico. El trabajo directo sobre la creencia suele estar mas indicado
cuando la persona puede sostener cierta reflexidn compartida, muestra interés por comprender
lo que le ocurre o identifica malestar asociado a la rigidez de la creencia.

Conviene ser mas prudentes cuando la exploracion directa se vive como intrusidn, cuando la
desorganizacién hace imposible seguir el hilo del andlisis o cuando la activacidn emocional es
tan alta que toda pregunta se transforma en amenaza interpersonal. Esta distincion es coherente
con la literatura sobre alianza y engagement en terapias psicoldgicas para psicosis, asi como con
los analisis recientes sobre modificadores de respuesta a CBTp, que obligan a calibrar la
intervencidn segun perfil clinico, relacién terapéutica y momento del proceso (Bourke et al.,
2021; Varese et al., 2025).

Tabla 7.2. Trabajo directo con delirios: cuando si y cuando no de inicio

Situacion clinica Conviene priorizar

Alianza suficiente, curiosidad parcial, | Trabajo mas directo con la creencia
malestar asociado claro
Susp icacia elevada, desorganizacion o | Afrontamiento, alianza, normalizacién, reduccion de
activacién muy alta activacién

Conductas de seguridad muy dominantes Revision de consecuencias y exposicion gradual antes
que debate del contenido

Creencia muy rigida pero con buen nivel de | Experimentos conductuales minimos y graduales
colaboracién
Nota. La tabla ofrece criterios clinicos orientativos sobre el grado de trabajo directo con delirios. No debe
utilizarse como regla automatica. La decision debe integrar alianza, curiosidad parcial, malestar asociado,
suspicacia, desorganizacidn, activacién emocional, conductas de seguridad y capacidad de colaboracidn.
Cuando estas condiciones no estan presentes, suele ser mas prudente priorizar alianza, afrontamiento,
normalizacidn, reduccion de activacion o intervencion conductual gradual (Bourke et al., 2021; NICE, 2014;
Varese et al., 2025).

7.2.7. Monitorizacion de la respuesta sesion a sesion: indicadores de
progreso y seiales de alarma

La mejoria en delirios no debe medirse solo por desaparicion o persistencia de la creencia.
Resulta mas util monitorizar varias dimensiones: conviccién, malestar, tiempo de absorcion,
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frecuencia de comprobaciones, evitacion asociada, grado de apertura a alternativas y capacidad
de posponer la interpretacién amenazante. En muchos casos, la primera mejoria aparece en la
conducta y en el malestar mucho antes que en la conviccion declarada.

Las sefiales de alarma incluyen aumento sostenido de suspicacia hacia el terapeuta, incremento
de activacién tras las sesiones, mayor aislamiento o relectura persecutoria del propio
tratamiento. Cuando eso ocurre, no conviene insistir “mas fuerte”, sino revisar secuencia, grado
de confrontacidn y nivel de demanda. En estos casos, la monitorizacién no funciona como mero
registro de progreso, sino como mecanismo de seguridad clinica y proteccién de la alianza
(Bourke et al., 2021; Varese et al., 2025)

Tabla 7.3. Monitorizacidn en trabajo con delirios

Indicador Cambio esperable al inicio Seiial de alarma

Conviccion Puede variar poco al principio | Aumento rigido tras cada sesién
Malestar Disminucién gradual Incremento sostenido
Comprobaciones Reduccidn progresiva Aumento o ritualizacion

Evitacion Disminucién muy gradual Restriccién mayor del funcionamiento
Apertura a alternativas | Pequeia brecha de duda Cierre creciente y ruptura de alianza

Nota. Los indicadores incluidos en la tabla deben interpretarse como sefiales clinicas de evolucién, no
como criterios psicométricos cerrados. La conviccidn puede cambiar lentamente; en fases iniciales pueden
ser mas sensibles el malestar, la evitacion, las comprobaciones, la apertura a alternativas y la capacidad
de posponer respuestas defensivas. Un aumento de suspicacia hacia el terapeuta o de activacion tras las
sesiones debe llevar a revisar la secuencia y el grado de confrontacion de la intervencién (Berendsen et
al., 2024; Bourke et al., 2021; Varese et al., 2025).

7.3. TCC para alucinaciones auditivas

7.3.1. Formulacion individualizada de las alucinaciones: relacidon de la
persona con las voces, creencias sobre el poder, la identidad y la intencidn
de las voces

En el trabajo cognitivo-conductual con voces, el foco no debe limitarse a si la persona oye o no
oye voces, ni a su frecuencia aislada. Lo clinicamente decisivo suele ser la relacién que mantiene
con ellas: cuanto poder les atribuye, hasta qué punto las considera malevolentes o
controladoras, qué grado de obediencia generan y cuanto interfieren en la actividad cotidiana.
Estudios recientes siguen mostrando que las creencias sobre omnipotencia y malevolencia de
las voces se asocian con mayor malestar, mayor gravedad sintomatica y peor funcionamiento, lo
que refuerza una idea central de la CBTp contempordanea: la formulacion debe dirigirse no solo
al fendmeno perceptivo, sino a las creencias y respuestas que lo convierten en una experiencia
incapacitante (Patel et al., 2025; Varese et al., 2021).

Esta formulacién permite entender por qué dos personas con una frecuencia similar de voces
pueden presentar niveles muy distintos de sufrimiento y riesgo. Una voz percibida como
poderosa, hostil e incontrolable tiende a generar mas miedo, mas sumisién y mas conductas de
evitacidn que una voz experimentada con menor autoridad subjetiva. Por eso, en este manual
conviene presentar el trabajo con voces no como una intervencidn orientada Unicamente a
“reducir la alucinacién”, sino como una estrategia para modificar la posicion subjetiva del usuario
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frente a la experiencia. Esta lectura también es coherente con desarrollos recientes como la
terapia AVATAR, donde el objetivo terapéutico incluye precisamente aumentar control, reducir
dominancia percibida y modificar la relacidn con la voz; |a revision sistematica y metaanalisis de
Hsu et al. (2025) concluye que esta aproximacion reduce sintomas de alucinaciones auditivas,
aunque la evidencia sobre otros desenlaces y seguimientos siga siendo menos clara (Hsu et al.,
2025).

Desde una perspectiva clinica, esto obliga a una monitorizacion mas rica que la mera frecuencia:
conviene seguir malestar, obediencia, interferencia funcional, sensacién de control y cambios en
las creencias sobre intencidon y poder de la voz. Presentar asi el problema no complica
innecesariamente la técnica; la vuelve mas precisa y coherente con el modo en que hoy se
entiende el trabajo psicoldgico con voces en psicosis (Hsu et al., 2025; Patel et al., 2025).

7.3.2. Normalizacion: uso de datos epidemioldégicos y modelos
dimensionales para reducir el estigma y la catastrofizacion

La normalizacién de las voces busca reducir la lectura catastrofica de la experiencia. No se trata
de decir que “a todo el mundo le pasa”, sino de disminuir la idea de que oir voces equivale
automaticamente a estar completamente perdido, sin control o fuera de toda posibilidad de
recuperacion. Bien utilizada, la normalizacién reduce verglienza, miedo y autoestigma, y abre el
camino a un trabajo mas fino sobre relacién, afrontamiento y creencias.

La clave clinica es que la normalizaciéon no invalide el sufrimiento. Su funcién no es restar
importancia, sino devolver margen de comprension y trabajo sobre una experiencia que, de otro
modo, se vive como seial definitiva de ruina personal. Esta orientacion es coherente con la CBTp
contempordnea, que tiende a formular las voces a partir de creencias, valoracion subjetiva,
emocién y respuesta conductual, no solo desde su presencia o ausencia fenomenoldgica (Garety
et al., 2001; Varese et al., 2021).

7.3.3. Modificacion de la relacidn con las voces: del sometimiento y la
lucha a una relaciéon de mayor control y distancia

Muchas personas oscilan entre dos formas poco eficaces de responder a las voces: la sumisién
total o la lucha desesperada. La CBTp intenta abrir una tercera posicién: una relacién mas
distanciada, menos obediente y gobernada por la urgencia de combatir o someterse. El objetivo
no es siempre “oir menos”, sino obedecer menos, sufrir menos y recuperar mas margen de
accion a pesar de la presencia de la voz.

Este cambio relacional puede empezar por identificar que la voz no controla automaticamente
la conducta, que su aparicidon no obliga a responder de inmediato y que algunas estrategias
aumentan mas el malestar que otras. El desplazamiento de la relacién con las voces suele ser
uno de los cambios clinicamente mas valiosos incluso cuando la frecuencia del fenémeno no
disminuye de forma clara. Esta lectura también es coherente con desarrollos recientes como la
terapia AVATAR, donde el objetivo terapéutico incluye precisamente aumentar control, reducir
dominancia percibida y modificar la relacidn con la voz; |a revision sistematica y metaandlisis de
Hsu et al. (2025) concluye que esta aproximacion reduce sintomas de alucinaciones auditivas,
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aunque la evidencia sobre otros desenlaces y seguimientos siga siendo menos clara (Hsu et al.,
2025).

7.3.4. Estrategias de afrontamiento: técnicas de distraccion, focalizacion,
defusion cognitiva adaptada, mindfulness breve

El afrontamiento debe elegirse segiin el momento clinico y el perfil del caso. En fases de malestar
elevado puede ser mas util introducir estrategias simples de distraccién conductual, orientacion
atencional o grounding. En fases de mayor estabilidad puede trabajarse una relacién mas flexible
con la voz, incorporando defusiéon cognitiva adaptada, mindfulness breve o ejercicios de
distancia psicoldgica. La decision no debe basarse en la preferencia técnica del terapeuta, sino
en la funcidn concreta de la voz, el grado de malestar, la presencia de obediencia, el nivel de
control percibido y la capacidad de la persona para usar la estrategia sin aumentar confusién o
amenaza.

En voces altamente dominantes o malevolentes, la prioridad inicial puede ser reducir
obediencia, aumentar seguridad y ampliar repertorio de respuesta. En voces menos
amenazantes, puede trabajarse antes la distancia, la flexibilidad o la reducciéon de interferencia
funcional. Esta diferenciacién se apoya en la evidencia sobre appraisals de voces, que muestra
gue poder, malevolencia y dominancia no son elementos secundarios, sino dimensiones
directamente relacionadas con el malestar y la respuesta conductual (Patel et al., 2025; Varese
etal., 2021).

7.3.5. Re-atribucidn: trabajo con las creencias sobre el origen y la
naturaleza de las voces

Desde una perspectiva clinica, la monitorizacion en voces debe ser mas rica que la mera
frecuencia. Conviene seguir malestar, obediencia, interferencia funcional, sensacién de control,
evitacidn, respuestas de afrontamiento y cambios en las creencias sobre intencidn y poder de la
voz. Presentar asi el problema no complica innecesariamente la técnica; la vuelve mas precisa y
coherente con el modo en que hoy se entiende el trabajo psicolégico con voces en psicosis (Patel
et al., 2025; Varese et al., 2021).

Las sefales de alarma incluyen aumento de obediencia a drdenes dafiinas, incremento de
conviccion sobre omnipotencia de la voz, pérdida de control conductual, aumento de
aislamiento o mayor desesperanza asociada a la experiencia. En esos casos, la prioridad no debe
ser profundizar en la discusién cognitiva, sino revisar seguridad, apoyo, coordinacién clinica y
estrategias de contencién inmediatas. Esta prudencia es coherente con el lugar que las guias
clinicas otorgan a la CBTp dentro de un abordaje integral de la psicosis, no como intervencion
aislada (NICE, 2014).

7.3.6. Indicaciones y contraindicaciones: cuando priorizar el
afrontamiento vs. el trabajo con creencias
Cuando el malestar es muy alto, la persona estd muy absorbida por las voces o la alianza aun es

fragil, suele ser preferible empezar por normalizacion y afrontamiento. En cambio, cuando la
persona ya ha probado varias estrategias conductuales sin suficiente efecto y mantiene creencias
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muy rigidas de omnipotencia, malevolencia o control total por parte de la voz, puede ser mas
util pasar a un trabajo mds explicito sobre esas creencias.

Esta relativamente contraindicado introducir muy pronto una exploracién intensiva sobre origen
e identidad de las voces si eso aumenta claramente miedo, desorganizacién o conflicto con el
terapeuta.

Tabla 7.4. Voces: cuando priorizar afrontamiento y cuando trabajar creencias

Situacion clinica Prioridad mas razonable

Alto malestar, gran absorcién, poca alianza Afrontamiento y normalizacion

Sumision clara a la voz Trabajo combinado: afrontamiento + relacién con
la voz

Estrategias de afrontamiento ya probadas y poco | Creencias sobre poder e intencién
eficaces

Exploracién aumenta miedo o caos Replegar a estrategias mds simples y seguras

Nota. La tabla debe leerse como una guia clinica de priorizacidn, no como un algoritmo cerrado. Cuando
el malestar, la obediencia o la sensacién de poder de la voz son muy elevados, suele ser preferible
comenzar por seguridad, afrontamiento y reduccién de interferencia. Cuando existe mayor estabilidad,
curiosidad y capacidad de reflexion, puede trabajarse con mayor profundidad sobre creencias de poder,
malevolencia, identidad o controlabilidad de la voz (Hsu et al., 2025; Patel et al., 2025; Varese et al., 2021).

7.3.7. Monitorizacion de la respuesta sesion a sesion

En el trabajo con voces conviene monitorizar, al menos, frecuencia, intensidad, malestar
asociado, obediencia, interferencia funcional y sensacién de control. Es importante recordar que
la frecuencia puede tardar mucho en cambiar o no cambiar de forma relevante, mientras que el
malestar, la obediencia o la interferencia si pueden mejorar antes. Esa mejora ya es clinicamente
significativa.

Las sefiales de alarma incluyen incremento de miedo tras determinadas estrategias, agotamiento
por exceso de técnicas, aumento de obediencia o vivencia de las sesiones como intrusivas o
invalidantes. En esos casos conviene simplificar el plan y volver a una formulaciéon mas bdsica del
objetivo.

Tabla 7.5. Monitorizacién en trabajo con voces

Indicador Cambio esperable al inicio Seiial de alarma

Frecuencia Puede variar poco Aumento marcado sin
procesamiento util

Malestar Descenso parcial progresivo Mayor angustia post-sesion

Obediencia Reduccidn gradual Sumision creciente

Interferencia Mejoria parcial antes que desaparicion del | Mas evitacién y menos actividad

funcional fenémeno

Sensacién de | Pequefias ganancias tempranas Desesperanza creciente

control

Nota. Los indicadores de la tabla deben utilizarse para seguir cambios clinicamente relevantes en la
relacién con las voces: malestar, obediencia, control percibido, interferencia funcional y creencias sobre
poder o malevolencia. La frecuencia de las voces puede ser util, pero no debe ser el Unico criterio de
progreso. En algunos casos, la mejora inicial aparece en menor obediencia, menor interferencia o mayor
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sensacion de control, incluso si la frecuencia se modifica poco (Hsu et al., 2025; Patel et al., 2025; Varese
et al, 2021).

7.4. Intervenciones para sintomatologia negativa

7.4.1. Formulacion cognitivo-conductual de la sintomatologia negativa:
diferenciacion entre sintomas negativos primarios y secundarios, papel de
las creencias de derrota y las expectativas negativas

Una formulacidn rigurosa de la sintomatologia negativa debe empezar diferenciando entre
sintomas primarios y secundarios. No toda apatia, retraimiento, abulia o pobreza conductual
responde al mismo mecanismo. Parte del cuadro puede derivar de procesos nucleares del
trastorno; otra parte puede estar intensificada por depresidn, ansiedad, autoestigma, sedacion,
aislamiento, trauma, pobreza ambiental o experiencias repetidas de fracaso. Esta distinciéon no
es meramente académica: cambia tanto el alcance de lo esperable como la estrategia de
intervencidn. La revision sistemdatica de metaanalisis de Cella et al. (2023) concluye que las
intervenciones psicosociales y conductuales muestran potencial para los sintomas negativos,
pero también subraya una heterogeneidad considerable y la necesidad de diferenciar mejor
dianas y mecanismos de cambio (Cella et al., 2023).

Desde una perspectiva cognitivo-conductual, cobran especial relevancia las creencias
derrotistas, las expectativas de fracaso, la anticipacién de bajo placer y otras formas de creencia
disfuncional que pueden mantener la inactividad incluso cuando no explican por si solas todo el
cuadro. La revisién y metaandlisis de Saperia et al. (2025) respalda precisamente el modelo
cognitivo de los sintomas negativos al mostrar asociaciones entre sintomas negativos y sistemas
de creencias disfuncionales como las creencias derrotistas de ejecucidn, las expectativas bajas
de éxito y de placer, el estigma internalizado y la percepcidn de recursos limitados. Este tipo de
evidencia refuerza la utilidad de una formulacién que no reduzca la sintomatologia negativa a
“falta de motivacién”, sino que explore qué papel desempenan la anticipacion de fracaso, la
expectativa de escasa recompensa y la historia de repetidas experiencias de no logro (Saperia et
al., 2025).

Por ello, este manual deberia presentar la formulacién de sintomas negativos como una
operacién clinica de discriminacion: qué parte del problema parece mas primaria y menos
modificable a corto plazo, qué parte parece secundaria o amplificada por factores emocionales,
cognitivos o contextuales, y qué parte puede abordarse mediante activacion gradual, trabajo
sobre creencias derrotistas, apoyo motivacional y cambios ambientales. Esta formulaciéon no
promete mas de lo que la evidencia permite, pero si orienta mejor la intervencion y ayuda a
sostener expectativas terapéuticas mas realistas y técnicamente serias (Cella et al., 2023; Saperia
et al., 2025).
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7.4.2. Activacion conductual adaptada: programacion de actividades con
nivel de exigencia minimo inicial, escalado gradual, refuerzo de pequenos
logros

La activacion conductual en sintomas negativos debe comenzar por unidades pequenas,
observables y repetibles. No se trata de pedir “mas actividad” en abstracto, sino de definir
microacciones que puedan realizarse con apoyo, baja demanda y valor funcional. Ejemplos de
inicio pueden ser levantarse a una hora pactada, salir cinco minutos, participar en una actividad
muy breve, completar una tarea de autocuidado o iniciar un contacto social minimo. El refuerzo
inmediato no debe confundirse con premio externo infantilizante; significa ayudar a que la
persona identifique dominio, utilidad o reduccidon de inercia tras una accién concreta.

Esta adaptacién es coherente con la evidencia disponible sobre intervenciones psicosociales y
conductuales para sintomas negativos, pero también con la necesidad de integrar el trabajo
psicolégico en un contexto rehabilitador que ofrezca apoyos, oportunidades y continuidad. Si el
entorno sigue siendo empobrecido o no facilita experiencias significativas, la activacién se
convierte en una consigna vacia. Por ello, la activacidn en psicosis grave debe coordinarse con el
PAI, los apoyos profesionales y, cuando proceda, recursos comunitarios (Cella et al., 2023; NICE,
2020).

7.4.3. Intervencion sobre creencias derrotistas y expectativas negativas:

» u » u

“no puedo”, “no merece la pena”, “no voy a mejorar”

Muchas personas con sintomas negativos presentan expectativas de fracaso, baja autoeficacia y
creencias derrotistas: “no va a servir”, “no podré”, “si lo intento sera peor”, “ya no soy capaz”.
Estas cogniciones no explican por si solas toda la sintomatologia negativa, pero pueden bloquear
intentos de actividad y reducir la probabilidad de iniciar o sostener conductas funcionales. El
trabajo cognitivo debe ser muy concreto: revisar predicciones antes de una accion minima,
observar qué ocurrié después y acumular experiencias de dominio pequefas, no discursos

motivacionales generales.

El objetivo no es convencer verbalmente a la persona de que puede hacerlo, sino construir
evidencia experiencial graduada. En este punto, la TCC se aproxima a una ldgica de activacion,
experimentos conductuales minimos y revision de predicciones. La evidencia sobre
funcionamiento en esquizofrenia sugiere que las intervenciones psicoldgicas pueden producir
beneficios funcionales, aunque de magnitud limitada y con necesidad de mas investigacion en
desenlaces de funcionamiento real; por ello, las metas deben ser funcionales, medibles y
proporcionadas (Bighelli et al., 2023; Cella et al., 2023).

7.4.4. Intervencion motivacional integrada: exploracion de valores
personales y conexion con actividades significativas

En sintomas negativos, conviene diferenciar placer esperado, placer durante la actividad y
recuerdo posterior. Algunas personas no anticipan placer, pero pueden experimentar cierto
agrado durante la acciéon o reconocer después una sensaciéon de dominio. Otras recuerdan la
actividad de forma mads negativa de lo que fue vivida en el momento. Esta distincién permite
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disefiar registros mas precisos y evitar que la intervencion dependa solo de la pregunta global
“ite apetecia?”.

La TCC puede trabajar esta discrepancia mediante prediccidn previa, actividad breve, registro
inmediato y revisidon posterior. El objetivo es ampliar la informacién disponible sobre la
experiencia real, no forzar una vivencia positiva. Cuando la anhedonia anticipatoria domina,
puede ser util iniciar actividades por valor, rutina o dominio, no por placer esperado. Esta
aproximacion mantiene expectativas prudentes y se ajusta a la evidencia heterogénea sobre
intervenciones psicosociales y conductuales para sintomas negativos (Cella et al., 2023)

7.4.5. Implicacion de la red de apoyo en la activacion: coordinacion con
familia y equipo

La intervencion sobre sintomas negativos rara vez puede depender solo de la sesién. Necesita
apoyos externos, oportunidades de practica y coordinacion con actividades rehabilitadoras. El
taller, la actividad comunitaria, la rutina residencial o el apoyo de un profesional pueden
convertirse en contextos de generalizacidn si se integran en el plan de intervencién. Sin esta
coordinacién, la sesién puede quedar como espacio de reflexion aislado y con poco impacto
funcional.

La guia NICE sobre rehabilitacién para adultos con psicosis compleja subraya la importancia de
organizar servicios, evaluacion, planificacién del cuidado, programas e intervenciones orientadas
a recuperacion y funcionamiento. En este marco, el trabajo con sintomas negativos debe
vincularse a apoyos cotidianos y a objetivos de participacidn, no solo a verbalizaciones dentro
de sesién (NICE, 2020). La evidencia sobre intervenciones psicolégicas para funcionamiento en
esquizofrenia también refuerza la necesidad de considerar desenlaces funcionales y no limitar la
evaluacion a sintomas (Bighelli et al., 2023).

7.4.6. Indicaciones y limites: reconocimiento honesto de los limites de la
TCC para sintomas negativos primarios

La TCC puede ser clinicamente Util en sintomas negativos, pero conviene ser honestos con sus
limites. El mayor potencial suele encontrarse en componentes secundarios, cognitivos y
conductuales del retraimiento y la inactividad, mas que en nucleos muy primarios y severos del
déficit. Reconocer esto no debilita el tratamiento; evita promesas irreales y ayuda a formular
objetivos ajustados. Esta prudencia es coherente con las revisiones recientes, que sefialan que
las intervenciones psicosociales y conductuales pueden aportar beneficios, pero dentro de una
evidencia heterogénea y con variabilidad importante entre estudios y desenlaces (Cella et al.,
2023).
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Tabla 7.6. Sintomatologia negativa: cuando esperar mas y cuando menos de la TCC

Situacion clinica Expectativa razonable

Aislamiento, inercia y creencias derrotistas | Potencial moderado de cambio funcional
marcadas
Fuerte componente depresivo o de evitacion Respuesta mds probable a activacién y trabajo
cognitivo

Sintoma negativo muy primario, muy severo y | Objetivos modestos y lentos

persistente
Entorno muy empobrecido y sin apoyos Necesidad de mayor intervencion contextual
Nota. La tabla ofrece una lectura clinica orientativa, no una prediccion cerrada de respuesta. La TCC suele
tener mayor potencial cuando predominan aislamiento, creencias derrotistas, evitacién, depresién
secundaria, falta de oportunidades o baja estructura ambiental. Cuando el sintoma negativo parece mas
primario, severo y persistente, o cuando el entorno es extremadamente empobrecido, los objetivos deben
ser mas modestos, mas lentos y dependientes de apoyos rehabilitadores y contextuales (Bighelli et al.,
2023; Cella et al., 2023; NICE, 2020).

7.4.7. Monitorizacion de la respuesta sesion a sesion

n sintomas negativos conviene monitorizar indicadores pequefios y repetibles: tiempo fuera de
la cama, nimero de actividades iniciadas, placer esperado, placer obtenido, sensacién de
dominio, prediccidn derrotista previa, grado de apoyo requerido e iniciativa social minima. El
cambio suele ser lento y desigual, por lo que los microindicadores adquieren mucha importancia.
Esta forma de monitorizacién es mas util que esperar cambios globales rapidos en motivacion,
expresividad o funcionamiento general (Bighelli et al., 2023; Cella et al., 2023).

Las sefiales de alarma incluyen colapso rapido ante objetivos demasiado amplios, incremento de
autocritica tras tareas mal calibradas, sobrerrefuerzo externo sin apropiacidon personal del
cambio o confusiéon entre mejora puntual y consolidacion real del funcionamiento. Cuando
aparecen estas sefiales, debe revisarse el nivel de demanda, el apoyo externo, la formulacién del
problema y la adecuacién de los objetivos al momento clinico (Cella et al., 2023; NICE, 2020).

Tabla 7.7. Monitorizacién en sintomatologia negativa

Indicador Cambio esperable al inicio Seial de alarma

Actividad iniciada Pequefio aumento Cero cambio con tareas repetidamente
inviables

Tiempo fuera de | Mejora muy gradual Mayor permanencia por sobrecarga tras

cama tareas

Prediccion derrotista | Ligera flexibilizacion Confirmacion rigida tras metas mal calibradas

Iniciativa social Cambios lentos Retirada mayor tras experiencias mal
graduadas

Apoyo requerido Puede mantenerse alto al | Dependencia creciente sin transferencia

inicio

Nota. Los indicadores de la tabla deben utilizarse para detectar cambios minimos, repetibles y
funcionalmente relevantes. En sintomas negativos, el progreso puede observarse antes en
microactividades, tiempo de activacion, iniciativa minima o reduccién de predicciones derrotistas que en
escalas globales de funcionamiento. La ausencia de cambio no debe interpretarse automaticamente como
falta de motivacidn; puede indicar objetivos mal calibrados, apoyo insuficiente, sintomas negativos
primarios, depresion secundaria, sedacion o entorno empobrecido (Bighelli et al., 2023; Cella et al., 2023;
NICE, 2020).
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7.5. Intervencion en desorganizacion del
pensamiento y la conducta

7.5.1. Adaptaciones de la TCC cuando existe desorganizacion significativa:
estructura externa, simplificacion maxima, foco conductual

Cuando la desorganizacidn es significativa, la TCC debe cambiar de nivel. El foco pasa a ser mucho
menos interpretativo y mucho mas externo, concreto y conductual. Aqui la prioridad ya no es
trabajar creencias complejas, sino restaurar previsibilidad minima, secuencia bdsica vy
organizacion del comportamiento. En personas con psicosis compleja y deterioro funcional, NICE
NG181 sitla la rehabilitacién dentro de procesos de evaluacion, planificacién, programas de
intervencién y apoyos ajustados a necesidades complejas, lo que respalda que la intervencién
psicologica se adapte hacia formatos mas estructurados y funcionales cuando el nivel de
organizacién de la persona lo requiere (NICE, 2020).

Esto implica reducir la sesidn a pocos pasos, usar apoyos visuales, repetir instrucciones, trabajar
sobre conductas observables y vincular la intervencion con rutinas reales. En estos casos, una
técnica cognitivamente sofisticada puede ser menos util que una secuencia externa clara: qué
haremos ahora, cuanto durard, qué paso viene después y como sabremos que se ha completado.
La TCC conserva su logica, pero se expresa de forma predominantemente conductual y
compensatoria.

7.5.2. Estrategias compensatorias: uso de apoyos visuales, rutinas
estructuradas, seiales ambientales

Los apoyos visuales y las agendas breves no son adornos diddacticos; pueden funcionar como
protesis de organizacién. Una hoja con dos objetivos, una secuencia de tres pasos, una tarjeta
de recordatorio o una agenda visible puede permitir que la persona se oriente en la sesién y
reduzca la dependencia de explicaciones verbales largas. Cuando la desorganizacion afecta al
discurso, a la planificacidn o a la continuidad de la tarea, la intervencion necesita apoyos externos
para sostener la estructura del trabajo.

El criterio practico es que la sesion debe ser suficientemente simple para que la persona pueda
seguirla en su estado real, no en el estado ideal que el terapeuta desearia. La evidencia sobre
funcionamiento en esquizofrenia y las guias de rehabilitacién compleja refuerzan la importancia
de que la intervencién psicoldgica se conecte con funcionamiento, apoyos y condiciones reales
de participacién (Bighelli et al., 2023; NICE, 2020).

7.5.3. Coordinacion con el equipo para intervenciones ambientales
complementarias
Cuando predomina la desorganizacién, la generalizacion no puede dejarse al azar. Lo trabajado

en sesién debe trasladarse a rutinas, apoyos y contextos donde la persona pueda practicarlo con
estructura suficiente. La coordinaciéon con el entorno terapéutico resulta esencial: otros
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profesionales pueden reforzar la misma secuencia, usar los mismos recordatorios, observar
barreras y comunicar si la tarea se ha vuelto inviable o demasiado compleja.

En este perfil, la TCC aislada pierde fuerza si no se integra con el PAl y con apoyos rehabilitadores.
La guia NICE NG181 insiste en la necesidad de organizar servicios, evaluacidn, planificacion,
programas e intervenciones para personas con psicosis compleja, lo que justifica que la
intervencidn psicoldgica no se limite a la sesidn, sino que se coordine con los apoyos cotidianos
y la recuperacion funcional (NICE, 2020).

7.5.4. Indicadores de que la TCC debe volverse predominantemente
externa y conductual

La TCC debe volverse predominantemente externa y conductual cuando la persona no puede
seguir una formulacidn verbal compleja, pierde el hilo de la sesidon de forma persistente, no
retiene acuerdos bdsicos, interpreta las preguntas como intrusion o no puede traducir lo
trabajado a ninguna accién concreta. En esos casos, insistir en técnicas cognitivas elaboradas no
aumenta la calidad de la intervencion; la vuelve menos viable.

El cambio de nivel no debe entenderse como fracaso. Significa ajustar la técnica al estado actual
de la persona. La intervencién puede seguir siendo TCC si conserva formulacidn, objetivos,
practica, revisidon y relacién entre conducta, emocién y contexto; lo que cambia es el grado de
abstraccién y el soporte externo necesario. Esta adaptacién es coherente con un enfoque
rehabilitador para psicosis compleja y con la necesidad de orientar la intervencién hacia
funcionamiento observable y participacion realista (Bighelli et al., 2023; NICE, 2020).

Tabla 7.8. Desorganizacidn: seiiales de que la TCC debe volverse predominantemente externa
y conductual

Seiial clinica Implicacion
Incapacidad para seguir una agenda minima | Reducir a un solo objetivo y usar apoyo visual
Comprensiéon muy fragil de la secuencia | Realizar mas practica en sesion y menos demanda

sesidn-tarea entre sesiones
Discurso muy tangencial o cadtico Mayor estructuracion y recapitulacion
Fracaso repetido de técnicas cognitivas Replegar a apoyo conductual y compensacion

Funcionamiento muy dependiente del | Coordinarintensivamente con el equipo
contexto
Nota. La tabla debe utilizarse como criterio de adaptacion técnica, no como criterio de exclusidon. Cuando
la desorganizacidn impide seguir una intervencion verbal o cognitiva compleja, la TCC puede reformularse
mediante estructura externa, tareas conductuales simples, apoyos visuales, coordinacion con el equipo y
objetivos funcionales minimos. La necesidad de simplificacién no elimina la Iégica cognitivo-conductual;
desplaza su aplicacién hacia procedimientos mas observables, compensatorios y contextualizados (Bighelli
et al., 2023; NICE, 2020).
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Resumen final

En este capitulo hemos delimitado la intervencion cognitivo-conductual especifica en psicosis
como una adaptacién técnicamente exigente de la TCC, no como una versidn debilitada de esta.
La CBTp trabaja sobre interpretaciones, significados, sesgos, creencias sobre voces, conductas de
seguridad, evitacidn, retraimiento, expectativas derrotistas y desorganizacién funcional, siempre
con una atencién particular a la alianza, la seguridad, la colaboracién y el ajuste al estado real de
la persona. La evidencia reciente apoya su utilidad especialmente en sintomas generales y
positivos, aunque obliga a mantener expectativas prudentes y a evitar promesas de desaparicion
completa de delirios o voces (Berendsen et al., 2024; Garety et al., 2001; NICE, 2014).

El trabajo con delirios exige formulacion individualizada, exploracidn no confrontativa, revision
de sesgos, experimentos conductuales seguros y monitorizacion de sefiales de progreso y
alarma. El trabajo con voces requiere atender a la relacién de la persona con la experiencia, a las
creencias sobre poder, malevolencia y controlabilidad, y a la posibilidad de reducir obediencia,
malestar e interferencia funcional. En sintomas negativos, la TCC puede ser util sobre
componentes secundarios y conductuales, pero debe reconocer limites claros ante nucleos
primarios severos. En desorganizacion, finalmente, la intervencion debe desplazarse hacia
estructura externa, simplificacién maxima, apoyos visuales, coordinacion y objetivos
conductuales minimos (Bighelli et al., 2023; Cella et al., 2023; Hsu et al., 2025; NICE, 2020; Patel
et al,, 2025; Varese et al., 2021).
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TCC aplicada a la rehabilitacion funcional:
habilidades sociales, actividades de la vida
diaria e integracion comunitaria

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de aplicar procedimientos cognitivo-conductuales
orientados a la rehabilitaciéon funcional en personas con trastorno mental grave (TMG), con
especial atencion al entrenamiento en habilidades sociales, la resolucién de problemas en
situaciones de la vida diaria, la exposicidon gradual a contextos comunitarios y la intervencion
sobre cogniciones disfuncionales que bloquean la participacion. Asimismo, seremos capaces de
articular estos procedimientos con los objetivos del Plan de Atencién Individualizada (PAl),
coordinar su generalizacion con el equipo multidisciplinar y utilizar registros funcionales para
monitorizar avances en contextos reales. Esta orientacidn resulta coherente con las guias de
rehabilitacién para adultos con psicosis compleja, que recomiendan desarrollar y mantener
habilidades de vida diaria como autocuidado, compras, presupuesto, uso del transporte publico,
cocina y comunicacidn, y con revisiones recientes sobre intervenciones comunitarias dirigidas a
mejorar actividades instrumentales de la vida diaria en personas con enfermedad mental grave
(Killaspy et al., 2021; NICE, 2020; Patmisari et al., 2025).

Resumen inicial

Uno de los errores mas persistentes en la practica clinica consiste en pensar la TCC Unicamente
como un tratamiento de sintomas. Esa reduccién deja fuera un hecho decisivo: muchas personas
con TMG no solo sufren por delirios, voces, depresién o desregulacién, sino por la restriccidon
progresiva de su repertorio de vida. La pérdida de habilidades sociales, el deterioro en
actividades de la vida diaria, la evitacidon de contextos comunitarios y la internalizacion de
cogniciones de incapacidad producen un circulo de discapacidad que no se resuelve Unicamente
con reduccion sintomdtica. NICE NG181 sitla precisamente las habilidades de vida diaria y la
participacidn funcional como parte nuclear de la rehabilitacién en psicosis compleja, y Patmisari
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et al. (2025) muestran que las intervenciones comunitarias orientadas al aprendizaje de
actividades instrumentales de la vida diaria pueden mejorar independencia funcional y bienestar
en personas con enfermedad mental grave.

Desde esta perspectiva, la TCC aplicada a la rehabilitacion funcional no es una extension
secundaria del tratamiento, sino una de sus traducciones mas importantes al plano de la vida
cotidiana. Su funcién es doble: modificar procesos cognitivos y emocionales que limitan la accion
y, al mismo tiempo, generar oportunidades conductuales reales para reconstruir competencia,
participacién y pertenencia. El capitulo se organiza en cinco bloques: entrenamiento en
habilidades sociales, resolucion de problemas aplicada a situaciones reales, exposicion
comunitaria, intervenciéon sobre cogniciones que bloquean la participacidon y, finalmente,
integracion de todo ello en el PAl y en el trabajo del equipo. Esta lectura es coherente con la
evidencia sobre intervenciones psicosociales en esquizofrenia y con los modelos de
rehabilitacién que priorizan practica real, apoyos contextuales y generalizacion funcional (Barlati
et al., 2024; Killaspy et al., 2021; NICE, 2020).

Palabras clave

Rehabilitacion funcional; habilidades sociales; actividades de la vida diaria; exposicion
comunitaria; autoestigma; desesperanza; creencias de incapacidad; integracion comunitaria;
TCC; PAI.

8.1. Entrenamiento en habilidades sociales con base
cognitivo-conductual

8.1.1. Fundamento: déficits en habilidades sociales en el TMG y su relacion
con cogniciones disfuncionales, ansiedad social y experiencias de
exclusion

El entrenamiento en habilidades sociales con base cognitivo-conductual parte de una premisa
clinica simple, pero decisiva: muchas dificultades relacionales en personas con trastorno mental
grave no dependen de un Unico factor, sino de la convergencia entre déficit de aprendizaje,
ansiedad interpersonal, autoestigma, experiencias previas de rechazo y evitaciéon social
consolidada. Por ello, el problema no debe formularse solo como “falta de habilidades”, sino
como una interaccién entre repertorio conductual insuficiente, expectativas negativas sobre la
interaccion y reduccidn progresiva de oportunidades reales de practica. Esta formulacién es
coherente con la revision critica de Barlati et al. (2024), que situa el social skills training entre las
intervenciones psicosociales con evidencia consolidada en esquizofrenia, aunque recuerda que
su efectividad depende de la calidad de la implementacién, de la generalizacién a contextos
reales y de su integracién con otros componentes rehabilitadores.

Desde esta perspectiva, el objetivo terapéutico no consiste Unicamente en ensefiar respuestas
sociales “correctas”, sino en aumentar la probabilidad de que la persona pueda iniciar, sostener
y repetir interacciones con menor amenaza percibida y mayor sensacidon de competencia. Esto
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obliga a trabajar no solo sobre la conducta observable —mirada, escucha, turnos, peticién,
rechazo, negociacién—, sino también sobre anticipaciones de humillacién, temor a ser evaluado,
creencias de incapacidad y patrones de evitacién que limitan la exposicién interpersonal.
Precisamente por eso, en un manual de rehabilitacion psicosocial el entrenamiento en
habilidades sociales debe presentarse como una intervencién funcional y contextualizada, no
como una mera ensefanza de “destrezas” despegadas de la vida real (Barlati et al., 2024; Turner
et al., 2018).

8.1.2. Componentes del entrenamiento: instruccion, modelado, ensayo
conductual, retroalimentacion positiva y correctiva, refuerzo

El entrenamiento en habilidades sociales mantiene una secuencia clasica que sigue siendo valida
en rehabilitacion psicosocial: instruccidn clara de la habilidad, modelado, ensayo conductual,
retroalimentacion y refuerzo. La diferencia esta en el grado de explicitacién y en la dosificacion.
El metaanalisis de Turner et al. (2018) respalda el entrenamiento en habilidades sociales y las
intervenciones relacionadas en psicosis, mientras que Barlati et al. (2024) sitian estas
intervenciones dentro del conjunto de abordajes psicosociales con evidencia en esquizofrenia,
siempre que se implementen con suficiente estructura y posibilidad de generalizacidn.

La instruccion debe concretar qué habilidad se entrenara, en qué contexto y con qué sefiales de
inicio, mantenimiento y cierre. El modelado debe ser simple, reconocible y ajustado a escenas
reales de la vida cotidiana. El ensayo conductual debe centrarse en conductas observables y no
en objetivos vagos del tipo “socializar mejor”. La retroalimentacion tiene que empezar por
elementos positivos especificos antes de introducir correcciones. El refuerzo debe dirigirse no
solo al rendimiento, sino al intento mismo, especialmente en personas que anticipan fracaso y
abandonan rdpido. La secuencia instruccidn—modelado—ensayo—feedback—generalizacién debe
utilizarse como estructura flexible, no como ritual técnico vacio.

Secuencia operativa basica del entrenamiento en habilidades sociales

Paso Pregunta clinica Accion del terapeuta

Seleccion de | éQué conducta concreta estd faltando o | Delimitar una habilidad diana

habilidad falla?

Instruccion éQué debe hacer exactamente la persona? Explicar la secuencia

conductual

Modelado éCémo se veria esa conducta en contexto | Mostrar un ejemplo simple
real?

Ensayo ¢Puede practicarlo en sesion? Role-play breve y graduado

Feedback ¢Qué ha salido bien y qué ajustar? Devolver informacién concreta

Generalizacion ¢Dénde y cuando lo hara fuera? Disefiar practica realista

Nota. La secuencia propuesta —seleccion de habilidad, instruccién, modelado, ensayo, feedback y
generalizacion— debe entenderse como una sintesis operativa de los componentes habituales del
entrenamiento en habilidades sociales. No constituye un protocolo Unico ni una regla automatica de
intervencion. Su utilidad depende de que la habilidad diana sea funcionalmente relevante, de que el
ensayo esté graduado y de que la practica se generalice a contextos reales (Barlati et al., 2024; Turner et
al., 2018).
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8.1.3. Adaptaciones al TMG: ritmo, repeticion, nivel de complejidad social,
manejo de la ansiedad durante el ensayo

Las adaptaciones al TMG son esenciales. La primera es el ritmo: muchas personas necesitaran
mas repeticiones, mas fragmentacidon de la habilidad y mas tiempo entre explicacion y ejecucion.
La segunda es el nivel de complejidad social: no conviene empezar por situaciones ambiguas o
altamente exigentes, sino por interacciones mas predecibles y menos amenazantes. La tercera
es el manejo de la ansiedad durante el ensayo. A veces la dificultad principal no es la ausencia
de repertorio, sino el desbordamiento emocional durante la interaccion.

En esos casos, el entrenamiento debe combinarse con preparacion cognitiva, regulacién breve
de activacion y andlisis posterior de lo ocurrido. La simplificacién no debe equivaler a
infantilizacidn. La persona debe percibir que se esta trabajando una habilidad relevante para su
vida, no que se le entrena en guiones sociales artificiales sin valor real. La evidencia disponible
refuerza esta lectura: el entrenamiento en habilidades sociales es mas defendible cuando se
aplica como intervencion estructurada, graduada y conectada con funcionamiento, y no como
un aprendizaje descontextualizado de conductas sociales aisladas (Barlati et al., 2024; Turner et
al., 2018).

8.1.4. Generalizacion a contextos naturales: practica in vivo, tareas
graduadas en situaciones reales, implicacion de apoyos naturales

La generalizacidn es el problema central de todo entrenamiento en habilidades sociales. Una
persona puede mejorar claramente en sesidn y seguir sin utilizar la habilidad en el entorno
comunitario. Por eso, la practica in vivo no es un complemento opcional, sino una parte esencial
del tratamiento funcional. NICE NG181 insiste en que las intervenciones rehabilitadoras deben
favorecer habilidades de vida diaria y comunicacion en contextos reales, y Barlati et al. (2024)
subrayan que la efectividad de las intervenciones psicosociales depende también de su
implementacién y generalizacién.

La tarea debe graduarse en escenarios reales. Puede comenzar en contextos protegidos del
propio recurso, pasar después a interacciones breves en entornos comunitarios de baja exigencia
y avanzar posteriormente hacia situaciones mas autonomas. La implicacidon de apoyos naturales
o profesionales puede ser util al inicio, siempre que no se convierta en sustitucién permanente
de la conducta de la persona. El criterio técnico es aumentar progresivamente autonomia, no
crear una dependencia nueva del acompafiamiento.

Tabla 8.1. Problema predominante y foco principal de intervencion en habilidades sociales

Problema predominante Foco principal de intervencion

Déficit claro de repertorio Instruccion + modelado + ensayo

Ansiedad social elevada Regulacion + exposicidon + ensayo

Autoestigma interpersonal Reestructuracion + ensayo + practica real

Evitacidn tras experiencias de rechazo | Gradacidn + apoyo inicial + revision de predicciones
Pasividad o retraimiento marcado Microinteracciones + refuerzo del intento
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Nota. Esta tabla ofrece una guia clinica orientativa para elegir el foco inicial del entrenamiento en
habilidades sociales segin el problema predominante. No debe utilizarse como algoritmo cerrado. La
seleccion del foco debe integrar repertorio conductual, ansiedad interpersonal, autoestigma, experiencias
de rechazo, evitacidn, sintomas negativos y oportunidades reales de practica. Cuando el autoestigma sea
relevante, conviene combinar ensayo conductual, exposicidn y trabajo cognitivo sobre identidad y valor
personal (Barlati et al., 2024; Lamarca et al., 2024; Turner et al., 2018).

8.1.5. Articulacion con programas grupales de habilidades sociales (Serie
RPS, Vol. 11)

El trabajo funcional individual debe articularse con los programas grupales desarrollados en el
Volumen Il. El formato grupal es especialmente util para la repeticidn, el modelado entre iguales
y la exposicion social graduada, mientras que el formato individual permite formular barreras
especificas, trabajar cogniciones idiosincrdsicas y planificar generalizacién personalizada.

La combinacién de ambos formatos suele ser mas potente que cualquiera por separado cuando
el dispositivo dispone de recursos y coordinacion suficientes. En términos clinicos, el grupo
entrena; el espacio individual formula, ajusta, prepara y procesa. Esta articulacion resulta
coherente con la evidencia sobre intervenciones psicosociales estructuradas en esquizofrenia y
con la recomendacién de integrar programas rehabilitadores en planes individualizados y
revisables (Barlati et al., 2024; NICE, 2020).

8.2. Resolucion de problemas aplicada a situaciones
de la vida cotidiana

8.2.1. Aplicacion de la resoluciéon de problemas (Cap. 6.3) a problemas
funcionales concretos: manejo del dinero, uso del transporte, compras,
gestiones administrativas

La resolucidn de problemas aplicada a actividades instrumentales de la vida diaria parte de una
idea pragmatica: muchas dificultades funcionales en TMG no se deben solo a ausencia global de
capacidad, sino a la imposibilidad de descomponer tareas complejas en pasos manejables,
anticipar obstaculos y sostener la accidén en contextos reales. Desde una perspectiva cognitivo-
conductual, esto significa que problemas cotidianos como hacer una compra, coger un autobus,
gestionar una cita, ordenar una habitacion o manejar dinero deben formularse como secuencias
concretas de conducta, decision y revisidn, y no como rasgos globales del tipo “no sabe
desenvolverse”. Patmisari et al. (2025), en su revisidn de intervenciones comunitarias dirigidas
al aprendizaje de actividades instrumentales de la vida diaria en personas con enfermedad
mental grave, muestran precisamente que las intervenciones mas utiles tienden a compartir
varios elementos: objetivos individualizados, practica estructurada, apoyo en contextos reales,
implicacion de apoyos significativos y orientacion clara a autonomia funcional.

Esta formulacidn tiene una consecuencia técnica importante. La resoluciéon de problemas no
debe entenderse aqui como un ejercicio abstracto de razonamiento, sino como una herramienta
para traducir obstaculos cotidianos en tareas observables, ensayables y corregibles. NICE NG181
refuerza esta orientacién al recomendar actividades dirigidas a desarrollar y mantener
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habilidades de vida diaria como compras, presupuesto, transporte publico, cocina, autocuidado
y comunicacion (NICE, 2020).

8.2.2. Trabajo in vivo: acompafiamiento progresivo en situaciones reales

El trabajo in vivo permite trasladar la intervencidon desde el espacio protegido al entorno donde
la dificultad aparece realmente. En rehabilitacién funcional, esto es decisivo. Una persona puede
conocer los pasos para comprar, usar transporte o pedir informacidn vy, sin embargo, bloquearse
cuando la situacion incluye ruido, espera, presion social, miedo a equivocarse o desorganizacion.
La practica en contexto real permite detectar obstdculos invisibles en sesién y ajustar el plan con
mayor precision.

