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Resumen 

 

El afecto en psicosis se considera paradójico, puesto que simultáneamente se produce 

hipersensibilidad a la amenaza y embotamiento afectivo (Aleman y Kahn, 2005). Desde 

el marco teórico de la Terapia Centrada en Compasión se postula la existencia de tres 

sistemas de regulación del afecto: amenaza, logro y calma (Gilbert, 2009). Esta terapia 

pretende regular estos sistemas a través de la compasión. El objetivo del presente 

artículo es hacer una revisión sistemática de la evidencia empírica de la Terapia 

Centrada en Compasión en psicosis. Tras una exhaustiva búsqueda bibliográfica, en las 

bases de datos Web of Science, Proquest, Scopus y PsycInfo, se seleccionaron los 

cinco estudios que cumplieron los criterios de inclusión. Los resultados sugieren 

efectividad en la sintomatología depresiva, pero no hay acuerdo respecto a la efectividad 

en autocompasión y autocrítica, elementos centrales en este enfoque terapéutico, así 

como tampoco se mostró efectiva para la reducción de sintomatología psicótica. La 

Terapia Centrada en Compasión para la psicosis muestra resultados prometedores, 

pero requiere de una mayor evidencia empírica.  

 

Palabras clave:  

Terapia Centrada en Compasión, psicosis, trastorno del espectro de la esquizofrenia, 

revisión sistemática 
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1. INTRODUCCIÓN 

En la Terapia Centrada en Compasión (CFT) se concibe la desregulación afectiva como 

el núcleo central de la psicosis y, por ende, sitúa la recuperación emocional como un 

componente esencial e indispensable para la recuperación de los trastornos de este 

espectro (Gumley et al., 2010a).  

 

Los trastornos psicóticos abarcan las dimensiones psicopatológicas siguientes: positiva, 

que incluye alucinaciones e ideas delirantes; negativa, que hace referencia a déficits en 

la actividad como alogia, abulia o anhedonia; cognitiva, afectando a memoria, atención 

y funciones ejecutivas; desorganizada, que hace referencia a pensamiento, discurso y 

comportamiento, y afectiva, que engloba sintomatología depresiva y maniaca (van Os y 

Kapur, 2009; Velazco et al., 2018). Desde el enfoque terapéutico de la CFT, la dimensión 

afectiva, así como el aplanamiento afectivo, se señalan como el foco en el que centrar 

la intervención.  

 

Este modelo terapéutico postula, con base en hallazgos evolutivos y neurocientíficos 

(Depue y Morrone-Strupinsky, 2005), la existencia de tres sistemas de regulación del 

afecto: amenaza, logro y calma. La función del sistema de amenaza sería la detección 

de estímulos potencialmente dañinos y la activación de sentimientos de alerta que 

motivan a la acción de protección, el sistema de logro estaría dirigido a la consecución 

de metas y recursos importantes, y el sistema de calma estaría asociado a sensaciones 

de paz y bienestar, y se activaría cuando el organismo no se está enfrentando, o tiene 

recursos para enfrentarse a las amenazas (Gilbert, 2001). 

 

En la psicosis, el afecto, foco principal de este modelo terapéutico, resulta paradójico 

puesto que, de manera simultánea al aplanamiento afectivo parte de la sintomatología 

negativa, se produce un exceso de emoción asociado a la hipersensibilidad a la 

amenaza (Aleman y Kahn, 2005). Se ha hallado evidencia de determinadas experiencias 

vitales que podrían estar detrás de dicha hipersensibilidad y limitar el desarrollo del 

sistema de calma (Cozolino, 2007), como la negligencia o el abuso sexual infantil (Read 

et al., 2005), la crianza basada en el control en ausencia de calidez (Read and Gumley, 

2008) y la pérdida temprana de un progenitor (Morgan et al., 2007), entre otras, en las 

que el factor común es la ausencia de experiencias de seguridad en las relaciones 

tempranas (Liotti and Gumley, 2009).  
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A su vez, el desarrollo de la psicosis conlleva nuevas amenazas, internas y externas, 

como estigma (Gumley, 2007), culpa, vergüenza (Turner et al., 2013), autoataque y 

autocrítica, frecuentemente ligada al contenido de delirios y alucinaciones (Connor y 

Birchwood, 2013), que se ven incrementadas ante la recurrencia (Gumley et al., 2010a). 

Un análisis fenomenológico (Waite et al., 2015), halló una relación bidireccional entre 

autocrítica y psicosis, en la que la psicosis desencadenaba autocrítica, y la autocrítica 

contribuía a la persistencia de la psicosis.  