El acompafiamiento terapéutico debe graduarse. Al inicio puede ser directivo o asistido; después
debe reducirse para favorecer autonomia. El profesional no debe convertirse en quien hace la
tarea por la persona, sino en quien ayuda a que la persona pueda hacerla con menos apoyo. La
revision posterior es tan importante como la practica: permite identificar qué funciond, qué
bloqueé la ejecucion, qué apoyo fue necesario y cual serd el siguiente paso. Esta légica es
coherente con las intervenciones comunitarias orientadas a IADL y con las recomendaciones de
rehabilitacién para psicosis compleja, donde las habilidades funcionales deben practicarse en
condiciones préximas a la vida diaria (NICE, 2020; Patmisari et al., 2025).

Tabla 8.2. Trabajo in vivo: niveles de apoyo

Nivel Qué hace el profesional | Qué hace la persona Criterio de paso

Acompaiado Modela, orienta y ayuda | Observa y participa | Comprende la secuencia y
a secuenciar parcialmente tolera la situacién

Asistido Estd presente, pero | Ejecuta la mayoria de | Realiza la tarea con apoyos
reduce indicaciones pasos minimos

Auténomo No acompafia, pero | Realiza la tarea por si | Mantiene ejecucion estable

supervisado revisa después misma en varias ocasiones

Nota. Los niveles de apoyo —directivo, asistido y auténomo supervisado— son una sintesis operativa para
graduar la practica funcional en contextos reales. No constituyen una escala validada ni un protocolo
rigido. Su finalidad es evitar dos errores: sobreproteger a la persona sustituyendo su conducta o retirar
apoyo antes de que exista una competencia minima estable. La progresion debe revisarse segun ejecucion,
malestar, seguridad, generalizacidn y grado de autonomia (NICE, 2020; Patmisari et al., 2025).

8.2.3. Transferencia de habilidades: del contexto protegido al contexto
comunitario

La transferencia requiere que una habilidad o secuencia aprendida en contexto protegido se
convierta en una competencia utilizable en escenarios menos controlados. Esto exige variacion
de contextos, revision de obstaculos y aumento progresivo de incertidumbre. No debe
suponerse que la generalizacion ocurrira por si sola.

En la practica, una persona puede aprender a pedir informacidn en sesidn o en el recurso y seguir
bloquedndose en una administracién publica o en una tienda concurrida. El paso entre contextos
debe planificarse igual que una jerarquia: primero entornos previsibles, luego condiciones
ligeramente mas complejas y, por ultimo, situaciones de mayor autonomia.
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Preguntas guia para trabajar la transferencia
e (En qué contexto aprendié inicialmente la habilidad?
e ¢Qué cambia cuando esa misma conducta se desplaza al entorno real?
e (Qué apoyo sigue siendo necesario?

e (Qué parte del problema es de ejecucion y cual de anticipacidn cognitiva o emocional?

8.3. Exposicion gradual a contextos comunitarios

8.3.1. Fundamento: evitacion experiencial y restriccion de la participacion
comunitaria como factores mantenedores de la discapacidad

La evitacidn de contextos comunitarios es uno de los mecanismos que mds contribuyen a la
discapacidad funcional en TMG. La persona deja de ir a determinados lugares, evita tramites,
reduce interacciones y acaba restringiendo su vida a un circuito cada vez mas estrecho. Esta
evitacidon puede estar sostenida por ansiedad, paranoia, autoestigma, desesperanza, fatiga o
experiencias previas de fracaso, pero su efecto acumulativo es similar: menos exposicién, menos
aprendizaje correctivo, menos reforzadores y mds confirmacion de incapacidad. Esta
formulacién encaja con la orientacion rehabilitadora de NICE NG181, que situa la participacién
funcional y el desarrollo de habilidades comunitarias como componentes centrales del
tratamiento de personas con psicosis compleja (NICE, 2020).

La exposicidn gradual permite intervenir directamente sobre este circulo. No consiste en “obligar
a salir”, sino en organizar de forma segura y progresiva el reencuentro con situaciones evitadas,
reduciendo dependencia de la evitacidon y ampliando la participacién real. La pertinencia de este
enfoque queda reforzada por ensayos recientes de CBT basada en exposicion para personas con
enfermedad mental grave y sintomas de ansiedad, integrada incluso en equipos comunitarios de
tratamiento intensivo, aunque su aplicacién debe ajustarse siempre a seguridad, contexto y
perfil clinico (Sato et al., 2026).

8.3.2. Diseno de jerarquias de exposicion adaptadas: identificacion de
situaciones evitadas, construccion de la jerarquia con la persona, criterios
de avance

La jerarquia de exposicion debe construirse con la persona, no sobre ella. Para ello hay que
identificar qué situaciones evita, cudles teme mas, qué predicciones hace sobre ellas y cuanto
interfieren en su vida. La secuencia debe comenzar por tareas suficientemente manejables como
para producir experiencia correctiva y no por la situacién mas deseable o socialmente “norma

I”

Los criterios de avance no deben depender de ausencia total de ansiedad. En rehabilitacion
funcional, el progreso suele consistir en permanecer mas tiempo, necesitar menos apoyo,
recuperar antes la estabilidad, reducir conductas de seguridad o repetir la tarea en mas de un
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contexto. Esta forma de entender el avance evita convertir la exposicidn comunitaria en una
prueba de valentia. La exposicion debe ser una practica graduada de participacidn, no una
confrontacién brusca con el entorno (NICE, 2020; Sato et al., 2026).

8.3.3. Procedimiento de exposicidon: acompaiiada - asistida < autonoma;
manejo de la ansiedad durante la exposicion; procesamiento post-
exposicion

Los contextos comunitarios deben elegirse por su valor funcional, no por su espectacularidad
clinica. Usar transporte, entrar en un comercio, acudir a una actividad ocupacional, permanecer
en una plaza, ir a una biblioteca o realizar una gestidon administrativa pueden ser exposiciones
clinicamente muy relevantes si desbloquean participacion y autonomia. La pregunta central es:
équé situacion evitada esta estrechando la vida de la persona?

En muchos casos, la exposicion requerird una combinacidn de preparacion cognitiva, practica in
vivo y revisién posterior. La preparaciéon permite identificar predicciones y estrategias de
afrontamiento; la practica permite experimentar la situacidn; la revisién permite consolidar
aprendizaje y ajustar la siguiente tarea. Esta secuencia es coherente con la evidencia sobre
intervenciones comunitarias para IADL y con las recomendaciones de rehabilitacién que sitdan
el desarrollo de habilidades cotidianas y comunitarias en el centro del plan de apoyo (NICE, 2020;
Patmisari et al., 2025).

Tabla 8.3. Secuencia de exposicién comunitaria

Fase Objetivo Tipo de apoyo Criterio de avance

Acompafada | Entrar y permanecer en | Presencia continua del | Tolera la situacion vy
la situacion profesional o apoyo completa el paso pactado

Asistida Aumentar iniciativa y | Apoyo parcial o de | Realiza la mayor parte de la
reducir dependencia observacion tarea con minima ayuda

Auténoma Generalizar conducta al | Sin acompafamiento | Repite la tarea de forma
entorno real directo estable y revisable

Nota. La tabla presenta una secuencia orientativa para organizar exposicion comunitaria graduada. No
debe aplicarse como protocolo rigido. La seleccion de situaciones, el nivel de apoyo y los criterios de
avance deben ajustarse al riesgo, al acuerdo terapéutico, a la ansiedad, a la presencia de paranoia o
desorganizacidn, al objetivo funcional y al contexto real de apoyos. La finalidad clinica no es exponer por
exponer, sino recuperar participacion comunitaria de forma segura y progresiva (NICE, 2020; Patmisari et
al., 2025; Sato et al., 2026).

8.3.4. Adaptaciones al TMG: exposiciones mas breves, mayor
acompafamiento inicial, manejo de la sintomatologia durante Ila
exposicion

La exposicién comunitaria no siempre es indicada de inmediato. Debe posponerse o simplificarse

cuando existe riesgo agudo, desorganizacidon marcada, intoxicacion, impulsividad grave, paranoia
muy intensa, ausencia de acuerdo terapéutico o falta de condiciones minimas de seguridad. En
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esos casos, puede ser mds adecuado empezar por exposicidon imaginada, recorrido acompafiado
muy breve, préctica dentro del recurso o trabajo previo de regulacién y formulacion.

El criterio no es evitar toda dificultad, sino evitar tareas que excedan claramente la capacidad
actual de afrontamiento. Una exposicidon mal calibrada puede confirmar incapacidad, aumentar
evitacion o erosionar la alianza. Una exposicién bien calibrada, en cambio, permite recuperar
territorio vital. Esta prudencia es especialmente importante en personas con psicosis compleja
o alta vulnerabilidad funcional, donde NICE NG181 recomienda evaluacion, planificacién y
apoyos ajustados antes de avanzar hacia mayor autonomia (NICE, 2020).

8.4. Intervencion sobre cogniciones disfuncionales
que limitan la participacion

8.4.1. Desesperanza, autoestigma y creencias de incapacidad como
barreras funcionales

Muchas limitaciones funcionales no se explican Unicamente por déficit de habilidad o por
sintomas activos. También se mantienen por cogniciones que reducen la probabilidad de
intentar, persistir o exponerse a nuevas experiencias. Entre las mas relevantes estan la
desesperanza, el autoestigma y las creencias de incapacidad. La desesperanza bloquea el futuro;
el autoestigma degrada el valor personal a partir del diagnédstico; la creencia de incapacidad
impide ensayar conductas nuevas porque anticipa fracaso antes de comenzar.

El autoestigma merece especial atencidn en rehabilitacion psicosocial porque no solo aumenta
malestar subjetivo, sino que reduce participacién, busqueda de oportunidades y disposicion a
probar experiencias correctivas. Lamarca et al. (2024), en una revision sistematica y metaanalisis
de intervenciones psicolégicas para reducir autoestigma en psicosis, concluyen que las
intervenciones multicomponente, especialmente aquellas que combinan psicoeducacion,
habilidades sociales y enfoques cognitivos, parecen mas efectivas para reducir autoestigma. Esta
evidencia respalda que el trabajo sobre autoestigma no se separe artificialmente del
entrenamiento funcional, sino que se integre con exposicion, practica social y reconstruccién de
identidad.

8.4.2. Procedimientos de intervencion: reestructuracion cognitiva
adaptada (Cap. 6.1), experimentos conductuales, técnicas narrativas
compatibles con el marco cognitivo-conductual

Los procedimientos principales en este bloque son la reestructuracion cognitiva adaptada y los
experimentos conductuales. La primera ayuda a identificar absolutismos, sobregeneralizaciones
y conclusiones identitarias rigidas. Los segundos permiten contrastar predicciones de
incapacidad en situaciones reales o semi-reales. En algunos casos también pueden integrarse
técnicas narrativas compatibles con el marco cognitivo-conductual, sobre todo cuando el
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problema se ha organizado como una historia de deterioro irreversible o de identidad puramente
clinica.

8.4.3. Integracion de estrategias narrativas compatibles con la TCC:
reconstruccion de identidad funcional

En algunos casos, la dificultad no esta solo en una prediccién puntual, sino en una narrativa
completa de deterioro irreversible: “ya no soy alguien capaz”, “mi vida termind con el
diagndstico”, “solo puedo ser paciente”. En estos casos, pueden integrarse estrategias narrativas
compatibles con la TCC, siempre que mantengan conexiéon con objetivos funcionales
observables. La reconstruccion de identidad no debe quedar como conversacidn abstracta; debe

vincularse con acciones, roles, rutinas y experiencias de competencia.

El trabajo sobre autoestigma y narrativa funcional se justifica especialmente cuando el
diagndstico ha colonizado la identidad de la persona y bloquea la participacion. La evidencia
reciente sobre reduccién de autoestigma en psicosis muestra que los abordajes psicoldgicos mas
prometedores combinan componentes cognitivos, psicoeducativos y sociales, lo que encaja con
una intervencién que no se limite a cambiar pensamientos, sino que genere experiencias reales
de pertenencia y competencia (Lamarca et al., 2024).

8.4.4. Diferenciar desesperanza, autoestigma e incapacidad: implicaciones
técnicas

Diferenciar estas tres cogniciones tiene consecuencias practicas. La desesperanza suele requerir
activacién, recuperacion de metas pequefias y revision de predicciones sobre el futuro. El
autoestigma exige trabajar identidad, vergilienza, ocultacion y exposicion social graduada. La
creencia de incapacidad suele responder mejor a experimentos conductuales y tareas graduadas
que a debate verbal. Confundirlas conduce a técnicas mal elegidas: no se trabaja igual “nada

L0

cambiard”, “soy menos valioso por mi diagnéstico” y “no puedo hacer eso”.

Esta diferenciacién permite ajustar procedimientos y expectativas. En sintomas negativos o
retraimiento grave, Cella et al. (2023) recomiendan prudencia por la heterogeneidad de la
evidencia y de los mecanismos implicados; en psicosis, Akers et al. (2025) muestran que los
esquemas negativos pueden cambiar con intervenciones cognitivo-conductuales; y en
autoestigma, Lamarca et al. (2024) respaldan intervenciones multicomponente que combinan
psicoeducacidn, habilidades sociales y técnicas cognitivas. La utilidad clinica del apartado reside
precisamente en no tratar toda cognicién limitante como si fuera el mismo problema (Akers et
al., 2025; Cella et al., 2023; Lamarca et al., 2024).

Tabla 8.4. Diferenciacion clinica de cogniciones que limitan la participacion

Tipo de | Nucleo cognitivo Conducta asociada Procedimiento principal

cognicion

Desesperanza “No hay futuro / nada | Inhibicidn global, | Activacion + revision de
cambiard” abandono predicciones

Autoestigma “Soy menos valioso por | Evitacidon, ocultacién, | Reestructuracion +
mi diagndstico” retraimiento exposicion + narrativa
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Incapacidad “No puedo hacer eso” No ensayo, | Experimento conductual +
dependencia tarea graduada

Nota. Esta tabla constituye una matriz clinica orientativa para diferenciar cogniciones que bloquean la
participacidn. No es un instrumento diagndstico ni una escala validada. La desesperanza, el autoestigmay
la creencia de incapacidad pueden solaparse, pero conviene diferenciarlas porque orientan
procedimientos distintos: activacion y revisién de predicciones, trabajo cognitivo-identitario, exposicidn
social, experimentos conductuales y tareas graduadas. La seleccién final debe basarse en la formulacidn
individual y en el objetivo funcional prioritario (Akers et al., 2025; Cella et al., 2023; Lamarca et al., 2024).

8.5. Integracion del trabajo funcional con el plan de
intervencion TCCy el PAI

8.5.1. Correspondencia entre objetivos funcionales y objetivos del PAI
(Serie RPS, Vol. 1)

El trabajo funcional de este capitulo no debe quedar como un “mddulo paralelo” al PAl. Debe
traducirse a objetivos coherentes con él. Esto exige una operacién de correspondencia:
transformar una dificultad funcional observada en una meta formulable, compartida y revisable
dentro del plan global de la persona. La planificacién de objetivos en salud mental resulta mas
consistente cuando es individualizada, colaborativa y orientada a recuperacion; ademads, la toma
de decisiones compartida es especialmente pertinente en personas con trastorno mental grave,
donde la participacidon activa de la persona en las decisiones sobre su atencién es un
componente de calidad clinica y ética (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

Por ejemplo, “sale muy poco del domicilio” no basta. Debe traducirse a algo como “incrementar
gradualmente participacion comunitaria mediante salidas estructuradas con reduccion
progresiva de apoyo”. “No se relaciona con otros” puede convertirse en “desarrollar y generalizar
habilidades basicas de inicio y mantenimiento de interaccion en contextos comunitarios de baja
exigencia”. Esta correspondencia permite que la TCC funcional dialogue con el PAl y no quede
como una intervencion paralela, dificil de coordinar o evaluar (NICE, 2020; Stewart et al., 2022)

Tabla 8.5. Correspondencia entre objetivos funcionales TCC y formulacion en el PAI

Objetivo funcional trabajado en TCC Formulacién compatible con el PAI

Aprender a comprar solo Aumentar autonomia instrumental en compras
basicas

Reducir evitacion de espacios publicos Favorecer participacion comunitaria progresiva

Mejorar inicio de conversaciones Potenciar habilidades interpersonales funcionales

Disminuir autoestigma que bloquea | Facilitar implicacién en actividades significativas
actividades
Usar transporte con menos apoyo Incrementar movilidad auténoma en el entorno

Nota. Esta tabla ofrece ejemplos de traduccién entre objetivos funcionales trabajados desde TCC y
formulaciones compatibles con el PAI. No sustituye la formulacion individual ni la decisién compartida. La
correspondencia debe construirse con la persona y revisarse con el equipo, de modo que el objetivo
funcional sea clinicamente justificable, subjetivamente significativo, observable y coordinable dentro del
plan global (NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).
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8.5.2. Registro de avances funcionales: instrumentos y procedimientos

Los avances funcionales deben registrarse con procedimientos sensibles al cambio cotidiano y
no solo con escalas globales. Las medidas del Capitulo 3 —especialmente LSP y CAN— ofrecen
un marco util, pero necesitan complementarse con registros mas finos: frecuencia de la
conducta, grado de apoyo requerido, nivel de ansiedad, contexto de ejecucidn, generalizacion
entre entornos y observaciones del equipo. La literatura sobre monitorizacidon rutinaria de
resultados y feedback clinico subraya que los datos son clinicamente utiles cuando informan
decisiones, revisiones y ajustes del tratamiento, no cuando quedan como documentacion
paralela al proceso (McAleavey et al., 2024).

No todo cambio funcional se expresa enseguida en una gran variacién de puntuacidn. Por eso,
conviene usar registros breves y comparables, centrados en conductas objetivo. El criterio no es
registrar mucho, sino registrar lo suficiente para saber si la persona esta actuando mas, con
menos apoyo, en mas contextos o con menor evitacién. En rehabilitacién funcional, cambios
pequefios pero repetidos —realizar una compra con menos apoyo, usar transporte una vez mas,
iniciar una interacciéon breve o permanecer en una actividad comunitaria— pueden ser
clinicamente relevantes aunque todavia no modifiquen de forma visible una escala global
(McAleavey et al., 2024; Patmisari et al., 2025).

Tabla 8.6. Registro funcional minimo

Indicador Qué se registra Fuente Periodicidad

Frecuencia de la | Cuantas veces realizd la accion | Usuario / equipo Semanal

conducta objetivo

Grado de apoyo Acompafiado, asistido o auténomo Profesional / | Semanal
usuario

Ansiedad o malestar Intensidad antes y después Autorregistro Segun tarea
simple

Contexto Dénde se realizo la accion Usuario / equipo Segun tarea

Generalizacion En cudntos contextos distintos pudo | Equipo / usuario Quincenal

hacerlo
Obstaculos observados | Qué bloqued o dificulté la ejecucion Equipo / sesién Cada revision

Nota. Esta tabla propone un registro funcional minimo para monitorizar cambios cotidianos vinculados a
objetivos TCC. No constituye una escala validada. Su finalidad es complementar instrumentos globales con
indicadores sensibles a frecuencia, apoyo requerido, ansiedad, contexto, generalizacidn y obstaculos
observados. Debe emplearse de forma breve, regular y orientada a decisiones clinicas, evitando convertir
el registro en una carga burocratica (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Patmisari et al., 2025).

8.5.3. Coordinacion con el equipo multidisciplinar para la generalizacion
de logros

La generalizacidn funcional depende en gran medida de la coordinacion del equipo. El psicélogo
puede formular, ensayar y revisar, pero muchos objetivos funcionales requieren que otros

profesionales refuercen, acompafien o registren avances en entornos naturales. Esta
coordinacién no es un complemento administrativo. Es una condicién de eficacia clinica.

Por ejemplo, un objetivo de uso auténomo del transporte puede requerir coordinacién con
terapia ocupacional, educadores, trabajadores sociales o profesionales de referencia del recurso.
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Un objetivo de habilidades sociales puede necesitar practica en talleres, actividades
comunitarias o entornos residenciales. Un objetivo de reduccién de autoestigma puede implicar
qgue el equipo evite mensajes contradictorios que refuercen pasividad o identidad de
incapacidad. NICE NG181 situa la rehabilitacién de personas con psicosis compleja dentro de una
intervencidn multidisciplinar orientada a funcionamiento, vida diaria y recuperacién a largo
plazo, lo que respalda esta necesidad de coordinacién (Killaspy et al., 2021; NICE, 2020).

El trabajo funcional fracasa cuando cada profesional refuerza una légica distinta: uno promueve
autonomia, otro sobreprotege; uno reduce apoyo, otro lo mantiene indefinidamente; uno mide
avance por ejecucion, otro solo por ausencia de crisis. Por ello, el PAl debe convertirse en el lugar
donde se acuerdan objetivos, apoyos, indicadores y criterios de progresion. La TCC funcional
aporta formulacién, practica y revisién; el equipo aporta contextos, oportunidades y
continuidad. Sin esa alianza organizativa, |la generalizacion queda al azar.

Resumen final

En este capitulo hemos situado la TCC aplicada a la rehabilitacion funcional como una traduccion
del modelo cognitivo-conductual al plano de la vida cotidiana. Las técnicas revisadas —
habilidades sociales, resolucidon de problemas, exposicidn comunitaria e intervencién sobre
cogniciones limitantes— no buscan Unicamente reducir sintomas, sino ampliar repertorio de
accién, autonomia y participacion. Esta orientacidon es coherente con la rehabilitaciéon de
personas con psicosis compleja, con la evidencia sobre intervenciones psicosociales en
esquizofrenia y con revisiones recientes sobre actividades instrumentales de la vida diaria en
enfermedad mental grave (Barlati et al., 2024; NICE, 2020; Patmisari et al., 2025).

El entrenamiento en habilidades sociales debe ir mas allad del role-play aislado y generalizarse a
contextos reales. La resolucién de problemas debe convertir dificultades cotidianas en
secuencias observables y practicables. La exposicion comunitaria debe graduar el reencuentro
con espacios evitados, cuidando seguridad y sentido funcional. El trabajo sobre desesperanza,
autoestigma e incapacidad permite intervenir sobre cogniciones que estrechan la vida antes
incluso de que la persona intente actuar. Finalmente, todo este trabajo debe integrarse en el PA,
coordinarse con el equipo y registrarse mediante indicadores funcionales sensibles al cambio
cotidiano (Lamarca et al., 2024; McAleavey et al., 2024; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).
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Situaciones clinicas complejas y
adaptaciones

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de identificar y manejar los principales problemas
clinicos que complican la aplicacién de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en personas con
trastorno mental grave (TMG), incluyendo no adherencia a tareas y sesiones, consumo
comorbido de sustancias, fluctuacion sintomatica, riesgo de crisis, déficits cognitivos marcados,
rechazo del modelo cognitivo y conflictos con el equipo o la familia. Asimismo, podremos
formular adaptaciones especificas por diagndstico —trastorno bipolar, depresién resistente y
trastornos de personalidad graves— y aplicar una légica comun de actuacion: evaluar, decidir,
intervenir y reevaluar. Esta orientacién resulta coherente con la rehabilitacién de personas con
psicosis compleja, donde la intervencidn debe revisarse y adaptarse a necesidades clinicas y
funcionales cambiantes, y con la literatura sobre alianza y engagement en terapias psicoldgicas
para psicosis, que muestra que la participacion terapéutica depende tanto de la persona como
de la adecuacién del encuadre, la relacion y las condiciones de acceso al tratamiento (Bourke et
al., 2021; Fahy et al., 2025; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2020).

Resumen inicial

Los capitulos previos han presentado la intervencién cognitivo-conductual como un
procedimiento estructurado, evaluable y adaptable. Sin embargo, en la practica clinica real rara
vez trabajamos en condiciones ideales. Las personas con TMG llegan a sesién sin haber realizado
tareas, interrumpen el tratamiento, consumen sustancias, fluctian clinicamente entre una
semana y otra, atraviesan crisis, presentan déficits cognitivos que limitan la participacién o no
comparten el modelo explicativo del terapeuta. A esto se afiaden, con frecuencia, tensiones con
la familia o con el equipo sobre objetivos, ritmo y prioridades de la intervencidn. Leidas desde la
rehabilitacién psicosocial, estas situaciones no son anomalias marginales, sino condiciones
esperables del trabajo con necesidades complejas, donde la evaluacién, la planificacién, la
continuidad y la coordinacién deben revisarse de forma constante (NICE, 2020).
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El error cldsico consiste en tratar estas situaciones como anomalias periféricas o como “fallos del
usuario”. En realidad, constituyen el nlcleo mismo del trabajo clinico en rehabilitacién
psicosocial. Una TCC para TMG solo es rigurosa si prevé desde el inicio como se adaptard cuando
el caso deje de parecerse al protocolo ideal. Por ello, este capitulo no debe leerse como una
coleccién de dificultades, sino como una extension natural de la buena practica: el momento en
qgue la logica del tratamiento se pone realmente a prueba. Esta lectura es coherente con la
evidencia sobre alianza y engagement en psicosis, que obliga a interpretar la continuidad
terapéutica como resultado de una interaccidn entre factores personales, clinicos, relacionalesy
organizativos, y no como simple “cumplimiento” individual (Bourke et al., 2021; Fahy et al.,
2025).

Palabras clave

Adherencia terapéutica; patologia dual; crisis; déficits cognitivos; rechazo del modelo; alianza
terapéutica; adaptacion diagndstica; TCC en TMG; rehabilitacion psicosocial; reevaluacion
clinica.

9.1. Dificultades en la adherencia a la intervencion
TCC

9.1.1. No realizacion de tareas entre sesiones: analisis funcional de la no
adherencia, estrategias de adaptacion (simplificacion, tareas in-sesion,
uso de apoyos)

La no realizacién de tareas entre sesiones no debe interpretarse de forma automatica como falta
de motivacién o desinterés por el tratamiento. En personas con trastorno mental grave puede
reflejar, entre otros factores, dificultades cognitivas, sobrecarga emocional, miedo al fracaso,
baja comprensidn del sentido de la tarea, escasa conexion entre la tarea y el objetivo terapéutico,
desorganizacion del entorno cotidiano o una alianza aun insuficientemente consolidada. Por ello,
la tarea no realizada debe tratarse como un dato clinico que exige formulacion, no como una
falta moral. La evidencia en psicosis indica, ademas, que la alianza terapéutica se relaciona con
el grado de engagement en terapia y con mejores resultados posteriores, lo que refuerza la idea
de que la adherencia a tareas depende también de la calidad del vinculo terapéutico y no solo
de la voluntad del usuario (Bourke et al., 2021).

Desde esta perspectiva, el primer paso consiste en analizar qué funcidn cumplia la tarea, qué
barrera concreta interfirié en su realizacién y qué parte del problema depende del formato
elegido. En algunos casos la tarea era correcta, pero demasiado exigente para el momento
clinico. En otros, la tarea era técnicamente coherente, pero carecia de significado para la
persona. También puede ocurrir que la tarea requiera habilidades de organizacidon, memoria o
anticipacién que el caso todavia no permite sostener. La literatura reciente sobre barreras y
facilitadores del engagement en terapia psicoldgica en psicosis temprana subraya precisamente
que la implicacién terapéutica se ve afectada por ambivalencia, distrés emocional, fluctuacion
sintomadtica, experiencias previas negativas y dificultades practicas de acceso o continuidad,
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factores que encajan plenamente con una lectura funcional de la no adherencia (Fahy et al.,
2025).

La respuesta clinica mas util suele consistir en reducir complejidad, convertir la tarea en una
secuencia minima vy, cuando sea necesario, trasladar parte del aprendizaje a la propia sesidn. En
este contexto, puede ser preferible trabajar con microtareas, registros muy breves, practica
supervisada in session, recordatorios externos, apoyos visuales o participacion puntual de
personas de apoyo. El objetivo no es “mantener la tarea” a toda costa, sino preservar la funcién
terapéutica de la prdctica entre sesiones sin aumentar innecesariamente la probabilidad de
fracaso. Presentada asi, la adaptacién de la tarea no debilita la TCC; la ajusta al nivel real de
viabilidad del caso (Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; Kazantzis et al., 2010).

Tabla 9.1. Lectura clinica de la tarea no realizada

Situacion Qué sugiere clinicamente Respuesta mas util

No recuerda la tarea Déficit de memoria de trabajo / | Simplificar, anotar, usar
sobrecarga recordatorios

La entendid, pero no | Evitacién, ansiedad, apatia, baja | Reducir tamafio, aumentar

empezd iniciacion apoyo inicial

La empezd, pero no la | Tarea demasiado alta o mal secuenciada | Fraccionar, revisar barreras

termind concretas

Dice que “no tenia | Desacuerdo con objetivo o baja | Renegociar racional y objetivo

sentido” significatividad

Se sintid peor al | Malaindicacidn, exceso de exposicidon o | Replantear tarea, bajar

intentarla activacién demanda

Nota. Esta tabla debe entenderse como una guia de formulacién clinica de la tarea no realizada, no como
una tipologia cerrada de incumplimiento. La no realizacion puede reflejar barreras cognitivas,
emocionales, contextuales, relacionales o de significado terapéutico. Su utilidad consiste en orientar la
adaptacion de la tarea y preservar la funcion de aprendizaje entre sesiones, evitando interpretaciones
moralizantes o punitivas (Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; Kazantzis et al., 2010).

9.1.2. Inasistencia recurrente a sesiones: factores contribuyentes y
estrategias de retencion (flexibilidad horaria, sesiones domiciliarias,
contacto entre sesiones)

La inasistencia recurrente tampoco debe interpretarse de forma uniforme. Puede expresar
evitacidon, desorganizacion, baja expectativa de utilidad, dificultades de transporte,
desregulacion emocional previa a la cita, consumo, sintomas negativos, empeoramiento clinico
o desacuerdo con los objetivos. En rehabilitacidn psicosocial, la asistencia no depende solo de
“querer venir”, sino de poder sostener una cadena de acciones: recordar la cita, organizarse, salir,
desplazarse, tolerar la anticipacion, llegar y entrar en sesién. Cuando esa cadena se rompe, la
intervencidn debe estudiar dénde se ha producido la ruptura.

Las estrategias de retencién mas utiles suelen ser multimodales: mayor flexibilidad horaria,
recordatorios estructurados, llamadas o contactos breves entre sesiones, sesiones domiciliarias
o en contextos mas accesibles cuando el dispositivo lo permita, y una revisién explicita del
sentido del tratamiento si la asistencia se ha vuelto intermitente. La inasistencia debe tratarse
como dato clinico. A veces no indica rechazo global a la ayuda, sino incompatibilidad entre el
formato actual y la capacidad real de sostenerlo. Esta interpretacion resulta coherente con la
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literatura sobre engagement en psicosis y con las guias de rehabilitacién que recomiendan
ajustar los apoyos a necesidades y barreras reales de participacion (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

9.1.3. Participacion pasiva en sesion: diferenciacion entre sintomatologia
negativa, falta de motivacion, desacuerdo con los objetivos y estilo
relacional

La participacion pasiva en sesion es un fendmeno clinicamente heterogéneo. Puede reflejar
sintomatologia negativa, enlentecimiento cognitivo, ansiedad interpersonal, desacuerdo con los
objetivos, baja comprensién del método o un estilo relacional donde la persona espera
directividad maxima y evita tomar iniciativa. Por ello, no conviene intervenir del mismo modo en
todos los casos. La pasividad exige una lectura diferencial.

Cuando predominan sintomas negativos o depresidn, suele ser mas util reducir demanda,
aumentar estructura y trabajar con microobjetivos. Cuando predomina ansiedad o desconfianza,
conviene aumentar validacién, previsibilidad y seguridad relacional. Cuando la persona cumple
sin implicarse, puede haber desacuerdo con el objetivo o escaso sentido subjetivo del
tratamiento, por lo que la respuesta mas ajustada sera renegociar agenda y propdsito. Cuando
existe un estilo relacional muy pasivo, puede ser necesario fomentar participacién de forma
graduada sin retirar de golpe la estructura profesional. Esta diferenciacion es coherente con la
evidencia sobre sintomas negativos, alianza terapéutica y enganche en psicosis, y evita confundir
pasividad clinica con falta de voluntad (Bourke et al., 2021; Cella et al., 2023; Fahy et al., 2025).

Tabla 9.2. Participacidn pasiva en sesion: lectura diferencial

Fenémeno predominante Qué sugiere Respuesta clinica

Respuestas escasas, lentitud, | Sintomatologia negativa o | Reducir demanda, aumentar
baja energia depresion estructura, microobjetivos

Silencio  tenso, vigilancia, | Ansiedad interpersonal o | Mds validacién, menos exigencia
miedo a equivocarse desconfianza verbal, mayor previsibilidad

Cumple, pero sin implicacion | Desacuerdo con objetivos Renegociar agenda y sentido del
real tratamiento

Espera que el terapeuta haga | Estilo relacional pasivo o | Fomentar participaciéon graduada,
todo dependencia tareas muy acotadas

No sigue el hilo ni retiene la | Dificultades cognitivas Simplificar formato y usar apoyos
consigna externos

Nota. Esta tabla ofrece una lectura orientativa de la participacidn pasiva en sesion. No debe utilizarse para
etiquetar a la persona ni para atribuir pasividad a una Unica causa. La respuesta clinica debe formularse
tras valorar sintomas negativos, depresidn, ansiedad interpersonal, desacuerdo con objetivos, estilo
relacional, dificultades cognitivas y sentido subjetivo del tratamiento (Bourke et al., 2021; Cella et al., 2023;
Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

9.2. Consumo de sustancias comadrbido

9.2.1. Prevalencia y relevancia clinica de la patologia dual en el TMG

La comorbilidad entre trastorno mental grave y trastornos por uso de sustancias constituye una
de las situaciones clinicas que mas alteran el curso del tratamiento. Su importancia no depende
solo de su frecuencia, sino del modo en que modifica adherencia, recaidas, crisis,
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funcionamiento general y continuidad asistencial. En estos casos, formular el problema sin incluir
el papel del consumo equivale a trabajar sobre una representacion incompleta de la situacion
clinica. Las revisiones recientes sobre dual diagnosis y sobre intervenciones cognitivo-
conductuales para trastornos concurrentes coinciden en que el consumo puede actuar
simultdaneamente como desencadenante, modulador del estado mental, estrategia de
afrontamiento disfuncional y barrera directa para la estabilidad terapéutica (Magill et al., 2025;
Nessbach & Simpson, 2025).

Desde una perspectiva cognitivo-conductual, la relevancia clinica del consumo comérbido no se
reduce a la cantidad consumida. Importa también la funcién que desempefia en la vida de la
persona: regulacion de ansiedad, mitigacidn de vacio, facilitacion social, interrupcién de voces,
evasion de recuerdos traumaticos, aumento momentdneo de energia o pertenencia grupal. Esta
lectura funcional es decisiva porque modifica por completo la intervencién. El consumo deja de
ser un elemento externo al plan y pasa a formar parte de la formulacién del caso, de la secuencia
de objetivos y de la eleccion de estrategias de afrontamiento alternativas. La evidencia
disponible muestra, ademads, que las intervenciones cognitivo-conductuales para trastornos
concurrentes producen beneficios modestos, pero clinicamente relevantes en comparacién con
cuidados habituales o controles, especialmente cuando el tratamiento aborda de forma explicita
ambas dimensiones del problema (Magill et al., 2025).

Por ello, en este manual la patologia dual debe entenderse como una condiciéon que exige
formulacién integrada y no como un motivo para posponer indefinidamente el trabajo
psicoterapéutico hasta alcanzar abstinencia completa. Habra situaciones en las que el nivel de
desorganizacion obligue a priorizar seguridad, estabilizacidn o reduccién de daino. Pero, incluso
en esos casos, la intervencion gana precisidon cuando el consumo se incorpora desde el principio
como parte del problema clinico y no como un episodio paralelo o secundario (Magill et al., 2025;
Nessbach & Simpson, 2025).

9.2.2. Adaptaciones de la TCC en presencia de consumo activo:
intervencidn integrada vs. secuencial

La cuestidon central es si conviene trabajar de forma integrada o secuencial. En términos
generales, cuando el consumo y el trastorno mental interactian de forma intensa, la
aproximacion integrada suele ser clinicamente mads util que una secuencia rigida que pospone
toda psicoterapia hasta lograr abstinencia completa. En muchos casos, esperar un cambio total
en el consumo antes de iniciar TCC conduce a una exclusion terapéutica encubierta.

Intervenir de forma integrada implica incluir en la formulacién la funcién del consumo, las
situaciones precipitantes, las creencias sobre su utilidad, la relacién entre consumo y sintomas,
y las estrategias alternativas de afrontamiento. La aproximacién secuencial puede ser mas
razonable cuando el consumo es tan intenso o desorganizador que impide toda minima
continuidad, seguridad o aprovechamiento del tratamiento. Esta distincion es coherente con las
revisiones recientes sobre TCC y dual diagnosis, que respaldan abordajes integrados, aunque con
efectos generalmente modestos y necesidad de adaptar las expectativas a la complejidad clinica
real (Magill et al., 2025; Nessbach & Simpson, 2025).
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9.2.3. Entrevista motivacional como componente complementario de la
TCC

La entrevista motivacional es especialmente Util cuando la persona se encuentra ambivalente
respecto al consumo. Su funcién no es sustituir la TCC, sino mejorar la viabilidad de la
intervencién al reducir confrontacién, explorar discrepancias entre objetivos vitales y conducta
actual, y aumentar lenguaje de cambio. En patologia dual, suele ser mas eficaz integrarla en el
proceso que tratarla como una fase completamente separada.

Dentro de la formulacidn cognitivo-conductual, la entrevista motivacional puede ayudar a
clarificar qué gana y qué pierde la persona con el consumo, qué teme que ocurra si lo modifica,
gué objetivos se ven bloqueados por su mantenimiento y qué alternativas podrian ensayarse sin
exigir cambios absolutos de entrada. Esta integracion permite que el trabajo sobre consumo no
se viva como imposicidén externa, sino como parte de la deliberacidon clinica sobre estabilidad,
participacion y recuperacién funcional (Magill et al., 2025; Nessbach & Simpson, 2025).

9.2.4. Algoritmo de decision: cuando mantener la intervencion TCC,
cuando modificarla y cuando priorizar el abordaje del consumo
La decision clinica debe basarse en cuatro preguntas:
1. ¢Cuanto interfiere el consumo con la capacidad de participar en TCC?
2. ¢Cudnto aumenta riesgo de crisis o descompensacion?
3. (Esel consumo una barrera global o una conducta diana integrada en la formulacién?
4. ¢Qué grado de motivacién al cambio existe?

Cuando el consumo es ocasional y la continuidad terapéutica se mantiene, puede conservarse la
TCC integrando el analisis funcional del consumo. Cuando el consumo es frecuente, pero existe
cierta capacidad reflexiva, conviene mantener la intervencién con adaptacién, incorporando
entrevista motivacional, reduccion de dafio y objetivos integrados. Cuando el consumo es muy
alto, cadtico o produce gran interferencia cognitiva o conductual, la TCC estdndar deja de ser
viable y debe reconfigurarse hacia trabajo minimo, motivacional y de estabilizacién. Cuando hay
intoxicacién frecuente, crisis repetidas o alto riesgo agudo, el abordaje del consumo vy la
seguridad pasan a primer plano (Magill et al., 2025; Nessbach & Simpson, 2025).

Tabla 9.3. Algoritmo practico en consumo comdrbido

Situacion de consumo Mantener TCC | Modificar TCC Priorizar abordaje
del consumo
Consumo  ocasional, con | Si Integrar analisis funcional | No
continuidad terapéutica del consumo
Consumo frecuente, pero con | Si, con | Afadir entrevista | No necesariamente
cierta capacidad reflexiva adaptacion motivacional, reduccién de
dafio, foco integrado
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Consumo muy alto, cadtico, | No como TCC | Reconfigurar a  trabajo | Si

con gran interferencia | estandar minimo, motivacional y de

cognitiva o conductual estabilizacion

Intoxicacion frecuente, alto | No Suspender trabajo técnico | Siclaramente
riesgo agudo, crisis repetidas complejo

Nota. Esta tabla ofrece una guia clinica orientativa para decidir si mantener, modificar o subordinar
temporalmente la TCC ante consumo comdrbido. No sustituye la valoracion especializada de adicciones ni
los protocolos locales de seguridad. La decisidn debe integrar interferencia cognitiva y conductual, riesgo
agudo, funciéon del consumo, motivacién al cambio, continuidad terapéutica y posibilidad real de
intervencion integrada (Magill et al., 2025; Nessbach & Simpson, 2025).

9.3. Fluctuacion sintomatica significativa entre
sesiones

9.3.1. COmo manejar sesiones cuando la persona presenta un
empeoramiento agudo

La fluctuacidn sintomatica forma parte esperable del trabajo con TMG. Una misma persona
puede llegar a una sesidon con mayor paranoia, tristeza intensa, privacion de suefio, voces mas
absorbentes o fuerte desregulacién emocional. La respuesta adecuada no es automadtica.
Requiere distinguir entre empeoramiento que permite una sesidon adaptada y empeoramiento
gue obliga a suspender el plan técnico previsto y recentrar toda la sesién. Las guias de psicosis y
rehabilitacién compleja sitian la intervencién psicoldgica dentro de procesos de evaluacion,
revisién y adaptacion continuada, lo que respalda que el plan de sesidon no se mantenga de forma
rigida cuando el estado clinico cambia de manera significativa (NICE, 2014, 2020).

En general, cuando el empeoramiento no compromete seguridad inmediata ni hace inviable toda
colaboracion, conviene mantener la sesion redefiniendo el objetivo: reducir activacidn, explorar
qué ha cambiado, revisar sefiales tempranas, reordenar el plan o reforzar el afrontamiento. Estas
sesiones no son “sesiones perdidas”; forman parte de la prevencidn de recaidas y de la alianza.
La literatura sobre engagement en psicosis refuerza precisamente la necesidad de que la terapia
sea sensible al estado clinico, a las barreras emocionales y a la experiencia subjetiva de la
persona (Fahy et al., 2025).

9.3.2. Criterios para mantener la sesidon con adaptaciones vs. suspender y
reprogramar

La decisidon depende de seguridad, nivel de desorganizacién, capacidad minima de colaboracion
y utilidad clinica esperable de la sesidén. Conviene evitar decisiones binarias demasiado simples.
Un aumento moderado de malestar con capacidad de didlogo permite mantener la sesidn con
foco adaptado. Ansiedad, tristeza o activacidn altas, pero comprensibles y regulables, pueden
reconducirse a regulacion, revisién y apoyo. En cambio, desorganizacidon intensa, intoxicacion,
riesgo agudo o imposibilidad de seguir una secuencia minima obligan a suspender el trabajo
técnico y activar una respuesta clinica prioritaria.

El criterio no es si la sesién puede “seguir como estaba prevista”, sino si puede seguir siendo util
y segura con una reformulacién del objetivo. En TMG, mantener una sesién adaptada puede ser
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mejor que cancelar, pero insistir en una técnica compleja durante un empeoramiento agudo
puede resultar iatrogénico. Por ello, la decisién debe documentarse y revisarse dentro del plan
global (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

Tabla 9.4. Estado de entrada y tipo de sesién recomendable

Estado de entrada Tipo de sesion recomendable

Aumento moderado de malestar, pero con capacidad de | Mantener sesidn con foco adaptado
didlogo
Ansiedad, tristeza o activacion altas, pero comprensibles y | Reconducir a regulacion, revision y

regulables apoyo
Desorganizacion intensa, intoxicacion, riesgo agudo o | Suspender trabajo técnico y activar
imposibilidad de seguir una secuencia minima respuesta clinica prioritaria

Gran empeoramiento subjetivo, pero sin riesgo ni pérdida | Sesidn de contencidén y reevaluacion
total de colaboracion

Nota. Esta tabla ofrece criterios orientativos para adaptar el tipo de sesidn segun el estado clinico de
entrada. No sustituye la evaluacién de riesgo ni los protocolos locales. La decision debe considerar
seguridad, capacidad minima de colaboracién, nivel de desorganizacion, intoxicacion, riesgo autolitico o
heteroagresivo y utilidad clinica esperable de la sesidn adaptada (Fahy et al., 2025; NICE, 2014, 2020).

9.3.3. Reajuste del plan de intervencion ante cambios clinicos
significativos
Cuando la fluctuacidn deja de ser puntual y pasa a modificar el cuadro general, el plan debe
revisarse. Puede ser necesario (Bourke et al., 2021; Browne et al., 2021; NICE, 2014, 2019, 2020):
e volver a objetivos mas basicos,
e reducir demanda cognitiva,
e reforzar coordinacién con psiquiatria,
e modificar frecuencia,

e O replantear tareas entre sesiones.

La perseverancia técnica no debe confundirse con rigidez. En TMG, insistir demasiado tiempo en
un formato que ya no encaja con el estado clinico actual erosiona eficacia y alianza.

9.4. Riesgo de crisis durante la intervencion

9.4.1. Identificacion de seiiales de descompensacion durante la sesion TCC

La sesién puede convertirse en un lugar privilegiado para detectar seiiales tempranas de crisis.
Algunas de las mas importantes son: aumento abrupto de desorganizacién, agitacion intensa,
desesperanza extrema, sumision creciente a voces imperativas, ruptura marcada de contacto,
ideacidn autolitica o heteroagresiva verbalizada y cambios conductuales bruscos incompatibles
con la continuidad del trabajo técnico. La identificacién precoz exige que el terapeuta no se
aferre al plan de sesién cuando la situacion clinica esta cambiando delante de él.
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En presencia de autolesidn, ideacién suicida, riesgo de dafio a terceros o grave desorganizacion,
el marco de intervencién debe desplazarse desde la técnica TCC prevista hacia la seguridad, la
evaluacién y la activacién de recursos. NICE NG225 cubre la evaluacién, manejo y prevencion de
recurrencia de autolesidn en personas adultas, incluidas aquellas con problemas de salud
mental, y refuerza que estas situaciones requieren una respuesta clinica especifica, no una mera
continuacion del trabajo psicoldgico programado (NICE, 2022/2024).

9.4.2. Protocolo de actuacion ante crisis en sesion: contencion, derivacion
y seguimiento

Cuando aparece una crisis, la sesion deja de ser una sesion TCC en sentido estricto y pasa a ser
una intervencién de crisis. En ese momento la prioridad no es “seguir trabajando la técnica”, sino
restaurar seguridad y activar recursos adecuados.

Secuencia basica de actuacion

1. Reducir de inmediato la demanda cognitiva.
Abandonar el trabajo técnico previsto.

2. Contener verbalmente con claridad y sencillez.
Priorizar mensajes breves, directivos y reguladores.

3. Valorar riesgo de forma rapida y explicita.
Autolesién, heteroagresién, obediencia a voces, fuga, grave desorganizacién.

4. Activar recursos del dispositivo.
Equipo, médico, urgencias, apoyos disponibles, seglin protocolo local.

5. Documentar e informar.
Lo ocurrido, la respuesta dada y el plan inmediato.

6. Planificar seguimiento y retorno.
La crisis debe incorporarse luego a la formulacion y a la prevencién de recaidas.

Este procedimiento debe entenderse como una guia de seguridad clinica, siempre subordinada
a los protocolos locales y a la normativa del dispositivo. En rehabilitacién psicosocial, la crisis no
debe aislarse del plan terapéutico global: una vez estabilizada, debe incorporarse a la
formulacién, a la revisiéon de sefiales tempranas y a la planificacion de apoyos (NICE, 2020,
2022/2024).

Tabla 9.5. Protocolo de actuacion ante crisis en sesion

Paso Objetivo

Reducir demanda Evitar sobrecarga y escalada
Contener Aportar estructura y seguridad
Evaluar riesgo Determinar nivel de urgencia
Activar recursos Asegurar continuidad de respuesta
Documentar Preservar trazabilidad clinica
Seguir y reformular | Integrar la crisis en el plan
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Nota. Esta tabla resume una secuencia minima de actuacién ante crisis durante una sesién TCC. No
sustituye los protocolos locales de riesgo, urgencias, autolesion o heteroagresividad. Su funcion es
recordar que, ante crisis, la prioridad clinica pasa a ser seguridad, contencién, evaluacién rapida,
activacion de recursos, documentacién y seguimiento posterior (NICE, 2020, 2022/2024).