 

La vergüenza y la autocrítica se consideran, desde el enfoque de la CFT, factores 

transdiagnósticos que aumentan la vulnerabilidad a diferentes trastornos, exacerban los 

síntomas y aumentan el riesgo de recaída (Gilbert y Irons, 2005; Zuroff et al., 2005). La 

CFT fue diseñada precisamente para personas con altos niveles de estas emociones, 

que presentan dificultades para acceder a procesos afiliativos y al sistema de calma. 

Así, dadas las características afectivas de este espectro de trastornos, la CFT se 

presenta como una opción terapéutica apropiada para la psicosis. Se propone, desde 

este enfoque, la estimulación del sistema de calma a través de la compasión y 

autocompasión (Gilbert, 2009; Gilbert, 2010).   

 

La CFT, que recibe influencias del budismo, la neurociencia, la teoría del apego y la 

psicología social y evolutiva (Gilbert, 2009; Gilbert, 2014), define la compasión acorde a 

la tradición budista, en que se concibe como la motivación de atender y ser sensible al 

sufrimiento propio y ajeno, y al compromiso de tratar de aliviarlo y prevenirlo (Dalai 

Lama, 2001; Gilbert, 2014) e incluye sentimientos, pensamientos y comportamientos 

dirigidos a proteger, guiar, cuidar, calmar, ofrecer sentimientos de aceptación y 

pertenencia, tanto a otras personas como a uno mismo (Gilbert, 2010).   

 

Diferentes estudios y revisiones han evidenciado la importancia clínica de la 

autocompasión. Un metaanálisis que halló una correlación de gran magnitud entre altos 

niveles de autocompasión y menor ansiedad, depresión y estrés (Macbeth y Gumley, 

2012). Una reciente revisión sistemática encontró, a su vez, una relación negativa entre 

autocompasión y autolesión, ideación y conducta suicida (Cleare et al., 2019). En 

psicosis, la autocompasión correlaciona con menor sintomatología psicótica, hostilidad 

y malestar emocional (Eicher et al., 2013).  

 

Los atributos compasivos, y autocompasivos, que se pretenden entrenar desde este 

enfoque son el cuidado del bienestar, la sensibilidad a sentimientos y necesidades, la 

simpatía, la empatía, la tolerancia al estrés y el no-juicio (Gilbert, 2009; Gilbert, 2010), a 
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través de diversas técnicas con base en la CFT y aplicadas mediante el programa de 

Entrenamiento en Mente Compasiva (CMT) (Gilbert y Irons, 2005; Gilbert y Procter, 

2006). Algunas de estas son la imaginería compasiva, como el “espacio seguro” o la 

respiración (Gilbert y Irons, 2005). Se trata de experimentar lo que podría ser desarrollar 

un yo compasivo, a través de diferentes técnicas de respiración, postura, imaginación, 

recuerdo y actuación (Cannon, 2012).  

 

La efectividad de la CFT se encuentra en una fase de investigación inicial y ha sido 

objeto de diferentes revisiones y metaanálisis. Se ha  hallado evidencia de reducciones 

en depresión (Leaviss y Uttley, 2015) y mayor efectividad en reducción de 

psicopatología que el no tratamiento o tratamiento habitual en trastornos de la conducta 

alimentaria, trastornos de personalidad y trastornos psicóticos (Craig et al., 2020). 

 

Desde que se comenzara a aplicar en el tratamiento de la psicosis (Beck, 1952), la 

terapia cognitivo-conductual ha sido influida por las aportaciones de otros enfoques 

terapéuticos, como la Terapia de Aceptación y Compromiso, las Terapias Basadas en 

Mindfulness, la Terapia Metacognitiva y el Entrenamiento en Mente Compasiva (Tai y 

Turkington, 2009). Algunas de las aportaciones fueron señalar la necesidad de 

considerar el papel de factores como la emoción (Freeman y Garety, 2003), el apego 

(Macbeth et al., 2008) y la relación con uno mismo (Gilbert et al., 2001) en la intervención 

para la psicosis y su recuperación (Gumley et al., 2010a), o el cuestionamiento de la 

aplicación de técnicas como la reestructuración cognitiva y los experimentos 

conductuales para debatir el contenido de delirios y alucinaciones, que desde la CFT se 

consideran insuficientes. Esta crítica se basa en observaciones de pacientes que, pese 

a ser capaces de generar alternativas a sus creencias o pensamientos no conseguían 

sentirse mejor (Rector et al., 2000), puesto que no se aborda el tono emocional de estos 

(Gilbert, 2010). Así, la CFT se propone como una alternativa terapéutica, que no 

rechaza, sino que a menudo pone en práctica estrategias y habilidades propias de la 

terapia cognitivo conductual, aunque en un contexto y de una manera distintivas, en la 

que se pone el foco en la regulación emocional (Gilbert, 2010).  

 

Aunque se han diseñado programas integradores aplicados a psicosis, en los que se 

incluyen técnicas de diferentes enfoques, como Aceptación y Compromiso o 

Mindfulness (Khoury et al., 2015; Martins et al., 2017; Wright et al., 2014), y se han 

realizado revisiones sistemáticas y metaanálisis analizando conjuntamente la eficacia 

de estos modelos terapéuticos (Khoury et al., 2013; Louise et al., 2018), la presente 

revisión sistemática tiene como objetivo analizar los efectos propios de la Terapia 
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Centrada en Compasión sobre la diferente sintomatología y funcionamiento psicológico 

de los diferentes trastornos psicóticos.  

 

2. MÉTODO 

2.1. Estrategia de búsqueda 

Los artículos seleccionados para la presente revisión fueron recopilados a través de una 

búsqueda bibliográfica efectuada en abril de 2021 en las bases de datos Scopus, Web 

of Science, Proquest y PsycInfo. Se emplearon las palabras clave y operadoresboleanos 

[(‘compassion’ OR ‘compassionate’) AND (‘psychosis’ OR ‘psychotic’ OR ‘schizophrenia’ 

OR ‘psychoses’) AND (‘intervention’ OR ‘therapy’ OR ‘treatment’ OR ‘program’)] y se 

seleccionó el campo de búsqueda Resumen, exceptuando Web of Science, cuyo campo 

de búsqueda Tema incluye también los campos Título y Palabras clave de autor. Se 

limitó el resultado de búsqueda a artículos y se acotaron las publicaciones de 2000 a 

abril de 2021.  

De manera complementaria, se consultó la literatura gris a través del motor de búsqueda 

Google empleando las palabras clave anteriormente mencionadas y se realizó una 

búsqueda manual a partir de las referencias bibliográficas de las publicaciones 

seleccionadas y de otra bibliografía relevante consultada. 

Los datos extraídos de cada artículo incluyeron autor y año, objetivo, diseño, 

participantes, medidas e instrumentos de evaluación, formato de intervención, 

intervención y resultados de los estudios. 

2.2. Selección de estudios 

Los criterios de inclusión para esta revisión comprenden: (a) la limitación de la muestra 

a aquella con un diagnóstico de trastorno del espectro de la esquizofrenia, trastorno 

afectivo con síntomas psicóticos o con una evaluación clínica de Estado mental de alto 

riesgo”, tanto en régimen ambulatorio como hospitalario, incluyendo estudios con 

muestra heterogénea cuyos resultados en la muestra anteriormente indicada se 

muestren por separado; (b) estudios experimentales, cuasiexperimentales y de casos, 

incluyendo los estudios piloto; (c) intervenciones basadas en la CFT aplicada tanto 

individual como colectivamente; y (d) artículos que aporten resultados de la efectividad 

de la intervención.  

Respecto a los criterios de exclusión, se consideran: (a) artículos cuya muestra presenta 

psicosis subclínica; (b) artículos en los que compasión o compasivo/a hacen referencia 

a las actitudes, atención o comportamiento de otros hacia la experiencia psicótica (c) 
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artículos que no aportan resultados (como revisiones bibliográficas, sistemáticas o 

meta-análisis, protocolos de estudio y artículos teóricos); (d) publicaciones distintas de 

artículos científicos; (e) intervenciones con componentes de otras terapias en las que la 

CFT no tiene un papel central; (f) artículos en los que los resultados no son producto de 

una intervención; y (g) artículos que no aportan resultados cuantitativos o no incorporan 

su significación estadística.  

2.3. Flujo de búsqueda  

Se identificaron 282 resultados iniciales y 128 fueron eliminados por estar duplicados. 

Asimismo, se encontraron 4 estudios más mediante la búsqueda manual, por lo que 158 

resultados fueron analizados por título y resumen para su posterior cribado. Se 

excluyeron en esta fase 141 estudios por no cumplir los criterios de inclusión, siendo 17 

los seleccionados para la lectura de texto completo. Finalmente, 5 artículos fueron 

seleccionados para ser incluidos en la revisión (Figura 1).  
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Figura 1 

Proceso de selección de los estudias 

 

3. RESULTADOS 

Fecha de publicación 

Los estudios incluidos datan del 2009 hasta el 2020 puesto que se trata de una terapia 

relativamente reciente.  
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Participantes 

Los tamaños muestrales de los estudios seleccionados fluctúan entre 6 y 51 

participantes (Cheli et al., 2020; Ascone et al., 2017). Los grupos en los que se aplica la 

CFT son de entre 17 y 26 participantes (Ascone et al., 2017; Hickey et al., 2020). 