9.4.3. Retorno a la intervencion TCC tras una crisis: cuando y como
reanudar

Retomar la TCC después de una crisis requiere algo mas que “volver a citar”. Es necesario revisar
qué sefiales la precedieron, qué factores la precipitaron, qué respuestas ayudaron o no y qué
parte del plan debe modificarse. No conviene reanudar inmediatamente el trabajo técnico previo
si no se ha recuperado una base minima de regulacidn, alianza y continuidad. En muchos casos,
la crisis debe transformarse en material clinico de prevencidn de recaidas antes de recuperar
objetivos anteriores.

El retorno debe ser gradual. Puede comenzar con una sesion de revisién y formulacion de la
crisis, continuar con un plan de sefiales tempranas y apoyos, y solo después recuperar técnicas
mas complejas. Esta forma de proceder evita convertir la crisis en una interrupcion sin
aprendizaje y permite integrarla dentro de una légica de prevencidn, seguridad y continuidad
clinica (NICE, 2020, 2022/2024).

9.5. Déficits cognitivos marcados

9.5.1. Evaluacion del impacto de los déficits cognitivos sobre la capacidad
de participar en TCC

Los déficits cognitivos pueden afectar atencién, memoria de trabajo, velocidad de
procesamiento, flexibilidad cognitiva y planificacidn. La cuestidn clinica no es solo si existen, sino
cuanto interfieren con la comprensién del modelo, el seguimiento de la agenda, el uso de
registros, el recuerdo entre sesiones y la generalizacidn de estrategias. Lo relevante no es la
etiqueta neuropsicoldgica aislada, sino su impacto funcional sobre la viabilidad del tratamiento.

En personas con psicosis compleja, la rehabilitacion debe ajustar apoyos, actividades vy
planificacién a necesidades funcionales reales. NICE NG181 recomienda que los programas
rehabilitadores ayuden a desarrollar y mantener habilidades de vida diaria y que se practiquen
en entornos lo mas reales posible cuando sea viable, lo que refuerza la necesidad de traducir el
déficit cognitivo a implicaciones concretas para la intervencion (NICE, 2020). Si el deterioro
cognitivo impide comprensidn, memoria o generalizacidn, la TCC debe simplificarse o
subordinarse temporalmente a intervenciones de apoyo, remediacién cognitiva, estructuracion
ambiental o entrenamiento ocupacional basico.
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9.5.2. Adaptaciones maximas: TCC ultrasimplificada, foco exclusivamente
conductual, uso intensivo de apoyos externos

Cuando el impacto cognitivo es alto, la TCC puede necesitar una simplificacidon extrema: foco
predominantemente conductual, objetivos Unicos, agendas muy Vvisibles, practica
mayoritariamente en sesién, tareas minimas, apoyo visual constante, repeticién intensiva y
coordinacién estrecha con el entorno. En estos casos, el modelo cognitivo explicito puede quedar
muy reducido. Lo central es construir secuencias comprensibles y repetibles, no insistir en una
sofisticacidn técnica incompatible con la capacidad actual de la persona.

Esta adaptacion no implica abandonar la ldgica cognitivo-conductual, sino desplazarla hacia su
forma mds externa y funcional. La relacidn entre conducta, emocidn, contexto y consecuencias
puede trabajarse sin exigir registros complejos ni formulaciones abstractas. La prioridad es que
la persona pueda practicar una secuencia minima con apoyo suficiente y que el entorno ayude a
sostenerla (NICE, 2020).

9.5.3. Criterios para considerar que la TCC no es la intervencion mas
adecuada en ese momento

Este es uno de los puntos donde conviene ser mas claros. Debe considerarse que la TCCno es la
intervencidon principal mds adecuada en ese momento cuando, incluso con maximas
adaptaciones, la persona no puede sostener una secuencia minima de sesién, no comprende el
objetivo bdsico del trabajo, no puede retener ninguna tarea o pauta entre sesiones, fracasa
repetidamente incluso en microobjetivos muy asistidos, o hay otras prioridades claramente
superiores, como intervencidn ambiental intensiva, ajuste farmacoldgico, remediacién cognitiva
o soporte ocupacional basico.

Esto no implica una exclusion definitiva de la TCC. Implica reconocer que la secuencia terapéutica
adecuada pasa primero por otra clase de intervenciones. La indicacidon de TCC en TMG debe ser
temporal, funcional y revisable: una persona puede no estar en condiciones de beneficiarse de
un formato cognitivo-conductual ahora, pero si después de estabilizar suefio, entorno,
medicacidn, apoyos, habilidades basicas o capacidad minima de seguimiento (NICE, 2020).

Tabla 9.6. Umbral de no viabilidad temporal de la TCC

Seiial Implicacion clinica

No sigue una agenda minima ni con apoyo visual Exceso de demanda para TCC actual

No comprende la finalidad de la sesién ni con ejemplos | Necesidad de otro nivel de

concretos intervencion

No retiene tareas minimas ni apoyadas Alta inviabilidad entre sesiones

Fracaso repetido incluso con maxima simplificacién Revisar si TCC es intervencion
principal

Prioridad clara de estabilizacién ambiental o médica Posponer o subordinar TCC

Nota. Esta tabla no debe utilizarse como criterio de exclusion definitiva. Su funcién es ayudar a reconocer
momentos en los que la TCC, incluso muy adaptada, no es la intervencion principal mas adecuada. La no
viabilidad debe formularse como temporal y revisable, indicando qué intervencion previa o paralela puede
aumentar la capacidad futura de participacidn: estabilizacion clinica, apoyo ambiental, remediacidon
cognitiva, intervencion ocupacional o reorganizacién de apoyos (NICE, 2020).
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9.6. Rechazo del modelo cognitivo por parte de la
persona

9.6.1. Exploracion de las razones del rechazo: experiencias previas
negativas, discrepancia con el modelo explicativo de la persona, factores
culturales

El rechazo del modelo cognitivo no debe leerse automaticamente como oposicién al cambio ni
como senal de que la persona “no quiere trabajar”. Puede reflejar experiencias previas de
invalidacidn, discrepancia con una formulacidn excesivamente psicologizante, diferencias
culturales en la forma de explicar el sufrimiento, temor a ser corregida o la sensacidn de que en
ese momento necesita mas apoyo practico que exploracién cognitiva. Por ello, el primer paso
clinico consiste en identificar con precision qué es lo que la persona rechaza: el lenguaje de
pensamientos y creencias, la forma de relacidon terapéutica, una experiencia previa negativa o el
desacuerdo con el marco explicativo propuesto. La literatura sobre intervenciones de shared
decision-making en enfermedad mental grave insiste justamente en que la participacién del
usuario mejora cuando las decisiones terapéuticas se alinean con sus valores, su narrativa y sus
preferencias de participacién, y no cuando se imponen como un marco ya cerrado (Thomas et
al., 2021).

En esquizofrenia y psicosis, ademads, la revisién reciente de Jackson et al. (2025) subraya que la
toma de decisiones compartida sigue estando insuficientemente implementada, a pesar de que
los usuarios valoran participar de forma mas activa en decisiones relacionadas con su
tratamiento y su adherencia. Esta observacidn resulta especialmente relevante para el presente
apartado: cuando la persona rechaza el modelo cognitivo, insistir en él como si fuera condicion
previa para toda intervencidn puede deteriorar la alianza y convertir una discrepancia legitima
en un conflicto innecesario. En cambio, explorar el significado del rechazo permite discriminar si
el problema esta en el contenido del modelo, en el lenguaje utilizado o en la experiencia
relacional que acompafia a su presentacién (Jackson et al., 2025; Thomas et al., 2021).

Por ello, este manual debe presentar la exploracién del rechazo como una tarea de clarificacién
clinica y no como una negociacidn secundaria. Comprender si la persona rechaza una lectura
abstracta del problema, un marco que percibe como ajeno o una forma de intervencion vivida
como correctiva permite reformular el tratamiento en términos mas funcionales, mas
respetuosos con su narrativa y mas compatibles con sus prioridades actuales. En muchos casos,
esta exploracidn no aleja de la TCC, sino que permite encontrar una via de acceso mas viable a
ella (Jackson et al., 2025; Thomas et al., 2021).
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9.6.2. Estrategias de adaptacion: trabajo exclusivamente conductual, uso
de formulaciones menos “psicoldgicas”, respeto por la narrativa de la
persona

Cuando aparece este rechazo, suele ser util reducir la carga verbal “psicologizante” y reformular
el trabajo en términos mds funcionales y concretos (Jackson et al., 2025; Thomas et al., 2021). A
veces puede mantenerse perfectamente una TCC util si se trabaja sobre:

e rutinas,

sefales de alerta,
e afrontamiento,
e resolucion de problemas,
e exposicion,
e 0 prevencion de recaidas,
sin exigir adhesidn explicita al modelo del terapeuta.

Tabla 9.7. Tipos de rechazo y adaptacidn correspondiente

Tipo de rechazo Qué suele reflejar Adaptacion mas util

“No quiero hablar de | Rechazo al lenguaje | Trabajo mas conductual vy

pensamientos” cognitivo funcional

“Eso ya lo hice y no sirvié” Experiencia previa | Diferenciar método actual vy
negativa expectativas

“No es asi como entiendo lo | Discrepancia narrativa | Respetar narrativa y buscar

gue me pasa” o cultural puntos de encuentro

“Necesito ayuda practica, no | Prioridad funcional Empezar por problemas

hablar” concretos y cotidianos

“Siento que me corriges” Vivencia de invalidacion | Mas  validacién 'y  menos

confrontacion

Nota. Esta tabla debe utilizarse para explorar el significado clinico del rechazo al modelo cognitivo, no para
clasificarlo como resistencia. La respuesta debe adaptarse segun la persona rechace el lenguaje técnico,
el marco explicativo, una experiencia previa de invalidacién, la prioridad propuesta o la relacion
terapéutica. La toma de decisiones compartida y la reformulaciéon centrada en objetivos funcionales
pueden preservar la alianza y abrir vias alternativas de trabajo (Jackson et al., 2025; Thomas et al., 2021).

9.6.3. Cuando aceptar el rechazo y ofrecer alternativas terapéuticas

Si tras varios intentos de adaptacion la persona sigue rechazando el formato y la alianza se
deteriora, puede ser mas clinicamente honesto aceptar ese limite y ofrecer otras modalidades
de apoyo. Insistir rigidamente en el modelo rara vez mejora el compromiso. La prioridad debe
ser que la persona acceda a una intervencién que pueda usar, no defender la pureza doctrinal
del terapeuta (Jackson et al., 2025; Thomas et al., 2021).
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9.7. Conflictos con el equipo o la familia respecto a
la intervencion

Los conflictos con el equipo o la familia suelen aparecer cuando existen discrepancias sobre
ritmo, objetivos, autonomia, riesgo o nivel de apoyo. La familia puede priorizar seguridad
inmediata; el equipo puede priorizar estabilidad organizativa; la persona puede priorizar
autonomia, privacidad o participaciéon comunitaria. Estas tensiones no deben negarse ni
resolverse de forma automatica a favor de una sola parte. Deben formularse clinicamente.

El primer paso es diferenciar conflicto de objetivos, conflicto de expectativas y conflicto de
riesgos. Un conflicto de objetivos aparece cuando la persona quiere trabajar una meta que la
familia o el equipo consideran secundaria o arriesgada. Un conflicto de expectativas aparece
cuando se espera que la TCC produzca cambios mas rapidos, amplios o lineales de lo que el caso
permite. Un conflicto de riesgos aparece cuando la busqueda de autonomia implica exposicién
a situaciones que el entorno considera peligrosas. NICE NG181 situa la rehabilitacién de
personas con psicosis compleja dentro de procesos multidisciplinares de planificacién, revision
y apoyo a la recuperacion, lo que respalda que estas discrepancias se trabajen dentro del PAl y
no como discusiones informales o paralelas (NICE, 2020).

La TCC centrada en la persona exige sostener una jerarquia clara: el objetivo de la intervencién
debe formularse con la persona, aunque pueda requerir negociacion con familia y equipo. Esto
no significa ignorar a la familia o al equipo, sino evitar que sus objetivos sustituyan
automaticamente los de quien recibe la intervencién. En estos casos, la toma de decisiones
compartida puede ayudar a reformular el conflicto en términos verificables: qué quiere
conseguir la persona, qué teme la familia, qué riesgo identifica el equipo, qué apoyo permitiria
probar el objetivo de forma progresiva y qué indicadores sefialarian avance o necesidad de
revision (Jackson et al., 2025; Thomas et al., 2021).

Preguntas utiles en conflictos de objetivos

¢Qué quiere realmente la persona conseguir con este objetivo?
¢Qué teme la familia si ese objetivo se persigue?

¢Qué riesgo identifica el equipo y con qué base?

éPuede reformularse el objetivo de forma progresiva y verificable?
¢Qué apoyo haria posible probarlo sin polarizar posiciones?

9.8. Adaptaciones por diagndstico especifico

9.8.1. TCC adaptada al trastorno bipolar en contexto de rehabilitacion:
foco en prevencidn de recaidas, regulacion del ritmo social, manejo de la
impulsividad en fases hipomaniacas

En trastorno bipolar, el foco debe desplazarse hacia prevencidn de recaidas, regulaciéon de
ritmos, deteccion de sefiales tempranas y manejo de impulsividad o minimizacion del riesgo en

164

<



fases hipomaniacas. Cuando aparece activacién creciente, la sesidn necesita menos exploraciéon
abstracta y mas revisién de suefio, monitorizacién de actividad, contencidén de proyectos
excesivos y coordinacién con psiquiatria si el estado se desplaza. Las guias CANMAT/ISBD
actualizadas mantienen una légica de tratamiento fase-especifica y multimodal, en la que las
intervenciones psicolégicas complementan el tratamiento farmacolégico y se orientan a
estabilidad longitudinal, adherencia, recaidas y funcionamiento (Keramatian et al., 2023). NICE
CG185 también sitla las intervenciones psicoldgicas estructuradas dentro del manejo del
trastorno bipolar y de la prevencién de recaidas (NICE, 2014/2025).

También conviene trabajar especificamente las cogniciones que favorecen la discontinuidad del
tratamiento, como la idea de que estructurarse equivale a perder identidad o libertad. En fases
de activacién, el objetivo no es debatir ampliamente estas creencias, sino reducir decisiones
impulsivas, preservar suefio, mantener continuidad terapéutica y coordinar sefiales de alerta. La
adaptacién de la TCC en bipolaridad debe, por tanto, ser longitudinal y preventiva, no solo
sintomatica (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025).

9.8.2. TCC adaptada a la depresidn resistente en contexto de
rehabilitacion: activacion conductual intensiva, trabajo con la
desesperanza crdnica, prevencion del suicidio

En depresidn resistente, la adaptacidn exige centrar la intervencion en activacién conductual
intensiva y extremadamente graduada, trabajo sobre desesperanza cronificada y evaluacidn
continuada del riesgo suicida. Aqui el agotamiento terapéutico acumulado forma parte del caso:
la persona suele haber probado multiples tratamientos y puede interpretar cualquier propuesta
nueva como otro intento destinado al fracaso. La depresidn resistente se asocia a elevada carga
clinica, heterogeneidad definicional y complejidad terapéutica, por lo que la TCC debe
formularse como una estrategia ajustada y combinada, no como una promesa de remision rapida
(Mclntyre et al., 2023; NICE, 2022/2026).

La respuesta clinica util combina microobjetivos funcionales, experimentos conductuales muy
pequefios, validacion del desgaste y un trabajo constante sobre la prediccién de inutilidad. La
prevencion del suicidio debe formar parte transversal del plan y no quedar relegada a un
subbloque aislado. NICE NG222 incluye recomendaciones sobre evaluacién, preferencias,
tratamiento y coordinacién en depresion, mientras que NICE NG225 refuerza la necesidad de
valorar y manejar la autolesion o riesgo asociado como una prioridad clinica especifica (NICE,
2022/2024, 2022/2026).

9.8.3. TCC adaptada a trastornos de personalidad graves en contexto de
rehabilitacion: manejo de la desregulacion emocional, trabajo con
esquemas nucleares, prevencion de la ruptura terapéutica

En trastornos de personalidad graves, especialmente en presentaciones limite, la adaptacion
principal no consiste en “usar técnicas mas intensas”, sino en priorizar regulacién emocional,
anadlisis funcional de crisis, consistencia del encuadre, trabajo con esquemas nucleares y
prevencion explicita de la ruptura terapéutica. La ruptura no debe tratarse como un accidente
externo al tratamiento. A menudo es una parte central del mismo.
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La evidencia disponible apoya de forma mas sdlida las psicoterapias estructuradas y adaptadas
al trastorno limite de personalidad que una TCC genérica no especializada. La revisidon Cochrane
de Storebg et al. (2020) concluyd que las psicoterapias adaptadas al TLP presentan beneficios
frente al tratamiento habitual, y el ensayo de Assmann et al. (2024) refuerza el lugar de
tratamientos estructurados como DBT y terapia de esquemas. NICE CG78, por su parte, subraya
la necesidad de reconocimiento, manejo y organizacidon adecuada de la atencién en trastorno
limite de personalidad, especialmente en contextos de crisis y continuidad asistencial (Assmann
et al., 2024; NICE, 2009; Storebg et al., 2020).

En rehabilitacién psicosocial, esto implica que el terapeuta debe proteger encuadre, alianza y
consistencia del equipo. Las técnicas cognitivas, conductuales o de regulacién emocional pueden
ser Utiles, pero deben insertarse en un plan suficientemente estable, predecible y coordinado.
Cuando cada crisis reinicia por completo el tratamiento, la intervencién pierde capacidad de
acumulacién. La adaptacién correcta consiste en anticipar rupturas, formularlas, revisarlas y
convertirlas en parte del trabajo clinico, no en responder a ellas solo desde la urgencia (NICE,
2009; Storebg et al., 2020).

9.8.4. Algoritmo de respuesta clinica para cada situacidon: evaluar -
decidir - intervenir - reevaluar

A pesar de la diversidad de problemas, la respuesta clinica puede organizarse siempre en una
secuencia comun:

1. Evaluar
Identificar qué estd pasando realmente y qué funcién clinica cumple la dificultad.

2. Decidir
Determinar si la intervencién debe mantenerse, modificarse, reducirse, pausar se o
reorientarse.

3. Intervenir
Aplicar la adaptacion correspondiente con claridad técnica y coherencia con el caso.

4. Reevaluar
Comprobar si la adaptacién ha mejorado viabilidad, alianza o progreso.

Tabla 9.8. Algoritmo integrador de respuesta clinica

Problema Evaluar Decidir Intervenir Reevaluar
No hace tareas Barrera cognitiva, | Mantener con | Simplificar, ¢Aumento
emocional o de | adaptacion fragmentar, viabilidad?
disefio practicar en sesion
Falta a sesiones | Barrera  practica, | Mantener Recordatorios, é¢Mejora asistencia?
ansiosa o relacional | formato o | cambio de formato,
flexibilizar renegociar sentido
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Consumo activo | Grado de | Integrar, MI, reduccion de | éAumento
interferencia y | modificar o | dafio, reconfigurar | continuidad?
riesgo priorizar TCC

consumo

Fluctuacion Seguridad y | Mantener Regulacion, éRecupera

sintomatica capacidad de | adaptada o | contencidn, continuidad?
colaboracién reconvertir reajuste de

sesion objetivos

Crisis Riesgo agudo vy | Suspender Contener, derivar, | ¢Cuando reanudar
desorganizacion trabajo técnico | seguir TCC?

Déficit cognitivo | Impacto funcional | Simplificar o | Foco  conductual, | éSigue siendo
real posponer TCC | apoyos externos viable?

Rechazo del | Qué parte del | Adaptar o | Lenguaje funcional, | éMejora alianza?

modelo modelo rechaza derivar mas conducta, mas

validacion

Conflicto  con | Qué objetivos | Mediar o | Negociacion éSe desbloquea la

equipo/familia chocan redefinir meta | centrada en la | implementacion?

persona

Nota. Esta tabla sintetiza la respuesta clinica ante situaciones complejas en TCC para TMG. Debe leerse
como una herramienta heuristica de decision, no como un algoritmo validado de indicacién automatica.
Ante no adherencia, consumo, fluctuacién, crisis, déficit cognitivo, rechazo del modelo o conflicto con el
entorno, la secuencia minima debe ser: evaluar la funcién del problema, decidir si la TCC puede
mantenerse o debe modificarse, adaptar la intervencion, activar recursos si hay riesgo y reevaluar el plan.
La decision final debe integrarse en el PAI, en la coordinacién del equipo y en los protocolos locales de
seguridad (Fahy et al., 2025; Magill et al., 2025; NICE, 2020, 2022/2024; Thomas et al., 2021).

Resumen final

En este capitulo hemos abordado las principales situaciones que tensionan la aplicacién real de
la TCC en personas con TMG. La no realizacidn de tareas, la inasistencia, la participacion pasiva,
el consumo comadrbido, la fluctuacion sintomatica, las crisis, los déficits cognitivos, el rechazo del
modelo y los conflictos con familia o equipo no deben entenderse como desviaciones molestas
respecto a un protocolo ideal. Son, mas bien, indicadores de que la intervencién debe ser
formulada, adaptada y revisada con mayor precision. Esta lectura es coherente con la evidencia
sobre alianza, engagement, patologia dual, toma de decisiones compartida y rehabilitacidn en
psicosis compleja (Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; Magill et al., 2025; Nessbach & Simpson,
2025; NICE, 2020; Thomas et al., 2021).

La légica comun del capitulo puede resumirse en cuatro operaciones: evaluar qué funcién
cumple la dificultad, decidir si la TCC puede mantenerse o debe modificarse, intervenir con el
nivel de complejidad adecuado y reevaluar el plan. En algunos casos esto implicara simplificar
tareas, usar apoyos externos o renegociar objetivos. En otros, integrar consumo, activar
protocolos de crisis, posponer temporalmente técnicas cognitivas complejas o cambiar el foco
hacia estabilizacién y seguridad. En todos ellos, la adaptacién no debe entenderse como una
pérdida de rigor, sino como la condicién que permite que la TCC siga siendo clinicamente viable
dentro de la rehabilitacién psicosocial.
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Indicadores de calidad, fidelidad al
modelo y monitorizacion de resultados

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de disefar un sistema de indicadores especifico para
la intervencién cognitivo-conductual (TCC) en rehabilitacidon psicosocial, diferenciando entre
indicadores de estructura, proceso y resultado; evaluar la fidelidad al modelo y la competencia
terapéutica mediante procedimientos estandarizados; implantar herramientas de
monitorizacién sesién a sesidn clinicamente Utiles; y elaborar informes de resultados que sirvan
tanto para la toma de decisiones clinicas como para la mejora continua del servicio. Esta
orientacién se apoya en el marco clasico de evaluacién de la calidad asistencial basado en
estructura, proceso y resultados, asi como en la literatura reciente sobre cuidados evaluables y
resultados de monitoreo de rutinas que subraya que las medidas solo adquieren valor clinico
cuando se utilizan para revisar el progreso, orientar el feedback y ajustar el tratamiento
(Donabedian, 1988; McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

Resumen inicial

En los capitulos previos hemos descrito cdmo evaluar, formular, planificar y aplicar la TCC en
personas con trastorno mental grave (TMG). Sin embargo, una intervencion técnicamente bien
disefada puede perder calidad si no dispone de mecanismos sistematicos para verificar qué se
esta haciendo, con qué competencia se estd haciendo y qué cambios estd produciendo. Este es
el objetivo del presente capitulo.

La calidad en rehabilitacién psicosocial no puede reducirse a la mera existencia de una
intervencién psicoldgica en cartera. Exige estructura suficiente, fidelidad al modelo, resultados
monitorizados y capacidad para corregir el rumbo cuando el tratamiento no progresa como se
esperaba. Donabedian (1988) formuld un marco ampliamente utilizado para evaluar la calidad
asistencial a partir de la relacién entre estructura, proceso y resultado; trasladado al
componente TCC, esto implica valorar no solo si la intervencidn existe, sino si cuenta con
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condiciones reales de aplicacidn, si se desarrolla de forma coherente con el modelo y si produce
cambios relevantes para la persona vy el servicio.

La monitorizacién no debe entenderse como burocracia evaluativa, sino como una extensién del
razonamiento clinico: medir para decidir mejor, supervisar para intervenir mejor y documentar
para sostener continuidad, rendicidn de cuentas y aprendizaje organizacional. La literatura
reciente sobre monitorizacion rutinaria de resultados y feedback clinico insiste en que el valor
de las medidas depende de su uso activo en la toma de decisiones, mientras que la atencion
basada en medidas se define precisamente como un proceso clinico flexible, centrado en Ia
persona y orientado a ajustar el tratamiento a partir de informacién repetida y relevante
(McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

Este capitulo se organiza en cuatro bloques. Primero, se presenta un sistema explicito de
indicadores de estructura, proceso y resultado. Después se aborda la fidelidad al modelo y la
evaluaciéon de la competencia terapéutica. A continuacion, se desarrolla la monitorizacién sesién
a sesidn, con propuestas de medidas breves, registro estandarizado y sistemas de alerta.
Finalmente, se describe la estructura de los informes de resultados y el modo en que estos deben
integrarse en un ciclo de mejora continua del servicio.

Palabras clave

Indicadores de calidad; fidelidad al modelo; competencia terapéutica; monitorizacion de
resultados; measurement-based care; routine outcome monitoring; CTS-R; rehabilitacion
psicosocial; TCC; mejora continua.

10.1. Sistema de indicadores especificos para la
intervencion TCC en rehabilitacion psicosocial

10.1.1. Complementariedad con los indicadores generales de calidad del
PAI (Serie RPS, Vol. |, Cap. 8)

Los indicadores especificos de la TCC no sustituyen a los indicadores generales del PAl. Los
complementan. El PAl permite valorar la coherencia global del itinerario rehabilitador:
adecuacion entre necesidades, objetivos, apoyos, responsables y seguimiento. La TCC, por su
parte, requiere indicadores mas finos que permitan responder a preguntas distintas: si la
intervencidn se estd aplicando con la intensidad prevista, si las técnicas elegidas son coherentes
con la formulacién, si el terapeuta mantiene fidelidad al modelo y si la persona estd cambiando
en los dominios que la intervencién pretende modificar. Esta complementariedad es coherente
con las guias de rehabilitacion para adultos con psicosis compleja, que sitdan la evaluacién, la
planificacién del cuidado, la intervencién y la revision como elementos del proceso rehabilitador,
y con la literatura sobre monitorizacidn clinica, que exige que los datos sirvan para orientar
decisiones y no solo para documentar actividad (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).
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Esta complementariedad evita dos errores. El primero consiste en pensar que basta con medir
funcionamiento global del caso para concluir que la TCC esta bien implementada. El segundo,
simétrico, consiste en monitorizar solo variables de sesion y olvidar si el componente cognitivo-
conductual se integra realmente en el plan rehabilitador general. La buena practica exige leer
ambos niveles conjuntamente. Un resultado funcional puede mejorar por factores ajenos al
componente TCC; del mismo modo, una sesidn técnicamente correcta puede tener escaso valor
rehabilitador si no se articula con los objetivos, apoyos y revisiones del PAL.

10.1.2. Indicadores de estructura: recursos humanos cualificados,
formacion especifica en TCC para TMG, disponibilidad de espacios y
materiales, ratio terapeuta/usuarios

Los indicadores de estructura responden a una pregunta preliminar: si el servicio dispone de
condiciones reales para ofrecer TCC de calidad a personas con TMG. Si la respuesta es negativa,
los problemas posteriores de fidelidad o de resultados no pueden interpretarse solo como
dificultades del terapeuta o del usuario. En el marco de Donabedian (1988), los elementos
estructurales remiten a las condiciones en las que se presta la atencién; en rehabilitacion
psicosocial, esto incluye profesionales formados, supervisidon, tiempo protegido, espacios
adecuados, materiales adaptados y una organizacidn que permita continuidad real. NICE NG181
refuerza esta lectura al situar la rehabilitacidon de personas con psicosis compleja dentro de una
organizacion de servicios capaz de evaluar, planificar, intervenir y revisar apoyos a largo plazo
(Killaspy et al., 2021; NICE, 2020).

Los indicadores minimos de estructura deberian incluir:

e presencia de profesionales con formacién especifica en TCCy, preferiblemente, en TCC
adaptada a TMG;

e acceso a supervision clinica especifica;

e tiempo protegido para preparacion, registro y coordinacion;

e espacios adecuados para sesiones individuales o grupales;

e materiales clinicos adaptados, incluidos soportes visuales y registros simplificados;

e yuna ratio terapeuta/usuarios compatible con continuidad real del tratamiento.

Tabla 10.1. Indicadores de estructura del componente TCC

<

Indicador Definicion operativa Fuente Periodicidad | Uso
clinico/organizativo

Profesionales % de terapeutas con | RR.  HH. /| Anual Valorar capacidad
formados en | formacion especifica | direccion instalada
TCC-TMG acreditable o | técnica

supervisada
Supervision Existencia y frecuencia | Plan de | Trimestral Garantizar calidad
especifica de supervisién clinica | servicio técnica
disponible estructurada
Tiempo Horas reservadas para | Organizacidon Trimestral Detectar inviabilidad
protegido por | sesiones, registro y | interna operativa
terapeuta coordinacion
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Materiales Hojas, apoyos visuales, | Auditoria Semestral Favorecer adaptacion
adaptados registros, protocolos, | interna al TMG
disponibles plantillas
Ratio Numero de usuarios | Listado clinico | Trimestral Ajustar acceso y carga
TCC/usuarios potencialmente / agenda asistencial
candidatos indicados por terapeuta

disponible

Nota. Esta tabla ofrece una sintesis operativa de indicadores de estructura aplicables al componente TCC
dentro de rehabilitacion psicosocial. No constituye un estandar externo validado ni una escala de calidad.
Su finalidad es comprobar si el servicio dispone de condiciones minimas para aplicar TCC con continuidad,
supervision, adaptacion al TMG y coordinacién con el PAI (Donabedian, 1988; Killaspy et al., 2021; NICE,
2020).

10.1.3. Indicadores de proceso: fidelidad al protocolo TCC, dosis
terapéutica (numero y frecuencia de sesiones), adherencia a la estructura
de sesion, uso de técnicas especificas

Los indicadores de proceso responden a la pregunta de si el tratamiento se esta llevando a cabo
como estaba previsto. Son esenciales porque, sin ellos, un mal resultado puede atribuirse
erréneamente a la “ineficacia” de la TCC cuando en realidad el problema ha sido una aplicacion
parcial, erratica o técnicamente débil. En la l6gica de Donabedian (1988), los procesos son las
acciones efectivamente realizadas durante la atencién; en TCC, esto incluye estructura de sesion,
formulacién, seleccion técnica, tareas entre sesiones, revision del progreso, adaptacion al casoy
coordinacién con el plan general.

Los indicadores minimos de proceso pueden incluir:

e numero de sesiones realizadas frente a previstas;frecuencia y continuidad de las
sesiones;

e porcentaje de sesiones con agenda, foco, cierre y tarea adaptada;

e coherencia entre formulacidn, objetivo y técnica utilizada;

e uso de técnicas especificas cuando estaban indicadas;

e registro de adaptaciones al TMG;

e yrevision periddica del plan.

La literatura reciente sobre calidad de la TCC en practica psiquidtrica rutinaria muestra que la
adherencia y la competencia pueden evaluarse de forma diferenciada, y que la existencia
nominal de una intervencidn basada en la evidencia no basta para asegurar su calidad real de
aplicacién (Bergvall et al., 2024). Por ello, en este manual los indicadores de proceso deben servir
para detectar si la TCC conserva sus componentes esenciales o si se ha diluido en conversaciones
de apoyo no formuladas, tareas desconectadas o intervenciones sin secuencia.

Tabla 10.2. Indicadores de proceso del componente TCC

Indicador Definicion operativa Fuente Periodicidad | Uso
clinico/organizativo
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Formulacion Existencia de formulacién TCC | Historia Revision de | Verificar coherencia

explicita del | actualizada en el plan clinica / | fase clinica

caso plantilla TCC

Dosis N2 de sesiones realizadas / N2 | Agenda / | Mensual Detectar caidas de

terapéutica previsto registro intensidad

recibida clinico

Frecuencia Intervalo promedio entre | Agenda Mensual Valorar continuidad

real de | sesiones clinica

sesiones

Estructura de | Presencia de apertura, foco, | Registro de | Muestreo Valorar consistencia

sesion cierre y tarea/revision sesion / | mensual técnica

mantenida supervision

Técnicas Correspondencia entre | Registro / | Muestreo Evitar eclecticismo

congruentes | formulacién y técnica | supervision | mensual desorganizado

con el plan empleada

Revision del | Existencia de  decisiones | Historia Revision de | Garantizar

plan documentadas de | clinica fase adaptacién razonada
mantener/modificar/pausar

Nota. Esta tabla sintetiza indicadores de proceso Utiles para revisar la aplicacidn real del componente TCC.
Debe emplearse como herramienta de seguimiento interno, no como escala validada de fidelidad. Los
indicadores de proceso ayudan a distinguir entre ausencia de cambio por baja respuesta clinica, mala
indicacion, dosis insuficiente, aplicacion parcial o falta de coherencia entre formulacién, técnica y objetivo
(Bergvall et al., 2024; Donabedian, 1988).

10.1.4. Indicadores de resultado: cambio en sintomatologia (BPRS),
cambio en funcionamiento global (GAF), cambio en habilidades
funcionales (LSP), cambio en necesidades (CAN), cambio en recuperacion
personal percibida

Los indicadores de resultado deben recoger los dominios que la intervencién pretende modificar
y, al mismo tiempo, mantener una estructura suficientemente manejable para su uso en servicios
reales. En continuidad con el Capitulo 3, el nicleo minimo de resultado del presente manual
puede organizarse en cinco dimensiones: cambio en sintomatologia mediante BPRS, cambio en
funcionamiento global mediante GAF, cambio en habilidades funcionales mediante LSP, cambio
en necesidades cubiertas y no cubiertas mediante CAN y cambio en recuperacién personal
percibida mediante una medida breve de autorreporte. Esta combinacidn permite integrar
desenlaces clinicos, funcionales, contextuales y subjetivos dentro de una misma arquitectura de
evaluacion. (Felix et al., 2024; WHO, 2012).

La recuperacion personal percibida no debe tratarse como un afiadido opcional ni como una
dimension secundaria del resultado. En salud mental grave, la mejoria clinicamente significativa
no se agota en la reduccién sintomatica o en la mejora del funcionamiento observado por
profesionales. También incluye cambios en agencia, esperanza, capacidad percibida para
afrontar dificultades y participacion significativa en la propia vida. Felix et al. (2024), en una
revision sistematica de propiedades de medida de PROMs de recuperacién personal en
enfermedad mental grave, identifican un campo amplio pero todavia heterogéneo, con
instrumentos Utiles, aunque sin un dominio absoluto de una sola medida sobre todas las
propiedades psicométricas. Esta situacion justifica una formulacion prudente: cuando el servicio
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disponga de una medida validada de recuperacidn personal, conviene incorporarla; cuando no
la tenga, resulta preferible utilizar una autoevaluacion breve y estandarizada de recuperaciéon
percibida antes que excluir por completo la experiencia subjetiva del sistema de resultados (Felix
et al,, 2024).

En relacion con el funcionamiento y la discapacidad, si el servicio dispone de una medida mas
actual y transversal, la WHODAS 2.0 ofrece una alternativa util para valorar funcionamiento
desde el marco de la ICF. La OMS la describe como un instrumento genérico, estandarizado y
aplicable a distintos contextos y condiciones de salud, incluidas las mentales y neuroldgicas
(WHO, 2012). En este manual, no obstante, el uso continuado de GAF puede mantenerse como
recurso panoramico y pragmatico siempre que se interprete con cautela y se complemente con
medidas funcionales y de necesidades mas especificas. La decisién entre mantener GAF como
indicador minimo operativo o sustituirla progresivamente por WHODAS 2.0 debe quedar
vinculada a la infraestructura evaluativa real del servicio y no a una preferencia abstracta por
una escala determinada (WHO, 2012)

Tabla 10.3. Indicadores de resultado del componente TCC

Dominio Indicador principal | Fuente Momento Interpretacion clinica
minimo de
evaluacion
Sintomatologia BPRS Profesional Pre, Cambio en carga
intermedio, psicopatoldgica
post
Funcionamiento GAF Profesional Pre, Cambio en nivel global
global intermedio, de funcionamiento
post
Habilidades LSP Profesional / | Pre, post y | Cambioen desempefio
funcionales informante revisiones cotidiano
largas
Necesidades CAN Usuario + | Pre, Cambio en
profesional intermedio, necesidades
post cubiertas/no cubiertas
Recuperacidn Escala breve o | Usuario Periddica Cambio en agencia,
personal percibida | autoevaluacidn esperanza y
estructurada participacion percibida

Nota. Esta tabla propone un conjunto minimo de indicadores de resultado para el componente TCC. No
pretende establecer una bateria obligatoria ni sustituir los instrumentos ya definidos por cada servicio. Su
funcion es asegurar que el resultado de la intervencidn se valore de forma multidimensional: sintomas,
funcionamiento, necesidades, participacion y percepcién subjetiva de utilidad o recuperacién (McAleavey
et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025).

Criterio minimo practico para recuperacion personal percibida

Cuando no se disponga de una medida validada adicional, el servicio deberia incorporar al menos
una autoevaluacion breve y estandarizada con preguntas del tipo:

e “iSiente que tiene mds capacidad para manejar su problema que al inicio?”

e “iSe siente mds capaz de participar en actividades significativas?”
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e “iPercibe que el tratamiento le estd ayudando en aspectos relevantes de su vida?”

No sustituye a una escala formal, pero evita que la experiencia subjetiva del usuario quede
completamente fuera del sistema de resultados.

10.2. Fidelidad al modelo: evaluacion de la
competencia terapéutica

10.2.1. Escalas de competencia en TCC: Cognitive Therapy Scale-Revised
(CTS-R) y su adaptacion a TCC para TMG

La evaluacién de la fidelidad al modelo exige distinguir entre dos preguntas complementarias: si
el tratamiento contiene los componentes esenciales de la TCC y si el terapeuta los aplica con
competencia suficiente. La Cognitive Therapy Scale-Revised (CTS-R) fue desarrollada
precisamente para valorar competencia en terapia cognitiva mediante dominios como agenda,
colaboracion, descubrimiento guiado, focalizacién, conceptualizacidn, aplicacidn de técnicas y
estrategia de cambio (Blackburn et al., 2001). Su utilidad sigue siendo clara como marco general
de evaluacidn de competencia en TCC.

En trastorno mental grave, sin embargo, la lectura de la CTS-R requiere adaptacion clinica. Una
agenda breve y muy estructurada puede ser mas competente que una agenda amplia; un
descubrimiento guiado mads concreto, repetitivo y experiencial puede ser mas adecuado que un
didlogo socratico complejo; y una técnica simple puede estar mejor indicada que una
intervencidn sofisticada si responde al estado real del caso. Por ello, la competencia terapéutica
en TMG no debe evaluarse por el grado de parecido con una TCC ambulatoria convencional, sino
por la capacidad del terapeuta para mantener la logica cognitivo-conductual sin perder ajuste
clinico, alianza ni pertinencia funcional. Esta necesidad de especificacién por contexto no es
exclusiva del presente manual: la literatura sobre evaluacién de competencia en psicosis
desarrollé tempranamente instrumentos especificos como la CTS-Psy, precisamente porque la
practica con psicosis exige matices que no siempre quedan suficientemente recogidos en escalas
transdiagndsticas generales (Haddock et al., 2001).

En consecuencia, la CTS-R puede seguir utilizandose aqui como marco general de competencia,
pero su aplicacién debe complementarse con criterios especificos para TCC adaptada al TMG.
Esta solucion permite conservar una herramienta ampliamente reconocida sin confundir
fidelidad con rigidez. La evaluacién competente en este campo no consiste en puntuar mas alto
cuanto mas abstracta o sofisticada sea la técnica, sino en determinar si el terapeuta estructura,
formula, interviene y revisa de forma coherente con el perfil clinico, cognitivo y funcional de la
persona atendida (Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001).

Aspectos de la CTS-R que requieren lectura adaptada en TMG

e Agenda: una agenda breve, muy estructurada y flexible puede ser mejor que una agenda
amplia y compleja.
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e Descubrimiento guiado: en TMG puede expresarse menos como didlogo socratico
sofisticado y mas como exploracién concreta, experiencial y repetitiva.

e Estrategia de cambio: la técnica puede ser simple y aun asi muy competente si estd bien
indicada y ajustada.

e Aplicacion de técnicas: una menor complejidad no implica menor calidad si responde a
limitaciones reales del caso.

Tabla 10.4. Uso adaptado de la CTS-R en TMG

Dominio CTS-R Riesgo de mala interpretacion Lectura adecuada en TMG

Agenda Pensar que una agenda corta | Puede reflejar adaptacion competente a
refleja baja calidad carga cognitiva limitada

Descubrimiento Penalizar menor sofisticacion | Valorar exploracidn concreta y tolerable para

guiado verbal la persona

Técnicas Confundir simplificacién con | Distinguir entre simplificacién competente y
pobreza técnica banalizacion

Colaboracién Interpretar directividad como | Enalgunos casos, mayor estructura puede ser
déficit necesaria y terapéutica

Feedback Esperar formulaciones | En TMG puede bastar con comprobacion
elaboradas del usuario simple de comprensién y utilidad

Nota. Esta tabla propone una lectura adaptada de dominios CTS-R al contexto de TCC para TMG. No
constituye una nueva validacién psicométrica de la CTS-R ni sustituye instrumentos especificos como la
CTS-Psy cuando el foco es psicosis. Su funcion es orientar la supervisidn clinica y evitar que adaptaciones
competentes —mayor estructura, menor abstraccién, tareas mas simples o mds apoyo visual— se
interpreten erréneamente como baja fidelidad al modelo (Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001)

10.2.2. Procedimientos de evaluacion de la fidelidad: grabacion de
sesiones, supervision directa, autoevaluacion estructurada

La fidelidad no puede evaluarse solo a partir de notas clinicas retrospectivas. Los procedimientos
mas sdlidos incluyen:

e grabacién de sesiones —audio o video, seglin posibilidades y consentimiento—,
e revisidn por supervisores entrenados,

e oObservacion directa,

e yautoevaluacion estructurada del terapeuta.

En un servicio real, no siempre serd viable revisar todas las sesiones. Lo razonable es trabajar
con muestras periddicas. El objetivo no debe ser una auditoria punitiva, sino un sistema
formativo que permita identificar fortalezas, areas de mejora y adaptaciones necesarias.

Recomendacion minima de implementacion
e Grabacidon/revision de una muestra de sesiones por terapeuta: al menos trimestral.

e Supervision especifica: al menos mensual si el servicio ofrece TCC con cierta estabilidad.
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e Autoevaluacion estructurada tras sesiones complejas o0 en momentos de revision de
fase.

10.2.3. Estandares minimos de competencia para la aplicacion de TCC en
TMG

La competencia terapéutica en TCC para TMG debe valorarse por la capacidad de aplicar el
modelo de forma reconocible y, al mismo tiempo, ajustada al caso. Un terapeuta competente no
es quien reproduce mecanicamente una sesidén estandar, sino quien mantiene formulacidn, foco,
colaboracion, técnica, tarea y revision dentro de un nivel de complejidad que la persona pueda
utilizar. La calidad de la TCC en servicios reales requiere atender tanto a adherencia como a
competencia; Bergvall et al. (2024) muestran precisamente la relevancia de evaluar ambos
componentes en practica psiquiatrica rutinaria, aunque la relacién entre competencia,
adherencia y resultado no deba interpretarse de forma lineal o simplista.

Los estandares minimos de competencia deberian incluir:

- mantener una estructura de sesién reconocible y adaptada;

- formular el caso en términos cognitivo-conductuales;

- seleccionar técnicas coherentes con el objetivo y la fase;

- ajustar lenguaje, ritmo, carga cognitiva y tarea;

- manejar no adherencia, fluctuacidn sintomatica y crisis sin abandonar la ldgica clinica;
- coordinar el componente TCC con el PAl y el equipo;

-y utilizar datos de seguimiento para revisar el plan.

En TMG, la fidelidad no debe confundirse con rigidez. La buena fidelidad implica conservar los
principios del modelo mientras se adaptan los procedimientos a la capacidad real de
participacidn de la persona. Esta idea resulta coherente con la existencia de escalas especificas
para CBTp, como la CTS-Psy, y con el marco rehabilitador de NICE NG181, que exige ajustar las
intervenciones a necesidades complejas y revisarlas a lo largo del proceso (Haddock et al., 2001;
NICE, 2020).

Tabla 10.5. Estandares minimos de competencia en TCC para TMG

Area Competencia minima esperable

Estructura de sesion Mantener apertura, foco, cierre y revision adaptados
Formulacion Traducir evaluacion a hipdtesis de mantenimiento utiles
Seleccion técnica Elegir procedimientos coherentes con problema y fase
Adaptacién al TMG Ajustar lenguaje, ritmo y complejidad

Gestion de dificultades | Reconfigurar ante no adherencia, fluctuacién o crisis
Integracion en servicio | Coordinar con PAl y equipo multidisciplinar

Nota. Los estandares recogidos en esta tabla son criterios operativos del manual para orientar supervision,
revision de casos y mejora de la practica. No constituyen una escala validada independiente. Deben
emplearse junto con instrumentos de competencia, supervision clinica y revisién de resultados, evitando
confundir adaptacién prudente al TMG con pérdida de fidelidad al modelo cognitivo-conductual (Bergvall
et al., 2024; Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001; NICE, 2020).
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10.3. Herramientas de monitorizacion sesion a
sesion

10.3.1. Medidas de resultado de sesion (outcome monitoring):
instrumentos breves aplicables en cada sesion

La monitorizacidn sesion a sesidn constituye una de las herramientas mas utiles para evitar
tratamientos que se desvian, se estancan o prolongan su curso sin revisién suficiente. En TMG,
esta monitorizacion debe ser breve, clinicamente significativa y directamente conectada con el
problema prioritario del caso. No se trata de afiadir burocracia evaluativa a cada encuentro, sino
de disponer de informacién minima y repetida que permita decidir mejor. Resnick et al. (2025)
describen la measurement-based care como un proceso clinico centrado en la persona en el que
las medidas se utilizan para orientar la planificacion, revisar el progreso y ajustar el tratamiento.
McAleavey et al. (2024) subrayan, ademas, que los beneficios del routine outcome monitoring
dependen no solo de recoger datos, sino de integrar esos datos en el feedback clinico y en la
toma de decisiones.

Por ello, el criterio general del presente manual es que cada caso disponga de uno o dos
indicadores de sesion principales, vinculados al objetivo clinico prioritario, y de una medida
transversal breve de utilidad, control percibido o evolucién subjetiva. En un caso centrado en
paranoia o delirio, puede ser Util registrar conviccidon, malestar y evitacién asociada. En trabajo
con voces, malestar, obediencia y sensacién de control. En sintomatologia negativa o depresion,
tiempo fuera de cama, grado de activaciéon o interferencia funcional. Lo importante no es
construir un sistema exhaustivo, sino seleccionar indicadores breves, comprensibles y sensibles
al tipo de cambio que se espera en esa fase del tratamiento (McAleavey et al., 2024; Resnick et
al., 2025).

La utilidad real de estas medidas depende de que produzcan consecuencias clinicas. Un cambio
sostenido, una ausencia repetida de mejoria o una sefial temprana de deterioro deben traducirse
en revision de agenda, ajuste de técnica, modificacion de tarea entre sesiones , reconsideracion
de intensidad o reevaluacién mas amplia del plan. La monitorizacién de sesidén deja de ser una
practica viva cuando se limita a registrar datos que no modifican decisiones. Bien utilizada, en
cambio, se convierte en una forma de supervision del tratamiento dentro de la propia sesion y
ayuda a sostener una TCC mas precisa, mas trazable y sensible a la evolucién real del caso
(McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025)

Posibles indicadores breves de sesion
e malestar principal 0-10,
e interferencia funcional del problema principal 0-10,
e sensacion de control o afrontamiento 0-10,
e cumplimiento parcial de conducta diana,

e intensidad de conviccidn delirante,
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e obediencia a voces,

e tiempo fuera de cama,

e utilidad percibida de la sesion,

e esperanza o autoeficacia breve,

e presencia de sefales de riesgo o deterioro.

Tabla 10.6. Indicadores breves de sesion segtn tipo de problema

Tipo de caso Indicador breve recomendable

Delirios / paranoia Conviccidn 0-10; malestar 0—10; evitacion asociada

Voces Malestar 0—10; obediencia; sensacion de control

Sintomas negativos / depresion | Tiempo fuera de cama; actividad iniciada; expectativa de logro
Ansiedad / exposicidn Ansiedad pre-post; permanencia en situacion; evitacion
Recaidas / bipolaridad Suefio, activacién, impulsividad, sefales tempranas
Funcionamiento cotidiano Conducta objetivo realizada si/no + nivel de apoyo requerido

Nota. Esta tabla ofrece ejemplos de indicadores breves para monitorizacidn sesion a sesion. No sustituye
instrumentos validados ni obliga a utilizar todos los indicadores propuestos. Su finalidad es ayudar a
seleccionar una o dos medidas repetidas, comprensibles y vinculadas al objetivo prioritario del caso, de
modo que los datos puedan alimentar feedback clinico y revision del tratamiento (McAleavey et al., 2024;
Resnick et al., 2025).

Medida transversal minima de sesion
Ademas del indicador clinico principal, conviene registrar una pregunta breve comun como:

e “ila sesidon de hoy le ha resultado util para el problema que estamos trabajando?” (0—
10)
o

e “iSientes que esta semana ha estado mejor, igual o peor respecto al objetivo que
trabajamos?”

Esto no sustituye a la evaluacion formal, pero permite detectar rdpidamente estancamiento o
divergencia entre el criterio del terapeuta y la experiencia de la persona.

10.3.2. Registro estandarizado de sesion: contenidos trabajados, técnicas
utilizadas, respuesta de la persona, incidencias

El registro estandarizado de sesidon debe cumplir una funcidn clinica, no administrativa. Su
objetivo es permitir que cualquier profesional autorizado pueda comprender qué se trabajd, por
qué se trabajé, cdmo respondid la persona y qué decision se tomd para la siguiente fase. Un
registro Util no es necesariamente largo; es trazable. Debe conectar formulacién, objetivo,
técnica, adaptacion, respuesta y decision.

El contenido minimo deberia incluir:

- estado de entrada;
- objetivo de la sesidn;
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- técnica principal utilizada;

- adaptacion aplicada al TMG;

- tarea o practica acordada;

- indicador breve de resultado o utilidad;

- incidencias relevantes;

-y decisidn clinica para la siguiente sesién.

Esta estructura permite que el registro funcione como puente entre sesiones, como material
para supervision y como fuente de revisidn del plan. La literatura sobre ROM y feedback clinico
insiste en que los datos recogidos deben volver al proceso de decision; por ello, el registro de
sesion no deberia limitarse a describir lo ocurrido, sino ayudar a decidir qué debe mantenerse,
modificarse o reevaluarse (McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

Tabla 10.7. Estructura minima del registro estandarizado de sesién

Campo Contenido esperado Utilidad

Objetivo de la sesion Foco principal trabajado Preserva direccidn clinica

Técnica aplicada Procedimiento utilizado Permite supervisar

congruencia

Respuesta de la | Participacion, comprensidn, tolerancia Ayuda a valorar ajuste

persona

Indicador breve Dato clinico rapido comparable Monitoriza progreso inmediato

Incidencias Riesgo, empeoramiento, conflicto, | Activa revision temprana
barreras

Tarea acordada Qué se practicara entre sesiones Favorece continuidad

Decisidn clinica Qué hacer en la siguiente fase Conecta sesion y plan general

Nota. Esta tabla propone una estructura minima de registro clinico para sesiones TCC en rehabilitacion
psicosocial. No es una plantilla obligatoria ni un instrumento validado. Su funcién es mejorar trazabilidad,
continuidad, supervision y revisién del plan, evitando tanto registros excesivamente narrativos sin valor
decisional como formularios burocraticos desconectados del razonamiento clinico (McAleavey et al.,
2024).

10.3.3. Sistemas de alerta: indicadores que senalan la necesidad de
revision del plan de intervencion

Un sistema maduro de monitorizacidon necesita umbrales de alerta. Su funcién no es etiquetar
“fracasos”, sino sefialar el momento en que conviene revisar el plan antes de que el
estancamiento o el deterioro se consoliden. En el cuidado basado en evaluaciones vy el
seguimiento rutinario de resultados la utilidad clinica de los datos depende precisamente de que
estos activen decisiones: revisar formulacién, cambiar técnica, ajustar intensidad, modificar
tareas, reducir demanda, activar apoyos o reevaluar riesgo (McAleavey et al., 2024; Resnick et
al., 2025).

Sefiales de alerta orientativas:

- tres sesiones consecutivas sin ningln avance en la conducta diana o en el indicador principal;
- empeoramiento sostenido del malestar o de la interferencia funcional;
- caida reiterada de asistencia;
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- imposibilidad de realizar incluso tareas minimas previamente tolerables;

- divergencia persistente entre mejoria observada por el profesional y experiencia subjetiva del
usuario;

- aumento de riesgo, suspicacia o ruptura de alianza;

- incremento de apoyo necesario sin ganancia de autonomia o comprension.

Estos umbrales deben entenderse como senales de revision, no como criterios automaticos de
fracaso. En TMG, la ausencia de cambio puede indicar mala dosificacidn, objetivo demasiado
ambicioso, barreras contextuales, baja alianza, técnica mal seleccionada o necesidad de
coordinacién con el equipo. La guia NICE NG181 refuerza la necesidad de revisar la planificacidn
y los apoyos en personas con psicosis compleja, por lo que un sistema de alertas solo es util si
conduce a una respuesta clinica organizada (NICE, 2020).

Tabla 10.8. Sistema de alertas y respuesta recomendada

Seial de alerta Posible interpretacion Accién recomendada

3 sesiones sin cambio en indicador | Estancamiento, mala secuencia o | Revisar  formulacion y
principal dosificacidon técnica

Empeoramiento sostenido del | Técnica demasiado alta, contexto | Reducir demanda y
malestar adverso o crisis emergente reevaluar

No asistencia recurrente Barrera practica, emocional o | Revisar formato y barreras

relacional
Tarea minima repetidamente | Exceso de demanda o baja | Simplificar o redefinir
inviable pertinencia objetivo
Usuario dice “no me estd | Divergencia de marco o de | Revision conjunta del plan
ayudando” y el clinico ve progreso | objetivo

Mayor riesgo o desorganizacion

Cambio de prioridad clinica

Salir del trabajo técnico y

activar respuesta clinica

Nota. Esta tabla ofrece sefiales orientativas de revisidn del plan TCC. No sustituye la evaluacion clinica, la
valoracion de riesgo ni los protocolos locales. Su funcidn es evitar que el estancamiento, el empeoramiento
o la pérdida de alianza se mantengan sin respuesta. Toda alerta debe traducirse en una decisidn explicita:
revisar formulacion, reducir demanda, modificar técnica, renegociar objetivos, activar apoyos o reevaluar
el nivel de intervencidn necesario (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025).

10.4. Informes de resultados y rendicion de cuentas

10.4.1. Estructura del informe de resultados de la intervencion TCC

El informe de resultados debe ser suficientemente claro para el equipo, util para la propia
persona usuaria y clinicamente trazable. No debe ser una acumulacion de escalas ni una
narracidon vaga sin anclaje empirico. Su finalidad es integrar formulacién, objetivos, dosis,
técnicas, evolucién, incidencias y recomendaciones en un documento que permita tomar
decisiones sobre continuidad, cierre, transicion o modificacién del plan. Esta estructura se alinea
con el enfoque de monitorizacién clinica, en el que los datos repetidos deben utilizarse para
orientar el tratamiento, y con la légica de calidad asistencial que conecta estructura, proceso y
resultado (Donabedian, 1988; McAleavey et al., 2024).
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Estructura recomendada del informe
1. Motivo de intervencion
2. Formulacién breve del caso
3. Obijetivos iniciales del plan TCC
4. Dosis y formato de la intervencion
5. Técnicas principales empleadas
6. Evolucidén en indicadores clinicos, funcionales y subjetivos
7. Incidencias y adaptaciones relevantes
8. Estado actual del caso
9. Recomendaciones para continuidad, cierre o transicién

Tabla 10.9. Estructura operativa del informe de resultados

Seccion Contenido minimo

Motivo de intervencién | Problema priorizado y contexto de derivacion

Formulacién breve Factores predisponentes, precipitantes y mantenedores relevantes
Objetivos Metas TCC trabajadas

Dosis/formato N2 sesiones, frecuencia, modalidad, interrupciones

Técnicas utilizadas Procedimientos principales aplicados

Resultados BPRS, GAF, LSP, CAN, indicador subjetivo

Incidencias Crisis, no adherencia, reconfiguraciones, cambios clinicos
Recomendaciones Mantener, cerrar, derivar, intensificar o modificar

Nota. Esta tabla propone una estructura minima de informe de resultados para el componente TCC. No
debe utilizarse como formulario cerrado. Su finalidad es ordenar la informacién clinicamente relevante y
facilitar decisiones de continuidad, cierre, transicion o modificacidon del plan. El informe debe integrar
datos de resultado con informacién de proceso, adaptaciones realizadas e interpretacidén clinica del
cambio (Donabedian, 1988; McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

10.4.2. Periodicidad y destinatarios: equipo multidisciplinar, persona
usuaria, servicios de referencia
La periodicidad del informe debe distinguir al menos tres niveles:

1. Revision breve perioddica
Con orientacion clinica interna, Util para seguimiento del plan.

2. Informe de fase
Al final de una fase relevante de la intervencion o en revisiones formales del PAI.

3. Informe de cierre o transicion
Cuando el tratamiento finaliza, cambia de nivel asistencial o se transfiere a otro
profesional o recurso.
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Los destinatarios principales son:
e el equipo multidisciplinar,
e la persona usuaria, en formato comprensible y accesible,
e vy, cuando proceda, los servicios de referencia o continuidad.

La devolucién a la persona no debe limitarse a “informarle” de resultados. Debe permitirle
entender qué se ha trabajado, qué ha cambiado, qué sigue pendiente y qué sefiales conviene
vigilar. Esta devolucién resulta coherente con la toma de decisiones compartida en enfermedad
mental grave y con la planificacién colaborativa de objetivos en salud mental, donde los
resultados se utilizan para revisar metas, ajustar expectativas y sostener la participacidn activa
de la persona en su proceso (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

10.4.3. Uso de los resultados para la mejora continua: ciclo evaluar -
ajustar - implementar - reevaluar

El sentido Ultimo de todo el sistema no es documentar por documentar. Es alimentar un ciclo de
mejora continua. Evaluar sin ajustar genera burocracia. Ajustar sin medir genera arbitrariedad.
El circuito basico del servicio deberia ser:

1. Evaluar
Recoger datos de estructura, proceso y resultado.

2. Ajustar
Identificar qué debe modificarse en el caso, en el terapeuta o en el sistema.

3. Implementar
Introducir el cambio decidido.

4. Reevaluar
Comprobar si el ajuste produjo mejora.

Esta légica conecta directamente con el marco estructura—proceso—resultado y con la literatura
sobre monitorizacion rutinaria de resultados: medir solo es clinicamente defendible cuando los
datos se transforman en feedback, decisiones y aprendizaje organizacional (Donabedian, 1988;
McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

Tabla 10.10. Ciclo de mejora continua del componente TCC

Fase Pregunta principal Ejemplo practico
Evaluar ¢Qué esta ocurriendo realmente? Bajo progreso + baja adherencia a tareas
Ajustar ¢Qué debe cambiar? Simplificar tareas y aumentar apoyos
Implementar | ¢Cémo se aplicard el cambio? Nuevo plan entre sesiones y coordinacién con
equipo
Reevaluar éHa mejorado la viabilidad o el | Mayor cumplimiento parcial y menor
resultado? abandono

Nota. Esta tabla presenta un ciclo operativo de mejora continua del componente TCC. No constituye un
modelo externo validado, sino una adaptacion practica del razonamiento de calidad asistencial al contexto
de rehabilitacion psicosocial. Su utilidad depende de que cada fase produzca consecuencias reales:
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evaluar, ajustar, implementar y reevaluar. Cuando los datos no modifican decisiones, la monitorizacion
pierde valor clinico y se convierte en burocracia (Donabedian, 1988; McAleavey et al., 2024; Resnick et al.,
2025).

Resumen final

La calidad de la TCC en rehabilitacion psicosocial no puede apoyarse solo en la buena voluntad
clinica ni en la existencia nominal de una técnica basada en la evidencia. Requiere un sistema
explicito de indicadores de estructura, proceso y resultado; procedimientos fiables para evaluar
fidelidad y competencia terapéutica; herramientas breves de monitorizacidén sesion a sesion; y
una forma clara de devolver resultados al equipo y a la persona usuaria. Esta ldgica se apoya
tanto en el marco clasico de evaluacion de la calidad asistencial como en la literatura reciente
sobre monitorizacidn rutinaria y atencion basada en medidas (Donabedian, 1988; McAleavey et
al., 2024; Resnick et al., 2025).

En este capitulo hemos visto que los indicadores de estructura permiten saber si el servicio
dispone realmente de condiciones para ofrecer TCC de calidad; los de proceso, si la intervencién
se estd aplicando de forma coherente con el modelo; y los de resultado, si produce cambios
clinicos, funcionales y de recuperacién personal. También hemos argumentado que la CTS-R
sigue siendo una herramienta Util para valorar competencia, aunque debe leerse con adaptacién
al TMG, y que la monitorizacién continua debe funcionar como sistema de alerta temprana para
tratamientos que se desvian. Finalmente, hemos estructurado el informe de resultados y el ciclo
de mejora continua como extensiones naturales del razonamiento clinico. En conjunto, el
mensaje del capitulo es claro: medir no es un afiadido externo a la intervencién, sino una forma
de pensar clinicamente mejor y de sostener un estandar de buena practica verificable (Bergvall
et al., 2024; Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001; McAleavey et al., 2024).
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Coordinacion entre servicios, barreras y
facilitadores para la implementacion

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de delimitar el papel especifico del terapeuta TCC
dentro del equipo multidisciplinar de rehabilitacion psicosocial, disefiar circuitos de coordinacion
para el componente TCC a lo largo de la red de servicios, identificar barreras de implementacion
en los niveles del sistema, del profesional, del usuario y de la organizacién, y proponer
estrategias de mejora apoyadas en ciencia de la implementacién, especialmente mediante el
marco CFIR. Esta orientacion resulta coherente con la guia NICE sobre rehabilitacién para adultos
con psicosis compleja, que situa la atencidon en rutas asistenciales organizadas, equipos
multidisciplinares, coordinacion comunitaria, planificacién del cuidado y transiciones entre
dispositivos; y con la literatura reciente sobre implementacién de CBT e integracion de servicios
de salud mental, que muestra que las barreras y facilitadores se distribuyen entre niveles
sistémicos, organizativos, profesionales, relacionales y de proceso (Damschroder et al., 2022;
National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2020; Searby et al., 2025; Varshini et al.,
2025).

Resumen inicial

La calidad de una intervencidn cognitivo-conductual no depende solo de lo que ocurre en la
consulta. Depende también de dénde se inserta, con quién se coordina, qué apoyos la sostienen
y qué obstaculos institucionales la erosionan. En rehabilitacion psicosocial, la TCC rara vez
funciona como un dispositivo auténomo. Se despliega dentro de trayectorias complejas, con
transiciones entre hospitalizacion, comunidad, recursos residenciales, seguimiento ambulatorio
y apoyos sociales. Por ello, este capitulo no trata la implementacion como un apéndice
administrativo, sino como una dimensidn clinica ampliada. Esta lectura es coherente con NICE
NG181, que incluye recomendaciones sobre organizacion de servicios, equipos
multidisciplinares, rehabilitacion comunitaria, planificacion del cuidado y apoyo a transiciones,
y con la evidencia sobre integracidon de servicios de salud mental, donde la colaboracidn
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interprofesional y la claridad de funciones son condiciones centrales de continuidad asistencial
(NICE, 2020; Searby et al., 2025).

Una TCC técnicamente excelente puede fracasar si el terapeuta no participa en la revisiéon del
PAI, si no existe un protocolo de derivacién interna, si la transicion entre dispositivos corta el hilo
terapéutico o si la organizacién premia la urgencia y penaliza el tiempo protegido para terapiay
supervisién. La buena implementacidn no depende de una Unica variable. Requiere una ecologia
coherente de formacidn, supervisién, liderazgo, circuitos, comunicacién y cultura clinica. Esa es
la cuestion central del capitulo. La revision sistematica de Varshini et al. (2025), basada en CFIR,
respalda precisamente que las barreras y facilitadores para implementar CBT se distribuyen
entre caracteristicas de la intervencidn, contexto interno, contexto externo, profesionales
implicados y proceso de implementacién; y el CFIR actualizado permite ordenar esos
determinantes para evitar explicaciones simplistas centradas solo en la motivacidon individual del
profesional (Damschroder et al., 2022; Varshini et al., 2025).

Palabras clave

Implementacion; coordinacion interservicios; equipo multidisciplinar; CFIR; barreras
organizacionales; facilitadores; continuidad asistencial; terapeuta TCC; rehabilitacion
psicosocial; supervision.

11.1. El rol del terapeuta TCC en el equipo
multidisciplinar de rehabilitacion psicosocial

11.1.1. Funciones especificas del terapeuta TCC dentro del equipo:
intervencion directa, asesoramiento, formacion interna

En un dispositivo de rehabilitacion psicosocial, el terapeuta TCC desarrolla una funcidn clinica
especifica que no puede reducirse a la intervencidn directa en sesidn. Su papel forma parte de
una arquitectura asistencial mas amplia en la que la formulacién del caso, la continuidad del
tratamiento, la coordinacidn con otros profesionales y la adaptaciéon del plan a lo largo de la red
de servicios resultan inseparables. La guia NICE sobre rehabilitacion para adultos con psicosis
compleja sefiala que la atencién debe prestarse desde equipos multidisciplinares integrados en
un marco comunitario, con coordinacidn de cuidados, la carga de casos compartida, trabajo en
domicilio o comunidad y continuidad durante las transiciones entre dispositivos (NICE, 2020).

Desde esta perspectiva, el terapeuta TCC asume al menos tres funciones complementarias. En
primer lugar, una funcién de intervencién directa: formula casos, selecciona objetivos, aplica
técnicas, monitoriza la evolucion y reajusta el plan cuando cambian las condiciones clinicas o
funcionales. En segundo lugar, una funcién consultiva: ayuda al equipo a leer problemas como
evitacidn, baja adherencia, retraimiento o desorganizacion desde una ldgica funcional y no
exclusivamente descriptiva. En tercer lugar, una funcion formativa: contribuye a que el lenguaje
y las actuaciones del servicio mantengan coherencia con los principios basicos del trabajo
cognitivo-conductual. La ciencia de la implementacion ha mostrado que la aplicacion sostenida
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de CBT en contextos reales requiere no solo formacidn inicial, sino también supervisidn, apoyo
organizacional y claridad de procesos para evitar deriva técnica, inseguridad clinica y pérdida
progresiva de fidelidad al modelo (Bergvall et al., 2024; Varshini et al., 2025).

Por ello, en rehabilitacion psicosocial el terapeuta TCC debe entenderse como un profesional que
interviene sobre el caso y, al mismo tiempo, como un agente de coherencia clinica dentro del
equipo. Su valor no reside Unicamente en “hacer sesiones”, sino en asegurar que la TCC se
mantenga integrada en el PAl, en los relevos clinicos y en las transiciones entre recursos,
preservando continuidad, legibilidad del plan y ajuste al contexto real del usuario. Esta funcion
de articulacion es coherente con la literatura sobre integracién de servicios de salud mental,
donde los facilitadores principales incluyen educacién clinica, recursos adecuados, enfoque
interdisciplinar y claridad de colaboracidn entre dispositivos (NICE, 2020; Searby et al., 2025).

Tabla 11.1. Funciones del terapeuta TCC en rehabilitacidn psicosocial

Funcién En qué consiste Con quién coordina

Intervencion Evaluacién funcional, formulacion, | Usuario, equipo clinico

directa sesiones, tareas, revision

Asesoramiento Ayuda a leer barreras, ajustar apoyos y | Psicologia, psiquiatria, enfermeria,
clinico traducir problemas a hipétesis de trabajo TO, trabajo social

Formacion interna | Transfiere criterios bdsicos de TCC vy | Equipo multidisciplinar
adaptacién al TMG
Continuidad Asegura coherencia entre plan TCC, PAl y | Coordinacion, recursos
terapéutica transiciones receptores, servicios de referencia
Nota. Esta tabla sintetiza funciones operativas del terapeuta TCC dentro de un dispositivo de rehabilitacion
psicosocial. No debe interpretarse como una definicién universal del puesto ni como sustituto de la
organizacién interna de cada servicio. Su finalidad es delimitar cémo la intervencién directa, el
asesoramiento clinico, la formacién interna y la continuidad terapéutica pueden contribuir a integrar el
componente TCC dentro del PAI, del equipo multidisciplinar y de las transiciones entre recursos (NICE,
2020; Searby et al., 2025; Varshini et al., 2025).

11.1.2. Complementariedad con otros perfiles profesionales: psiquiatria,
trabajo social, terapia ocupacional, enfermeria especializada

La TCC debe tener presencia real en los espacios donde se toman decisiones sobre el caso. Si la
intervencidn se desarrolla en paralelo, sin conexidn con reuniones clinicas, revisiones del PAl o
decisiones de equipo, pierde potencia rehabilitadora. El terapeuta puede estar trabajando
evitacidn, voces, activacion o habilidades sociales, mientras el resto del equipo refuerza sin
querer patrones contrarios: sobreproteccion, tareas demasiado exigentes, mensajes
contradictorios o criterios de avance no compartidos.

La integracidon en reuniones de equipo no significa convertir cada sesién en informacion
disponible para todos. Significa transmitir lo necesario para que el equipo pueda sostener la
I6gica del plan: objetivo activo, técnica principal, nivel de apoyo requerido, barreras detectadas,
sefiales de alerta y criterios de revisidn. Esta légica coincide con la atencién basada en medidas
y la monitorizacion rutinaria de resultados, que subrayan que los datos clinicos deben emplearse
para ajustar decisiones, coordinar el tratamiento y sostener continuidad, no para acumular
registros desconectados del proceso (McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).
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Cuando la TCC se desarrolla en un circuito paralelo, sin influencia real sobre el PAIl, tiende a
volverse menos relevante y generalizable. Cuando se integra, gana coherencia clinica y potencia
rehabilitadora. Esta integracion debe preservar, a la vez, la confidencialidad de la persona y la
suficiencia clinica de la informacién compartida: el equipo no necesita conocer todo el contenido
de la sesidn, pero si aquello que permite no interferir, reforzar el plan y mantener continuidad
(NICE, 2020; Searby et al., 2025).

11.1.3. Participacion del terapeuta TCC en las reuniones de equipo y en la
revision del PAI

La coordinacidon no debe confundirse con colonizacidon del equipo por un Unico modelo. El
terapeuta TCC no sustituye a terapia ocupacional, enfermeria, trabajo social, psiquiatria,
educacién social ni a la coordinacion del servicio. Su funcidn es aportar formulacién cognitivo-
conductual, intervencién psicolégica estructurada y criterios de adaptacion al TMG, no absorber
la totalidad del proceso rehabilitador.

El limite sano del rol consiste en participar alli donde la formulacién TCC aporta claridad o
continuidad, sin invadir competencias de otros profesionales. Por ejemplo, puede ayudar a
formular la evitacion que bloquea una actividad ocupacional, pero no sustituye el disefo
ocupacional de la actividad. Puede trabajar creencias sobre medicacidn, pero no sustituye la
indicacion farmacoldgica. Puede ayudar a formular barreras sociales, pero no reemplaza la
intervencidn de trabajo social sobre recursos y prestaciones. La integracion efectiva de servicios
de salud mental exige precisamente claridad de funciones, colaboracién interdisciplinar y
recursos suficientes para que la coordinacion no se convierta en confusion de responsabilidades
(NICE, 2020; Searby et al., 2025).

11.2. Coordinacion especifica para el componente
TCC en la red de servicios

11.2.1. Protocolos de derivacion interna para TCC: criterios de derivacion,
informacion necesaria, tiempos de respuesta

La derivaciéon al componente TCC no deberia depender Unicamente de la disponibilidad
coyuntural del profesional o de una impresidn general de que “la persona podria beneficiarse”.
En rehabilitacidon psicosocial, la derivacidon interna necesita un protocolo minimo que haga
explicitos al menos tres elementos: qué problema motiva la indicacidn, qué informacidn resulta
necesaria para iniciar el trabajo y qué mecanismos permitirdn preservar continuidad si el
tratamiento se interrumpe, se transfiere o cambia de intensidad. NICE (2020) recomienda que la
rehabilitacién para personas con psicosis compleja se organice mediante rutas asistenciales
definidas, coordinacién entre proveedores, planes de atencién revisables y apoyo en las
transiciones. Esa ldgica resulta directamente aplicable al componente TCC dentro de la red de
servicios.
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Un protocolo minimo de derivacion cumple una funcidn clinica y otra organizativa. Clinicamente,
evita derivaciones vagas, genéricas o basadas solo en etiqueta diagndstica, y obliga a traducir la
demanda en términos mads operativos: qué sintoma, qué barrera funcional, qué patrén de
recaida, qué dificultad relacional o qué problema de adherencia se pretende trabajar.
Organizativamente, mejora la continuidad del razonamiento terapéutico y reduce el riesgo de
gue cada transicion reinicie el proceso desde cero. La literatura sobre integracidn de servicios de
salud mental muestra que las transiciones fluidas, los acuerdos interservicios y la claridad sobre
funciones y circuitos son componentes centrales de la integracion efectiva; cuando faltan,
aumentan la fragmentacion, la duplicacion y la pérdida de continuidad clinica (NICE, 2020;
Searby et al., 2025).

En consecuencia, la derivacién interna al componente TCC debe entenderse como una operacion
de planificacién y no como un simple traslado de caso. Un buen protocolo no burocratiza el
acceso, sino que lo vuelve mas preciso: define qué informacidn de entrada es imprescindible,
qué objetivos preliminares justifican la indicacién, qué nivel de apoyo requiere la persona y qué
informacion debe preservarse si el tratamiento se modifica o se transfiere. Presentada de este
modo, la derivacion interna deja de ser un trdmite y se convierte en una pieza central de la
continuidad asistencial (NICE, 2020; Searby et al., 2025).

Tabla 11.2. Protocolo minimo de derivacion interna a TCC

Elemento Contenido minimo

Derivante Profesional responsable o referente clinico

Criterios de | Problema diana, estabilidad minima, sentido clinico de la indicacion

derivacion

Informacion adjunta | Motivo, situacidn actual, riesgos, objetivos previos, apoyos activos

Receptor Terapeuta TCC o referente designado

Tiempo de respuesta | Plazo orientativo breve y conocido por el equipo

Devolucion Aceptacién, priorizacién, lista de espera clinica o recomendacion
alternativa

Nota. Esta tabla propone un protocolo minimo para ordenar la derivacion interna al componente TCC. No
debe interpretarse como un formulario Unico ni como un criterio restrictivo de acceso. Su finalidad es
evitar derivaciones inespecificas, mejorar la trazabilidad de la indicacion y preservar continuidad cuando
el tratamiento se inicie, se modifique o se transfiera entre profesionales o dispositivos (NICE, 2020; Searby
etal., 2025).

Informacién minima que deberia acompanar la derivacion
e motivo clinico principal,
e objetivos ya intentados o en curso,
e nivel actual de riesgo,
e barreras relevantes para la intervencion,
e apoyos ya disponibles,

e yrazén por la que la TCC se considera pertinente en ese momento.
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11.2.2. Continuidad de la intervencion TCC en transiciones entre servicios:
hospitalizacion - comunidad, centro de rehabilitacion - seguimiento
ambulatorio

Las transiciones son puntos de alta vulnerabilidad para el componente TCC. Un ingreso, un alta,
un cambio de residencia, el paso a centro de dia o la derivacién a seguimiento ambulatorio
pueden cortar la continuidad del razonamiento clinico si no se preserva informaciéon minima
sobre formulacién, objetivos, técnicas utilizadas, respuesta de la persona y criterios de alerta. La
revisién de evidencia de NICE sobre transiciones en rehabilitacion para personas con psicosis
compleja identifica como procesos relevantes la planificacién temprana de la transicidn, el ajuste
de planes de cuidado, el skill mix adecuado, los sistemas integrados, la colaboracion e
intercambio de informacion entre servicios, el apoyo continuado tras transicién y las visitas de
aclimatacion cuando proceda (NICE, 2020).

En términos practicos, una transicion no deberia limitarse a enviar un informe general. Debe
preservar el hilo terapéutico: qué se estaba intentando cambiar, qué funciond, qué no funcioné,
qué apoyos eran necesarios y qué riesgos aparecerian si se retira la estructura demasiado
pronto. Si esta informacion se pierde, el recurso receptor puede repetir intervenciones ya
fallidas, aumentar la carga de la persona o interpretar como “falta de colaboracién” dificultades
gue ya estaban formuladas. La integracion de servicios de salud mental pretende precisamente
reducir esa fragmentacion mediante colaboracién, comunicacién estructurada vy
responsabilidades compartidas (Searby et al., 2025).

Tabla 11.3. Qué debe preservarse en una transicion del componente TCC

Area Informacién minima para transferir

Formulacién Problema prioritario, factores mantenedores, ldgica de la intervencion
Objetivos Metas activas y nivel de avance

Técnicas Qué procedimientos se han introducido y con qué resultado

Tareas Qué practicas funcionaron, cudles fueron inviables y por qué

Alertas Sefales tempranas de deterioro, ruptura o recaida

Adaptaciones Qué ajustes fueron necesarios por cognicion, fluctuacion o contexto
Recomendacidn | Mantener, intensificar, simplificar o reconfigurar

Nota. Esta tabla identifica informacién minima que deberia conservarse cuando una persona cambia de
dispositivo, fase o profesional. No sustituye el informe clinico completo ni los protocolos locales de
transicion. Su objetivo es preservar la continuidad del razonamiento TCC: formulacién activa, objetivos,
técnicas probadas, adaptaciones, nivel de apoyo, sefiales de alerta y criterios de revisién (NICE, 2020;
Searby et al., 2025).

11.2.3. Comunicacion interservicios sobre la intervencion TCC: qué
informacion compartir, en qué formato, con qué periodicidad

La comunicacién interservicios debe equilibrar dos riesgos. Si se comparte demasiado poco, se
pierde continuidad. Si se comparte demasiado, se vulnera economia informativa, se dificulta la
lectura y se incrementa la exposicién innecesaria de informacién personal. La coordinacidn eficaz
no significa transmitir todo lo hablado en sesidn. Significa transmitir aquello que es clinicamente
necesario para que otros profesionales puedan sostener, no interferir o reforzar el trabajo en
curso. El principio general deberia ser el de suficiencia clinica con economia informativa.
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La informacién mas util para circular entre servicios o dispositivos es: formulacion breve del
problema, objetivos activos, nivel actual de apoyo requerido, adaptaciones necesarias, sefiales
de alerta y criterios de revisién. El formato éptimo depende del contexto, pero en términos
practicos conviene trabajar con tres niveles: comunicacion breve de seguimiento, resumen
clinico de transicién o cambio de fase e informe estructurado de cierre o relevo. Esta estructura
es coherente con la literatura sobre integracion de servicios, pero también con la monitorizacién
rutinaria de resultados, donde la informacién adquiere valor cuando permite revisar decisiones
y coordinar acciones reales (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Searby et al., 2025).

Tabla 11.4. Matriz de comunicacién interservicios del componente TCC

Tipo de informacidon Formato Destinatario Momento Periodicidad
orientativa

Objetivo activo vy | Nota breve | Equipo directo Seguimiento Segln  revision

apoyo requerido estructurada ordinario clinica

Sefiales de alerta y | Resumen Equipo / recurso | Cambio clinicoo | Cuando se active

plan de respuesta funcional breve receptor transicion

Formulacién y técnicas | Resumen clinico | Nuevo terapeuta | Transicion / | En cada cambio

ya probadas de continuidad 0 recurso relevo de dispositivo

Resultados y | Informe Equipo, recurso | Fin de fase o | Segin hitos del

recomendaciones estructurado receptor, usuario | cierre caso

Nota. Esta tabla ofrece una matriz orientativa para decidir qué informacion del componente TCC conviene
compartir, con quién y en qué momento. No sustituye las normas de confidencialidad, proteccidén de datos
ni los procedimientos internos de documentacion clinica. Su finalidad es mejorar la continuidad asistencial
mediante informacién suficiente, pertinente y clinicamente accionable (McAleavey et al., 2024; NICE,
2020; Searby et al., 2025).

11.2.4. Complementariedad con la coordinacion general descrita en Serie
RPS, Vol. I, Cap. 9

La coordinacion descrita en este capitulo no sustituye la coordinacidn general ya desarrollada en
el Volumen I. La complementa desde la especificidad del componente TCC. Alli donde el Volumen
| define principios generales de coordinacidn, aqui nos interesa cdmo esas estructuras sostienen
una intervencidn psicoldgica concreta: qué debe activarse para derivar, qué debe preservarse en
una transicidon y qué parte del trabajo conviene hacer visible al resto del equipo para favorecer
generalizacion y continuidad.

Esta complementariedad evita duplicidades. El marco general de coordinacién define la
arquitectura; el presente capitulo concreta la circulacién del componente TCC dentro de esa
arquitectura. En términos de implementacion, esa distincién es importante: una intervencion
basada en la evidencia puede perder eficacia aplicada si el servicio no define cémo se integra,
quién la sostiene, cuando se revisa y qué informacion debe viajar entre profesionales y
dispositivos (Damschroder et al., 2022; Varshini et al., 2025).
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11.3. Barreras para la implementacion de la TCC en
rehabilitacion psicosocial

11.3.1. Barreras del sistema: escasez de profesionales formados,
insuficiencia de recursos, ausencia de la TCC en las carteras de servicios,
priorizacion de intervenciones farmacologicas

Las barreras sistémicas aparecen cuando el propio sistema asistencial no genera condiciones
suficientes para que la TCC exista como oferta real. Entre las mas frecuentes se encuentran la
escasez de profesionales formados, la insuficiencia de tiempo protegido, la falta de
reconocimiento explicito de la TCC en la cartera de servicios y la inercia histérica que prioriza
respuestas farmacoldgicas o de contencion frente a intervenciones psicoldgicas estructuradas.
La revisidon sistematica de Varshini et al. (2025) sobre implementacion de CBT identifica
precisamente barreras como oportunidades limitadas de formacién, cargas asistenciales
elevadas, restricciones organizativas y financiacién insuficiente, lo que refuerza que la
implementacion no depende solo de la competencia individual del terapeuta.

Estas barreras no pueden resolverse en el nivel del terapeuta individual. Requieren decisiones
de planificacion, asignacidon de recursos y definiciéon de prioridades a nivel organizativo y
directivo. NICE NG181 sefiala que los proveedores y comisionados deben organizar rutas de
rehabilitacién, facilitar acceso, dotar equipos multidisciplinares y apoyar la continuidad del
cuidado, lo que situa la implementacion de intervenciones psicoldgicas estructuradas dentro de
una responsabilidad institucional mas amplia (NICE, 2020).

11.3.2. Barreras del profesional: formacidn insuficiente en TCC para TMG,
actitudes terapéuticas (nihilismo, sobreproteccion), falta de supervision
especializada

Las barreras profesionales incluyen falta de formacion especifica, inseguridad técnica, nihilismo
terapéutico, sobreproteccién, temor a desestabilizar a la persona, preferencia por
intervenciones de apoyo inespecificas y resistencia a trabajar psicolégicamente con psicosis o
TMG. Algunas de estas barreras se expresan como argumentos clinicos prudentes, pero pueden

an

funcionar en la practica como exclusidn terapéutica: “no esta preparado”, “no tiene insight”, “no

” u

va a poder”, “mejor no remover”.

La respuesta no consiste en exigir entusiasmo acritico hacia la TCC, sino en generar competencia
real. La formacidn inicial ayuda, pero no basta. La revisién de Varshini et al. (2025) y el marco
CFIR actualizado subrayan que los individuos implicados en la implementacién, sus roles,
capacidades, oportunidades y motivaciones forman parte de los determinantes que facilitan o
bloquean la adopcién de una intervencion. En consecuencia, la formacién debe acompafiarse de
supervisién, revision de casos, apoyo organizativo y criterios claros para distinguir prudencia
clinica de evitacidn profesional (Damschroder et al., 2022; Varshini et al., 2025).
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11.3.3. Barreras del usuario: complejidad clinica, adherencia, preferencias
por otras intervenciones, experiencias previas negativas con la
psicoterapia

Las barreras del usuario deben formularse con especial cuidado. No deben convertirse en un
listado de “déficits personales” que justifique la ausencia de intervencion. Baja demanda
explicita, desconfianza, experiencias previas negativas, dificultades cognitivas, sintomas
negativos, consumo o baja disponibilidad para tareas entre sesiones son obstaculos reales, pero
también son precisamente parte del contexto clinico que la TCC adaptada debe saber formular.
La implementacién fracasa cuando se usa la complejidad de la persona como argumento para
no ofrecer adaptacién.

Esto no significa que toda persona esté en condiciones de iniciar TCC en cualquier momento.
Significa que la decisidon debe basarse en una valoracién técnica y revisable, no en prejuicios o
impresiones globales. La guia NICE sobre rehabilitacién para psicosis compleja insiste en ajustar
la atencién a necesidades y preferencias de la persona, y el CFIR actualizado recuerda la
importancia de centrar a los destinatarios de la innovacidn dentro del andlisis de implementacion
(Damschroder et al., 2022; NICE, 2020).

11.3.4. Barreras del contexto organizacional: cultura institucional,
resistencia al cambio, prioridades competidoras, carga asistencial

Las barreras organizacionales son, con frecuencia, las mas invisibles y las mas determinantes.
Rotacién de personal, ausencia de supervisidon, agendas incompatibles, cultura de urgencia, falta
de tiempo para registro, ausencia de circuitos y cambios continuos de prioridad erosionan la TCC
aunque exista motivacién profesional. Una intervencidon estructurada necesita condiciones
estructuradas. Sin ellas, la TCC se reduce a una practica nominal: aparece en documentos, pero
no se sostiene en la vida cotidiana del servicio.

Searby et al. (2025) identifican facilitadores y barreras de integracidon de servicios de salud
mental, incluyendo recursos adecuados, educaciéon clinica, enfoque interdisciplinar,
territorialismo y clima organizacional. Varshini et al. (2025) llega a una conclusién convergente
en CBT: la implementacion exige abordar barreras sistémicas, organizativas e individuales. Por
tanto, una organizacion que no protege tiempos, no legitima supervisién y no clarifica circuitos
no puede esperar que la TCC se mantenga solo por esfuerzo individual (Searby et al., 2025;
Varshini et al., 2025).
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Tabla 11.5. Tipologia de barreras y nivel principal de respuesta

Nivel de barrera Ejemplos Nivel principal de intervencion

Sistema Falta de recursos, cartera insuficiente, | Direccién/red/planificacion
baja oferta estructural

Profesional Formacion insuficiente, actitudes, | Formacién y supervision
inseguridad clinica

Usuario Complejidad clinica, preferencias, baja | Adaptacion del acceso vy del
adherencia tratamiento

Contexto Cultura, carga asistencial, falta de | Gestidn local del servicio

organizacional liderazgo

Nota. Esta tabla organiza barreras frecuentes para la implementacién de TCC en rehabilitacion psicosocial
segun el nivel principal de respuesta: sistema, profesional, usuario u organizacion. No debe interpretarse
como una clasificaciéon exhaustiva ni como una atribucidn causal Unica. Muchas barreras interactlan entre
siy requieren estrategias combinadas, coherentes con el anélisis de determinantes propuesto por el CFIR
(Damschroder et al., 2022; Searby et al., 2025; Varshini et al., 2025).

11.4. Facilitadores y estrategias de implementacion

11.4.1. Estrategias basadas en la ciencia de la implementacion: formacién
+ supervision + apoyo organizacional como triada necesaria

La formacion aislada no basta. Para que una intervencién técnicamente definida pueda
mantenerse en la practica real, resulta necesaria una triada compuesta por formacion,
supervisién y apoyo organizacional. La formacion proporciona lenguaje técnico, estructura y
criterios basicos de intervencion. La supervision transforma ese conocimiento en competencia
aplicada, ayuda a corregir deriva técnica y permite ajustar el tratamiento a la complejidad real
de los casos. El apoyo organizacional protege tiempo, legitima la practica, articula circuitos y
evita que la TCC quede subordinada de forma permanente a la urgencia o a la improvisacién.

La revision sistematica de Varshini et al. (2025), basada en CFIR, converge precisamente en que
las barreras y facilitadores para implementar CBT se distribuyen entre caracteristicas de la
intervencidon, del contexto interno, del contexto externo, de los profesionales y del propio
proceso de implementacién. Esta ldgica coincide también con la organizacién recomendada por
NICE para la rehabilitacion de adultos con psicosis compleja: rutas asistenciales definidas,
coordinacién entre dispositivos, liderazgo clinico, trabajo multidisciplinar e integracién de los
cuidados en la comunidad (NICE, 2020; Varshini et al., 2025).

Por ello, la implantacién del componente TCC debe disefiarse como un proceso y no como una
decisién puntual. Formar sin supervisar favorece inseguridad y heterogeneidad clinica.
Supervisar sin tiempo protegido convierte la buena practica en tarea inviable. Proteger tiempo
sin formacion ni liderazgo multiplica la variabilidad y debilita la fidelidad al modelo. En
rehabilitacién psicosocial, la triada formacién—supervision—apoyo organizacional no constituye
un ideal abstracto, sino la condicion minima para que la TCC pueda integrarse de forma estable,
legible y util dentro del trabajo cotidiano del equipo (Bergvall et al., 2024; Searby et al., 2025;
Varshini et al., 2025).
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11.4.2. Modelos de implementaciéon aplicables: CFIR (Consolidated
Framework for Implementation Research) aplicado a TCC en rehabilitacion

El CFIR resulta util porque organiza la implementacion en cinco dominios: innovacién, contexto
externo, contexto interno, individuos y proceso de implementacidn. En un manual como éste, su
valor no esta en sofisticar el lenguaje, sino en impedir diagndsticos simplistas. Damschroder et
al. (2022) describen el CFIR actualizado como un marco de determinantes que ayuda a explicar
barreras y facilitadores de implementacién, incorporando ademads revisiones orientadas a
mejorar su aplicabilidad, sensibilidad al contexto y atencidn a los destinatarios de la innovacion.

Aplicado a la TCC en rehabilitaciéon psicosocial, el CFIR obliga a formular preguntas muy
concretas:

+ Innovacion: ¢la TCC esta definida de forma clara y adaptada al TMG o se presenta como una
etiqueta vaga?

- Contexto externo: ¢las politicas, carteras de servicios y recursos disponibles favorecen que la
TCC exista como oferta real?

- Contexto interno: ¢la organizacion protege tiempo, supervision, coordinacion y continuidad?
- Individuos: ¢los profesionales se sienten competentes, legitimados y apoyados? éLa persona
usuaria percibe la TCC como accesible y significativa?

- Proceso: ¢ hay planificacidn, responsables, seguimiento, evaluacion y ajuste?

Esta lectura encaja de forma directa con la revisidn de Varshini et al. (2025), que utiliza CFIR para
sintetizar barreras y facilitadores de implementacion de CBT. En el presente manual, el CFIR debe
utilizarse de forma pragmatica: no como una plantilla académica que complique la practica, sino
como un mapa para no reducir la implementacion a “falta de formacién” o “falta de motivacién”
cuando el problema puede estar en circuitos, liderazgo, cultura, acceso, recursos o seguimiento.

Tabla 11.6. Aplicacidn pragmatica del CFIR a la TCC en rehabilitacion psicosocial

Dominio CFIR Pregunta aplicada a TCC en rehabilitacion

Innovacién éla TCC esta suficientemente definida, adaptada y empaquetada para este
contexto?

Contexto éLa red y la politica asistencial exigen, permiten o dificultan su acceso?

externo

Contexto interno | ¢El servicio ofrece tiempo, supervision, liderazgo y circuitos claros?

Individuos éLos profesionales tienen formacidn, confianza y expectativas realistas?

Proceso éHay plan de implantacién, monitorizacidn y ajuste continuo?

Nota. Esta tabla adapta los dominios del CFIR a la implementacion de la TCC en rehabilitacidn psicosocial.
No constituye una validacién especifica del CFIR en este contexto ni sustituye un andlisis formal de
implementacion. Su finalidad es ofrecer una herramienta practica para identificar barreras y facilitadores
en distintos niveles y traducirlos a estrategias de mejora (Damschroder et al., 2022; Varshini et al., 2025).

11.4.3. Formacidén continuada y supervision clinica como condiciones de
sostenibilidad
La supervision clinica continuada es uno de los principales mecanismos para sostener fidelidad

y competencia. Sin supervision, la TCC tiende a diluirse. Puede convertirse en apoyo inespecifico,
en psicoeducacién repetitiva, en conversacidn de crisis permanente o en aplicacién mecdanica de
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registros sin formulacién. La supervisidon permite revisar si existe una formulacién viva del caso,
si la técnica elegida se corresponde con el objetivo, si la sesion mantiene estructura vy si las
adaptaciones al TMG son prudentes o han terminado vaciando el componente TCC.

La supervisidn también protege al profesional. Trabajar con TMG implica incertidumbre, riesgo,
frustracion, crisis y ritmos lentos de cambio. Sin un espacio de revision, el terapeuta puede
oscilar entre sobreexigencia y nihilismo. La literatura sobre calidad de la TCC en practica
psiquidtrica rutinaria muestra la importancia de evaluar adherencia y competencia, mientras que
la revisién de implementacion de CBT subraya la necesidad de apoyo organizacional y estrategias
sostenidas para mantener la practica real mas alld de la formacidn inicial (Bergvall et al., 2024,
Varshini et al., 2025).

11.4.4. Liderazgo organizacional y apoyo institucional: factores clave para
la implementacion exitosa

El liderazgo organizacional aparece de forma repetida como facilitador critico. No basta con que
la direccidn “permita” que exista TCC. Debe apoyar activamente su implantacion mediante
decisiones visibles: protecciéon de tiempo, inclusion en objetivos del servicio, apoyo a la
supervision, definicion de circuitos, legitimacion de la coordinacion y seguimiento de
indicadores. El CFIR actualizado situa el contexto interno y el proceso de implementacién como
dominios clave para comprender la adopcion y sostenimiento de una innovacién, y la literatura
sobre integracién de servicios muestra que recursos adecuados, interdisciplinariedad y clima
organizacional influyen directamente en que la coordinacién sea real o solo declarativa
(Damschroder et al., 2022; Searby et al., 2025).

Sin liderazgo, la implementacién queda en manos de profesionales individuales y se vuelve fragil
frente a rotaciones, sobrecarga o cambios de prioridad. Con liderazgo, la TCC deja de depender
del heroismo clinico y pasa a formar parte de la cultura operativa del servicio. Esta diferencia es
decisiva: una intervencién basada en la evidencia no se sostiene solo por su evidencia, sino por
las condiciones organizativas que permiten aplicarla, revisarla y mantenerla en el tiempo
(Damschroder et al., 2022; Varshini et al., 2025).