Las muestras estuvieron mayoritariamente formadas por hombres, fluctuando del 55% 

(Braehler et al., 2013) al 100% (Laithwaite et al., 2009), a excepción del estudio llevado 

a cabo por Hickey et al. (2020), con un 58.8% de mujeres. Únicamente Hickey et al., 

(2020) incorporó participantes menores de edad y las edades medias fluctuaron entre 

los diferentes estudios.  

Un único estudio incorporó como criterio necesario para la inclusión una sintomatología 

determinada: el delirio paranoide (Ascone et al., 2017). A excepción del estudio 

elaborado por Cheli et al. (2020), con participantes diagnosticados en su totalidad de un 

trastorno psicótico breve, las muestras de los estudios fueron heterogéneas respecto de 

los diagnósticos que presentaba. Tres de los estudios analizados aceptaron 

participantes con trastornos afectivos con características psicóticas (Ascone et al., 2017; 

Braehler et al., 2013; Laithwaite et al., 2009). Hickey et al. (2020) incorporó como criterio 

de inclusión la categoría clínica Estado mental de alto riesgo, con independencia de 

presentar un diagnóstico del espectro de la esquizofrenia del DSM-V (APA, 2014).  

Uno de los estudios compuso su muestra exclusivamente de participantes residentes en 

un hospital de máxima seguridad (Laithwaite et al., 2009), dos incluyeron a participantes 

en régimen ambulatorio y hospitalario, suponiendo los pacientes en régimen hospitalario 

2.5% y un 29.4% (Ascone et al., 2017; Braehler et al., 2013) y dos incluyeron a 

participantes exclusivamente en régimen ambulatorio (Cheli et al., 2020; Hickey et al., 

2020). 

Objetivo de los estudios 

Los estudios incluidos evaluaron la efectividad de la intervención sobre diferente 

sintomatología psicopatológica o funcionamiento psicológico. Dos estudios evaluaron, 

además, aquellos efectos de la intervención mediados por cambios en compasión 

(Braehler et al., 2013) y autocompasión (Hickey et al., 2020). A su vez, tres de los 

estudios evaluaron la viabilidad y aceptabilidad de la intervención (Ascone et al., 2017; 

Braehler et al., 2013; Hickey et al., 2020).  

El ensayo elaborado por Ascone et al. (2017) difiere con el resto de los artículos 

analizados en su objetivo, dado que no es un programa de intervención, sino una técnica 

propia de la CFT, la imaginería compasiva. 
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Tabla 1 

Autor y año, objetivo, diseño, participantes, instrumentos de evaluación y variables evaluadas.  
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Nota: GE=Grupo experimental; GC: Grupo control; AM=régimen ambulatorio; HS=régimen hospitalización; SC=esquizofrenia; SZA=trastorno esquizoafectivo; 

OPD=Otro trastornos del espectro de la esquizofrenia; SIPD=trastorno psicótico inducido por sustancias; BDPF=trastorno bipolar con características psicóticas; 

DPF=trastorno depresivo con características psicóticas; DD=trastorno delirante; BPD=trastorno psicótico breve; EMAR=estado mental de alto riesgo; II=inicio 

de intervención; FI=final de intervención; FU=seguimiento; Evs.= evaluadores; - = Información no facilitada; Paranoia Checklist: (Freeman et al., 2005); Escalas 

de adjetivos unipolares (Stemmler et al., 2001); SeCS= Self-Compassion Scale (Neff, 2003); FSCRS= Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring 

Scale (Gilbert et al., 2004); CGI-I= The Clinical Global Impression-Improvement Scale (Guy, 1976); PBIQ-R= Personal Beliefs about Illness Questionnaire-

Revised (Birchwood et al., 1993); FORSE= Fear of Recurrence Scale (Gumley y Schwannauer, 2006); NRSS= Narrative Recovery Style Scale (Gumley et al.,  
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2010b); Recovery Narrative Interview (Gumley et al., 2010b); PANAS=Positive and Negative Affect  Scale (Watson et al., 1988); SCL-90=R Symptom Check-

List 90-R (Derogatis, 1994); DASS-21=  Depression, Anxiety and Stress Scale (Lovibond & Lovibond, 1995); WAI= Working Alliance Inventory – Short Form 

(Tracey y Kokotovic, 1989); CAARMS= Comprehensive Assessment of the At Risk Mental States (Yung et al., 2005); BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale 