11.4.5. Estrategias concretas para cada nivel de barrera identificado en
11.3

La implementacidn falla con frecuencia cuando se actua solo sobre un nivel. Por eso conviene
traducir cada barrera a una estrategia concreta y a un responsable principal de activacién. Si la
barrera es sistémica, no se resolvera solo con entusiasmo profesional. Si es de competencia, no
se resolverd solo con un protocolo. Si es organizativa, no se resolverd solo con formacién. La
I6gica del CFIR ayuda precisamente a identificar en qué dominio se localiza el obstaculo y qué
tipo de estrategia puede ser proporcional a ese obstaculo (Damschroder et al., 2022).

En rehabilitacidn psicosocial, las estrategias mas utiles suelen combinar capacitacion progresiva,
supervisién periddica, protocolos de derivacidn, resumenes transferibles, tiempo protegido,
liderazgo visible, indicadores de seguimiento y ajustes de accesibilidad para la persona. Esta
combinacién se alinea con la evidencia reciente sobre implementacion de CBT y con la
integracion de servicios de salud mental, donde los facilitadores se situan tanto en los
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profesionales como en la organizacién, la comunicacion y los recursos disponibles (Searby et al.,

2025; Varshini et al., 2025).

Tabla 11.7. Barreras, estrategias y responsables

sobreproteccion

Barrera Estrategia concreta Responsable principal
Escasez de profesionales | Plan progresivo de capacitacion vy | Direccion / coordinacion
formados priorizacion de casos clinica

Falta de supervision | Supervision peridédica obligatoria y | Coordinaciéon  técnica /
especializada revision de muestras referente TCC

Nihilismo terapéutico o | Formacidn centrada en casos, evidencia | Referente clinico / supervisor

y adaptacion realista

Derivaciones informales o
erraticas

Protocolo de derivaciéon interna con

criterios y tiempos

Coordinacidén del servicio

Cortes en transicion entre

Resumen transferible estandar y relevo

Recurso emisor y receptor

impide continuidad

dispositivos clinico directo cuando sea posible

Informacién interservicios | Plantilla breve de continuidad del | Equipo / coordinacion
insuficiente componente TCC

Carga asistencial que | Tiempo protegido y definicion de cupos | Direccidn / gestion

realistas

Preferencias o barreras del
usuario

Flexibilizacion de acceso, reformulacién
del formato, trabajo motivacional

Terapeuta TCC / equipo

Cultura organizacional
poco favorable

Liderazgo visible, indicadores de

seguimiento y acuerdos de servicio

Direccidn / coordinacion

Iu

TCC como oferta “nomina

pero no real

Integraciéon en cartera funcional del
servicio y evaluacion periddica

Direccion de la red /
responsables del dispositivo

Nota. Esta tabla ofrece una matriz operativa para traducir barreras de implementacion en estrategias y
responsables principales. No debe interpretarse como un plan universal ni como una lista exhaustiva. Cada
servicio debe adaptar las estrategias a su estructura, recursos, cartera asistencial, cultura interna y
necesidades de las personas atendidas. Su valor reside en evitar intervenciones genéricas sobre “la
implementacidén” y promover respuestas proporcionales al nivel de barrera identificado (Damschroder et
al., 2022; NICE, 2020; Searby et al., 2025; Varshini et al., 2025).

Traduccion practica por nivel

e Sistema: planificar capacidad, reconocer explicitamente la TCC en la oferta, garantizar

acceso.

e Profesional: formar, supervisar, revisar sesiones y trabajar actitudes clinicas.

e Usuario: adaptar formato, mejorar acceso, trabajar motivacién y barreras reales.

e Contexto organizacional: liderazgo, tiempo protegido, circuitos claros, indicadores y

cultura de revision.

Resumen final

<
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En este capitulo hemos situado la implementacién de la TCC en rehabilitacién psicosocial como
una dimensidn clinica ampliada. La TCC no se sostiene solo en la competencia del terapeuta ni
en la existencia de técnicas eficaces. Requiere un lugar definido dentro del equipo, protocolos
de derivacidon, coordinacién con el PAI, continuidad en las transiciones, comunicacién
interservicios suficiente y una organizacién que proteja formacidn, supervision y tiempo clinico.
Esta lectura es coherente con la rehabilitacidn de adultos con psicosis compleja y con la literatura
reciente sobre integracién de servicios de salud mental e implementacién de CBT (NICE, 2020;
Searby et al., 2025; Varshini et al., 2025).

También hemos defendido que las barreras no pueden atribuirse a un solo nivel. La falta de TCC
real en un dispositivo puede deberse a recursos insuficientes, ausencia de profesionales
formados, cultura de urgencia, falta de supervisidn, circuitos poco definidos, dificultades de
acceso para la persona o liderazgo insuficiente. El marco CFIR ayuda a ordenar esas barreras y a
traducirlas en estrategias proporcionales: capacitacion, supervisiéon, apoyo organizacional,
circuitos, indicadores, comunicacidn y seguimiento. La implementacién, por tanto, no es el
momento posterior a la clinica; es una condicién para que la clinica exista de forma estable,
transferible y revisable (Damschroder et al., 2022; Varshini et al., 2025).
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Estudios de caso integradores

Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, seremos capaces de integrar de forma aplicada los contenidos
desarrollados a lo largo del manual mediante casos clinicos completos que recorren la secuencia
evaluacion - formulacién - plan de intervencién - planificacidon de sesiones — técnicas
aplicadas - manejo de complicaciones - monitorizacion de resultados. También podremos
identificar cdmo se adapta la TCC a distintos perfiles diagndsticos dentro del trastorno mental
grave, qué decisiones clinicas resultan especialmente relevantes en cada caso y qué aprendizajes
transferibles pueden extraerse para la practica en rehabilitacidn psicosocial. En la parte final,
ademads, podremos situar estas practicas dentro de algunas direcciones emergentes del campo,
como la TCC digital, los enfoques transdiagndsticos, las intervenciones breves o de baja
intensidad, las intervenciones guiadas por pares y la integracion con terapias contextuales o de
tercera generacion. Esta orientacion aplicada es coherente con la planificacidn rehabilitadora
basada en evaluacién, formulacién, revisidon y coordinacion, asi como con la literatura sobre
monitorizacién rutinaria de resultados y planificacién colaborativa de objetivos en salud mental
(McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022).

Resumen inicial

Este capitulo cumple una funcién de cierre integrador. Después de haber recorrido el marco
conceptual, la evidencia, la evaluacion, la planificacion, las técnicas, la intervencidn especifica en
psicosis, la rehabilitacién funcional, las adaptaciones a situaciones complejas, la monitorizacién
de resultados y la implementacion en servicios, necesitamos volver al terreno donde todo eso
adquiere sentido: el caso clinico concreto.

Los estudios de caso de este capitulo no deben leerse como relatos ejemplares cerrados ni como
dramatizaciones idealizadas del tratamiento. Son casos compuestos construidos con una
finalidad didactica: mostrar cdmo se conectan, en una secuencia clinica realista, los distintos
niveles del manual. En ese sentido, cada caso explicita no solo qué se hizo, sino por qué se eligio
esa formulacion, por qué se priorizaron determinados objetivos SMART, por qué se descartaron
otras lineas de trabajo, cdmo se adaptd la estructura de sesiones y qué dificultades obligaron a
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revisar el plan. El uso de material clinico compuesto constituye una estrategia habitual para
preservar la utilidad formativa del caso y, al mismo tiempo, reducir el riesgo de identificacién de
personas concretas cuando se presenta material clinico con fines docentes o de publicacidn
(Duffy, 2010).

Para preservar utilidad pedagdgica y confidencialidad, los cuatro casos que siguen deben
entenderse como casos compuestos e ilustrativos, construidos a partir de patrones clinicos
habituales en rehabilitacion psicosocial y no como historias de personas identificables. Las tablas
de evaluacién y resultados cumplen una funcién didactica y no deben interpretarse como datos
procedentes de un estudio empirico, una serie de casos real ni una validacion de los algoritmos
del manual. La seccidn final ampliara esa légica aplicada hacia el futuro del campo, subrayando
tanto sus posibilidades como sus limites actuales.

Palabras clave

Estudio de caso; formulacion cognitivo-conductual; esquizofrenia paranoide; trastorno bipolar;
depresion resistente; trastorno limite de la personalidad; TCC digital; intervenciones
transdiagndsticas; rehabilitacion psicosocial; recuperacion.

Nota editorial

Cada caso clinico recorre todo el proceso del manual de principio a fin, siguiendo la secuencia
evaluacion - formulacion - plan de intervenciéon - planificacién de sesiones - técnicas
aplicadas - manejo de complicaciones - monitorizacion de resultados. La finalidad no es
ofrecer “casos perfectos”, sino mostrar razonamiento clinico aplicado, adaptacién al contexto y
toma de decisiones en condiciones realistas de practica. Los casos son compuestos, no
identificables y de finalidad pedagdgica; por tanto, sus perfiles evaluativos y resultados deben
entenderse como ejemplos de traduccion clinica de los capitulos previos, no como evidencia
empirica independiente ni como estimaciones de eficacia del tratamiento (Duffy, 2010;
McAleavey et al., 2024).

12.1. Caso 1: Persona con esquizofrenia paranoide,
sintomatologia positiva persistente y aislamiento
social

12.1.1. Presentacion del caso y contexto asistencial

Vardn de 34 afios, diagndstico de esquizofrenia paranoide de mas de diez afios de evolucién, con
varias hospitalizaciones previas por reagudizacion psicética y un patrén de estabilidad clinica
parcial en los dos ultimos afios. Vive con su madre y pasa la mayor parte del tiempo en casa, con
salidas muy restringidas al entorno inmediato. Mantiene ideas persecutorias persistentes
relacionadas con vecinos y transelntes, escucha voces de contenido descalificador varias veces
por semana y presenta aislamiento social marcado, aunque sin agitacién ni riesgo agudo actual.
Estd vinculado a un recurso ambulatorio de rehabilitacion psicosocial y cuenta con seguimiento
psiquiatrico regular.
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La demanda explicita con la que acepta trabajar no es “dejar de tener delirios”, sino “poder salir
con menos miedo y no vivir encerrado”. Este matiz resulta clinicamente decisivo. Situa el
tratamiento desde el inicio en una légica funcional y centrada en la persona: el objetivo no sera
prometer la desaparicién completa del contenido psicético, sino reducir malestar, ampliar
afrontamiento y recuperar participacién comunitaria. Esta formulacidon es coherente con la
evidencia reciente sobre CBTp, que respalda efectos modestos pero clinicamente relevantes en
sintomas positivos y generales, y con las guias que sitlan la TCC para psicosis dentro de una
atencién integral y orientada a recuperacion (Berendsen et al., 2024; NICE, 2014).

12.1.2. Evaluacion con BPRS, GAF, LSP y CAN: resultados y perfil evaluativo

La evaluacion inicial muestra un perfil coherente con un cuadro de psicosis positiva persistente
de intensidad moderada, con fuerte impacto funcional, pero con cierto grado de estabilidad que
permite intervencion psicoldgica estructurada.

La BPRS muestra elevacién en suspicacia, alucinaciones e ideas inusuales del pensamiento, con
ansiedad asociada y absorcién relevante por el contenido psicdtico, pero sin desorganizacion
severa ni hostilidad aguda. La lectura clinica es clara: existe suficiente carga sintomatica como
para exigir adaptacion del ritmo y del tipo de técnica, pero no tanta como para impedir una
intervencidn TCC viable.

La GAF se sitla en un rango bajo-intermedio, compatible con deterioro funcional notable, sobre
todo en vida comunitaria, aunque con preservacion del autocuidado bdsico y de la asistencia a
citas principales. Esto sugiere que la intervencion puede aspirar a cambios funcionales graduales,
no solo a reduccién del malestar.

La LSP evidencia déficit importante en iniciativa social, uso auténomo del entorno comunitario
y participacién ocupacional, con mejor conservacion relativa del autocuidado y de la conducta
no perturbadora. Esto orienta hacia objetivos funcionales muy concretos, especialmente en
exposicidn comunitaria y habilidades interpersonales basicas.

La CAN detecta necesidades no cubiertas en compaiiia, actividad diurna, malestar psicolégico e
integracion comunitaria, ademas de necesidad parcialmente cubierta en manejo de sintomas.
Esto confirma que el componente TCC debe coordinarse con el resto del plan rehabilitador y no
puede limitarse a trabajo sobre creencias.

Tabla 12.1. Perfil evaluativo inicial del Caso 1

Instrumento | Hallazgos principales Traduccion clinica
BPRS Suspicion, alucinaciones, ideas inusuales, | Priorizar afrontamiento, alianzay trabajo
ansiedad no confrontativo
GAF Funcionamiento bajo-intermedio Objetivos funcionales graduados vy
realistas
LSP Déficit en iniciativa social y uso del entorno | Necesidad de exposicidn y rehabilitacion
funcional
CAN Necesidades no cubiertas en compaiiia, | Coordinacién con equipo y foco en
actividad e integracién participacion
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Nota. Esta tabla constituye una sintesis didactica de un caso compuesto. Su finalidad es mostrar cémo los
instrumentos del Capitulo 3 pueden traducirse a una formulacion TCC orientada a psicosis, malestar,
funcionamiento y necesidades. No debe interpretarse como perfil real de una persona identificable ni
como regla automatica de indicacidn terapéutica (Berendsen et al., 2024; NICE, 2014, 2020).

El perfil global sugiere que el punto de maxima interferencia no es el sintoma aislado, sino la
interaccidn entre interpretacion persecutoria, malestar asociado y evitacion del entorno.

12.1.3. Formulacion cognitivo-conductual del caso

La formulacién sitia como vulnerabilidades relevantes una historia prolongada de experiencias
de rechazo social, sensibilidad elevada a la critica, baja autoestima y varios episodios previos de
psicosis que han consolidado la expectativa de amenaza interpersonal. Los estresores actuales
principales son el aislamiento, la hiperfocalizacion en sefiales ambiguas del entorno, la vida
cotidiana muy empobrecida y la sobreproteccidon familiar, que reduce riesgo inmediato pero
refuerza evitacion.

Las ideas persecutorias se activan especialmente al salir al barrio o al oir risas, conversaciones o
movimientos en el rellano. Las voces tienden a intensificarse en momentos de soledad e
inactividad prolongada. Como factores perpetuadores destacan la hipervigilancia, las
comprobaciones repetidas, la evitacidon de contextos comunitarios, la rumiacién sobre amenazas
y la dependencia de la validacién materna. Entre los factores protectores figuran una alianza
terapéutica incipiente pero estable, ausencia de consumo, cierta capacidad de introspeccién
cuando disminuye la activacién y deseo explicito de salir mas.

La hipotesis central es que las creencias persecutorias y las voces no solo generan malestar, sino
gue organizan una conducta de retirada que reduce oportunidades de experiencia correctiva,
incrementa soledad y facilita una mayor absorciéon por el sistema psicotico. Por tanto, el
tratamiento deberd intervenir sobre tres planos a la vez: la relacién con las voces, la
interpretacion de amenaza vy la evitacion conductual.

12.1.4. Plan de intervencion TCC: objetivos SMART, técnicas seleccionadas,
secuencia prevista

El objetivo general no se formula como eliminacidn del delirio, sino como reducciéon del impacto
funcional de la amenaza percibida y aumento de participacion comunitaria. Los objetivos SMART
iniciales incluyen realizar tres salidas semanales graduadas al entorno cercano, reducir la
evitacidn asociada a vecinos y transeuntes, identificar al menos dos interpretaciones alternativas
ante situaciones ambiguas y practicar una estrategia de afrontamiento ante voces de contenido
descalificador. Esta formulacién evita promesas de desaparicidén sintomadtica y mantiene una
expectativa clinica mas consistente con la evidencia disponible en CBTp (Berendsen et al., 2024;
NICE, 2014).

Las técnicas seleccionadas son exploracion socratica no confrontativa, trabajo sobre creencias
de amenaza, experimentos conductuales graduados, exposicidn comunitaria y estrategias de
afrontamiento frente a voces. La secuencia prevista comienza por alianza y formulacién
compartida, continda con reduccién de conductas de seguridad y exposiciéon muy graduada, e
incorpora después experimentos conductuales de baja amenaza. Esta secuencia resulta
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coherente con la literatura sobre alianza terapéutica en psicosis y con intervenciones cognitivas
centradas en factores mantenedores de delirios persecutorios persistentes (Bourke et al., 2021;
Freeman et al., 2021).

12.1.5. Desarrollo de la intervencion: sesiones clave, técnicas aplicadas
(TCC para delirios, habilidades sociales), adaptaciones realizadas

Durante las primeras sesiones se prioriza la alianza y la formulaciéon compartida. No se discute
frontalmente la veracidad de las ideas persecutorias. Se trabaja sobre cuando aparece el miedo,
qué senales lo intensifican, qué conductas de seguridad lo mantienen y qué coste tiene vivir
permanentemente encerrado. Esta estrategia protege la relacidn terapéutica y permite iniciar el
trabajo desde el objetivo que la persona reconoce como significativo: salir con menos miedo.

Posteriormente se introducen experimentos conductuales minimos. Por ejemplo, permanecer
unos minutos en el portal, caminar acompafiado por una calle cercana o comprobar si una
prediccidn concreta se cumple. Cada experimento se formula como prueba de una prediccion
especifica, no como demostracion de que la persona “se equivoca”. El procesamiento posterior
se centra en malestar, evitacidn, datos observables y consecuencias funcionales. Esta forma de
trabajo es coherente con el enfoque de CBTp para delirios persecutorios, donde el objetivo no
es confrontar la creencia de manera brusca, sino reducir amenaza, conductas de seguridad e
interferencia funcional (Freeman et al., 2021; NICE, 2014).

12.1.6. Complicaciones surgidas y manejo clinico

En la octava semana se produce un aumento transitorio de voces tras un conflicto vecinal menor.
El riesgo clinico aqui habria sido interpretar el empeoramiento como fracaso global del
tratamiento o insistir en mantener intacto el plan de exposicion. Se opta por una reconfiguracion
temporal: dos sesiones centradas en regulacion, analisis del episodio, revisién del plan de
afrontamiento y reforzamiento de sefales de alerta. Posteriormente se retoma la exposicion en
un nivel mas bajo de dificultad.

También aparece una dificultad familiar: la madre teme que el trabajo de salidas sin
acompafiamiento precipite recaida. Se realiza una intervencion breve de coordinacion donde se
redefine el objetivo como ganancia gradual de autonomia con monitorizacidn estrecha, no como
retirada brusca del apoyo. Este ajuste mejora la continuidad y reduce interferencias no
intencionadas del entorno.

12.1.7. Resultados: evaluacion post-intervencion y comparativa

Tras dieciséis sesiones, la mejoria es modesta en términos sindrémicos, pero clinicamente
relevante en funcionamiento y afrontamiento.

Tabla 12.2. Resultados pre-post del Caso 1

Dominio Situacion inicial Situacion post-intervencion | Cambio
clinicamente
relevante
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BPRS Suspicacia y alucinaciones | Persistencia parcial, pero | Si
moderadas con alto malestar | menor malestar y menor

absorcion
GAF Bajo-intermedio Ligera mejoria Si, discreta
LSP Baja iniciativa social y escaso | Aumento de salidas y mejor | Si
uso del entorno tolerancia a interacciones
breves
CAN Necesidades no cubiertas en | Reduccidon parcial de | Si

actividad, compaiiia e | necesidades no cubiertas
integracion

Recuperacién Vivencia de encierro e | Mayor sensacién de | Si
percibida impotencia posibilidad de salir vy
manejarse

Nota. Los resultados de esta tabla son ilustrativos y pertenecen a un caso compuesto. No deben
interpretarse como evidencia de eficacia ni como magnitudes esperables de cambio. Su finalidad
es mostrar cdmo una intervencion TCC puede producir cambios clinicamente relevantes en
malestar, afrontamiento y funcionamiento aunque persistan parcialmente sintomas positivos
(Berendsen et al., 2024; McAleavey et al., 2024; NICE, 2014).

El cambio mas significativo no es la desaparicion del delirio, sino que la persona deja de
considerar imposible salir sola al entorno cercano. Las ideas persecutorias persisten, pero
disminuye su impacto funcional.

12.1.8. Reflexiones clinicas y aprendizajes

Este caso ilustra que en psicosis persistente la TCC puede producir cambios clinicamente
importantes, aunque el contenido delirante no desaparezca por completo. También muestra que
el trabajo sobre sintomas y el trabajo funcional no deben pensarse como lineas separadas. La
reduccion del malestar persecutorio fue inseparable de la exposicion y de la recuperacidn de
participacidn comunitaria.

Ademas, el caso confirma tres lecciones del volumen: que la alianza no confrontativa es una
condicidén técnica, no solo relacional; que la exposicion funcional puede ser mas util que la
discusion abstracta en determinadas fases; y que las complicaciones no invalidan el plan, sino
que exigen tratar el tratamiento mismo como un proceso flexible y revisable. Estas conclusiones
son coherentes con la evidencia sobre CBTp, alianza terapéutica y rehabilitacion de psicosis
compleja (Berendsen et al., 2024; Bourke et al., 2021; Freeman et al., 2021; NICE, 2020).
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12.2. Caso 2: Persona con trastorno bipolar tipo |,
multiples hospitalizaciones vy dificultades de
adherencia

12.2.1. Presentacion del caso y contexto asistencial

Mujer de 41 afios con diagndstico de trastorno bipolar tipo I, multiples ingresos previos por
episodios maniacos y un historial de adherencia irregular al tratamiento farmacolégico. Vive sola
en un piso tutelado, con contacto intermitente con su familia. En fases de estabilidad refiere
sentirse “demasiado controlada” por el sistema sanitario y cuestiona la necesidad de mantener
medicacidn y rutinas estrictas. EIl motivo explicito de derivacion a TCC es la prevencién de
recaidas, aunque ella lo formula como “necesito dejar de volver siempre al mismo sitio”.

El contexto asistencial incluye seguimiento psiquiatrico, apoyo educativo y coordinacion con
trabajo social. No hay sintomatologia psicotica florida al inicio, pero si un patrén claro de
vulnerabilidad a la desorganizaciéon de ritmos, a la minimizacién de senales tempranas y al
abandono de medidas preventivas cuando se siente mejor. Esta formulacion resulta coherente
con las guias CANMAT/ISBD y NICE, que sitian el manejo del trastorno bipolar dentro de un
enfoque longitudinal, fase-especifico y combinado, donde la intervencion psicoldgica cumple un
papel complementario en prevencién de recaidas, adherencia, ritmos y autogestiéon del curso
(Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025).

12.2.2. Evaluacidn con BPRS, GAF, LSP y CAN: resultados y perfil evaluativo

La BPRS no muestra psicosis activa relevante en el momento inicial, pero si activacion moderada,
distractibilidad y cierta expansividad. La lectura clinica no es la de un episodio agudo, sino la de
una estabilidad vulnerable.

La GAF se sitla en un rango intermedio, con autonomia suficiente para vida diaria basica, pero
fragilidad marcada ante alteraciones de suefio, organizacidon y toma de decisiones. La LSP revela
dificultades en responsabilidad, mantenimiento de rutinas y consecuencias funcionales de
decisiones impulsivas, con mejor preservacion de habilidades sociales basicas. La CAN identifica
necesidades en manejo de sintomas, adherencia al tratamiento, actividad estructurada y apoyo
para anticipar recaidas.

Tabla 12.3. Perfil evaluativo inicial del Caso 2

Instrumento | Hallazgos principales Traduccion clinica

BPRS Activacion moderada, distractibilidad Foco preventivo, no tratamiento de
episodio agudo

GAF Funcionamiento intermedio y vulnerable | Trabajo sobre estabilidad y continuidad

LSP Problemas en rutinas y responsabilidad Necesidad de intervencién sobre ritmos y
autocuidado

CAN Necesidades en adherencia, estructura y | Coordinacion con psiquiatria y soporte

prevencion cotidiano

Nota. Esta tabla presenta un perfil didactico de caso compuesto. Su funcidén es mostrar cdmo una situacion
de estabilidad vulnerable en trastorno bipolar puede traducirse a objetivos de prevencidn de recaidas,
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adherencia, regulacion de ritmos y coordinacion con tratamiento farmacoldgico. No debe entenderse
como regla de decision automatica ni como puntuacién procedente de un caso real (Keramatian et al.,
2023; NICE, 2014/2025).

El perfil sugiere que el principal problema no es la falta de recursos, sino la inestabilidad del
autocuidado longitudinal y la relacién ambivalente con el tratamiento.

12.2.3. Formulacion cognitivo-conductual del caso

Las vulnerabilidades relevantes incluyen historia prolongada de episodios, baja tolerancia a las
limitaciones percibidas, tendencia a sobreinvolucrarse en proyectos cuando mejora el estado de
animo y una identidad ambivalente respecto al diagndstico: rechaza verse como “usuario
crénico”, pero esa defensa favorece negacidn de sefiales tempranas.

Los estresores mas frecuentes son alteraciones del suefio, picos de activacién asociados a nuevas
ideas o proyectos, conflictos familiares y periodos de aparente bienestar que facilitan la
suspension de pautas preventivas. Las cogniciones clave incluyen: “si me controlo demasiado,
dejo de ser yo”, “cuando estoy bien no necesito medicacion” y “puedo manejarlo sola”. Entre los
factores protectores figuran cierta capacidad de introspeccién en fases eutimicas, experiencia
previa de recuperacion tras ingresos y alianza terapéutica potencialmente buena cuando no se

siente infantilizada.

La hipdtesis central es que la recaida se ve favorecida por una combinaciéon entre cambios
tempranos de activacion, minimizacién cognitiva de sefiales de riesgo y abandono conductual de
rutinas protectoras. La intervencidon debe aumentar deteccién temprana y respuesta organizada
antes de que el episodio gane inercia.

12.2.4. Plan de intervencion TCC: objetivos SMART, técnicas seleccionadas,
secuencia prevista

Se priorizan tres objetivos: detectar sefiales tempranas de recaida, mejorar continuidad de
adherencia y estabilizar ritmos cotidianos. Los objetivos SMART incluyen registrar durante ocho
semanas suefo, actividad y sefales de activacidn; identificar tres sefiales personales de inicio de
descompensacion; revisar semanalmente creencias sobre medicacién y control; y acordar un
plan de accién ante reduccién de suefio o incremento de actividad. Esta orientacion se justifica
porque la adherencia en trastorno bipolar no depende solo del olvido, sino de creencias,
experiencias subjetivas, percepcién de necesidad, efectos secundarios, insight, rutinas y relacion
con profesionales (Prajapati et al., 2021).

Las técnicas seleccionadas son psicoeducacidon cognitivo-conductual, anadlisis funcional de
abandonos previos, prevencion de recaidas, reestructuracion de creencias sobre control y
autonomia, resolucién de problemas aplicada a rutinas, y coordinacidon con psiquiatria ante
sefiales de activacidn. La intervencién no pretende reemplazar el tratamiento farmacolégico,
sino integrarse con él para reducir ambivalencia, aumentar autogestion y proteger estabilidad
longitudinal (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025; Prajapati et al., 2021).

205

<



12.2.5. Desarrollo de la intervencion: sesiones clave, técnicas aplicadas
(psicoeducacidon, prevencion de recaidas, regulacion de actividad),
adaptaciones realizadas

Las primeras sesiones se centran en construir una formulacién no moralizante del trastorno
bipolar, diferenciando control externo de autogestidon. Se introduce un registro diario muy
sencillo de suefio, activaciéon y decisiones impulsivas. Mas adelante se revisan episodios previos
para detectar patrones: reduccion de suefio, aumento de proyectos simultaneos, compras
impulsivas, incremento de sociabilidad desorganizada y sensacién subjetiva de “claridad
especial”. Este trabajo permite construir un plan preventivo personalizado.

La reestructuracion cognitiva se aplica sobre ideas como “si duermo mas, pierdo creatividad” o
“solo suspendiendo medicaciéon recupero libertad”. La resolucidon de problemas se utiliza para
proteger rutinas en fines de semana y cambios de agenda. A medida que la intervencidn avanza,
el usuario empieza a tolerar mejor la idea de estructura no como imposicién externa, sino como
recurso de estabilidad.

Las adaptaciones mds importantes consisten en evitar tono paternalista, sostener lenguaje
colaborativo y trabajar con objetivos preventivos muy concretos, dado que la ausencia de
sintomatologia florida a podia favorecer la falsa sensacién de que “no hacia falta terapia”.

12.2.6. Complicaciones surgidas y manejo clinico

La principal complicacidn es que la persona interpreta algunos componentes preventivos como
control externo. Cuando se le propone registrar suefio y actividad, responde que “otra vez
quieren vigilarme”. En lugar de insistir en el registro como tarea obligatoria, se renegocia su
funcién: no se plantea como vigilancia profesional, sino como herramienta de autonomia para
detectar antes los cambios que la han llevado a ingresos previos. Esta reformulacién permite
mantener el objetivo preventivo sin reforzar la vivencia de coercion.

También aparecen momentos de minimizacién de riesgo cuando se siente especialmente activa.
En esas sesiones, el plan se desplaza hacia revisidon de sefiales tempranas, analisis de decisiones
impulsivas previas y coordinacion con psiquiatria. La intervencion se mantiene dentro de una
l6gica de prevencién, no de confrontacidn. Esta prudencia es coherente con el abordaje fase-
especifico del trastorno bipolar y con la necesidad de integrar intervenciéon psicoldgica y
farmacoterapia en un plan longitudinal (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025).

12.2.7. Resultados: evaluacidn post-intervencion y comparativa

En trastorno bipolar, el resultado relevante no siempre es una caida fuerte de sintomatologia,
sino una mejora en capacidad preventiva y en continuidad del autocuidado.

Tabla 12.4. Resultados pre-post del Caso 2

Dominio Situacion inicial Situacion post-intervencion Cambio
clinicamente
relevante

BPRS Activacion moderada, | Mejor regulacion de | Si, discreta

distractibilidad activacion
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GAF Funcionamiento intermedio | Mayor estabilidad en | Si
pero inestable autocuidado
LSP Déficit en rutinas vy | Mejor organizacion diaria Si
responsabilidad
CAN Necesidades en manejo de | Reduccion parcial de | Si
sintomas y adherencia necesidades en estructura y
seguimiento
Recuperacién Sensacidn de repetir ciclos | Mayor capacidad para | Si
percibida sin control detectar sefiales y pedir
ayuda

Nota. Los resultados de esta tabla son ilustrativos y corresponden a un caso compuesto. No representan
datos empiricos ni magnitudes esperables de respuesta. Su finalidad es mostrar cdmo monitorizar cambios
relevantes en prevencion de recaidas, adherencia, ritmos y funcionamiento dentro de una intervencion
TCCintegrada en el PAI (Keramatian et al., 2023; McAleavey et al., 2024; NICE, 2014/2025).

El cambio mas significativo es preventivo: la usuaria desarrolla mayor capacidad para reconocer
sefiales tempranas y pedir apoyo antes de una escalada mayor.

12.2.8. Reflexiones clinicas y aprendizajes

Este caso muestra que en trastorno bipolar la TCC adquiere sentido cuando se orienta a
prevencion longitudinal y no solo al malestar del momento. También muestra que la adherencia
no debe abordarse como una cuestién de obediencia, sino como un campo donde se cruzan
autonomia, experiencias previas de tratamiento, creencias sobre identidad y control, y memoria
de las recaidas.

El aprendizaje principal es que la prevencién de recaidas debe construirse con la persona, no
imponerse como recordatorio externo de enfermedad. Cuando la persona comprende que
detectar sefiales tempranas aumenta su margen de decisidn, la intervencion deja de vivirse como
control y empieza a funcionar como herramienta de autonomia. Esta lectura es coherente con
las recomendaciones actuales para trastorno bipolar y con la literatura sobre determinantes
modificables de adherencia (Keramatian et al., 2023; NICE, 2014/2025; Prajapati et al., 2021).

12.3. Caso 3: Persona con depresion resistente al
tratamiento, desesperanza crdénica y deterioro
funcional grave

12.3.1. Presentacion del caso y contexto asistencial

Varon de 52 afios con diagndstico de depresién mayor recurrente, multiples ensayos
farmacoldgicos previos, intervencion psicoldgica interrumpida en el pasado y deterioro funcional
grave. Vive solo, mantiene escasa red social y presenta largos periodos de inactividad, inversién
del ritmo suefo-vigilia y abandono de autocuidado. Refiere que “ya se ha probado todo” y que
acudir al recurso “no cambia nada”. El motivo de derivacion es depresidén resistente con
importante deterioro funcional y riesgo suicida fluctuante.
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Este caso exige una formulacidén prudente. La depresidn resistente se asocia a elevada carga
clinica, heterogeneidad definicional y trayectorias terapéuticas complejas, por lo que la TCC debe
plantearse como intervencién estructurada y combinada, no como promesa de remisidn rapida
tras multiples intentos previos (Mclntyre et al., 2023). La evidencia reciente sobre psicoterapia
en depresion resistente respalda su utilidad potencial, pero también obliga a individualizar
objetivos y expectativas de cambio (Giguére et al., 2025).

12.3.2. Evaluacion con BPRS, GAF, LSP y CAN: resultados y perfil evaluativo

La BPRS refleja elevacidn en depresidn, ansiedad y enlentecimiento emocional-cognitivo, sin
psicopatologia positiva significativa. La GAF es baja, consistente con deterioro marcado del
funcionamiento global. La LSP muestra gran afectacidn en iniciativa, organizacion cotidiana y
participacién social. La CAN identifica necesidades no cubiertas en malestar psicoldgico,
actividad diurna, compaiiia, motivacion y proyecto vital.

Tabla 12.5. Perfil evaluativo inicial del Caso 3

Instrumento | Hallazgos principales Traduccion clinica

BPRS Depresion, ansiedad, enlentecimiento Foco en activacidn y desesperanza

GAF Funcionamiento bajo Objetivos muy graduados

LSP Baja iniciativa, desorganizacidn cotidiana Intervencion sobre rutinas minimas

CAN Necesidades en actividad, compafia vy | Coordinacion y lectura funcional
motivacion amplia

Nota. Esta tabla presenta una sintesis didactica de un caso compuesto. Su finalidad es mostrar como un
perfil de depresion resistente con deterioro funcional grave puede traducirse a objetivos de activacién
minima, seguridad, recuperacién de rutina y trabajo sobre desesperanza. No debe interpretarse como
dato empirico ni como perfil real de una persona identificable (Giguere et al., 2025; Mclntyre et al., 2023;
NICE, 2022/2026).

El perfil sefala una combinacién entre sintomatologia afectiva persistente, pérdida de
reforzadores, rutinas colapsadas y creencias muy rigidas de inutilidad e “irrecuperabilidad”. La
I6gica de intervencidn debe ser necesariamente modesta, sostenida y muy concreta.

12.3.3. Formulacidn cognitivo-conductual del caso

Las vulnerabilidades centrales incluyen historia prolongada de fracasos percibidos, pérdida
acumulada de roles laborales y relacionales y una autoimagen organizada en torno a fracaso y
desgaste irreversible. Los estresores actuales son la soledad, la pobreza de actividades, la
inactividad casi total y la experiencia de “fracaso terapéutico acumulado”. Los factores
perpetuadores principales son evitacién, permanencia prolongada en cama, abandono de
pequefias tareas, rumiacidn, desconexién social y creencias nucleares como “nada de lo que
haga servird” y “ya no tengo arreglo”.

Los factores protectores son escasos, pero existen: cierta capacidad de introspeccion,
cumplimiento parcial de citas y deseo ambiguo, aunque real, de dejar de vivir de esa manera. La
hipdtesis central es que la depresidn se mantiene no solo por sintomas afectivos, sino por un
circulo de inactividad, rumiacién y desesperanza conductualmente confirmada. La intervencion
debe crear una minima discrepancia entre prediccion de inutilidad y experiencia real.
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12.3.4. Plan de intervencion TCC: objetivos SMART, técnicas seleccionadas,
secuencia prevista

El plan prioriza seguridad, activacién conductual de muy baja demanda y trabajo sobre
desesperanza. Los objetivos SMART iniciales incluyen recuperar una hora fija de levantarse al
menos cuatro dias por semana, realizar dos microactividades de autocuidado, efectuar una
salida breve semanal y revisar en cada sesion el nivel de ideacidn suicida y acceso a apoyos. La
activacion conductual se selecciona como técnica principal porque permite iniciar cambio sin
exigir motivacion previa, y porque la evidencia metaanalitica respalda su utilidad en depresion
cuando se aplica de forma estructurada (Cuijpers et al., 2023).

La reestructuracion cognitiva se introduce solo después de las primeras acciones minimas,
vinculada a predicciones concretas de inutilidad. El trabajo no se plantea como discusién
abstracta sobre el sentido de la vida, sino como revisién de la relacion entre prediccidn, acciény
consecuencia. La prevencién del suicidio queda integrada en todo el proceso, coherentemente
con las recomendaciones NICE sobre depresidn y autolesion, que exigen valoraciéon, manejo y
prevencion del riesgo como dimension transversal del tratamiento (NICE, 2022/2024,
2022/2026).

12.3.5. Desarrollo de la intervencidon: sesiones clave, técnicas aplicadas
(activacion conductual intensiva, reestructuracion cognitiva de la
desesperanza), adaptaciones realizadas

La intervencién comienza por activacién conductual de muy baja demanda: levantarse, asearse
y salir al balcén o a la calle unos minutos. La racional se explica con mucha claridad: no esperar
ganas para actuar, sino actuar en dosis minimas para generar condiciones de cambio. Esta
formulacion protege a la persona del error frecuente de interpretar la ausencia de motivacién
como prueba de imposibilidad de accion.

La reestructuracidn cognitiva no se introduce como debate abstracto sobre el sentido de la vida,
sino en relacidon con predicciones concretas: “si me levanto, serd igual de inutil”; “si salgo, me
sentiré peor”; “si intento hacer algo, fracasaré otra vez”. El analisis posterior de pequefias
acciones permite encontrar discrepancias modestas entre prediccién y experiencia. La
resolucion de problemas se aplica a cuestiones practicas muy simples, como organizar compras
basicas o citas. La prevencion del suicidio se mantiene transversalmente en agenda mediante
evaluacion sistematica del riesgo, acceso a apoyos y reduccion del aislamiento (Cuijpers et al.,
2023; NICE, 2022/2024).

12.3.6. Complicaciones surgidas y manejo clinico

La principal complicacion es el escaso cumplimiento inicial de tareas y una fuerte tendencia para
presentar todo esfuerzo como prueba adicional de inutilidad. Se responde reduciendo aun mas
la demanda, convirtiendo parte de la activacion en practica en las sesiones y reforzando
explicitamente el criterio de microprogreso. También aparecen semanas de empeoramiento
animico que obligan a recentrar la sesidn en contencién, revision del plan de seguridad y reajuste
de objetivos.
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El trabajo clinico requiere distinguir cuidadosamente entre falta de respuesta, desesperanza
cognitiva y ritmo de cambio compatible con la gravedad del caso. Esta distincion evita
sobredemandar y, al mismo tiempo, evita aceptar pasivamente la inercia como si fuera
inmodificable.

12.3.7. Resultados: evaluacidn post-intervencion y comparativa

La mejoria es modesta, pero clinicamente relevante. El caso ilustra bien que en depresidn
resistente los cambios significativos pueden comenzar como pequefias modificaciones de
trayectoria y no como remisiones rapidas.

Tabla 12.6. Resultados pre-post del Caso 3

Dominio Situacion inicial Situacion post-intervencion Cambio
clinicamente
relevante

BPRS Depresion y ansiedad | Reduccién parcial Si

elevadas

GAF Funcionamiento bajo Ligera mejoria Si, discreta

LSP Muy baja iniciativa y | Mejoria en rutinas e iniciativa | Si

desorganizacion basica

CAN Necesidades no | Reduccion parcial en actividad | Si

cubiertas multiples y manejo del malestar

Recuperacién Inutilidad global y nula | Aparicion de pequefias | Si

percibida expectativa expectativas de accidon

Nota. Los resultados de esta tabla son ilustrativos y pertenecen a un caso compuesto. No deben
interpretarse como estimaciones de eficacia ni como datos de una intervencién real. Su finalidad es
mostrar cdmo en depresion resistente pueden considerarse clinicamente relevantes cambios modestos
en rutina, iniciativa, desesperanza y seguridad, incluso en ausencia de remisidon completa (Giguéere et al.,
2025; McAleavey et al., 2024; NICE, 2022/2026).

No hay remisién completa, pero si un cambio clinicamente importante: se rompe la total
identificacién entre desesperanza y conducta. La persona vuelve a poder realizar algunas
secuencias basicas de accién con menor fusion a la idea de inutilidad absoluta.

12.3.8. Reflexiones clinicas y aprendizajes

Este caso ilustra que en depresidon resistente el éxito terapéutico no debe medirse solo por
grandes reducciones sintomadticas rapidas. En rehabilitacion, a menudo el cambio relevante
consiste en reiniciar conducta, abrir una pequefia diferencia entre desesperanza y accién, y
reconstruir continuidad donde antes solo habia inercia.

También confirma que la prevencidn del suicidio no puede quedar fuera del cuerpo principal del
tratamiento, sino integrada como una dimensién transversal. Finalmente, el caso muestra que la
activacion conductual es especialmente poderosa cuando se protege de dos errores: exigir
demasiado y leer la lentitud del cambio como confirmacién de irrecuperabilidad. Esta lectura es
coherente con la evidencia sobre activacién conductual, psicoterapia en depresion resistente y
guias de manejo de depresidon/autolesion (Cuijpers et al., 2023; Giguére et al., 2025; NICE,
2022/2024, 2022/2026).
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12.4. Caso 4: Persona con trastorno limite de
personalidad grave, desregulacion emocional e
historial de rupturas terapéuticas

12.4.1. Presentacion del caso y contexto asistencial

Mujer de 29 anos con diagndstico de trastorno limite de la personalidad, multiples tratamientos
previos interrumpidos, autolesiones no suicidas recurrentes y gran inestabilidad interpersonal.
Vive en recurso residencial temporal tras una crisis reciente. El equipo la describe como “muy
intensa” y teme una nueva ruptura terapéutica. Ella refiere querer “dejar de explotar y de
cargarmelo todo”, pero alterna peticiones intensas de ayuda con desconfianza marcada hacia los
profesionales.

Desde el inicio, el caso plantea un doble desafio: contener el riesgo y construir una relacion
terapéutica que no repita el patréon de idealizacién, decepcién y ruptura que ha atravesado
tratamientos previos. La evidencia disponible respalda el uso de psicoterapias estructuradas para
trastorno limite de personalidad, especialmente enfoques especializados como DBT, terapia
basada en mentalizacion y terapia de esquemas, aunque las comparaciones entre modelos no
autorizan una lectura simplista de superioridad universal de una Unica modalidad (Storebg et al.,
2020; Wibbelink et al., 2026).

12.4.2. Evaluacion con BPRS, GAF, LSP y CAN: resultados y perfil evaluativo

La BPRS no muestra psicosis sostenida, pero si elevada ansiedad, labilidad afectiva e irritabilidad.
La GAF es baja por gran afectacion interpersonal, impulsividad y fragilidad en estabilidad
cotidiana. La LSP indica problemas en responsabilidad, organizacién y comportamiento
interpersonal adaptado. La CAN detecta necesidades muy relevantes en manejo emocional,
relaciones, seguridad, apoyo psicoldgico y estructura de vida diaria.

Tabla 12.7. Perfil evaluativo inicial del Caso 4

Instrumento | Hallazgos principales Traduccion clinica
BPRS Ansiedad, irritabilidad, labilidad Prioridad a regulacion y contencidn
GAF Funcionamiento bajo Objetivos de estabilidad bdsica
LSP Déficit en responsabilidad y ajuste | Trabajo sobre regulacion %
interpersonal continuidad
CAN Necesidades en seguridad, apoyo y relaciones | Integracion fuerte con equipo vy
recurso

Nota. Esta tabla presenta una sintesis didactica de caso compuesto. Su finalidad es mostrar cémo un perfil
de desregulacion emocional, autolesion, fragilidad interpersonal y necesidades de seguridad puede
traducirse a objetivos de regulacién, reduccidon de dafio, continuidad terapéutica e integracién con el
recurso. No debe interpretarse como dato empirico ni como regla de indicaciéon automatica (NICE, 2009;
Storebg et al., 2020).

El perfil global sugiere que el foco prioritario no debe ser un trabajo cognitivo abstracto sobre
esquemas desde la primera sesidon, sino estabilizacion relacional, regulacién emocional y
prevencion de ruptura.
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12.4.3. Formulacidn cognitivo-conductual del caso

Las vulnerabilidades centrales incluyen historia de trauma relacional, miedo extremo al
abandono, sensibilidad a invalidacidn y autoimagen profundamente inestable. Los estresores
principales son conflictos interpersonales, cambios en disponibilidad del equipo, sensacién de
ser ignorada y momentos de vacio o soledad. Los factores perpetuadores incluyen autolesion
como regulacion rapida, escalada emocional, idealizacidn-devaluacion de figuras de ayuda y
expectativas rigidas del tipo “si me fallan una vez, no puedo confiar nunca mas”.

Los factores protectores son limitados, pero hay deseo explicito de no repetir siempre el mismo
patrén y cierta capacidad de reconocer, retrospectivamente, el dafio que le ocasionan sus crisis.
La hipétesis central es que la percepcion de abandono activa una cascada emocional rapida que
conduce a autolesién, ataques relacionales y ruptura del vinculo terapéutico, lo que luego
confirma el esquema de no poder ser sostenida por nadie.

12.4.4. Plan de intervencion TCC: objetivos SMART, técnicas seleccionadas,
secuencia prevista

Se priorizan tres lineas: reduccién de autolesién, aumento de estrategias de regulacién y
prevencion de ruptura terapéutica. Los objetivos SMART iniciales incluyen identificar tres sefiales
tempranas de escalada emocional, utilizar al menos una estrategia alternativa a la autolesién en
dos situaciones por semana y revisar explicitamente en sesion cualquier sensacién de ruptura
con el terapeuta antes de abandonar el tratamiento.

Las técnicas seleccionadas son psicoeducacién emocional, habilidades de regulacidn y tolerancia
al malestar inspiradas en el tronco cognitivo-conductual, trabajo con creencias nucleares de
abandono e incompetencia y analisis de cadenas conductuales de crisis. La secuencia no
comienza por una exploracion profunda de esquemas, sino por estabilizacién, reduccién de dafio
y consistencia del encuadre. Esta decisién es coherente con las guias y revisiones sobre TLP, que
recomiendan intervenciones estructuradas, consistentes y capaces de manejar crisis, autolesion
y ruptura relacional sin respuestas punitivas ni cambios erraticos del plan (NICE, 2009; Storebg
et al.,, 2020).

12.4.5. Desarrollo de la intervencion: sesiones clave, técnicas aplicadas
(regulacion emocional, trabajo con esquemas nucleares, prevencion de
rupturas), adaptaciones realizadas

Las primeras sesiones priorizan estructura, validacién y acuerdos claros sobre manejo de crisis,
mas que exploracion profunda de esquemas. Se introduce analisis funcional de episodios de
autolesion y un protocolo muy concreto de sefiales tempranas y respuestas alternativas. Mas
adelante, cuando la alianza es minimamente estable, se trabajan cogniciones nucleares como “si
no me responden enseguida, me abandonan” o “si dependo de alguien, acabaré humillada”.

Cada tensién relacional en sesidn se utiliza como oportunidad de reparacién, en lugar de evitar
el tema. La prevencién de ruptura se trata explicitamente como objetivo técnico y no como un
supuesto tacito. Las adaptaciones principales consisten en mucha explicitacion del encuadre,
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revision frecuente del sentido de la relacion terapéutica y reduccion de ambigliedad en cambios
de agenda o disponibilidad.

12.4.6. Complicaciones surgidas y manejo clinico

La complicacién central es la ruptura terapéutica incipiente. Tras una sesidon en la que el
terapeuta mantiene un limite, la persona interpreta que “ya no le importo” y amenaza con
abandonar. En lugar de responder con retirada o sobrecompensacién, se utiliza la situacién como
material clinico: se identifica la cadena de interpretacidon, emocién, impulso, conducta vy
consecuencia. Después se revisa la posibilidad de hablar de la ruptura antes de actuarla.

También se producen autolesiones leves durante el tratamiento. En lugar de tratarlas solo como
fracaso o motivo automatico de suspensidon del trabajo, se abordan como indicadores de
necesidad de reconfiguracidon, aumento de apoyo y revision de las cadenas conductuales de
crisis. Esta respuesta es coherente con la orientacién de NICE sobre TLP y autolesion, donde la
intervencidn debe sostener seguridad, continuidad y revisién clinica sin convertir la crisis en una
respuesta punitiva ni en una interrupcidén automatica del tratamiento (NICE, 2009, 2022/2024).

12.4.7. Resultados: evaluacion post-intervencion y comparativa

La mejoria aparece mas claramente en estabilidad, reduccién de dafio y continuidad relacional
gue en una transformacion global del funcionamiento.

Tabla 12.8. Resultados pre-post del Caso 4

Dominio Situacion inicial Situacion post- | Cambio
intervencion clinicamente
relevante
BPRS Ansiedad e irritabilidad | Reduccidn parcial Si
elevadas
GAF Funcionamiento  bajo e | Mejoria moderada Si
inestable
LSP Problemas de | Mayor estabilidad bdasica | Si
responsabilidad vy ajuste | en el recurso
interpersonal
CAN Necesidades altas en | Reduccion  parcial en | Si
seguridad, apoyo y relaciones | seguridad v apoyo
psicoldégico
Recuperacién Sensacion de explosion y | Mayor capacidad de pedir | Si
percibida ruptura inevitables ayuda antes de escalar

Nota. Los resultados de esta tabla son ilustrativos y corresponden a un caso compuesto. No constituyen
datos empiricos ni estimaciones de eficacia. Su finalidad es mostrar que, en trastornos de personalidad
graves, el cambio clinicamente relevante puede expresarse inicialmente como reduccién de dafio, mayor
continuidad terapéutica, mejor reparacion relacional y aumento de estrategias alternativas antes que
como transformacion global de esquemas (NICE, 2009; Storebg et al., 2020; Wibbelink et al., 2026).

El cambio mas significativo no es una desaparicién de la desregulacion, sino la disminucion de
autolesiones y el aumento de capacidad para hablar de tensiéon relacional sin romper
inmediatamente el vinculo terapéutico.
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12.4.8. Reflexiones clinicas y aprendizajes

Este caso muestra que, en trastornos de personalidad graves, la ruptura terapéutica no es una
amenaza externa al tratamiento, sino una parte central del mismo. También confirma que la
regulacién emocional y la consistencia del encuadre deben preceder a intervenciones cognitivas
mas profundas.

La mejoria empieza antes por reduccidon de dafio, mayor tolerancia a la reparacion relacional y
capacidad de sostener el tratamiento que por cambio amplio de esquemas. Esa es una
ensefianza importante del manual: no confundir profundidad tedrica con prioridad clinica. La
evidencia reciente sobre psicoterapias para TLP respalda precisamente la necesidad de
tratamientos estructurados y sostenidos, y el ensayo BOOTS muestra que DBT y terapia de
esquemas pueden asociarse a mejoras sustanciales sin que exista una superioridad simple y
universal de una sobre otra (Storebg et al., 2020; Wibbelink et al., 2026).

12.5. Direcciones futuras de Ila intervencion
cognitivo-conductual en rehabilitacidon psicosocial

12.5.1. TCC digital y tecnologias aplicadas: intervenciones basadas en
aplicaciones, realidad virtual, telepsicologia

La TCC digital y otras intervenciones tecnolégicamente mediadas constituyen una de las lineas
de desarrollo mas visibles del campo. Su interés no depende solo de la novedad técnica, sino de
tres problemas clinicos y asistenciales muy concretos: el acceso desigual a intervenciones
psicoldgicas especializadas, la dificultad para sostener continuidad entre sesiones y la necesidad
de ampliar opciones terapéuticas sin reducir el tratamiento a una ldgica exclusivamente
farmacolégica.

NICE, en su evaluacién temprana sobre tecnologias digitales para manejo de sintomas de psicosis
y prevencion de recaidas, concluye que estas herramientas presentan beneficio potencial,
especialmente para mejorar acceso, apoyar monitorizacion de recaidas y ofrecer alternativas o
complementos a la atencién habitual, pero también subraya que la evidencia sigue siendo
insuficiente para una adopcidn rutinaria sin generacién adicional de datos y que su uso debe
estar apoyado por profesionales entrenados y por una evaluacién previa de idoneidad clinica
(NICE, 2024).

La revisién y metaandlisis de Fialho et al. (2025) refuerza esta lectura prudente. Sus resultados
sugieren que las intervenciones digitales para personas con psicosis producen una mejoria
significativa, aunque pequefia, en sintomas clinicos, y que los patrones de datos favorecen
especialmente aquellas intervenciones que incorporan apoyo de terapeuta y que se orientan a
desenlaces clinicos mds que exclusivamente cognitivos. Al mismo tiempo, los autores subrayan
que la literatura sigue siendo temprana, heterogénea y todavia insuficiente para establecer dosis
Optimas o reglas simples de implementacidn. Esta combinacién de promesa y cautela es
importante para el presente manual: la digitalizacion no invalida la TCC presencial ni sustituye la
relacion terapéutica, pero si abre posibilidades relevantes cuando se integra en planes ya
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formulados y cuando el servicio puede garantizar accesibilidad, apoyo clinico y seguimiento de
riesgos (Fialho et al., 2025; NICE, 2024).

12.5.2. Intervenciones transdiagndsticas: mas alla de los protocolos
especificos por diagnostico

Los enfoques transdiagndsticos resultan atractivos porque muchos procesos relevantes en TMG
no respetan fronteras diagndsticas estrictas: evitacidn, rumiacién, amenaza, desesperanza,
autoestigma, desregulacién emocional, aislamiento, dificultades de adherencia o deterioro
funcional. Una intervencion transdiagndstica puede ayudar a organizar estos procesos comunes
sin perder de vista el diagndstico, el curso clinico y los riesgos especificos.

La revision sistematica y metaanalisis de Schaeuffele et al. (2024) refuerza la eficacia de la TCC
transdiagndstica para trastornos emocionales en distintos contextos, aunque también sefala
heterogeneidad de disefios y calidad metodoldgica. En rehabilitacidon psicosocial, la implicacion
debe ser prudente: los enfoques transdiagndsticos pueden ayudar a ordenar procesos
compartidos, pero no deben borrar diferencias criticas entre psicosis, trastorno bipolar,
depresidn resistente o personalidad grave. El futuro probablemente no estara en sustituir los
modelos diagndsticos por un Unico protocolo transversal, sino en combinar formulacién
transdiagnodstica de procesos con adaptaciones especificas por riesgo, fase, funcionamiento y
contexto (Schaeuffele et al., 2024).

12.5.3. Nuevos formatos de intervencion: intervenciones breves,
intervenciones de baja intensidad, intervenciones guiadas por pares

La expansion de formatos breves o de baja intensidad responde a una necesidad asistencial real.
No todas las personas requieren tratamientos largos y altamente especializados, y no todos los
servicios pueden ofrecer la misma intensidad de intervencidn a toda la poblaciéon con TMG. En
este contexto, las intervenciones breves, la autoayuda guiada y otros formatos escalables
adquieren interés como vias para aumentar acceso, personalizar dosis y ampliar opciones
terapéuticas. Pike et al. (2025), en una revisidn sistemdatica y metaanalisis de intervenciones
psicolégicas breves para esquizofrenia, encontraron que estas intervenciones pueden producir
beneficios en varios dominios clinicos y que las intervenciones breves de tipo cognitivo-
conductual muestran efectos pequeios a moderados sobre sintomas psicéticos. Los autores
sitan estos formatos como una oportunidad para mejorar acceso y eleccion terapéutica,
aunque insisten en la heterogeneidad de intervenciones y en la necesidad de seguir refinando
criterios de indicacidn y aplicacion (Pike et al., 2025).

La revision sistematica de Kruger et al. (2024) sobre intervenciones de autoayuda cognitivo-
conductual en psicosis apunta en la misma direccidn. Sus resultados sugieren que existen
evidencias creibles para apoyar la utilidad de varias intervenciones de autoayuda basadas en CBT
en la reduccidn de rasgos o sintomas psicoticos, ademas de beneficios secundarios en depresion,
bienestar psicolégico y funcionamiento diario, aunque los resultados a largo plazo siguen siendo
inciertos por limitaciones metodoldgicas. Esta linea de trabajo resulta especialmente relevante
para rehabilitacion psicosocial porque permite pensar en formatos escalonados, flexibles y
compatibles con distintas fases del proceso clinico, siempre que no se confundan accesibilidad y
baja intensidad con baja exigencia técnica (Kruger et al., 2024).
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Junto a estas modalidades, el apoyo entre iguales representa otra linea de desarrollo relevante.
El ensayo multicéntrico internacional de Puschner et al. (2025) mostré que una intervencion
manualizada de apoyo entre iguales (peer support) en personas con condiciones mentales graves
produjo beneficios en inclusién social, empoderamiento y esperanza. Estos hallazgos no
equivalen todavia a una demostracién robusta de “TCC guiada por pares” en sentido estricto,
pero si respaldan el valor del apoyo entre iguales como componente recovery-oriented con
potencial para complementar rutas psicoterapéuticas mas estructuradas. En el horizonte del
campo, por tanto, parece razonable distinguir entre tres formatos relacionados, pero no
equivalentes: intervenciones breves, intervenciones de baja intensidad y dispositivos de apoyo
entre iguales. Su convergencia futura puede ser fértil, pero hoy conviene mantener claras sus
diferencias en funcién, evidencia y requisitos de implementacién (Kruger et al., 2024; Pike et al.,
2025; Puschner et al., 2025).

12.5.4. Integracion con intervenciones de tercera generacion: ACT,
mindfulness, compasion, en el contexto del TMG

Otra direccién futura relevante es la integracidn selectiva de la TCC con terapias contextuales o
de tercera generacién. En el ambito de la psicosis y otros cuadros graves, esta integracién no
deberia plantearse como una sustituciéon simple del nicleo cognitivo-conductual clasico, sino
como una ampliacion del repertorio técnico cuando determinados procesos clinicos lo justifican.
En particular, procedimientos orientados a aceptacion, mindfulness, defusidn cognitiva, relacion
menos literal con la experiencia interna y accién guiada por valores pueden resultar Utiles
cuando la discusién directa del contenido cognitivo no es la via principal o cuando el problema
central se mantiene por lucha infructuosa con experiencias internas persistentes.

La evidencia disponible resulta prometedora, pero todavia heterogénea. Meinhart et al. (2025),
en una meta-revision sistematica sobre intervenciones basadas en mindfulness y aceptacién en
trastornos del espectro esquizofrénico, concluyen que estas aproximaciones muestran efectos
de pequefios a grandes sobre sintomas globales, mindfulness, sintomas negativos y
funcionamiento social al final del tratamiento, aunque también subrayan que los resultados de
los meta-analisis previos son inconsistentes y que los efectos de las intervenciones
especificamente basadas en aceptacidn tienden a ser mas pequefios y menos consistentes en
algunos desenlaces y seguimientos. Esta formulacidn obliga a una lectura prudente: no se trata
de un campo vacio, pero tampoco de una base tan homogénea y consolidada como para justificar
una sustitucién general del marco CBTp cldsico (Meinhart et al., 2025).

En rehabilitaciéon psicosocial, la integracion con terapias contextuales puede resultar
especialmente util cuando el objetivo no es tanto corregir el contenido de una experiencia como
modificar la relacidn de la persona con ella, disminuir evitacidn experiencial, aumentar tolerancia
al malestar y recuperar accidn significativa en contextos reales de vida. Presentada asi, la
integracion con enfoques contextuales no desdibuja la TCC del presente volumen, sino que
amplia sus posibilidades de adaptacién. Su valor futuro parece residir menos en desplazar por
completo las formulaciones previas que en enriquecerlas alli donde la clinica del caso requiera
una intervencidén menos centrada en disputa cognitiva y mas orientada a flexibilidad psicoldgica,
relacion con la experiencia y reconstruccién funcional (Meinhart et al., 2025).
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12.5.5. Retos pendientes y agenda de investigacion

El desarrollo futuro del campo sigue condicionado por varios retos. En primer lugar, persiste la
necesidad de estudios con mejor calidad metodoldgica sobre implementacidn real en servicios,
mas alld de ensayos muy controlados. En segundo lugar, los desenlaces funcionales, de
participacion y de recuperacién personal siguen estando menos desarrollados que los
sintomdticos en muchas investigaciones. En tercer lugar, se necesitan disefios que respondan no
solo a si una técnica funciona, sino para quién, en qué secuencia, con qué intensidad y en qué
condiciones organizativas.

También quedan pendientes preguntas decisivas sobre cémo adaptar mejor la TCC a personas
con déficits cognitivos marcados, trayectorias muy complejas, fuerte discontinuidad asistencial
o contextos sociales particularmente adversos. Finalmente, sigue siendo necesaria una agenda
gue conecte mas estrechamente investigacion, formacion, implementacion y practica de red. El
futuro de la TCC en rehabilitacion psicosocial no parece residir en un Unico gran hallazgo técnico,
sino en una mejora progresiva de su capacidad para ser mds accesible, mds flexible, mas
integrada con otros apoyos y mds sensible a la vida real de las personas.

Resumen final

Este capitulo ha mostrado cémo los distintos componentes del manual pueden integrarse en
casos clinicos compuestos y realistas. Los cuatro casos no pretenden ofrecer modelos cerrados
de tratamiento, sino ensenar razonamiento clinico: cdmo se traduce la evaluacién a formulacién,
cdmo se priorizan objetivos, cémo se seleccionan técnicas, cdmo se manejan complicaciones y
como se interpretan resultados. En psicosis persistente, el cambio puede consistir en reducir
amenaza e incrementar participacién, aunque el delirio persista parcialmente. En trastorno
bipolar, la TCC adquiere valor cuando ayuda a prevenir recaidas, estabilizar ritmos y trabajar
adherencia sin convertir la intervencidn en control externo. En depresidn resistente, el progreso
puede comenzar como microactivacion y recuperacion de una minima diferencia entre
desesperanzay accidn. En personalidad grave, la reduccidn de dafio y la continuidad terapéutica
pueden ser logros iniciales mas relevantes que el trabajo profundo de esquemas.

La seccion final ha situado algunas direcciones futuras: tecnologias digitales, enfoques
transdiagndsticos, intervenciones breves, apoyo entre iguales e integracién con terapias
contextuales. Todas ellas abren posibilidades importantes, pero ninguna elimina las exigencias
centrales del manual: formulacién, prudencia, adaptacién al TMG, coordinacién con el PAl,
monitorizacién y respeto por la experiencia de la persona. El futuro de la TCC en rehabilitacién
psicosocial serd probablemente mds hibrido, mas tecnoldgico y mas transdiagndstico, pero solo
serd clinicamente sélido si conserva una pregunta sencilla: qué ayuda realmente a esta persona,
en este contexto, con este nivel de apoyo y en este momento del proceso (Fialho et al., 2025;
Lee et al., 2024; NICE, 2024, Schaeuffele et al., 2024).
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Activacion conductual

Procedimiento cognitivo-conductual orientado a reducir la inercia, la evitacién y la pérdida de
reforzadores mediante la programacién gradual de actividades significativas o funcionales. En
este volumen se entiende como una técnica especialmente Util en depresidn resistente,
sintomatologia negativa y deterioro funcional asociado al TMG.

Adaptacion al TMG

Conjunto de ajustes técnicos, relacionales y organizativos que permiten aplicar la TCC a personas
con trastorno mental grave sin trasladar de forma rigida el formato estandar. Incluye
modificaciones en duracidn, ritmo, complejidad, lenguaje, tareas entre sesiones, coordinacion y
criterios de progresion.

Adherencia terapéutica

Grado en que la persona mantiene continuidad con las sesiones, las tareas entre sesiones, el
plan acordado y, cuando procede, el tratamiento farmacoldgico coordinado. En este volumen se
analiza como fendmeno clinico y contextual, no como mera obediencia.

Alianza terapéutica

Relacidn de trabajo colaborativa entre profesional y persona usuaria, basada en acuerdo sobre
objetivos, tareas y vinculo suficiente para sostener la intervencidon. En TMG constituye un
moderador transversal del resultado y una condicidn técnica de muchas intervenciones.

Algoritmo de decisidn clinica

Secuencia estructurada de preguntas y bifurcaciones que ayuda a ordenar la toma de decisiones
en evaluacion, planificacidn, secuenciacién, intensidad y revisién del tratamiento. No sustituye
el juicio clinico, pero lo hace mas explicito y menos arbitrario.

Autorregistro

Herramienta de observacion sistematica que permite recoger informacién sobre situaciones,
pensamientos, emociones, conductas, sintomas o tareas entre sesiones. En este volumen se
priorizan formatos simplificados y funcionales, ajustados al nivel cognitivo y clinico de la persona.

BPRS

Sigla de Brief Psychiatric Rating Scale. Instrumento heteroaplicado destinado a valorar carga
psicopatoldgica actual en diversos dominios, como suspicacia, alucinaciones, desorganizacion,
ansiedad o depresion. En este volumen se utiliza como uno de los ejes de la evaluacion orientada
a la intervencion TCC.

CAN

Sigla de Camberwell Assessment of Need. Instrumento para valorar necesidades cubiertas, no
cubiertas o ausentes en personas con trastorno mental grave. En este volumen se emplea para
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discriminar qué necesidades pueden abordarse directamente mediante TCC, cudles requieren
coordinacién y cuales son condiciéon previa para que la TCC sea viable.

Caso compuesto

Caso clinico construido con finalidad didactica a partir de patrones habituales de practica, sin
corresponder de manera directa a una persona identificable. En este volumen se utiliza en el
capitulo final para integrar evaluacidn, formulacién, técnicas, complicaciones y resultados.

Competencia terapéutica

Nivel de habilidad clinica con el que el profesional aplica el modelo TCC. Incluye formulacion,
estructura de sesion, seleccion técnica, adaptacién al TMG, integracidn con el PAl,
monitorizacién y manejo de complicaciones. No equivale solo a conocimiento tedrico.

Conducta de seguridad

Respuesta conductual utilizada para reducir de forma inmediata el miedo o la incertidumbre,
pero que a medio plazo mantiene el problema al impedir contraste real de predicciones o
consolidar evitacién. Es especialmente relevante en paranoia, ansiedad y evitacién social.

Continuidad asistencial

Mantenimiento coherente del plan de atencién a lo largo del tiempo y entre servicios,
profesionales o dispositivos. En este volumen se considera una condicidon importante para
sostener la TCC dentro de trayectorias complejas de rehabilitacidn psicosocial.

CTS-R

Sigla de Cognitive Therapy Scale — Revised. Escala de referencia para valorar competencia general
en TCC. En este volumen se toma como punto de partida para pensar la fidelidad al modelo,
aunque se subraya la necesidad de adaptacién al contexto del TMG.

Defusidn cognitiva

Procedimiento orientado a reducir la fusion entre pensamiento y realidad, favoreciendo una
relacién menos literal y dominante con el contenido mental. En este volumen aparece sobre
todo en relacién con integraciones contextuales o de tercera generacion aplicadas a psicosis y
otros cuadros graves.

Delirio

Creencia firmemente sostenida, poco flexible y no compartida por el contexto sociocultural de
referencia, que suele mantenerse pese a la evidencia contradictoria. En este volumen se trabaja
no solo por su contenido, sino por sus mecanismos de mantenimiento, su funcién y su impacto
funcional.

Desesperanza

Expectativa persistente de que el futuro no mejorara o de que cualquier intento de cambio sera
inutil. En el volumen se considera una cognicidn transversal con fuerte poder bloqueante sobre
activacion, adherencia, participacion y recuperacion.
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Desorganizacion

Alteracion del pensamiento, la conducta o la capacidad de estructurar actividad y discurso de
forma coherente. En TMG obliga a adaptar la TCC hacia formatos mas externos, concretos y
conductuales.

Dosis terapéutica

Combinacidn de frecuencia, duracién, nimero de sesiones, complejidad y carga de trabajo entre
sesiones que compone la intensidad real de una intervencidn. En este volumen se entiende como
una variable clinica que debe decidirse y revisarse, no como una imposicion fija.

Entrenamiento en habilidades sociales

Procedimiento cognitivo-conductual orientado a mejorar repertorios de interaccion
interpersonal mediante instruccion, modelado, ensayo conductual, retroalimentacién y
generalizacidn a contextos reales. En rehabilitacidon psicosocial suele combinarse con trabajo
sobre ansiedad, autoestigma y expectativas de fracaso.

Escalada de activacion

Aumento progresivo de activacion fisiolégica, emocional o conductual que puede preceder a
crisis, descompensacion o pérdida de control. Su identificacidon temprana es clave en prevencién
de recaidas y en intervencion sobre desregulacion emocional o trastorno bipolar.

Estructura de sesidén

Organizacién bdsica de la sesiéon TCC en apertura, revision, agenda, foco principal, cierre y tarea
entre sesiones. En este volumen se defiende como herramienta clinica de claridad, contenciény
aprendizaje, no como ritual formal.

Evaluacion orientada a la intervencion

Proceso evaluativo centrado no solo en describir sintomas o limitaciones, sino en producir
informacion util para formular, priorizar, seleccionar técnicas, graduar intensidad y revisar
resultados. Constituye uno de los ejes centrales del volumen.

Exposicion gradual

Procedimiento conductual mediante el cual la persona se acerca de forma progresiva y
planificada a situaciones evitadas, con el fin de reducir evitacién, contrastar predicciones y
recuperar participacidn. En este volumen se aplica especialmente a contextos comunitarios e
interpersonales.

Factor perpetuador

Variable cognitiva, conductual, relacional o contextual que contribuye a mantener un problema
en el tiempo. La identificacion de factores perpetuadores es central en la formulacién cognitivo-
conductual del caso.
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Factor precipitante

Acontecimiento o condicién que activa o agrava un problema clinico o funcional. En la
formulacién se distingue de los factores predisponentes y de los factores perpetuadores.

Factor protector

Recurso personal, relacional, ambiental o asistencial que amortigua el impacto de
vulnerabilidades y estresores, favorece regulacién o facilita recuperacidn. En este volumen se le
concede un papel explicito dentro del modelo vulnerabilidad-estrés-proteccién.

Fidelidad al modelo

Grado en que una intervencidn mantiene los componentes esenciales del modelo TCC sin caer
ni en la rigidez protocolaria ni en la dispersidén inespecifica. En TMG la fidelidad incluye
adaptacion competente, no repeticion mecanica.

Formulacion cognitivo-conductual del caso

Hipodtesis clinica que organiza el problema actual en términos de factores predisponentes,
precipitantes, perpetuadores y protectores, integrando sintomas, cogniciones, emociones,
conductas y contexto. Es el puente entre evaluacién y tratamiento.

Funcionamiento global

Nivel global de desempefio psicoldgico, social y ocupacional de una persona. En este volumen
se aproxima sobre todo mediante la GAF, aunque se discuten también sus limitaciones y la
relaciéon con medidas mas especificas.

GAF

Sigla de Global Assessment of Functioning. Medida sintética del funcionamiento psicoldgico,
social y ocupacional. En este volumen se usa para graduar intensidad y ambicién del tratamiento,
siempre con cautela por su caracter global y sus limitaciones conocidas.

Generalizacion

Transferencia de aprendizajes logrados en sesion o en contextos protegidos a situaciones reales
de la vida cotidiana. En rehabilitacion psicosocial se considera una condicion central de éxito
terapéutico.

Grounding

Conjunto de técnicas breves de anclaje atencional o sensorial orientadas a reducir
desbordamiento emocional, disociacidn o hiperactivacidn. En este volumen se incluyen dentro
de las estrategias de manejo de activacion.

Insight

Grado de reconocimiento o comprension que la persona tiene sobre su problema, sus sintomas
o la necesidad de apoyo. En este volumen se maneja con cautela, evitando reducir toda baja
conciencia de problema a “falta de colaboracién”.
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Intervencion centrada en la persona

Enfoque que sitla las metas, preferencias, ritmo, contexto vital y proyecto de vida de la persona
en el centro del proceso clinico. En el volumen, la TCC se entiende al servicio de esos fines y no
solo de la reduccion sintomatica.

Intervencion integrada

Modalidad de tratamiento en la que varios problemas clinicos o asistenciales se abordan de
forma coordinada dentro de un mismo plan, en lugar de secuencias rigidas y desconectadas.
Tiene especial relevancia en patologia dual y en integracién TCC—farmacoterapia—rehabilitacion.

LSP

Sigla de Life Skills Profile. Instrumento centrado en habilidades de la vida cotidiana y
funcionamiento adaptativo. En este volumen se utiliza para traducir deterioro funcional a
objetivos concretos de intervencién cognitivo-conductual.

Malestar asociado al sintoma

Sufrimiento subjetivo, interferencia o carga emocional producida por un sintoma,
independientemente de que éste desaparezca o no. En psicosis, por ejemplo, la TCC puede
mejorar mucho el malestar y el afrontamiento aunque no elimine completamente voces o ideas
delirantes.

Matriz clinica

Cuadro de correspondencia que organiza relaciones entre variables evaluativas, areas
problematicas y posibles lineas de intervencién. En el volumen se utilizan matrices para traducir
puntuaciones de instrumentos a decisiones de planificacién TCC.

Measurement-based care

Enfoque de atencion basado en la recogida sistematica de medidas clinicas o funcionales para
guiar la toma de decisiones terapéuticas. En este volumen se aborda sobre todo en el capitulo
dedicado a monitorizacion y calidad.

Moderador de resultado

Variable que influye en la magnitud o direccién del efecto de una intervencién, como la alianza
terapéutica, la competencia del terapeuta, la fase de la enfermedad o el funcionamiento basal.

Normalizacion

Estrategia terapéutica orientada a reducir extrafieza radical, estigma y catastrofizacién ante
determinadas experiencias, situdndolas dentro de un continuo humano comprensible sin
banalizar su gravedad. En TCC para psicosis constituye un principio importante de trabajo inicial.
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Objetivo SMART

Meta formulada de manera especifica, medible, alcanzable, relevante y temporalizada. En este
volumen se adapta a la ldgica clinica del TMG y se vincula siempre con la formulacidn y el sentido
funcional del cambio.

PAI

Sigla de Plan de Atencién Individualizada. Marco organizador de la intervencién rehabilitadora
centrada en la persona. En este volumen, la TCC se define como componente especifico
integrado dentro del PAI, no como proceso paralelo.

Patologia dual

Presencia concurrente de trastorno mental grave y trastorno por uso de sustancias. En el
volumen se subraya la necesidad de adaptacién integrada de la TCC cuando esta combinacién
afecta al caso.

Perfil evaluativo global

Lectura integrada de la informacion procedente de varios instrumentos y de la entrevista clinica,
orientada a decidir prioridades y secuencia de intervencion. Es una pieza clave entre la
evaluacién y la formulacién.

PORT

Sigla de Patient Outcomes Research Team. Conjunto de recomendaciones de referencia,
especialmente en esquizofrenia y psicosis, citadas en el volumen en relacidn con el
posicionamiento de la TCC en guias clinicas.

Prevencion de recaidas

Conjunto de procedimientos orientados a identificar sefiales de alerta, factores precipitantes,
recursos disponibles y respuestas tempranas para reducir el impacto de futuras
descompensaciones. En este volumen se entiende como componente transversal de toda
intervencién TCC en TMG.

Problema prioritario

Problema actual que, siendo clinicamente relevante y suficientemente modificable, bloquea con
mas intensidad el resto del plan terapéutico o la vida cotidiana de la persona. Constituye el punto
de entrada principal del algoritmo de planificacion.

Psicoeducacidn cognitivo-conductual

Intervencidn que proporciona informacidn adaptada y clinicamente util sobre el problema, sus
mecanismos y su manejo, no como clase magistral, sino como construccién compartida que
favorece comprensién, autogestidn y colaboracién terapéutica.

Punto de maxima interferencia

Area del caso que en ese momento produce el mayor bloqueo funcional, clinico o relacional y
que, por tanto, debe orientar la prioridad inicial de la intervencion.
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Recuperacion personal

Proceso subjetivo por el que la persona reconstruye esperanza, identidad, agencia, sentido y
participacién mas alld de la remisién sintomatica. En el volumen se considera una dimensién
inseparable de la rehabilitacidn centrada en la persona.

Reestructuracion cognitiva adaptada

Aplicacidon de procedimientos de revisidn de pensamientos, interpretaciones y creencias
ajustados al nivel clinico y funcional del TMG. Se diferencia de la discusién ldgica abstracta y
prioriza validacién, concrecién y ritmo gradual.

Revision del plan

Proceso por el cual el tratamiento se mantiene, modifica, intensifica, simplifica, pausa o cierra
segun la evolucién del caso. En el volumen se considera una parte constitutiva de la buena
practica, no sefial de fracaso.

Riesgo clinico

Probabilidad de que aparezca dafio, crisis, descompensacion, autolesion, abandono grave del
tratamiento o empeoramiento relevante. En este volumen, el riesgo modula secuencia,
intensidad y prioridad de intervencién.

ROM

Sigla de Routine Outcome Monitoring. Seguimiento sistematico de resultados y evolucion a lo
largo del proceso terapéutico. En el volumen se integra dentro del modelo de monitorizacién y
mejora continua.

Secuencia de intervencion

Orden previsto de objetivos, fases y procedimientos dentro de un tratamiento. En este volumen
se entiende como una decisidn clinica explicita, basada en formulacién, no como acumulacién
de técnicas.

Serie RPS

Sigla de Serie de Rehabilitacion Psicosocial. Denominacidn editorial del conjunto de volumenes
al que pertenece este manual.

Sintoma negativo

Conjunto de fendmenos como apatia, abulia, retraimiento, pobreza expresiva o reduccién de
iniciativa. En el volumen se insiste en diferenciar sintomas negativos primarios de cuadros
secundarios a depresion, ansiedad, sedacidn, autoestigma o desmoralizacion.

Sistema de indicadores

Conjunto organizado de medidas de estructura, proceso y resultado que permite valorar calidad,
fidelidad y efectos de la intervencidn. En el volumen se desarrolla especialmente en relacién con
TCC en rehabilitacién psicosocial.
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Sobrecarga cognitiva

Exceso de complejidad, ritmo o cantidad de informaciéon que supera la capacidad de
procesamiento de la persona en sesidn o entre sesiones. En TMG constituye una fuente
frecuente de fracaso técnico si no se adapta el tratamiento.

Tarea entre sesiones

Actividad acordada de forma colaborativa para practicar, observar o generalizar entre sesiones
lo trabajado en terapia. En este volumen se insiste en que debe ser funcional, viable y
clinicamente significativa.

TCC

Sigla de Terapia Cognitivo-Conductual. En este volumen se entiende como un conjunto de
procedimientos estructurados orientados a modificar la interaccidn entre cogniciones,
emociones, conductas y contexto, adaptados al TMG e integrados en la rehabilitacion
psicosocial.

TCC para psicosis / CBTp

Aplicacidn especifica de la TCC a experiencias psicoticas, especialmente delirios, voces, sintomas
negativos y desorganizacidon, con principios adaptados como normalizacién, empirismo
colaborativo prudente y formulacién individualizada.

T™MG

Sigla de Trastorno Mental Grave. En este volumen se utiliza con una orientacién funcional y
rehabilitadora, integrando gravedad clinica, duracién, discapacidad y necesidad de apoyos
sostenidos, mas alla del diagnéstico desnudo.

WHODAS 2.0

Sigla de World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. Instrumento alternativo
a la GAF para valorar discapacidad y funcionamiento. En el volumen aparece como referencia en
la discusion de limitaciones y alternativas de la GAF.

Vulnerabilidad-estrés-proteccion

Modelo explicativo y clinico que entiende la descompensacidn y la estabilidad como resultado
de la interaccién entre vulnerabilidades, estresores y factores protectores. Constituye el marco
conceptual central del Volumen lIl.
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Apéndice A. Plantillas del plan de
intervencion TCC

Presentacion del apéndice

Este apéndice reune las plantillas nucleares para la formulacion, planificacion e integracidn del
componente cognitivo-conductual dentro del proceso general de rehabilitacién psicosocial. Su
finalidad es estrictamente operativa. No sustituye la explicacion conceptual desarrollada en los
capitulos previos, sino que la traduce a formatos de trabajo utilizables en la prdctica clinica.

Las plantillas estan disefiadas para cumplir cinco funciones: ordenar la informacién clinica
relevante, mejorar la trazabilidad entre evaluaciéon y decisién terapéutica, facilitar Ia
coordinacién con el PAl, hacer mds revisable el razonamiento clinico y homogeneizar
minimamente la documentacién del componente TCC sin burocratizarlo. Esta légica es coherente
con la monitorizacion rutinaria de resultados y el feedback clinico, siempre que la informacion
registrada se utilice para revisar decisiones reales y no como documentaciéon paralela al
tratamiento; también encaja con la atencién basada en medidas y con las recomendaciones de
rehabilitacién para psicosis compleja, que sitlan la evaluacidn, la planificacion del cuidado y la
revision periddica como componentes centrales del proceso rehabilitador (McAleavey et al.,
2024; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2020; Resnick et al., 2025).

El criterio general de uso es sencillo: la plantilla debe ayudar a pensar mejor el caso, no
convertirse en un formulario que se rellena por obligacidn. Por ello, todas las plantillas de este
apéndice deben utilizarse con flexibilidad clinica, pero manteniendo su légica interna. Su valor
aumenta cuando ayudan a clarificar objetivos, acciones, apoyos y revisidn; disminuye cuando se
completan de forma retrospectiva, defensiva o desconectada de la experiencia de la persona y
del trabajo real del equipo (McAleavey et al., 2024; Stewart et al., 2022).

A.l. Plantilla de formulacidon cognitivo-conductual
del caso

Finalidad

Esta plantilla permite organizar el caso desde una légica cognitivo-conductual adaptada al TMG.
Su objetivo no es resumir toda la historia clinica de la persona, sino explicitar la hipdtesis de
trabajo que justifica el plan de intervencion. En rehabilitacidn psicosocial, esta hipdtesis debe
conectar el problema prioritario actual con factores predisponentes, precipitantes,
mantenedores, protectores, impacto funcional y condiciones contextuales que facilitan o
bloquean el cambio. Esta forma de formular el caso es coherente con una planificacion
rehabilitadora revisable y con el uso clinico de informaciéon estructurada para orientar
decisiones, seguimiento y ajuste del tratamiento (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).
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Instrucciones de uso

Debe completarse una vez recogida la informacidn basica de evaluacidn y revisarse siempre que
el caso cambie de forma relevante. Conviene que la formulacién sea breve, clara y orientada al
problema prioritario actual, no a una reconstruccién exhaustiva de toda la trayectoria vital. La
formulacién debe funcionar como una hipétesis clinica viva: orienta el plan inicial, pero puede
modificarse si la evolucidn, la respuesta a la intervencién, la aparicidon de nuevas necesidades o
la revisién del PAI muestran que la explicacidn inicial era insuficiente o estaba mal calibrada
(McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).

Plantilla A.1

Datos identificativos basicos del caso
e Cddigo o identificador del caso:
e Profesional responsable:
e Fecha de formulacién:

e Revisidn n9:

1. Problema prioritario actual
e (Cual es el problema principal que motiva la intervencion TCC en este momento?
e (CoOmo se manifiesta funcionalmente en la vida cotidiana?
e ¢Qué impacto tiene sobre el funcionamiento, la participacién o la recuperacién?
2. Factores predisponentes
e Vulnerabilidades clinicas relevantes:
e Variables biograficas o relacionales relevantes:
e Factores cognitivos o emocionales de base:
e Otros factores predisponentes significativos:
3. Factores precipitantes
e Acontecimientos recientes o condiciones activadoras:
e Estresores ambientales o psicosociales actuales:
e Cambios recientes en sintomas, rutina, apoyos o contexto:
4. Factores perpetuadores

e Pensamientos, interpretaciones o creencias que mantienen el problema:
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e Conductas de evitacidn, seguridad o desorganizacién:
e Patrones relacionales o ambientales que contribuyen al mantenimiento:
e Otros mecanismos de perpetuacion relevantes:
5. Factores protectores
e Recursos personales disponibles:
e Apoyos naturales o profesionales:
e Habilidades conservadas o parcialmente conservadas:
e Contextos o condiciones que amortiguan el problema:
6. Hipdtesis central de mantenimiento

e Redactar en un pdrrafo breve como interactian vulnerabilidad, estresores, factores
protectores, cogniciones y conductas para mantener el problema actual.

7. Implicaciones para la intervencion TCC
e (Qué parece mas modificable en esta fase?
e (Qué no conviene trabajar todavia o no pertenece prioritariamente a TCC?
e (Qué linea de entrada parece mas adecuada?
e ¢Qué adaptaciones requiere el caso?
Nota metodoldgica para la Plantilla A.1

La Plantilla A.1 es una herramienta operativa de formulacidn clinica. No constituye un
instrumento psicométrico validado ni una escala de evaluacion. Su finalidad es ordenar Ila
hipdtesis de trabajo que conecta evaluacién, problema prioritario, factores mantenedores,
apoyos y decisiones de intervencion. Debe utilizarse de forma flexible, revisable y coordinada
con el PAIl, evitando tanto la formulacidn excesivamente narrativa sin valor decisional como la
reduccion del caso a un esquema rigido que no incorpore cambios clinicos relevantes
(McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).

A.2. Plantilla del plan de intervencion TCC

Finalidad

Esta plantilla permite traducir la formulaciéon cognitivo-conductual del caso a un plan de
intervencidn explicito, revisable y coordinado. Su objetivo es conectar problema prioritario,
objetivos terapéuticos, técnicas, intensidad, apoyos necesarios, indicadores de progreso y
criterios de revision. La planificacion de objetivos en salud mental resulta mas consistente
cuando es individualizada, colaborativa y orientada a recuperacién; ademas, en personas con
trastorno mental grave, la toma de decisiones compartida es especialmente relevante para que
el plan resulte comprensible, aceptable y ajustado a las prioridades de la persona (Stewart et al.,
2022; Thomas et al., 2021).
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Instrucciones de uso

Debe completarse después de la formulacidn inicial y revisarse en los momentos definidos por
el PAl o cuando aparezcan cambios clinicos relevantes. La plantilla no pretende cerrar el
tratamiento de forma definitiva, sino hacer explicita la Iégica del plan: qué se va a trabajar, por
qué, cédmo, con qué intensidad, con qué apoyos y cdmo se sabra si conviene mantener, modificar
o cerrar la linea de intervencién. Esta orientaciéon resulta coherente con la atencidon basada en
medidas, que utiliza informacién repetida para informar planificacién, progreso y ajuste del
tratamiento (Resnick et al., 2025).

Plantilla A.2
Datos basicos
e Cddigo o identificador del caso:
e Profesional responsable:
e Fecha de inicio del plan:
e Fecha prevista de revision:
1. Problema prioritario formulado
e Redactar el problema principal en lenguaje clinico-funcional.
2. Datos evaluativos que justifican la prioridad
e Hallazgos relevantes de BPRS:
e Hallazgos relevantes de GAF:
e Hallazgos relevantes de LSP:
e Hallazgos relevantes de CAN:
e Informacidn clinica complementaria:

3. Objetivos SMART del componente TCC
Objetivo 1

e Especifico:

e Indicador de logro:

e Plazo:

e Relevancia clinica y personal:
Objetivo 2

e Especifico:

e Indicador de logro:

e Plazo:
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e Relevancia clinica y personal:
Objetivo 3
e Especifico:
e Indicador de logro:
e Plazo:
e Relevancia clinica y personal:
4. Técnicas o procedimientos seleccionados
e Técnica 1:
e Técnica 2:
e Técnica 3:
e Justificacidn de la seleccién:
5. Secuencia prevista de intervencion
e Fase inicial:
e Fase intermedia:
e Fasefinal:
e Criterios de avance entre fases:
6. Intensidad del tratamiento
e Frecuencia prevista de sesiones:
e Duracion prevista de las sesiones:
e Formato: individual / grupal / combinado
e Justificacion de la intensidad:
7. Apoyos necesarios para la viabilidad del plan
e Coordinacién con psiquiatria:
e Coordinacion con TO / enfermeria / trabajo social / otros:
e Apoyos naturales o familiares:
e Condiciones ambientales relevantes:
8. Indicadores de progreso
e Indicador clinico principal:

e Indicador funcional principal:
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e Indicador subjetivo o centrado en la persona:

e Otros indicadores complementarios:
9. Criterios de revision del plan

e (Qué sefalaria que conviene mantener la linea actual?

e (Qué sefalaria que conviene modificarla?

e (Qué sefialaria que conviene intensificarla, pausarla o suspenderla?
Nota metodoldgica para la Plantilla A.2

La Plantilla A.2 es un soporte de planificacién clinica, no un protocolo cerrado de indicacién
terapéutica. Su funcién es hacer trazable la relacién entre formulacién, objetivos, técnicas,
intensidad, apoyos, indicadores y criterios de revisién. Debe utilizarse de forma colaborativa y
ajustada al caso, incorporando la perspectiva de la persona y revisandose cuando el progreso, el
estancamiento o la aparicién de nuevas necesidades lo indiquen (McAleavey et al., 2024; NICE,
2020; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

A.3. Plantilla de integracion del plan TCC en el PAI

Finalidad

Esta plantilla permite asegurar que el componente TCC no funcione de forma aislada respecto
del PAI, sino como una parte especifica y coordinada del mismo. Su objetivo es hacer visible la
correspondencia entre metas globales de rehabilitacion y objetivos técnicos de la intervencion
cognitivo-conductual. Esta articulacién es coherente con la rehabilitaciéon de adultos con psicosis
compleja, que exige evaluacion, planificacién del cuidado, coordinaciéon de apoyos y revision
periddica; también con la planificacion colaborativa de objetivos y la toma de decisiones
compartida en salud mental grave (NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

Instrucciones de uso

Debe utilizarse cuando el plan TCC ya estd formulado y conviene dejar explicita su articulacién
con el PAIl. Resulta especialmente util en revision interdisciplinar y en coordinacién entre
profesionales. La plantilla ayuda a evitar que la TCC se convierta en un circuito paralelo al plan
general, pero también protege frente al error inverso: diluir la intervencién cognitivo-conductual
hasta que deje de ser técnicamente reconocible.

Plantilla A.3
Datos basicos
e (Cddigo o identificador del caso:

e Fecha de cumplimentacion:
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e Profesional que la completa:

Area del PAI Objetivo | Objetivo Profesional | Apoyos Indicador de
general | especifico | responsable | complementarios | seguimiento
del PAI TCC

asociado

Sintomatologia /
malestar
Funcionamiento
cotidiano
Participacion
social /
comunitaria
Prevencién de
recaidas

Otras areas
relevantes
Criterio de uso

No todas las dreas del PAlI deben tener necesariamente un objetivo TCC asociado. Esta plantilla
no pretende forzar una colonizacidn cognitivo-conductual del plan general, sino identificar
dénde la TCC aporta valor especifico y donde otras intervenciones son prioritarias.

Nota metodoldgica para la Plantilla A.3La Plantilla A.3 es una herramienta de integracion
clinica y coordinacién interdisciplinar. No debe emplearse para convertir todo objetivo del PAI
en objetivo TCC ni para sustituir la deliberacion del equipo. Su valor reside en clarificar qué
parte del plan general se beneficia de una intervencidn cognitivo-conductual especifica, qué
apoyos complementarios son necesarios y qué indicadores permitiran revisar si esa
contribucion sigue siendo pertinente (NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

A.4. Ejemplo cumplimentado de plan TCC

Caso ilustrativo breve

A continuacion, se presenta un ejemplo resumido de uso combinado de las plantillas
anteriores. Se trata de un caso compuesto y estrictamente didactico. Su finalidad es mostrar
como puede traducirse una formulacidn clinica a un plan TCC integrado en el PAI, no
representar un caso real ni demostrar la eficacia de una intervencién concreta. Los datos
incluidos deben leerse como material de entrenamiento para la aplicacién del manual, no
como resultados empiricos ni como perfil identificable de una persona atendida (McAleavey et
al., 2024; NICE, 2020).

A.4.1. Formulacidon resumida del caso

Problema prioritario actual
Vardn con psicosis persistente que evita salir solo al entorno comunitario por miedo intenso a
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ser observado y perjudicado por vecinos, con aumento de voces en contextos de soledad e
inactividad.

Factores predisponentes
Historia de rechazo social, sensibilidad a la critica, autoestima baja, episodios psicéticos previos
con consolidacidn de expectativas de amenaza interpersonal.

Factores precipitantes
Aislamiento prolongado, conflicto vecinal reciente, reduccion de actividad diaria y aumento del
tiempo en casa.

Factores perpetuadores
Hipervigilancia, comprobaciones repetidas, evitacion de salidas, interpretacién amenazante de
sefales ambiguas, dependencia excesiva del acompafiamiento materno.

Factores protectores
Ausencia de consumo, cierto nivel de insight parcial, alianza terapéutica emergente, deseo
explicito de poder salir mas.

Hipétesis central de mantenimiento

La combinacién entre vulnerabilidad interpersonal, interpretacidn persecutoria de sefiales
ambiguas, aumento del malestar asociado a voces y evitacién sistematica del entorno
comunitario mantiene un circulo de retraimiento, confirmacidon subjetiva de amenaza y mayor
absorcidn por la experiencia psicética.

Implicaciones para la intervencion TCC
Priorizar afrontamiento de voces, trabajo no confrontativo sobre interpretaciones de amenaza
y exposicién comunitaria muy graduada. Evitar debate cognitivo intenso en fases iniciales.

A.4.2. Plan resumido de intervencion TCC

Problema prioritario formulado
Evitacidon comunitaria mantenida por miedo persecutorio y malestar asociado a voces.

Datos evaluativos que justifican la prioridad
e BPRS: elevacion en suspicacia y alucinaciones
e  GAF: deterioro funcional bajo-intermedio
e LSP: baja iniciativa social y escaso uso auténomo del entorno

e CAN: necesidades no cubiertas en actividad, compafia e integracién comunitaria

Objetivos SMART

1. Durante cuatro semanas, identificar dos contextos frecuentes de aumento del malestar
asociado a voces y registrar una estrategia de afrontamiento utilizada en cada uno.
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2. Durante seis semanas, realizar dos salidas breves semanales al entorno préximo,
inicialmente acompafiado, registrando ansiedad previa y posterior.

3. Revisar semanalmente una situacién de interpretacidon persecutoria para diferenciar
hechos observados, significado atribuido y respuesta conductual.

Técnicas seleccionadas
e Psicoeducacion cognitivo-conductual y normalizacion
e Estrategias de afrontamiento de voces
e Reestructuracion cognitiva adaptada
e Exposicion gradual a contextos comunitarios
e Experimentos conductuales simples
Secuencia prevista
e Fase inicial: alianza, formulacién compartida, normalizacion
e Fase intermedia: afrontamiento + trabajo sobre amenaza + exposicion funcional
e Fase final: consolidacién y prevencion de recaidas
Intensidad
e 1 sesion semanal
e 35-40 minutos
e Formato individual
e Coordinacién puntual con psiquiatria y familia
Indicadores de progreso
e Malestar con voces 0-10
e Numero de salidas semanales
e Nivel de ansiedad anticipatoria
e Grado de autonomia para salir sin acompafiamiento
Criterios de revision
e Mantener: si hay reduccién de evitaciéon y mejor afrontamiento
e Modificar: si la exposicion resulta demasiado alta o incrementa suspicacia

e Pausar/reconfigurar: si aparece descompensacion o ruptura de alianza
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A.4.3. Integracion en el PAI

Area del PAI Objetivo Objetivo Profesiona | Apoyos Indicador  de
general del | especifico TCC | | complementari | seguimiento
PAI asociado responsabl | os
e
Sintomatologi | Reducir Identificar Psicdlogo/ | Psiquiatria Malestar 0-10;
a / malestar interferencia interpretacion | a conviccion;
de ideas | es de amenaza interferencia
persecutorias |y practicar
y voces alternativas
funcionales
Funcionamien | Aumentar Realizar salidas | Psicdlogo/ | Madre como | N2 de salidas;
to cotidiano autonomia en | graduadas al | a y | apoyo inicial grado de
salidas entorno educador/ acompafamien
préoximo a social to
Participacion Recuperar uso | Exposicion Educador/ | TO si procede Contextos
comunitaria basico de | progresiva a | asocial alcanzados
espacios del | calle, comercio
barrio y recurso
comunitario
Prevencidon de | Detectar Registrar Equipo de | Psiquiatria Seiales
recaidas sefiales de | aumento de | referencia tempranas
empeoramien | voces, registradas
to aislamiento y
suefio alterado

Nota metodoldgica para el ejemplo A.4

El ejemplo A.4 es un caso compuesto y de finalidad pedagdgica. No debe interpretarse como protocolo
Unico, como caso real ni como demostracion de eficacia. Su utilidad consiste en mostrar cdmo las plantillas
A.1, A.2 y A.3 pueden articular formulacién, objetivos, técnicas, adaptaciones, indicadores y coordinacién
con el PAl. En la practica real, el contenido debe ajustarse a la evaluacion individual, la decisidn
compartida, los apoyos disponibles y la evolucién clinica del caso (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020;
Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).

Nota de cierre del apéndice

Las plantillas de este apéndice completan el nucleo operativo del volumen junto con los
apéndices B, C, D y E. En conjunto, permiten pasar de la teoria a la practica de forma
estructurada, trazable y adaptada al TMG. Bien utilizadas, ayudan a sostener continuidad,
claridad clinicay articulacién entre formulacion, sesidn, seguimiento y revision del plan. Su valor,
sin embargo, depende de que se utilicen como soportes vivos de razonamiento clinico,
coordinacién y revisién, no como formularios cerrados ni como sustitutos de la formulacién
individual o de la deliberacién interdisciplinar (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al.,
2022; Thomas et al., 2021).
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Apéndice B. Matrices de correspondencia
instrumentos—objetivos de intervencidn

Presentacidon del apéndice

Este apéndice reune matrices de correspondencia entre los instrumentos de evaluacion
seleccionados en el volumen —BPRS, GAF, LSP y CAN— vy las areas prioritarias de intervencion
cognitivo-conductual. Su finalidad es facilitar una traduccién rapida y clinicamente razonada
desde los hallazgos evaluativos hacia decisiones de planificacién terapéutica. Esta funcién es
coherente con la literatura sobre la evaluacién rutinaria de resultados (ROM) y feedback clinico,
gue subraya que las medidas son mas utiles cuando informan decisiones reales, permiten revisar
el progreso y ayudan a ajustar el tratamiento, y no cuando quedan como datos paralelos al
proceso clinico (McAleavey et al., 2024).

Estas matrices no sustituyen la formulacién clinica individualizada. Su funcién es servir como
guia de apoyo para la priorizacidn, la secuenciacién y la seleccidon de objetivos, especialmente
en contextos donde el profesional necesita pasar de la informacidn evaluativa a una hipdtesis de
intervencidn operativa sin perder coherencia metodoldgica. La guia NICE sobre rehabilitacion
para adultos con psicosis compleja situa la evaluacién, la planificacién del cuidado, las
intervenciones y la revisién como componentes interdependientes del proceso rehabilitador, lo
gue respalda el uso de herramientas que ayuden a conectar medicion, formulacién, objetivos y
seguimiento (NICE, 2020).

El criterio general de uso es el siguiente:
1. identificar los hallazgos mas relevantes en cada instrumento;
2. valorar su significado clinico dentro del caso concreto;
3. utilizar la matriz correspondiente para orientar lineas de intervencién;
4. integrar la informacion de las cuatro matrices en un perfil global;
5. decidir, a partir de esa integracion, el problema prioritario y la linea inicial de trabajo.

Esta secuencia debe entenderse como un apoyo al razonamiento clinico y no como una
automatizacién de la decision. La planificacion de objetivos en salud mental requiere que las
metas sean individualizadas, colaborativas, revisables y conectadas con el contexto de vida de la
persona; por tanto, ninguna correspondencia instrumento—objetivo debe aplicarse sin
considerar la formulacién del caso, la voz de la persona y las condiciones reales de apoyo
(Stewart et al., 2022).
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B.1. Matriz BPRS - Jdreas de

intervencion TCC

prioritarias

Finalidad

Relacionar patrones sintomaticos relevantes detectados en la BPRS con lineas de intervencién
TCC prioritarias. La BPRS fue desarrollada originalmente como una escala breve para la
evaluacion de cambio clinico, y las versiones ampliadas han permitido organizar la carga
psicopatolégica en dimensiones clinicamente Utiles para la planificacién. En particular, los
estudios de la BPRS-E han respaldado una estructura que distingue dominios como
depresion/ansiedad, psicosis, sintomas negativos y activacion, lo que justifica su lectura no solo
como puntuacion global, sino también como mapa cualitativo de problemas que pueden afectar
a la viabilidad, intensidad y secuencia de la intervenciéon (Overall & Gorham, 1962; Velligan et al.,
2005).

Criterio de uso

La BPRS debe leerse no solo como indice global de severidad, sino también como un mapa
cualitativo de areas psicopatoldgicas que afectan a la viabilidad, la secuencia y la intensidad del
tratamiento. Una elevacién en suspicacia o ideas inusuales no tiene la misma implicaciéon técnica
gue una elevacién predominante en depresién, ansiedad, activacién o desorganizacién
conceptual. Por tanto, la matriz BPRS no indica automaticamente una técnica, sino una direccion
prudente de entrada: alianza, regulacién, afrontamiento, simplificacidén, trabajo sobre amenaza,
activacion o prevencidn de crisis, segun el patron predominante (McAleavey et al., 2024; Overall
& Gorham, 1962; Velligan et al., 2005).

Tabla B.1. Correspondencia entre hallazgos BPRS y dreas de intervencion TCC

Hallazgo BPRS | Significado clinico orientativo Implicacion para la intervencién TCC
predominante
Suspicacia / Alta sensibilidad a amenaza Priorizar alianza, formulacién no

paranoia elevadas

interpersonal, posible riesgo de
alianza fragil

confrontativa, trabajo sobre
interpretaciones amenazantes, exposicion
muy graduada

Alucinaciones
elevadas

Alta absorcidn por voces o
experiencias perceptivas
inusuales

Priorizar afrontamiento, normalizacidn,
trabajo sobre creencias de
poder/intencidn, regulacion del malestar

Ideas inusuales del
pensamiento

Rigidez interpretativa o
conviccidn delirante relevante

Priorizar formulacién individualizada,
exploracién de evidencia no confrontativa,
experimentos conductuales simples

Desorganizacion
conceptual

Baja capacidad para sostener
trabajo cognitivo complejo

Reducir complejidad, usar estructura
externa, foco conductual, apoyos visuales,
sesiones mas breves

Ansiedad elevada

Hiperactivacion, evitacion o
escalada emocional

Priorizar regulacion de activacion,
grounding, exposicion graduada y andlisis
de predicciones amenazantes

Depresion / culpa /
desesperanza

Riesgo de inactividad, inhibicidon
y baja expectativa de cambio

Priorizar activacion conductual, trabajo
sobre desesperanza, prevencion del
suicidio, objetivos muy graduados
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Retraimiento Baja energia, pasividad o Priorizar activacion conductual de baja

emocional o motor sintomas negativos demanda, rutinas minimas, refuerzo de
pequefios logros

Hostilidad / Riesgo de ruptura terapéutica, Priorizar contencion, formulacién del

irritabilidad dificultad de colaboracidn conflicto, regulacién emocional, ajuste de
demandas

Tension / excitacion | Riesgo de descompensacion o Priorizar sesiones mas estructuradas,

baja tolerancia a carga cognitiva | objetivos Unicos, coordinacién con

psiquiatria si procede

Nota. La Tabla B.1 es una matriz heuristica de traduccion clinica entre hallazgos predominantes de la BPRS
y posibles areas prioritarias de intervencion TCC. No constituye un algoritmo validado de indicacidn
terapéutica ni sustituye la formulacion individual. La correspondencia debe interpretarse junto con el
estado clinico actual, el funcionamiento, las necesidades no cubiertas, la alianza terapéutica y la capacidad
de participacion de la persona (McAleavey et al., 2024; Overall & Gorham, 1962; Velligan et al., 2005).

Nota interpretativa

Un mismo caso puede presentar varios hallazgos elevados. En esos casos no debe intentarse
intervenir sobre todos a la vez. La matriz ayuda a identificar qué dimension estd produciendo
mayor interferencia actual y cudl conviene priorizar primero.

B.2. Matriz GAF - intensidad y formato de
intervencion

Finalidad

Relacionar el nivel funcional global estimado mediante la GAF con decisiones orientativas sobre
intensidad, complejidad y formato de la intervencidn TCC. La GAF se ha utilizado como medida
breve de funcionamiento psicolégico, social y ocupacional, y su validacién como escala breve de
resultado mostrd asociacidon con necesidades actuales de apoyo en poblacién con trastornos
mentales graves. Por ello, su utilidad en este apéndice no reside en decidir el contenido técnico
de la TCC, sino en estimar qué nivel de exigencia puede tolerar razonablemente el plan de
intervencion (Jones et al., 1995).

Criterio de uso

La GAF debe interpretarse como indicador global de funcionamiento y no como medida
especifica de indicacién TCC. Un nivel funcional muy bajo sugiere que la intervencion debe
comenzar con objetivos minimos, sesiones breves, tareas simples y alta coordinacién. Un
funcionamiento intermedio permite introducir gradualmente mayor carga técnica, siempre que
la formulacion lo justifique. Un funcionamiento mas conservado puede permitir intervenciones
mas especificas, mayor trabajo cognitivo o formatos combinados, pero nunca elimina la
necesidad de valorar sintomas, necesidades, apoyos y preferencias de la persona. Esta lectura es
coherente con la rehabilitacion de psicosis compleja, donde la planificacién debe ajustarse al
funcionamiento, a los apoyos y a la revisidn continuada del plan (Jones et al., 1995; NICE, 2020).
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Tabla B.2. Correspondencia entre rango GAF e intensidad/formato de intervencién

Rango GAF | Perfil funcional aproximado Intensidad y formato de intervencion TCC
orientativo
Muy bajo Gran deterioro, alta dependencia, | TCC muy adaptada, foco conductual, sesiones
escasa autonomia, posible | breves, apoyo ambiental intenso, coordinacion
inestabilidad clinica estrecha, objetivos minimos
Bajo Deterioro funcional importante, | TCC individual muy estructurada, objetivos
pero  cierta capacidad de | graduados, apoyo interprofesional, trabajo
participacion sobre rutinas y funcionalidad
Bajo- Funcionamiento limitado pero con | TCC individual estandar adaptada, posibilidad
intermedio margen de participacidn en tareas | de combinar con grupo si el perfil lo permite,
concretas objetivos SMART funcionales
Intermedio Funcionamiento razonable con | TCC individual o combinada, posibilidad de
areas especificas de deterioro mayor complejidad cognitiva, foco en
participacion y prevencién de recaidas
Intermedio- Relativa autonomia con | TCC mas focalizada, posible formato breve o
alto dificultades parciales combinado, trabajo sobre  problemas
especificos y mantenimiento

Nota. La Tabla B.2 propone una correspondencia orientativa entre nivel funcional global e
intensidad/formato de intervencidn TCC. No debe aplicarse de forma mecanica ni utilizarse como criterio
Unico para decidir frecuencia, duracion o complejidad del tratamiento. La GAF debe integrarse con la BPRS,
la LSP, la CAN, la formulacién clinica, la estabilidad actual y la disponibilidad real de apoyos (Jones et al.,
1995; NICE, 2020).

Nota interpretativa

A menor funcionamiento global, mayor necesidad de:

simplificacion,
estructura externa,

coordinacion,

y objetivos centrados en conductas minimas y estabilidad basica.

A mayor funcionamiento global, mayor margen para:

&

reestructuracion cognitiva mas elaborada,

trabajo sobre cogniciones transversales,

prevencion de recaidas avanzada,

y combinacidn con formatos grupales o comunitarios.
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B.3. Matriz LSP -> objetivos funcionales de
intervencion

Finalidad

Relacionar areas funcionales detectadas mediante la LSP con objetivos funcionales de
intervencién TCC. La Life Skills Profile fue desarrollada como una medida de funcién y
discapacidad en esquizofrenia, orientada a valorar dimensiones relevantes para la supervivencia,
funcionamiento y adaptacion comunitaria. Esta orientacidén la convierte en un instrumento
especialmente adecuado para traducir dificultades de autocuidado, iniciativa social,
comunicacién, cumplimiento terapéutico o conducta social a objetivos funcionales concretos
dentro del plan TCC (Rosen et al., 1989).

Criterio de uso

La LSP no debe leerse Unicamente como descripcién del funcionamiento, sino como punto de
partida para formular objetivos observables y revisables. Un déficit en autocuidado puede
traducirse a rutinas, activacién y secuenciacion de habitos; una baja iniciativa social puede
orientar exposicion, habilidades sociales y trabajo sobre autoestigma; las dificultades de
cumplimiento terapéutico pueden requerir psicoeducacidn, resolucién de problemas vy
prevencién de recaidas; y la conducta social desajustada puede orientar regulacién emocional,
solucidon de problemas y control estimular. La planificacion de objetivos debe mantenerse
individualizada y colaborativa, evitando que la dimensién funcional se convierta en una meta
impuesta desde el profesional (NICE, 2020; Rosen et al., 1989; Stewart et al., 2022).

Tabla B.3. Correspondencia entre dimensiones LSP y objetivos funcionales TCC

Dimension LSP | Significado clinico orientativo | Objetivos de intervencion TCC
afectada sugeridos
Autocuidado Dificultades  en higiene, | Activacion conductual minima,
vestido, alimentacion o rutina | secuencias de autocuidado, uso de
basica sefiales externas, refuerzo
inmediato
Comportamiento Retraimiento, escasa | Entrenamiento en  habilidades
social / iniciativa | interaccion, evitacion | sociales, exposiciébn comunitaria,
social interpersonal trabajo sobre ansiedad social y
autoestigma
Comunicacion Dificultad para  expresar | Ensayo conductual, modelado,
necesidades, pedir ayuda o | resolucion de problemas, trabajo
sostener intercambio sobre creencias de incapacidad
interpersonal
Responsabilidad Problemas en cumplimiento | Planificacidon conductual, resolucion
de citas, rutinas, compromisos | de problemas aplicada,
o manejo del entorno estructuracion del tiempo,
prevencion de abandono
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Comportamiento no | Impulsividad, desorganizacion | Regulacién  emocional, analisis
perturbador conductual, reactividad | funcional, prevencién de crisis,
interpersonal estrategias de pausa y respuesta

alternativa

Nota. La Tabla B.3 traduce dimensiones funcionales de la LSP a objetivos preliminares de intervencién TCC.
Esta traduccidn es operativa, no psicométrica. La matriz no establece que todo déficit LSP deba abordarse
mediante TCC ni que exista una equivalencia automatica entre dimensidn funcional y técnica. Su funcion
es ayudar a formular objetivos funcionales concretos, revisables y coordinados con el PAI (NICE, 2020;
Rosen et al., 1989; Stewart et al., 2022).

Nota interpretativa

La LSP es especialmente util cuando el profesional necesita desplazar el foco desde “el problema
psiquiadtrico” hacia qué no estd pudiendo hacer la persona en su vida cotidiana y cdmo ese déficit
puede formularse como objetivo progresivo de intervencidn.

B.4. Matriz CAN - necesidades no cubiertas
abordables mediante TCC

Finalidad

Relacionar necesidades detectadas mediante la Camberwell Assessment of Need (CAN) con su
posible abordaje desde el componente TCC. La CAN fue desarrollada para evaluar necesidades
de personas con enfermedad mental grave, distinguiendo necesidades ausentes, cubiertas y no
cubiertas. Esta estructura resulta especialmente Util para la rehabilitacién psicosocial porque
permite diferenciar problemas que pueden abordarse directamente mediante intervencion
psicolégica de otros que requieren coordinacion, recursos sociales, apoyo residencial,
intervencion sanitaria o modificacion del entorno (Phelan et al., 1995).

Criterio de uso

La CAN debe utilizarse para evitar dos errores. El primero es psicologizar necesidades que son
principalmente sociales, materiales o de apoyo contextual. El segundo es pasar por alto que
algunas necesidades no cubiertas si tienen componentes cognitivos, emocionales o
conductuales abordables mediante TCC. Por ejemplo, el malestar psicolégico, la actividad diurna,
el aislamiento o el manejo de sintomas pueden beneficiarse de regulacion emocional, activacion,
habilidades sociales, exposicién, afrontamiento o prevencién de recaidas. En cambio,
necesidades como alojamiento, economia o acceso a recursos no deben presentarse como
objetivos directos de TCC, aunque la intervencién pueda trabajar el impacto emocional, la
resolucidon de problemas o la adherencia a gestiones relacionadas con esas areas (NICE, 2020;
Phelan et al., 1995).
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Tabla B.4. Correspondencia entre necesidades CAN y pertinencia del componente TCC

Necesidad
detectada en CAN

éEs abordable
directamente
mediante TCC?

Implicacidn clinica

Malestar Si, con alta | Priorizar afrontamiento, activacion,
psicolégico pertinencia regulacién, reestructuracién o trabajo
especifico seglin problema
Compaiiia / | Parcialmente TCC puede trabajar evitacidn, autoestigma vy
aislamiento habilidades sociales; requiere también
intervencidén comunitaria
Actividad diurna Si, con alta | Activacion conductual, estructura del dia,
pertinencia resolucion de problemas, coordinacion
ocupacional
Manejo de sintomas | Si, con alta | Psicoeducacion, afrontamiento, prevencion
pertinencia de recaidas, trabajo cognitivo o conductual
especifico
Adherencia al | Si, parcialmente Trabajo sobre creencias, rutinas, prevencién
tratamiento de abandono y coordinacién  con
psiquiatria/enfermeria
Relaciones Si, parcialmente Habilidades sociales, regulacién emocional,
interpersonales analisis funcional del conflicto
Seguridad / riesgo No como Unico | Requiere respuesta clinica prioritaria vy
abordaje coordinacién; TCC puede integrarse después

Vivienda / recursos
econdmicos

No directamente

Requiere trabajo social y apoyos del sistema;
TCC puede trabajar impacto emocional o
conductual secundario

Tramites / gestidn
administrativa

Parcialmente

TCC puede aportar resolucion de problemasy
reduccion de evitacién, pero no sustituye
apoyo practico

Proyecto vital /

sentido

Si, parcialmente

Puede trabajarse desde activacion, valores,
desesperanza y reconstruccidn de agencia

Nota. La Tabla B.4 aplica la Iégica de la CAN a la planificacion TCC. La distincion entre necesidad abordable
directamente, parcialmente abordable o no abordable de forma directa mediante TCC es una sintesis
operativa del manual. No sustituye la valoracién interdisciplinar ni la voz de la persona. Cuando una
necesidad sea social, residencial, econdmica o sanitaria, la TCC puede tener un papel complementario,
pero no debe reemplazar la coordinacion nilos apoyos especificos que esa necesidad requiere (NICE, 2020;

Phelan et al., 1995).

Nota interpretativa

Una necesidad detectada por la CAN puede ser:

e objetivo directo de TCC,

e coobjetivo compartido con otros profesionales,

e 0 condicidn previa que debe resolverse antes de intensificar la intervencion.

<
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B.5. Matriz integrada de perfil evaluativo global -
linea de intervencidn prioritaria

Finalidad

Integrar la informacion procedente de BPRS, GAF, LSP y CAN para orientar la linea inicial de
intervencién TCC. La utilidad de esta matriz reside en combinar carga psicopatoldgica,
funcionamiento global, habilidades de vida cotidiana y necesidades cubiertas/no cubiertas
dentro de una hipdtesis clinica Unica. Esta integracién permite reducir la arbitrariedad de la
decisidn inicial, pero no elimina la necesidad de formulacién individual. La matriz integrada debe
entenderse como una ayuda para ordenar la deliberacién clinica, no como un algoritmo
empiricamente validado (Jones et al., 1995; McAleavey et al., 2024; Overall & Gorham, 1962;
Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989).

Criterio de uso

La matriz integrada debe emplearse tras revisar las cuatro matrices previas. Su objetivo es
identificar una linea inicial de trabajo proporcionada al perfil global de la persona. Una
configuracion con alta carga psicopatoldgica, bajo funcionamiento, deterioro funcional
significativo y varias necesidades no cubiertas no deberia conducir de entrada a una TCC
cognitivamente compleja. En esos casos, suele ser mdas prudente comenzar por alianza,
estabilizacién, afrontamiento, estructuraciéon basica, apoyos externos y coordinacién. En cambio,
perfiles con menor carga psicopatoldgica, funcionamiento intermedio o conservado, habilidades
relativamente preservadas y necesidades focales pueden permitir mayor peso de activacion,
exposicidn, habilidades sociales o trabajo cognitivo especifico. Esta interpretacién debe
mantenerse revisable y ajustarse a la evolucion del caso y a los objetivos acordados con la
persona (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022).

Tabla B.5. Perfil evaluativo integrado y linea inicial de intervencién TCC

bajo + LSP afectada en iniciativa + CAN con
necesidades de actividad/compafiia

Configuracion evaluativa predominante Lectura clinica | Linea inicial de intervencion
integrada prioritaria
BPRS alta en paranoia/alucinaciones + GAF | Psicosis persistente con | Alianza, afrontamiento,

evitacion y deterioro
funcional

normalizacidn, exposicion
funcional muy graduada

BPRS moderada con depresion/ansiedad +

Depresion resistente o

Activacion conductual

+ LSP afectada en responsabilidad vy

GAF bajo + LSP muy afectada en | cuadro afectivo | intensiva y muy graduada,
autocuidado y rutina + CAN con necesidades | cronificado con colapso | resolucién de problemas
de actividad conductual basica, prevencion del
suicidio

BPRS sin psicosis florida, pero con | Trastorno bipolar | Psicoeducacién, regulacion
activacién/intermitencia + GAF intermedio + | estable perovulnerable | de ritmos, prevencion de
LSP alterada en responsabilidad + CAN con | a recaida recaidas, trabajo sobre
necesidades en adherencia adherencia

BPRS con ansiedad/irritabilidad + GAF bajo | Trastorno de | Regulacién emocional,

personalidad grave con

analisis funcional de crisis,

<
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comportamiento interpersonal + CAN alta | desregulacidn y riesgo | prevencion de ruptura

en seguridad y apoyo de ruptura terapéutica

BPRS con desorganizacidn alta + GAF muy | Baja  tolerancia  a | Estructura externa, foco

bajo + LSP muy afectada + CAN mudiltiples | intervencién cognitiva | conductual, simplificacion

necesidades basicas compleja maxima, coordinacion
prioritaria con equipo

Nota. La Tabla B.5 es una matriz de integracion clinica. No debe utilizarse para asignar técnicas de forma
automatica. Su valor reside en ordenar la transicidn entre evaluacion y planificacién: qué problema parece
prioritario, qué nivel de complejidad puede tolerar el caso, qué apoyos son necesarios y qué linea inicial
resulta mas prudente. La decision final debe incorporar formulacion clinica, preferencias de la persona,
juicio profesional, coordinacion con el equipo y revision periddica del PAI (Jones et al., 1995; McAleavey
et al.,, 2024; NICE, 2020; Overall & Gorham, 1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989).

Uso recomendado
Esta matriz integrada resulta especialmente util en:
e primeras decisiones de planificacion,
e reuniones de equipo,
e revisién del PAI,
e ytransicién desde evaluacidn descriptiva a plan TCC.

No debe utilizarse de forma automadtica. Sirve para ordenar la decisidon clinica, no para
reemplazarla.

B.6. Integracidon de las cuatro matrices en un perfil
evaluativo global orientado a la planificacion TCC

La utilidad real del apéndice aparece cuando se leen las cuatro matrices de forma integrada. Por
ejemplo, una persona con BPRS alta en suspicacia y alucinaciones, GAF baja, LSP con deterioro
en autocuidado e iniciativa social y CAN con necesidades no cubiertas en actividad diurna y
apoyo social no deberia iniciar con una TCC cargada de reestructuracién cognitiva abstracta. La
entrada mas razonable seria alianza, normalizacién, afrontamiento, estructuraciéon basica y
coordinacién. En cambio, otra persona con BPRS moderada, GAF intermedia, LSP relativamente
conservaday CAN centrada en aislamiento y actividad significativa podria beneficiarse de un plan
con mas peso en habilidades sociales, exposicién, activacion y trabajo sobre expectativas de
fracaso. Esa es la funcién de la evaluacién orientada a TCC: no acumular puntuaciones, sino
preparar decisiones (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).

Esta integracién debe hacerse de forma deliberativa. La matriz no “decide” por el profesional.
Ayuda a formular una hipétesis inicial que después debe contrastarse con la persona, con el
equipo y con la evolucién del tratamiento. En la practica, el resultado mas util de este apéndice
no es una correspondencia cerrada entre escala y técnica, sino una pregunta clinica mejor
formulada: dado este perfil psicopatoldgico, funcional y de necesidades, équé linea de
intervencidn resulta mas proporcionada, mas segura y significativa para este momento del
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proceso? Esta pregunta es coherente con la planificacion de objetivos en salud mental y con la
atencién rehabilitadora basada en evaluacion, intervencién y revision (NICE, 2020; Stewart et al.,
2022).

Esquema resumido de uso

BPRS nos dice:
-> qué tipo de malestar o sintomatologia interfiere mas.

GAF nos dice:
-» cuanta complejidad e intensidad puede tolerar el plan.

LSP nos dice:
- doénde se atasca la vida cotidiana.

CAN nos dice:
-> qué necesidades siguen abiertas y qué parte compete al componente TCC.

Integracidn final:
-> qué conviene trabajar primero, con qué formato y con qué expectativas realistas.

Nota de cierre del apéndice

Las matrices de este apéndice deben utilizarse como herramientas de orientacién clinica. Su
valor reside en hacer mas visible el paso desde la evaluacién descriptiva hacia la decisién
terapéutica: qué priorizar, con qué intensidad comenzar, qué técnicas considerar, qué apoyos
activar y qué indicadores monitorizar. No deben emplearse como reglas automaticas ni como
sustitutos de la formulacién individualizada. Bien utilizadas, permiten reducir arbitrariedad,
mejorar trazabilidad y favorecer una planificacion TCC mas coherente con el PAl y con la realidad
funcional de la persona (Jones et al., 1995; McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Overall &
Gorham, 1962; Phelan et al., 1995; Rosen et al., 1989; Stewart et al., 2022; Velligan et al., 2005).
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Apéndice C. Algoritmos de decision clinica
en formato visual

Presentacion del apéndice

Este apéndice traduce a secuencias de decision rapidas la légica desarrollada principalmente en
los capitulos 4 y 9. Su finalidad no es sustituir el juicio clinico, sino hacerlo mas explicito, mas
trazable y facil de aplicar en contextos reales de rehabilitacidon psicosocial. Esta logica resulta
coherente con la monitorizacién rutinaria de resultados y la atenciéon basada en medidas,
siempre que los datos clinicos se utilicen activamente para planificar, revisar y ajustar el
tratamiento, y no como un registro paralelo sin consecuencias clinicas (McAleavey et al., 2024;
Resnick et al., 2025).

Los algoritmos se presentan en formato textual secuencial para facilitar su lectura, revision y
adaptacion al estilo documental de cada servicio. Deben entenderse como heuristicas
estructuradas de decision clinica dentro del PAI. La guia NICE sobre rehabilitacion para adultos
con psicosis compleja situa la evaluacion, la planificacion del cuidado, la intervencién y la revisién
continuada como componentes centrales del proceso rehabilitador, lo que refuerza la utilidad
de herramientas que ordenen la decision sin automatizarla (National Institute for Health and
Care Excellence [NICE], 2020).

El criterio general de uso es sencillo:

- leer el algoritmo como una ruta de decisién orientativa;

- N0 como una secuencia rigida e infalible;

- utilizarlo para ordenar el razonamiento clinico;

-y dejar constancia, cuando proceda, de por qué se siguid o se modificé una determinada ruta.

C.1. Algoritmo de seleccion de la linea de
intervencion TCC

Finalidad

Responder a la pregunta: dado este perfil clinico-funcional, qué linea de intervencidn cognitivo-
conductual conviene priorizar primero. La seleccién de linea inicial debe basarse en el punto de
maxima interferencia actual, el perfil funcional, la estabilidad clinica, la capacidad de
participacidn y la posibilidad real de coordinacidn con el PAI. Esta decisién debe formularse con
prudencia: la evidencia sobre TCC en psicosis, sintomas negativos, activacion conductual y
rehabilitacién funcional permite orientar lineas de intervencidn, pero no autoriza una asignacion
automatica de técnicas por diagndstico o puntuacion aislada (Berendsen et al., 2024; Cella et al.,
2023; Cuijpers et al., 2023; NICE, 2020).
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Figura 1. Algoritmo de seleccion de la linea de intervencion TCC.

ALGORITMO DE DECISION TERAPEUTICA: SECUENCIA DE INTERVENCION

Paso 1. Identificar el punto de maxima Paso 2. Valorar si existe estabilidad minima
interferencia actual para iniciar TCC estructurada
F ¢Qué estd blog do mas i
en este la vida cotidi la inuidad del
i o la posibilidad de intervencion?
Opciones frecuentes: 7La persona puede sostener NO No -> priorizar estabilizacion, ﬁg§
- malestar psicético intenso; »- una intervencion estructurada, » estructura externa, coordinacion
- evitacion y retraimiento; aunque sea muy adaptada? y contencién antes de intensificar TCC.
- inactividad y colapso condu;:tﬁual;
. I: - di
concretas; - adherencia muy fragil; WO T
- crisis o riesgo elevado. @j ls[
[ Paso 3. Seleccionar la puerta de entrada principal ]
Si predomina:
I
v v v v
paranoia, voces, amenaza, apatia, i ividad d laci ional blog idi ion de dh ia irregular,
interp i deli retraimit pérdida de impulsividad lad —dinero, iales o ios petidas, baja
o C> rutinas, desesperanza rapida, autolesién o transporte, citas, d ion de sefiales
-> priorizar afronta- K conductual ;¢ riesgo relacional compras, tareas—% . qﬁo tempranas
miento, izaci6 ‘_755‘-» élé > priorizar [es=] @
alianza, trabajo sobre -> priorizar activacién -> priorizar regulacién -> priorizar 6n de exposicion gradual y -> priorizar
y d | emocional y analisis probl plicad psicoed! y
uncional muy graduada. uncional de crisis. entrenamiento funcional. revencion de recaidas.
funcional muy graduad: funcional de crisi: it iento funcional pi ion d id

[ —
v v

Paso 4. |dentificar linea secundaria
Preguntarnos: ¢Qué segunda linea de intervencion sera
probablemente necesaria una vez desblogqueado
el punto principal?

I l—‘ [
v = SALIDA DEL ALGORITMO ET
Lo - Linea principal de entrada. =
- Linea secundaria prevista.
- Razdn clinica de la priorizacion.
- Condiciones que obligarian a revisar
la decision.

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.1

Este algoritmo ofrece una ruta orientativa de seleccion de linea inicial de intervencidon. No establece
correspondencias automaticas entre sintoma, diagndstico y técnica. Su finalidad es identificar qué linea
de trabajo puede desbloquear mas el caso en este momento, integrando gravedad, modificabilidad,
funcionamiento, alianza, preferencias de la persona y contexto de apoyos (McAleavey et al., 2024; NICE,
2020; Resnick et al., 2025).

C.2. Algoritmo de secuenciacion de intervenciones

Finalidad

Responder a la pregunta: en qué orden conviene abordar las diferentes areas del caso. La
secuenciacién no debe decidirse solo por la gravedad aparente del problema, sino por su funcidn
de bloqueo, su modificabilidad, su relevancia para la persona y su impacto sobre la viabilidad del
resto del tratamiento. La planificacion colaborativa de objetivos en salud mental y la literatura
sobre engagement en terapia psicoldgica en psicosis apoyan que la secuencia sea comprensible,
tolerable y significativa para la persona, no solo técnicamente correcta desde el punto de vista
profesional (Fahy et al., 2025; Stewart et al., 2022).
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Figura 2. Algoritmo de seleccion de la linea de intervencion TCC.

PASO 1. Identificar el punto de maxima interferencia actual

A

¢Qué esta blog mas i en este la vida
la continuidad del iento o la posibilidad de intervencion?

Opciones frecuentes: )~ PASO 2. Valorar si existe estabilidad minima
- malestar psicotico intenso ¥ para iniciar TCC estructurada
- evitacion y retraimiento Y-
5 desregulaci}érszlr?l’:)i?onal < ¢La persona puede sostener una Nt)t - priorifgr estabilizz:jcién. .
i o intervenci6n estructurada, aunque estructura externa, coordinacién y
- dificultades funcionales concretas ) io i i
- adherencia muy frégi sea muy adaptada? contencion antes de intensificar TCC.
- crisis 0 riesgo elevado
Si
@ PASO 3. Seleccionar la puerta de entrada principal ]
m 12 ~ v m 2 m v 2 2
Si predomina: paranoia, Si predomina: apatia, Si predomina: Sipi q Sipi i itacio Sipi i i
voces, inactividad, retraimi i0 ional, cotidianos concretos de contextos sociales o irregular, recaidas repetidas,
interpretaciones delirantes pérdida de rutinas, impulsividad, escalada (dinero, transporte, citas, comunitarios baja deteccién de
— priorizar i rutinas, p rapida, autolesion o riesgo compras, tareas) —> priorizar exposicion sefiales tempranas —
normalizacion, alianza, conductual — priorizar relacional — priorizar — priorizar resolucion de onorcién gradual y priorizar psicoeducacion y
trabajo sobre ivaci d | laci ional probl aplicada y habilidades sociales. prevencion de recaidas.
exposicion funcional muy andlisis funcional de crisis. entrenamiento funcional.
raduada.
gj_ T — 7 3]
i
@ PASO 4. Identificar linea secundaria 5 _ SALIDA DEL ALGORITMO
- — - Linea principal de entrada
¢Qué segunda linea de intervencion sera »| -Linea ia prevista
probablemente necesaria una vez - Razon clinica de la priorizacion
deshloqueado el punto principal? - Condiciones que obligarian a revisar la decision

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.2

Este algoritmo ayuda a ordenar la secuencia de intervencidn, pero no sustituye la formulacion clinica ni la
priorizacion compartida. La secuencia debe revisarse si cambia el riesgo, la alianza, la estabilidad
sintomatica, el contexto de apoyos o el significado subjetivo del objetivo para la persona (Fahy et al., 2025;
NICE, 2020; Stewart et al., 2022).

C.3. Algoritmo de determinacidn de intensidad
Finalidad

Responder a la pregunta: qué dosis terapéutica necesita y tolera este caso. La intensidad no debe
decidirse solo por disponibilidad organizativa. Debe derivarse del perfil clinico-funcional, la
estabilidad, la tolerancia cognitiva, la capacidad de generalizacién y los apoyos disponibles. En
esta decisidn, la atencién basada en medidas y la monitorizaciéon rutinaria de resultados ayudan
a revisar si la dosis elegida produce continuidad, progreso y seguridad, o si debe modificarse
(McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).
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Figura 3. Algoritmo de determinacion de intensidad

ALGORITMO DE DETERMINACION DE INTENSIDAD CLiNICA

B Ptaso 1. Valorar complejidad clinica actual Paso 2. Valorar funcionamiento y capacidad de trabajo
reguntarmnos: e Pre ) N
e} 5 4 2 guntarnos:
ey fuchscin smondtieaenss? Ad0HL - pledesosener agendaytrea? (E53)
¢hay patologia dual? 5] + ¢tolera reflexion cognitiva? V=
- ¢hay deterioro cognitivo importante? W - ¢necesita mucha repeticion? ’ ‘g;
- ¢hay baja adherencia? - ;puede generalizar algo entre sesiones?

slfﬁLi?gsaErrlei::garhuy bajo; @ Siel caso presenta: ()] |Siel caso presenta: .
sl gt | oz pomini | nccamiere igmede | | s st
- mucha fluctuacion; \\ h idad inicial - estabilidad razonable; |2 : lente; (D)
- 0 baja tolerancia cognitiva; \ f £Cudl es el perfil linico - capacidad de tarea parcial; /! problemas focalizados; QDO
-> sesiones més breves, muy estructuradas, y funcional? -> sesién individual esténdar -> puede considerarse mayor
bjetivos minimos, i ici adaptada, frecuencia regular, complejidad cognitiva, formato
para continuidad y alto apoyo entre tareas graduadas y revision ﬁ] combinado o secuencia mas Q
sesiones. sistematica. 885° intensiva por objetivos.

Paso 4. Decidir formato
iEl caso se beneficia mas de
formato individual, grupal
0 combinado?

Individual si Combinado

Grupal

- Q
Individual si: Grupal si: Y
"hay alta complejidad; > | | el objetio pincipal es ~C=
- paranoia significativa;

odo; 058

Combinado si: (<" Pasas. Fijar criterios de ajuste SALIDA DEL ALGORITMO

- se necesita f lacion

| més préactica Desde el inicio debe quedar claro:

- Frecuencia inicial. pf\il_‘ﬂ
- formulacién muy sociales, activacion o grupal o generalizacion. - cuéndo intensificar; ; Eg:;‘:?gl de sesion. ‘,:—
idiosincrasica; prevencion de recaidas; - cuéndo simplificar; %Z §O§ R, eiidad. "= T
- riesgo de ruptura. «y el perfil permite - cuéndo espaciar; f@ 3 ivel de complejidad. >
aprovechamiento del grupo. - cuadndo pausar. Ut - Criterios de revision de dosis.

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.3

Los criterios de intensidad son orientativos y deben revisarse periddicamente. No constituyen una dosis
empiricamente validada para todas las personas con TMG. La intensidad debe ajustarse segun respuesta,
tolerancia, estabilidad clinica, capacidad de generalizacion, apoyo disponible y objetivos del PAI
(McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al., 2025).

C.4. Algoritmo de modificacion en curso del
tratamiento

Finalidad

Responder a la pregunta: cudndo conviene mantener, modificar, intensificar o suspender la
intervencién TCC. La revision del tratamiento debe apoyarse en indicadores clinicos, funcionales
y subjetivos, no solo en la impresion global del profesional. El valor de la monitorizacién rutinaria
y del feedback clinico estd precisamente en activar decisiones cuando hay progreso,
estancamiento, empeoramiento o pérdida de viabilidad (McAleavey et al., 2024; Resnick et al.,
2025).
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Figura 4. Algoritmo de modificacion en curso del tratamiento

ALGORITMO DE MODIFICACION EN CURSO DEL TRATAMIENTO
Paso 1. Revisar indicadores de progreso
Preguntarnos:
- ¢ha habido algin cambio, aunque sea pequefio?
« ¢la persona comprende el objetivo? =
- ¢hay adherencia minima? ‘ e

- ¢la alianza se mantiene?
- ¢hay izacion parcial?

A Clasificar la D
situacion actual

B lc

Situacién A. Hay progreso suficiente | /2 Situacién B. Hay progreso parcial, Situacién C. No hay progreso y la intervencion | Situacién D. Ha aparecido
- mantener linea actual; |a.|]]1|l pero limitado no parece viable en su forma actual Y clinico o
- revisar objetivos; 2 - afinar técnica; - replantear formulacion; incompatible con el plan actual
- aumentar complejidad solo si el caso - simplificar tareas; - revisar si el foco era correcto; - pausar trabajo técnico més exigente;
lo tolera. - revisar apoyos; @ - considerar cambio de técnica o de linea - recentrar en eslab!ll_zacmn;
- ajustar intensidad. ® de entrada. - coordinacion y revision del caso.

Paso 3. Formular decision explicita
La revision nunca debe quedar en una impresion
vaga. Debe quedar documentado si se decide:

- mantener; - modificar; i
- modificar; - pausar; D

- intensificar; L

- o cerar/

i

Paso 4. Definir plazo de nueva revision
Toda modificacion debe ir acompaiada de r,gg-
una fecha o criterio claro de reevaluacion. ""'@

@&

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.4

Este algoritmo no define éxito o fracaso terapéutico. Define momentos de revisidn. Su finalidad es evitar
que el tratamiento continle por inercia, que se modifique sin criterio o que se suspenda sin haber revisado
formulacidn, dosis, técnica, alianza, apoyos y contexto (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Resnick et al.,
2025).

C.5. Algoritmo de integracion con farmacoterapia

Finalidad

Responder a la pregunta: cdmo integrar la TCC con el tratamiento psicofarmacolégico sin
disolver la especificidad de ninguno. En personas con TMG, la estabilidad clinica, la tolerancia
cognitiva, la capacidad de sostener tareas y el riesgo de recaida pueden verse influidos por
cambios farmacolégicos, adherencia, efectos adversos o discontinuidad. La TCC puede trabajar
creencias, rutinas, ambivalencia y consecuencias funcionales de la adherencia, pero no
sustituye la prescripcién ni la valoracion médica de efectos adversos (NICE, 2014, 2020;
Prajapati et al., 2021).
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Figura 5. Algoritmo de integracion con farmacoterapia

ALGORITMO DE INTEGRACION CON FARMACOTERAPIA

Paso 1. Determinar si el estado clinico exige
coordinacion estrecha
Preguntarnos:
- ¢hay cambios recientes en medicacion?
+ ¢hay sedacion, activacion o efectos
secundarios que afectan la sesion?
+ ¢hay baja adherencia farmacoldgica?
- ¢hay recaida parcial o riesgo de recaida? ==

'aso 2. |dentificar €l D

tipo de‘ relacién entre TCC
Yy
B I lc 1
Situacion A. La farmacoterapia es Situacién B. La baja adherencia Situacién C. Los bios f: 16git it D. Hay riesgo clinico elevado
estable y facilita el trabajo. g ﬁ 2:’1“:";;6"9"33 estd interfiriendo QO dmodif;,can claramente la capacidad Lllg:::r: :;::g:%’:‘u“a o
mantener poo;d_ln‘acmn basica e - integrar objetivos sobre adh ; b ajo. . - priorizar coordinacion con
creencias, rutinas y prevencion 889 intensidad, tareas y expectativas. psiquiatria antes de intensificar o
aahand b3 s trabajo cognitivo lej

Paso 3. Delimitar qué compete a TCC y qué no
La TCC puede trabajar:  La TCC no sustituye:

ias sobre p p
medicacion; - ajuste de dosis;
- rutinas de toma; - valoracion médica

evitacion; de efectos
3 ivalenci 2 Salida del algoritmo s
- prevencion de recaidas; - Nivel de coordinacion requerida.
- consecuencias funcionales - Objetivos TCC relacionados con farmacoterapia.

del abandono. - Ajustes del plan terapéutico derivados.

: J

[

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.5Este algoritmo delimita la contribucion psicolégica de la TCC en
relaciéon con la farmacoterapia. Debe aplicarse siempre respetando competencias profesionales,
protocolos del servicio y coordinacidn con psiquiatria. La TCC puede intervenir sobre significados,
rutinas, barreras conductuales y prevencion de recaidas, pero no sobre decisiones de prescripcidén o
ajuste médico (NICE, 2014, 2020; Prajapati et al., 2021).

C.6. Algoritmo de respuesta ante no realizacion de
tareas entre sesiones

Finalidad

Responder a la pregunta: qué hacer cuando la persona no realiza la tarea entre sesiones. Las
tareas entre sesiones pueden contribuir al aprendizaje y generalizacién en TCC, pero en TMG su
no realizacién debe analizarse como informacidn clinica sobre comprension, viabilidad, alianza,
carga cognitiva, contexto y significado de la tarea, no como resistencia automatica (Fahy et al.,
2025; Kazantzis et al., 2010).
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Figura 6. Algoritmo de respuesta ante no realizacion de tareas entre sesiones

ALGORITMO DE RESPUESTA ANTE NO REALIZACION DE TAREAS ENTRE SESIONES

Paso 1. No interpretar automaticamente la ]

no realizacién como “resistencia”
+ ¢Qué ha impedido realmente que |a tarea
se realizara?

v
(" Paso 2. Identificar la barrera principal }

1{ 2 3{4 4fJ ﬁvs ﬁe 7 8

No comprendi6: Compleja: No recordaba: No le vio sentido: Miedo/Bloqueo: Falté apoyo: p i No d

no comprendié la tarea era no recordaba no le vio sentido; apareci6 miedo, falté apoyo hubo empeora- la tarea no estaba

la tarea; demasiado cudndo realizarla; vergiienza o externo; miento clinico; conectada con un
bloqueo; objetivo

- simplificar;

- practicar primero en sesion;
- convertirla en microtarea;

- usar recordatorio visual; ’

compleja; j
‘ 2 4 significativo;
Paso 3. Adaptar la tarea
Opciones:

- vincularla a rutina existente;
- |mfplicar apoyo profesional o natural;
ref

ormular el objetivo.

v
Paso 4. Revisar la funcién terapéutica de la tarea
Preguntarnos: Salida del algoritmo
- ¢la tarea sigue siendo necesaria? - Barrera identificada. =%
- ¢es la tarea adecuada para este momento? N - Adaptaci6n de tarea.
- zesta al servicio del objetivo o se ha + Nueva tarea minima.
convertido en una exigencia formal? - Criterio de revisién.

FIN

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.6La tarea no realizada debe leerse como informacion para
ajustar la intervencion. Si la tarea se mantiene sin revisar barreras, puede deteriorar alianza y aumentar
experiencia de fracaso. Si se adapta con precisidn, puede recuperar su funcién de puente entre sesiény
vida cotidiana (Fahy et al., 2025; Kazantzis et al., 2010).

C.7. Algoritmo de respuesta ante inasistencia
recurrente a sesiones

Finalidad

Responder a la pregunta: qué hacer cuando la persona falta de forma repetida a las sesiones. La
inasistencia recurrente puede reflejar evitacidn, desorganizacién, baja expectativa de utilidad,
barreras practicas, fluctuacidon sintomatica, consumo, sintomas negativos o desacuerdo con
objetivos. Por ello, debe formularse como dato clinico y organizativo, no solo como
incumplimiento (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).
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Figura 7. Algoritmo de respuesta ante inasistencia recurrente a sesiones

ALGORITMO DE RESPUESTA ANTE INASISTENCIA RECURRENTE A SESIONES
Paso 1. Identificar patrén de inasistencia

Preguntarnos: g
- ¢falta siempre después de tareas dificiles?
- ¢falta en momentos de empeoramiento?
- ¢falta por barreras précticas?
- ¢falta cuando se aproxima un tema determinado?
- ¢falta sin patron aparente?

v

[ Paso 2. Explorar funcién clinica de la inasi i )
1 I 2[ 3y 4l =0 6 17
. . Reducir presién Expresar Protegerse de Manejar Responder a Sostener consumo
[ Evitar malestar; ] [ terapéut?ca; ] [ degacuerdo; ] [sensacién de fracaso; desorganizacién; | | fluctuacion o aislamiento;
sintomatica;

2

Paso 3. Adaptar el encuadre

Opciones:

- recordatorios estructurados;

- contacto breve previo;

- reduccién de duracién;
- sesién mds practica;

- renegociacion de objetivos; §
- coordinacion con apoyo de referencia;
- cambio temporal de formato.

v
Si mantiene un minimo Paso 4. Decidir continuidad O\ Si la inasistencia
de implicacion: impide toda continuidad:
[ Adaptar y mantener. ﬁ] [ ge'f)tl’aﬂr:wlaf. pausar o redirigir ﬁ]

| o P

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.7

Este algoritmo evita interpretar la inasistencia como falta de voluntad sin analisis previo. La continuidad
terapéutica en TMG depende de barreras clinicas, relacionales, practicas y organizativas; por ello, la
respuesta debe combinar formulacion, adaptacion y coordinacion (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

C.8. Algoritmo de respuesta ante consumo
comorbido de sustancias

Finalidad

Responder a la pregunta: cémo adaptar la TCC cuando existe consumo comérbido de sustancias.
Las intervenciones cognitivo-conductuales para trastornos concurrentes de consumo y salud
mental pueden ser Utiles, pero la decision debe considerar interferencia, riesgo, funcién del
consumo y motivacidn al cambio. En TMG, el consumo no debe tratarse como elemento externo
al caso, sino como parte de la formulacién cuando afecta estabilidad, adherencia, recaidas o
funcionamiento (Magill et al., 2025).
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Figura 8. Algoritmo de respuesta ante consumo comdrbido de sustancias

ALGORITMO DE RESPUESTA ANTE CONSUMO COMORBIDO DE SUSTANCIAS
Paso 1. Valorar interferencia del consumo
Preguntarnos: 1'* 7
- ¢impide asistir? o=
- ¢impide comprender o traba Jar en sesion? L

- Zaumenta sintomas o crisis?
- ¢bloquea tareas entre sesiones?

- ¢es una gia de afrontamiento disfuncional?)
¥
[ Paso 2. Valorar riesgo II;EI
Riesgo Bajo ¢ Riesgo Moderado y Riesgo Alto
integrar en formulacién adaptar TCC e incluir objetivos prlgnzar estaglhzacmn Eeduccmn de
y mantener TCC. especificos sobre consumo. drie;coordindcion o denyacion
especifica.

]

Paso 3. Elegir estrategia

Opciones:

- andlisis funcional del consumo;

- entrevista motivacional integrada;

- prevencion de recaidas;
- alternativas de affontamiento;
- coordinacion con recurso de

adicciones.
Paso 4. Decldlr silaTCC
si principal sigue siendo \uahle
! ] Parclalmente
mantener con reducir complejidad y trabaj o priorizar abordaje del
adaptacion. consum% como condicion consumo y segundad.

> FIN

{ - reduccion de dafio;

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.8Este algoritmo orienta la decisidon ante consumo comérbido,
pero no sustituye la evaluacidn especializada en adicciones ni los protocolos locales. Su funcidn es
distinguir cuando el consumo puede integrarse en la formulacidon TCCy cuando debe pasar a ser
prioridad clinica por su interferencia o riesgo (Magill et al., 2025; NICE, 2020).

C.9. Algoritmo de respuesta ante crisis o
empeoramiento agudo

Finalidad

Responder a la pregunta: qué hacer cuando aparece una crisis durante el proceso TCC. Ante
crisis, autolesion, ideacidn de dafio, sumisidn a voces imperativas, desorganizacion grave o riesgo
agudo, la prioridad deja de ser aplicar la técnica prevista y pasa a ser seguridad, contencion,
evaluacion y coordinacion. NICE NG225 cubre la evaluacidn, manejo y prevencion de recurrencia
de autolesién, y NICE NG181 refuerza la necesidad de revisar apoyos y planes en personas con
psicosis compleja (NICE, 2020, 2022/2024).
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Figura 9. Algoritmo de respuesta ante crisis o empeoramiento agudo

ALGORITMO DE RESPUESTA ANTE CRISIS O EMPEORAMIENTO AGUDO

Paso 1. Valorar gravedad inmediata

- ¢hay riesgo agudo?

- ¢hay desorganizacion importante?

- ¢hay ideacion de dafio o sumision a voces

imperativas?

- ¢la persona puede seguir una estructura minima?
v

2

Si hay colaboracién minima y Paso 2. Decidir modalidad Si hay riesgo o
sin riesgo grave inmediato de intervencion desorganizacion grave
' !

mantener sesion adaptada, @) interrumpir trabajo técnico,

reducir demanda cognitiva, ) activar protocolo de crisis #8

contener, revisar sefiales y 2% y coordinacion urgente. AN
J

plan de respuesta.

3

Paso 3. Después de la crisis
- revisar qué ocurrio;

- integrar el episodio en formulacion;
- decidir cuando reanudar;

- ajustar prevencién de recaidas.

C

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.9Este algoritmo no sustituye protocolos locales de crisis,
autolesion, heteroagresividad o urgencias. Su finalidad es recordar que, ante crisis, la TCC debe
subordinarse temporalmente a seguridad, contencidn, evaluacién, coordinacidén y seguimiento posterior
(NICE, 2020, 2022/2024).

C.10. Algoritmo de respuesta ante déficits
cognitivos marcados

Finalidad

Responder a la pregunta: hasta qué punto la TCC sigue siendo viable cuando la cognicidn esta
muy comprometida. En personas con TMG, los déficits de atencidon, memoria de trabajo,
velocidad de procesamiento, seguimiento de agenda y generalizacién pueden obligar a
simplificar radicalmente la intervencidn o a priorizar temporalmente otras lineas de apoyo
rehabilitador (NICE, 2020).
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Figura 10. Algoritmo de respuesta ante déficits cognitivos marcados

ALGORITMO DE RESPUESTA ANTE DEFICITS COGNITIVOS MARCADOS

Paso 1. Valorar impacto funcional del déficit

- atencion;

- memoria de trabajo;

- velocidad de procesamiento; - uso de tarea;

- seguimiento de agenda; - generalizacion.

7
2

Paso 2. Aplicar adaptaciones
maximas

- sesiones mads breves;

- foco Unico;

- material visual;

- repeticion alta; x
- practica en sesion;

- objetivos conductuales;

- apoyos externos.

Mantener TCC Paso 3. Reevaluar viabilidad Considerar que TCC no es
ultrasimplificada . Si—>|  ¢La persona puede beneficiarse

§—=" ymuy conductual. minimamente de esta version

la intervencion principal...
mds adecuada en ese momento
adaptada? y priorizar otras lineas.

C

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.10La no viabilidad de la TCC debe formularse como temporal y
revisable, no como exclusién definitiva. Si la persona no puede beneficiarse ni siquiera de una version
muy simplificada, conviene priorizar estabilizacidn, estructura externa, intervencion ocupacional,
remediacidn cognitiva, apoyos ambientales o coordinacidn antes de reintroducir componentes TCC mas
complejos (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).

C.11. Algoritmo de respuesta ante rechazo del modelo cognitivo
Finalidad

Responder a la pregunta: qué hacer cuando la persona no acepta el lenguaje o la ldgica del
modelo cognitivo. El rechazo puede deberse a experiencias previas de invalidacion, discrepancia
con la narrativa personal, factores culturales, temor a ser corregida o desacuerdo con el objetivo
propuesto. La toma de decisiones compartida y la planificacion colaborativa de objetivos
permiten reformular la intervencién sin imponer un lenguaje técnico que la persona no reconoce
como util (Stewart et al., 2022; Thomas et al., 2021).
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Figura 11. Algoritmo de respuesta ante rechazo del modelo cognitivo

ALGORITMO DE RESPUESTA ANTE RECHAZO DEL MODELO COGNITIVO

Paso 1. Explorar qué rechaza realmente
- ¢la psicoterapia? - ¢la forma de
- ¢el lenguaje cognitivo?  relacion?
- ¢una experiencia previa negativa?
- ila idea de enfermedad?

¥

2

Paso 2. Adaptar el encuadre

- més trabajo conductual;
- menos lenguaje

“psicologico”;
- mas foco en objetivos x'
practicos;

- respeto por |a narrativa
de la persona.

3

" Paso 3. Reevaluar viabilidad

Aceptar el limite y

Si—| ;Laintervencion sigue siendo No — of[ecer a_Itemativas
viable con esta reformulacién? mas pertinentes. @

o

L Continuar
<, adaptando.

Nota metodoldgica para el Algoritmo C.11

El rechazo del modelo cognitivo no debe etiquetarse automaticamente como resistencia. Puede indicar
que el lenguaje, la prioridad o el formato no se ajustan a la experiencia de la persona. La adaptacién debe
preservar la alianza y el sentido subjetivo del tratamiento, manteniendo la posibilidad de trabajar objetivos
practicos sin imponer una formulacion que la persona no puede aceptar en ese momento (Stewart et al.,
2022; Thomas et al., 2021).

C.12. Nota de cierre del apéndice

Los algoritmos de este apéndice no deben entenderse como sustitutos de la deliberacion clinica,
sino como herramientas de continuidad y trazabilidad. Su valor principal es obligar a que las
decisiones no queden implicitas. Si se selecciona una técnica, se modifica la intensidad, se pausa
una intervencion, se integra farmacoterapia, se responde a una tarea no realizada o se decide
no continuar temporalmente con TCC, el equipo debe poder explicar por qué. Esta exigencia es
coherente con la monitorizacidn rutinaria de resultados, la atencién basada en medidas y la
rehabilitacién de personas con psicosis compleja, siempre que los datos y algoritmos se utilicen
para revisar decisiones reales y no para mecanizar la practica (McAleavey et al., 2024; NICE,
2020; Resnick et al., 2025).

El uso adecuado de estos algoritmos requiere tres precauciones finales. Primera: ningln
algoritmo sustituye la formulacién individualizada. Segunda: toda ruta de decisidon debe poder
modificarse si cambia el estado clinico, el contexto, la alianza o la prioridad subjetiva de la
persona. Tercera: cuando el algoritmo se aparte de la preferencia de la persona, esa discrepancia
debe explorarse y no resolverse de forma unilateral. En rehabilitacion psicosocial, una buena
decisién no es solo técnicamente defendible; también debe ser comprensible, proporcionada y
coordinable dentro del PAI.
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Apéndice D. Guia operativa de revision de
fidelidad del modelo TCC en rehabilitacion
psicosocial

Presentacion del apéndice

Este apéndice ofrece una guia operativa de revision de fidelidad y competencia clinica para la
intervencidn cognitivo-conductual en rehabilitacién psicosocial. Su finalidad es ayudar a
supervisar, revisar y mejorar la calidad de la practica, no sustituir la evaluacidén formal de
competencia mediante instrumentos validados ni presentarse como una escala psicométrica
estandarizada. Esta delimitacién es importante porque existen instrumentos especificos para
evaluar competencia en terapia cognitiva, como la CTS-R, y herramientas adaptadas a psicosis,
como la CTS-Psy; por tanto, la presente guia debe entenderse como un recurso interno de
supervisiéon aplicado al contexto del manual, no como una nueva escala validada (Blackburn et
al., 2001; Haddock et al., 2001).

Por tanto, este material debe entenderse como una herramienta interna de supervisién y mejora
continua, elaborada a partir de los criterios desarrollados en el volumen y de principios generales
de revisiéon de competencia en TCC. Su uso es especialmente adecuado para:

supervisién clinica individual,

e revision de casos,

e observacion de sesiones,

e formacién interna de equipos,

e vy auditoria técnica no punitiva de programas de TCC en TMG.
La guia se organiza en seis dominios:

1. formulacion del caso,

2. estructura de sesion,

3. adecuacion técnica,

4. adaptacion especifica al TMG,

5. integracion con el PAl'y con el equipo,

6. monitorizacidn y revision del proceso.

Estos dominios sintetizan tres exigencias complementarias: fidelidad al modelo cognitivo-
conductual, competencia técnica en su aplicacién y adaptacién al contexto rehabilitador de
personas con TMG. Esta lectura es coherente con la evaluacion de calidad de la TCC en practica
psiquidtrica rutinaria, donde resulta necesario diferenciar adherencia, competencia y resultados,
asi como con la literatura sobre monitorizacion y feedback clinico, que vincula la mejora de la
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prdactica con el uso activo de informacién para revisar decisiones terapéuticas (Bergvall et al.,
2024; McAleavey et al., 2024).

D.1. Estructura general de la guia

Finalidad
Valorar si una intervencién TCC en rehabilitacidn psicosocial:
e estd conceptualmente bien formulada,
e mantiene coherencia técnica,
e adapta de forma competente el modelo al TMG,
e seintegra en el contexto rehabilitador,
e ydispone de mecanismos suficientes de seguimiento y revision.

La finalidad de esta guia no es puntuar por puntuar, sino disponer de una lectura estructurada
de la calidad clinica del componente TCC. En ese sentido, combina criterios propios de la
competencia cognitivo-conductual —formulacidn, estructura, técnica y tarea— con criterios
especificamente necesarios en rehabilitacién psicosocial: adaptacién al TMG, integracién en el
PAI, coordinacidn con el equipo y revision del proceso. La guia NICE sobre rehabilitacion para
adultos con psicosis compleja refuerza esta necesidad al situar la intervencidon dentro de
procesos de evaluacion, planificacién del cuidado, programas, coordinacidn y recuperacion a
largo plazo (NICE, 2020).

Unidad de analisis
La guia puede aplicarse sobre:

e Uuna sesion concreta,

e una muestra breve de una sesién grabada,

e un conjunto de sesiones,

e 0 un caso clinico completo con documentacion suficiente.
Principio general de interpretacion

Una puntuacién baja no debe interpretarse automaticamente como “mala practica”, sino como
sefial de:

e necesidad de supervision,
e falta de informacion suficiente,
e fase clinica no comparable,

e 0 necesidad de mejora en un dominio concreto.
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Esta precaucion resulta especialmente importante cuando se revisan sesiones en TMG. Una
sesion muy adaptada, breve y conductual puede parecer menos “completa” si se compara
mecanicamente con una TCC estdndar, pero ser clinicamente competente si responde a la
formulacién, al estado de la persona y al contexto rehabilitador. Por ello, la interpretacion debe
hacerse por dominios y con comentario cualitativo, no solo mediante suma total (Blackburn et
al., 2001; Haddock et al., 2001; NICE, 2020).

D.2. Sistema de puntuacion

Escala de valoracion propuesta
Cada item puede puntuarse de la siguiente manera:

e 0 =Ausente / no observable
No hay evidencia de que el criterio se haya considerado o aplicado.

e 1 =Parcial / insuficiente
El criterio aparece de forma débil, incompleta o poco consistente.

e 2=Adecuado
El criterio aparece de forma clara, suficiente y clinicamente correcta.

e 3 =Consistente / alto nivel
El criterio aparece de forma especialmente clara, bien integrado y clinicamente
competente.

Opcién complementaria

Si un item no puede valorarse por falta de informacién o porque no era pertinente en esa sesion
o fase, puede marcarse como:

e NA = No aplicable / no valorable con la informacién disponible
Criterio interpretativo general

Conviene interpretar la guia por perfil de dominios, no solo por suma total. En supervision
clinica, suele ser mas util detectar:

e en qué bloque hay mayor debilidad,
e qué parte del modelo estda menos integrada,
e y qué objetivo concreto de mejora conviene acordar.

La puntuacién debe utilizarse como apoyo a la supervisidon y a la mejora de la practica, no como
calificacién punitiva ni como diagndstico cerrado de competencia profesional. Los sistemas de
evaluacion de competencia en TCC, como la CTS-R y la CTS-Psy, muestran la utilidad de convertir
conductas clinicas observables en criterios de valoracién, pero también exigen interpretacion
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contextual y formacion suficiente de quien revisa la practica (Blackburn et al., 2001; Haddock et
al., 2001).

D.3. Dominio 1 — Formulacion del caso

Sentido del dominio

Valora si la intervencion se apoya en una hipdtesis de caso clara, funcional y atil para guiar
decisiones terapéuticas. En TCC, la formulacidon no es un resumen clinico general, sino una
hipétesis que conecta problema, cogniciones, emociones, conductas, contexto, factores
mantenedores y objetivos de intervencidn. Su valor aumenta cuando orienta decisiones reales:
qué técnica usar, qué objetivo priorizar, qué adaptar y cuando revisar el plan (Blackburn et al.,
2001; McAleavey et al., 2024).

items

D.3.1. El problema prioritario esta formulado de manera clara y funcional
0123/NA

D.3.2. Se identifican factores predisponentes, precipitantes, perpetuadores y protectores
0123/NA

D.3.3. La formulacion vincula sintomas, cogniciones, conductas, contexto y funcionamiento
0123/NA

D.3.4. La formulacion guia de forma visible la seleccidn de objetivos y técnicas
0123/NA

D.3.5. La formulacion es comprensible y compatible con una construccion compartida con la
persona
0123/NA

Comentario cualitativo del dominio 1
e Fortalezas observadas:
e Debilidades o lagunas:
e Recomendaciones de mejora:
Nota metodolégica del dominio 1

Este dominio debe valorarse en funcidn de la informacion disponible. En una sesién aislada,
puede no verbalizarse toda la formulacion, pero deberia observarse al menos que el terapeuta
trabaja desde una hipétesis clinica coherente. Una puntuacidn baja puede indicar ausencia de
formulacion, formulacién no documentada o dificultad para traducirla a decisiones clinicas
observables.
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D.4. Dominio 2 — Estructura de sesion

Sentido del dominio

Valora si la sesion mantiene una estructura minima reconocible y util, adaptada al TMG sin
perder coherencia técnica. La estructura de sesién no debe aplicarse como ritual formal, sino
como soporte de orientacién, colaboracién, continuidad y aprendizaje. La CTS-R incluye
dimensiones directamente relacionadas con agenda, foco, colaboracién y uso de métodos
cognitivo-conductuales; en TMG, estos componentes deben mantenerse, aunque con menor
carga cognitiva, mayor concrecion y mas apoyo contextual cuando sea necesario (Blackburn et
al., 2001; Bergvall et al., 2024).

items

D.4.1. La sesidn incluye apertura y toma de contacto clinicamente utiles
0123/NA

D.4.2. Existe agenda colaborativa o foco explicito de trabajo
0123/NA

D.4.3. Se revisa el periodo entre sesiones la practica previa de forma funcional
0123/NA

D.4.4. La sesién mantiene un foco principal suficientemente claro
0123/NA

D.4.5. Se realiza un cierre con resumen, verificacion de comprensién y acuerdo de
continuidad
0123/NA

D.4.6. La tarea o plan entre sesiones, si procede, esta disefiada de manera colaborativa y
realista
0123/NA

Comentario cualitativo del dominio 2
e Fortalezas observadas:
e Debilidades o lagunas:

e Recomendaciones de mejora:

D.5. Dominio 3 — Adecuacion técnica

Sentido del dominio

Valora si las técnicas utilizadas son coherentes con el objetivo clinico y estan aplicadas con
sentido cognitivo-conductual suficiente. La adecuacion técnica no depende solo de nombrar
una técnica, sino de que exista correspondencia entre formulacidn, objetivo, procedimiento,
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momento clinico y respuesta de la persona. La evaluacidon de competencia en TCCy en CBTp
exige precisamente observar si la técnica elegida es pertinente, si se aplica de forma
competente y si mantiene relacion con la hipdtesis clinica del caso (Blackburn et al., 2001;
Haddock et al., 2001).

items

D.5.1. Las técnicas seleccionadas son coherentes con el problema prioritario
0123/NA

D.5.2. El terapeuta explicita o hace comprensible la racional de la técnica
0123/NA

D.5.3. La técnica se aplica de forma suficientemente estructurada y no meramente intuitiva
0123/NA

D.5.4. Existe conexidn entre técnica, objetivo y vida cotidiana de la persona
0123/NA

D.5.5. La intervencion evita tanto la rigidez protocolaria como la dispersidon inespecifica
0123/NA

D.5.6. Se observan decisiones técnicas justificables y no solo habitos del terapeuta
0123/NA

Comentario cualitativo del dominio 3
e Fortalezas observadas:
e Debilidades o lagunas:

e Recomendaciones de mejora:

Nota metodoldgica del dominio 3

Debe evitarse confundir adecuacién técnica con complejidad técnica. Una intervencién sencilla
puede ser altamente adecuada si responde al problema prioritario, estd bien explicada, se aplica
con claridad y se ajusta al perfil de la persona. A la inversa, una técnica sofisticada puede ser
inadecuada si no guarda relacion con la formulacién o excede la capacidad de participacion del
caso (Bergvall et al., 2024; Haddock et al., 2001).

D.6. Dominio 4 — Adaptacion especifica al TMG

Sentido del dominio

Valora si el terapeuta adapta la TCC al perfil clinico-funcional de la persona con TMG. Este
dominio es decisivo porque una intervencién puede ser formalmente fiel a la TCCy, sin embargo,
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estar mal ajustada al nivel de funcionamiento, fluctuacién sintomdtica, carga cognitiva, sintomas
positivos, sintomas negativos, desorganizacidén o contexto psicosocial. La existencia de una escala
especifica como la CTS-Psy ilustra precisamente que la competencia en TCC para psicosis
requiere criterios propios, no una simple traslacion de estandares generales de TCC (Haddock et
al., 2001).

items

D.6.1. La complejidad del lenguaje y del material esta adaptada al nivel funcional y cognitivo
de la persona
0123/NA

D.6.2. El ritmo de sesidn y la carga cognitiva estan bien graduados
0123/NA

D.6.3. El terapeuta valida la experiencia emocional antes de confrontar o cuestionar
0123/NA

D.6.4. Se adapta la intervencidn a sintomas positivos, negativos, afectivos, desregulacion o
desorganizacion cuando procede
0123/NA

D.6.5. La tarea entre sesiones y los objetivos se ajustan al nivel real de tolerancia y capacidad
0123/NA

D.6.6. La intervencion muestra sensibilidad a fluctuacién clinica, adherencia y contexto
psicosocial
0123/NA

Comentario cualitativo del dominio 4
e Fortalezas observadas:
e Debilidades o lagunas:
e Recomendaciones de mejora:
Nota metodoldgica del dominio 4

Este dominio no debe utilizarse para rebajar el estandar técnico, sino para valorar si el estandar
se aplica de forma clinicamente competente en TMG. Adaptar no significa hacer menos TCC;
significa conservar la légica del modelo con un nivel de complejidad, ritmo, lenguaje, tarea y
coordinacién que la persona pueda utilizar realmente. Esta adaptacién es coherente con la
rehabilitacién para adultos con psicosis compleja, donde las intervenciones deben ajustarse a
necesidades clinicas, funcionamiento, apoyos y recuperacién a largo plazo (NICE, 2020).
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D.7. Dominio 5 — Integracion con el PAl y con el
equipo
Sentido del dominio

Valora si la TCC funciona como un componente integrado del plan rehabilitador y no como un
proceso clinico aislado. En rehabilitacién psicosocial, la intervenciéon TCC debe dialogar con el
PAI, con los objetivos funcionales, con los apoyos disponibles y con el resto del equipo. Si la TCC
se desarrolla como circuito paralelo, pierde potencia rehabilitadora y se dificulta la
generalizacion de logros a contextos reales de vida (NICE, 2020).

items

D.7.1. Los objetivos TCC se relacionan de forma visible con metas relevantes del PAI
0123/NA

D.7.2. La intervencion tiene en cuenta apoyos, barreras y necesidades detectadas en otros
espacios del proceso rehabilitador
0123/NA

D.7.3. Existe coordinacidn suficiente con otros profesionales cuando el caso lo requiere
0123/NA

D.7.4. La intervencion distingue adecuadamente lo que compete a TCC de lo que requiere
otras respuestas del sistema
0123/NA

D.7.5. La planificacidn favorece generalizacidn a contextos de vida y no queda restringida a la
sesion
0123/NA

Comentario cualitativo del dominio 5
e Fortalezas observadas:
e Debilidades o lagunas:
e Recomendaciones de mejora:
Nota metodolégica del dominio 5

Este dominio debe valorar integracidn, no absorcién del PAl por la TCC. Una buena intervencion
cognitivo-conductual no pretende responder a todas las necesidades del caso, sino aportar una
contribucion especifica, coordinada y revisable dentro del plan general. La informacion
compartida con el equipo debe ser suficiente para sostener continuidad y generalizacidn,
respetando siempre la confidencialidad y la pertinencia clinica (McAleavey et al., 2024; NICE,
2020).
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D.8. Dominio 6 — Monitorizacion y revision del
proceso

Sentido del dominio

Valora si el tratamiento dispone de indicadores suficientes para saber si progresa, si necesita
ajustes y si mantiene coherencia a lo largo del tiempo. La monitorizacién no debe reducirse a
constatar que las sesiones se han realizado, sino que debe permitir revisar si la intervencién esta
ayudando, si hay estancamiento, si aparecen barreras y si el plan debe modificarse. Esta légica
es coherente con la monitorizacidn rutinaria de resultados y con la atencién basada en medidas,
que insisten en que los datos clinicos deben informar decisiones terapéuticas reales (McAleavey
et al., 2024; Resnick et al., 2025).

items

D.8.1. Existen indicadores claros de progreso clinico, funcional o subjetivo
0123/NA

D.8.2. El terapeuta revisa si la intervencion esta funcionando y no solo si se esta aplicando
0123/NA

D.8.3. Se detectan y documentan complicaciones o barreras relevantes
0123/NA

D.8.4. El plan se modifica cuando los datos del caso lo exigen
0123/NA

D.8.5. La intervencion incorpora prevencion de recaidas o planificacion de continuidad
cuando corresponde
0123/NA

Comentario cualitativo del dominio 6
e Fortalezas observadas:
e Debilidades o lagunas:
e Recomendaciones de mejora:
Nota metodolégica del dominio 6

Una intervencién puede estar bien aplicada y, aun asi, necesitar revisién si no produce cambios,
si aumenta malestar, si pierde sentido para la persona o si aparecen barreras no previstas. Este
dominio protege frente a la continuidad por inercia y favorece que los datos clinicos, funcionales
y subjetivos se traduzcan en decisiones explicitas de mantenimiento, ajuste, intensificacién,
pausa o cierre (McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).
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D.9. Hoja resumen de puntuacion

Registro sintético por dominios

Dominio Puntuacion obtenida | Observacion breve

1. Formulacién del caso

2. Estructura de sesidn

3. Adecuacion técnica

4. Adaptacion al TMG

5. Integracion con PAl y equipo

6. Monitorizacion y revisidon
Sintesis global

e Areas de fortaleza principal:

e Areas prioritarias de mejora:

e Recomendacidn general de supervision:
Nota metodoldgica para la hoja resumen

La hoja resumen debe leerse por perfil de dominios. No se recomienda utilizar la suma total
como criterio Unico de juicio, porque podria ocultar debilidades clinicamente relevantes. Por
ejemplo, una intervencidon con buena técnica pero baja adaptacién al TMG puede indicar
traslado excesivamente estandar del modelo; una intervencién bien adaptada, pero con baja
formulacién puede sugerir practica util, pero poco guiada conceptualmente; y una técnica
correcta sin integracién en el PAl puede sefialar aislamiento del componente TCC dentro del
dispositivo (Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001; NICE, 2020).

D.10. Instrucciones de uso

Quién deberia aplicarla
Preferentemente:
e supervisor clinico,
e referente técnico del programa,
e profesional con formacién suficiente en TCCy en TMG.

También puede utilizarse como autoevaluacion estructurada del terapeuta, aunque en ese caso
conviene complementarla con supervisién externa o revision compartida. Esta cautela es
necesaria porque la evaluacién de competencia clinica requiere entrenamiento, criterios
comunes y, cuando sea posible, contraste intersubjetivo mediante supervision u observaciéon de
material clinico suficiente (Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001).

Sobre qué material aplicarla

Idealmente sobre:
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e una grabacidn de sesién,
e una observacidn directa,
e 0 un conjunto suficiente de registros clinicos y materiales de sesidn.

Si se aplica solo sobre notas retrospectivas muy breves, la validez de la revisidon disminuye de
forma importante.

Cuando aplicarla
Puede utilizarse:
e alinicio de un proceso de formacion,
e periddicamente como control de calidad clinica,
e cuando un caso presenta estancamiento o dificultades,
e alrevisar fidelidad de un programa,
e 0 en procesos de mejora interna del servicio.
Como interpretar los resultados

No se recomienda utilizar la suma total como criterio Unico de juicio. Es preferible leer el perfil
por dominios.

Por ejemplo:

e una puntuacidn aceptable en técnica con baja puntuacion en adaptacién al TMG sugiere
traslado excesivamente estandar del modelo;

e una buena adaptacion clinica con baja formulacién puede indicar intervencion
bienintencionada pero poco guiada conceptualmente;

e una técnica correcta con escasa integracion en PAl puede sefialar aislamiento del
componente TCC dentro del dispositivo.

La interpretacion debe concluir siempre con una recomendacion practica de mejora: qué
dominio revisar, qué conducta clinica modificar, qué apoyo de supervision ofrecer y cuando
reevaluar. Asi, la guia cumple una funcién formativa y de mejora continua, coherente con la
evaluacion de calidad clinica y con la monitorizacién del proceso terapéutico (Bergvall et al.,
2024; McAleavey et al., 2024).

D.11. Ejemplo breve de aplicacion

Caso ilustrativo

Se revisa una sesidn de una persona con psicosis persistente y aislamiento social. La sesidn
incluye apertura adecuada, agenda breve, revision parcial de tarea, trabajo sobre predicciones
de amenaza antes de salir al portal y cierre con tarea simplificada.
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Aplicacion resumida

Dominio Valoracion sintética

Formulacion del caso 2 — La sesidn refleja bien el foco clinico, aunque la formulacién no
se verbaliza por completo

Estructura de sesién 3 — Estructura clara, colaborativa y bien cerrada

Adecuacioén técnica 2 — Técnica bien elegida, pero algo limitada en explicitacién de
racional

Adaptacién al TMG 3 — Muy buena graduacién de lenguaje, ritmo y carga

Integracion con PAl y | 1 — La sesidon no muestra claramente coordinacién ni referencia a

equipo apoyos

Monitorizacién y |2 — Se revisa progreso de forma suficiente, aunque con

revision indicadores aun poco sistematicos

Interpretacion

La sesidn es clinicamente competente y bien adaptada al TMG, pero convendria reforzar dos
aspectos:

e explicitacion mas clara de la formulacién y racional de la técnica,
e mayor integracion del trabajo con apoyos y objetivos mds amplios del plan rehabilitador.
Nota metodoldgica para el ejemplo D.11

El ejemplo no debe emplearse como baremo ni como estandar de comparacion. Su finalidad es
mostrar el tipo de lectura que se espera: una valoracion por dominios, acompafada de
comentario cualitativo y recomendacion de mejora. En coherencia con el uso de la CTS-R, la CTS-
Psy y los sistemas de monitorizacién clinica, la puntuacion debe estar al servicio de Ia
supervisiéon, no de la clasificacidn punitiva de la practica (Blackburn et al., 2001; Haddock et al.,
2001; McAleavey et al., 2024).

Nota de cierre del apéndice

Esta guia operativa debe utilizarse como una herramienta de supervision, aprendizaje y mejora
continua. Su valor reside en hacer visibles los componentes de fidelidad y competencia que, en
la practica diaria, pueden quedar implicitos: formulacidn, estructura, adecuacion técnica,
adaptacion al TMG, integracion con el PAl y monitorizacion. Bien utilizada, permite identificar
fortalezas, detectar lagunas concretas y orientar decisiones de supervisidon sin convertir la
revisién de fidelidad en un procedimiento punitivo.

La guia no sustituye instrumentos validados de competencia, ni reemplaza la supervisidn clinica,
ni debe presentarse como escala psicométrica. Su funcidén es mas modesta y, precisamente por
eso, Util: ofrecer un lenguaje comun para revisar si la TCC que se aplica en rehabilitacion
psicosocial sigue siendo reconocible como TCC, si estd adaptada al TMG y si se integra en el plan
rehabilitador de la persona. Esta lectura es coherente con las escalas de competencia en TCCy
CBTp, con la literatura sobre calidad de la TCC en practica rutinaria y con los enfoques actuales
de monitorizacion y feedback clinico orientados a mejora continua (Bergvall et al., 2024;
Blackburn et al., 2001; Haddock et al., 2001; McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025)..
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Apéndice E. Plantillas de planificacion de
sesion y secuencia de intervencion

Presentacion del apéndice

Este apéndice reune las plantillas de uso mas directo para la organizacidn de la intervencién
sesion a sesion y para la planificacion global de su secuencia por fases. Su finalidad es convertir
la ldégica desarrollada en el capitulo 5 en materiales de trabajo utilizables, claros y
suficientemente flexibles como para adaptarse a distintos perfiles clinicos dentro del trastorno
mental grave. Esta orientacidn resulta coherente con la rehabilitacion de adultos con psicosis
compleja, donde la evaluacion, la planificacion del cuidado, las intervenciones, la coordinaciény
la revision periddica forman parte del mismo proceso clinico-organizativo (National Institute for
Health and Care Excellence [NICE], 2020).

Estas plantillas no estan pensadas para burocratizar la practica. Su funcién es otra: ayudar a
mantener foco, coherencia, continuidad y capacidad de revisién. En rehabilitacién psicosocial,
donde la intervencidn suele estar sometida a fluctuacion clinica, coordinacidn interdisciplinar y
variabilidad funcional importante, disponer de una estructura minima bien definida reduce
improvisacion y mejora la trazabilidad del proceso. La literatura sobre monitorizacion rutinaria
de resultados y atencién basada en medidas insiste precisamente en que la informacién clinica
breve resulta util cuando permite revisar decisiones, ajustar el tratamiento y generar feedback
clinico, no cuando se convierte en documentacién paralela sin consecuencias terapéuticas
(McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025).

El apéndice incluye cuatro materiales:
e una plantilla de planificacion de sesion individual,
e una plantilla de secuencia completa de intervencion,
e un registro breve post-sesion,
e yun ejemplo cumplimentado de secuencia de intervencion.

Estos materiales deben utilizarse de forma flexible, con una légica comun: preparar mejor la
sesion, documentar lo suficiente para sostener continuidad, facilitar la coordinacidn con el PAl y
revisar el proceso cuando aparezcan estancamientos, cambios clinicos o nuevas prioridades. Esta
forma de trabajo resulta coherente con los estudios sobre calidad de la TCC en practica rutinaria
y con la literatura sobre engagement en terapia psicoldgica en psicosis, donde la estructura, la
competencia técnica, la relacidn terapéutica y la adaptacién a barreras reales influyen en la
viabilidad del tratamiento (Bergvall et al., 2024; Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025).
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E.1. Plantilla de planificacion de sesion individual

Finalidad

Ordenar la sesién antes de su realizacidn, dejando clara la ldgica entre estado actual de la
persona, objetivo de la sesién, técnica prevista, tarea entre sesiones y decisiones clinicas
asociadas. La finalidad de la plantilla no es anticipar cada detalle de la interaccion terapéutica,
sino aumentar la coherencia entre formulacion, agenda, técnica, adaptacion al TMG vy
continuidad del plan. Esta orientacidn resulta coherente con la evaluacidn de la calidad de la TCC
en practica rutinaria, donde la adherencia y la competencia técnica deben ser observables,
revisables y clinicamente conectadas con el objetivo de tratamiento (Bergvall et al., 2024).

Instrucciones de uso

Esta plantilla debe rellenarse de forma breve antes de la sesidon. No pretende anticipar todo lo
gue ocurrira, sino fijar un plan razonable de trabajo. En casos con mucha fluctuacién, puede
bastar con completar los apartados minimos y dejar margen explicito para reajuste. Esta
flexibilidad es especialmente importante en TMG, donde el estado de entrada puede variar de
forma significativa entre sesiones y donde las barreras de engagement, malestar, sintomas,
organizacién cotidiana o sentido subjetivo de la intervencién pueden obligar a modificar el foco
previsto (Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

Plantilla E.1
Datos basicos
e Cddigo o identificador del caso:
e Sesidn n2:
e Fecha:
e Profesional:
e Fase del tratamiento: inicial / intermedia / final
1. Estado actual esperado de la persona
e Estado clinico previsto:
e Cambios relevantes desde la ultima sesion:
e Riesgos o alertas activas:
e Aspectos a comprobar en apertura:
2. Objetivo principal de la sesion
e Objetivo clinico principal:
e Relacidn con el plan TCC general:

e Indicador de que el objetivo de sesidn se ha trabajado suficientemente:
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3. Agenda provisional

e Punto1:
e Punto 2:
e Punto 3:

e Aspecto flexible o negociable con la persona:
4. Revision prevista del periodo entre sesiones

e Tarea o practica para revisar:

e Aspecto concreto que conviene explorar:

e Posibles barreras anticipadas:
5. Técnica o procedimiento principal previsto

e Técnica/procedimiento:

e Justificacion de su eleccion:

e Materiales necesarios:

e Nivel de complejidad previsto: bajo / medio / alto
6. Adaptaciones previstas al TMG

e Ajuste de duracion:

e Ajuste de lenguaje:

e Ajuste de ritmo:

e Apoyos visuales o externos:

e Precauciones clinicas:
7. Tarea o plan entre sesiones provisional

e Tarea/practica prevista:

e Nivel de exigencia:

e Apoyo necesario para su viabilidad:

e Criterio de revisidon en proxima sesion:
8. Decision clinica anticipada si la sesién cambia de rumbo

e Sila persona llega peor de lo esperado:

e Sino puede sostener el foco previsto:

e Siemerge una crisis o tema prioritario distinto:
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E.2. Plantilla de secuencia completa de intervencion

Finalidad

Planificar la secuencia global del tratamiento distinguiendo fases, objetivos, técnicas principales,
criterios de avance y puntos de revision. Esta plantilla busca que el tratamiento no dependa de
una sucesion de sesiones aisladas, sino de una ldgica de proceso. La planificacién por fases
permite conectar evaluacion, formulacidn, objetivos, técnicas, coordinacidn y revisién, de forma
coherente con la planificacién colaborativa de objetivos en salud mental y con los modelos de
rehabilitacién compleja que exigen revisar peridédicamente el plan de cuidado y los apoyos
necesarios (NICE, 2020; Stewart et al., 2022).

Instrucciones de uso

Esta plantilla debe completarse al inicio del tratamiento y actualizarse cuando haya
modificaciones significativas. Su objetivo no es fijar un guion rigido, sino ofrecer un mapa general
del proceso terapéutico. Por ello, la secuencia debe formularse como hipdtesis de trabajo
revisable: puede cambiar si cambia la estabilidad clinica, si aparecen barreras, si los indicadores
no muestran progreso o si la persona redefine sus prioridades. Esta orientacién resulta
coherente con la toma de decisiones compartida en enfermedad mental grave y con la atencién
basada en medidas, que recomiendan utilizar informacidn clinica repetida para ajustar objetivos,
tratamiento y continuidad (Resnick et al., 2025; Thomas et al., 2021).

Plantilla E.2
Datos basicos
e Cddigo o identificador del caso:
e Profesional responsable:
e Fecha deinicio:
e Duracién estimada inicial:
e Formato: individual / grupal / combinado
E.2.1. Fase inicial
e Rango estimado de sesiones:
e Objetivos principales de fase:
e Técnicas o procedimientos prioritarios:
e Condiciones minimas para pasar a la fase siguiente:
e Riesgos o bloqueos previsibles:

E.2.2. Fase intermedia
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¢ Rango estimado de sesiones:
e Obijetivos principales de fase:
e Técnicas o procedimientos prioritarios:
e Indicadores de progreso esperables:
e Criterios de ajuste o intensificacion:
E.2.3. Fase final
e Rango estimado de sesiones:
e Obijetivos principales de fase:
e Técnicas o procedimientos prioritarios:
e Contenidos de prevencidn de recaidas o mantenimiento:
e Criterios de cierre o transicion:
E.2.4. Puntos de revision del proceso
e Revisién 1: fecha o criterio

Revision 2: fecha o criterio

Revision 3: fecha o criterio

E.2.5. Coordinaciones necesarias
e Psiquiatria:
e Enfermeria:
e Trabajo social:
e TO /educacidén social / otros:
e Red natural o familia:
E.2.6. Indicadores globales de seguimiento
e Indicador clinico principal:
e Indicador funcional principal:
¢ Indicador subjetivo o centrado en la persona:

e Indicador de adherencia o continuidad:
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E.3. Registro breve post-sesion

Finalidad

Registrar de manera minima y clinicamente util lo ocurrido en la sesidn, qué cambid respecto al
plan previsto, cdmo respondio la persona y qué decisién se toma para la siguiente sesidn. Este
registro no debe duplicar la historia clinica ni sustituir los sistemas documentales del servicio. Su
finalidad es sostener continuidad, facilitar supervisién y permitir que los datos de la sesién
alimenten decisiones de tratamiento. Esta logica es coherente con la monitorizacién rutinaria de
resultados y el feedback clinico, que subrayan que los datos son utiles cuando vuelven al proceso
terapéutico y ayudan a ajustar el plan (McAleavey et al., 2024; Resnick et al., 2025)..

Instrucciones de uso

Debe cumplimentarse inmediatamente después de la sesidon. No sustituye la nota clinica
completa del servicio si ésta es obligatoria, pero puede integrarse en ella o servir como formato
base.

Plantilla E.3

Datos basicos
e Cddigo o identificador del caso:
e Sesidn n2:
e Fecha:
e Profesional:
1. Foco real de la sesién
e (iQué se trabajé finalmente?
e ¢Coincidié con el objetivo previsto? Si / No
e Sino coincidié, épor qué?
2. Respuesta de la persona
e Nivel de participacién: bajo / medio / alto
e Comprensién aparente del trabajo: baja / media / alta
e Reaccién emocional predominante:
e Dificultades observadas:
3. Técnicas o procedimientos realmente utilizados

e Técnica 1:
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e Técnica 2:
e Observaciones sobre su utilidad o dificultad:
4. Tarea o acuerdo entre sesiones
e Tarea/practica acordada:
e Nivel de viabilidad estimado: bajo / medio / alto
e Apoyos necesarios:
5. Incidencias clinicas relevantes
e Cambios de estado clinico:
e Riesgo:
e Problemas de adherencia:
e Necesidad de coordinacién adicional:
6. Decision clinica para la siguiente sesion
e Mantener linea actual
e Modificar foco
e Simplificar
e Intensificar
e Pausar/ reconfigurar
e Otra:
7. Comentario clinico breve

e Sintesis interpretativa de la sesién en 3-5 lineas:

E.4. Ejemplo cumplimentado de secuencia de
intervencion

Caso ilustrativo breve

Persona con diagndstico de esquizofrenia, voces persistentes, evitacidn comunitaria vy
aislamiento social. No existe riesgo agudo actual. Presenta baja confianza para salir sola y alto
malestar ante la posibilidad de ser observada o criticada. El ejemplo que sigue es un caso
compuesto y estrictamente didactico. Su finalidad es mostrar el uso de la plantilla de secuencia
completa, no presentar un caso real, una serie clinica ni una demostracién de eficacia. La
intervencién ilustrada se apoya en principios de alianza, enganche, adaptaciéon al TMG vy
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rehabilitacién funcional, por lo que debe interpretarse como material de entrenamiento para el
uso de las plantillas (Bourke et al., 2021; Fahy et al., 2025; NICE, 2020).

E.4.1. Datos basicos

e Cddigo del caso: C-07

e Profesional responsable: Psicologia

e Fecha deinicio: 15/02/20XX

e Duracion estimada inicial: 16 sesiones

e Formato: Individual

E.4.2. Fase inicial

e Rango estimado de sesiones: 1-4

e Objetivos principales de fase:
o establecer alianza terapéutica,
o formular de manera compartida la relacion entre voces, miedo y evitacion,
o introducir normalizacidn y racional de trabajo,
o acordar primer objetivo funcional.

e Técnicas o procedimientos prioritarios:
o psicoeducacidn cognitivo-conductual,
o formulaciéon compartida,
o registros simples de contexto-malestar,
o agenda colaborativa.

¢ Condiciones minimas para pasar a fase intermedia:
o comprensién basica del modelo,
o al menos una tarea simple revisable,
o foco terapéutico acordado,
o alianza de trabajo minima.

e Riesgos o bloqueos previsibles:
o suspicacia hacia el terapeuta,
o rechazo a tareas escritas,

o sobreproteccion familiar.
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E.4.3. Fase intermedia
e Rango estimado de sesiones: 5-12
e Objetivos principales de fase:
o reducir evitacién del entorno,
o aumentar afrontamiento de voces,
o revisar interpretaciones de amenaza en situaciones concretas,
o iniciar salidas graduadas al entorno préximo.
e Técnicas o procedimientos prioritarios:
o afrontamiento de voces,
o reestructuracidn cognitiva adaptada,
o experimentos conductuales simples,
o exposicion acompafnada y luego asistida.
e Indicadores de progreso esperables:
o menor ansiedad anticipatoria,
o incremento del numero de salidas,
o menor necesidad de comprobacion,
o mayor tolerancia a contextos ambiguos.
e Criterios de ajuste o intensificacion:
o siaumenta malestar sin progreso funcional, bajar nivel de exposicién;

o si hay avances consistentes, aumentar autonomia de salidas.

E.4.4. Fase final
e Rango estimado de sesiones: 13-16
e Objetivos principales de fase:
o consolidar estrategias utiles,
o revisar avances y limites,
o formalizar sefiales de recaida o descompensacion,

o planificar continuidad con el equipo.

&
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Técnicas o procedimientos prioritarios:
o prevencion de recaidas,
o revisién de logros,
o plan de continuidad,
o generalizacidn funcional.
Contenidos de prevencion de recaidas o mantenimiento:
o contextos de aumento de voces,
o signos tempranos de repliegue,
o respuestas utiles,
o apoyos a activar.
Criterios de cierre o transicion:
o mayor autonomia en entorno préximo,
o uso reconocible de estrategias de afrontamiento,

o integracion del trabajo en el PAL.

E.4.5. Puntos de revision del proceso

Revision 1: sesion 4
Revision 2: sesidon 8

Revision 3: sesion 12

E.4.6. Coordinaciones necesarias

Psiquiatria: seguimiento farmacoldgico y revisién si aumenta activacién o malestar.
Trabajo social / recurso: apoyo en actividad diurna.
Familia: ajuste del acompafiamiento para evitar sobreproteccién.

Equipo general: compartir seiales de alerta y avances funcionales.

E.4.7. Indicadores globales de seguimiento

&

Indicador clinico principal: malestar con voces 0—-10
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¢ Indicador funcional principal: nimero de salidas semanales sin acompafiamiento
completo

e Indicador subjetivo: sensacion de capacidad para salir solo

¢ Indicador de continuidad: asistencia a sesiones y realizacidn parcial o total de tareas

E.5. Recomendaciones de uso transversal del
apéndice
E.5.1. Cuando conviene usar estas plantillas
Son especialmente Utiles cuando:
e el caso es complejo y conviene ordenar secuencia,
e hay varios profesionales implicados,
e existe riesgo de dispersidn terapéutica,
e se necesita justificar cambios de rumbo,
e 0 se quiere reforzar continuidad entre sesiones y entre dispositivos.

En estos escenarios, las plantillas ayudan a conectar lo que se pretendia hacer, lo que ocurrié
realmente, como respondid la persona y qué decision clinica se toma después. Esta funcién es
coherente con la monitorizacidn clinica orientada a feedback y con el marco rehabilitador de la
psicosis compleja, donde la continuidad, la revisién del plany la coordinacién entre profesionales
son condiciones de calidad asistencial (McAleavey et al., 2024; NICE, 2020).

E.5.2. Cuando conviene simplificarlas
Pueden y deben simplificarse cuando:
e el servicio ya tiene formatos documentales obligatorios muy estrictos,
e el caso requiere maxima economia cognitiva,
e o0 lafase clinica hace inviable una planificacién demasiado detallada.
E.5.3. Error que evitar

El principal error seria rellenarlas de forma retrospectiva y vacia, como si fueran mero requisito
administrativo. Su valor depende de que realmente ayuden a:

e anticipar,

decidir,

revisar,

y aprender del proceso.
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Nota de cierre del apéndice

Las plantillas de este apéndice completan el nucleo operativo del volumen junto con los
apéndices A, B, C y D. En conjunto, permiten pasar de la teoria a la practica de forma
estructurada, trazable y adaptada al TMG. Bien utilizadas, ayudan a sostener continuidad,
claridad clinica y articulacion entre formulacion, sesion, seguimiento y revisidn del plan.

Su uso debe mantenerse siempre subordinado al juicio clinico, a la formulacién individualizada,
a la participacion de la persona y a la coordinacién con el PAI. No son protocolos cerrados,
instrumentos validados ni garantias automaticas de calidad. Son soportes de trabajo. Su calidad
depende de coémo se utilizan: si orientan decisiones, mejoran supervisiéon, permiten revisar
avances vy facilitan continuidad, afnaden valor clinico; si se completan de forma mecanica, lo
pierden (Bergvall et al., 2024; McAleavey et al., 2024; NICE, 2020; Stewart et al., 2022; Thomas
etal., 2021).
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