(Lukoff et al., 1986); Global functioning (Auther et al., 2006); FCS= Fear of Compassion Scale (Gilbert et al., 2011); FFMQ= Five Facet Mindfulness 

Questionnaire (Baer et al., 2006); RQ= Relationships Questionnaire ();PANSS= The Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 1987); BDI-II= The Beck 

Depression Inventory (Beck et al., 1996); SIP-AD= Self-Image Profile for Adults (Butler and Gasson, 2004); RSE= Rosenberg Self-Esteem measure (Rosenberg, 

1965; Rosenberg et al., 1995); SCQ= Robson Self-Concept Questionnaire (Robson, 1989); OAS = Other as Shamer Scale (Allan et al., 1994; Allan y Gilbert, 

1995); SCS = Social Comparison Scale (Allan y Gilbert, 1995).
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Diseño de los estudios 

La totalidad de los artículos incorporados a la revisión fueron estudios piloto.  

Dos de los cinco estudios analizados fueron ensayos controlados aleatorizados. Ascone 

et al. (2017) incorporó un sistema de simple ciego, en el que los participantes fueron 

ciegos respecto de la asignación a los grupos. El ensayo llevado a cabo por Braehler et 

al. (2013) fue abierto con evaluación ciega. La aleatorización fue enmascarada y por 

bloques en ambos ensayos. Las condiciones del ensayo de Ascone et al. (2017) fueron 

imaginería neutra en el grupo control e imaginería focalizada en compasión en el grupo 

experimental. En el caso de Braehler et al. (2013), el grupo control recibió el tratamiento 

habitual y el grupo experimental CFT y el tratamiento habitual.  

Tres de los estudios analizados fueron no controlados (Cheli et al., 2020; Hickey et al., 

2020; Laithwaite et al., 2009), siendo uno de ellos un estudio de series de casos. Dos 

de ellos incorporaron medidas para reducir sesgos en la evaluación, utilizando un 

evaluador ciego a la intervención (Cheli et al., 2020) y evaluadores distintos para las 

medidas post-tratamiento y seguimiento (Hickey et al., 2020).  

Todos los estudios incorporaron medidas pre y post-tratamiento, aunque dos de ellos 

no especificaron el momento de la intervención (Braehler et al., 2013; Hickey et al., 

2020). Cheli et al. (2020) obtuvo los resultados pre-tratamiento una semana antes del 

inicio de la intervención y las medidas post-tratamiento fueron extraídas diariamente en 

el caso del DASS-21 y al finalizar el tratamiento en el caso del SCL-90 y el WAI. También 

Laithwaite et al. (2009) extrajo varias medidas postest: a las cinco semanas de 

comenzar el tratamiento y en el momento de finalización. Únicamente dos de los cinco 

estudios incluyeron medidas de seguimiento, que se realizaron a las seis semanas de 

la finalización de la intervención (Hickey et al., 2020; Laithwaite et al., 2009). 

Medidas e instrumentos de los estudios 

Tres de los cinco estudios analizados midieron la sintomatología psicótica positiva 

(SPP), a través de los instrumentos Paranoia Checklist (Ascone et al., 2017), PANSS 

(Laithwaite et al., 2009), CAARMS (Hickey et al., 2020) y BPRS (Hickey et al., 2020).  

Dos de los estudios incluidos evaluaron la sintomatología psicótica negativa (SPN), 

empleando la escala PANSS (Laithwaite et al., 2009) y la entrevista BPRS (Hickey et 

al., 2020). Hickey et al. (2020) evaluó también el funcionamiento global mediante las 

escalas Global Functioning.  
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Por su parte, Braehler et al. (2013) no empleó ningún instrumento específico para 

evaluar síntomas psicóticos, pero sí midió creencias asociadas a la psicosis a través del 

PBIQ-R y el miedo a la recurrencia mediante la escala FORSE. Además, se utilizó la 

escala de Impresión Global Clínica de Mejoría (CGI-I). Cheli et al., (2020), por otro lado, 

no incluyó medidas de las variables anteriores, pero evaluó la psicopatología general 

con el SCL-90, que también fue evaluada por Hickey et al., (2020) y Laithwaite et al., 

(2009).  

La depresión fue evaluada con los instrumentos BDI-II (Braehler et al., 2013; Laithwaite 

et al., 2009), PANAS (Braehler et al., 2013), escalas de adjetivos unipolares (Ascone et 

al., 2017) y la subescala depresión de DASS-21 (Cheli et al., 2020; Hickey et al., 2020). 

Este último instrumento incluye subescalas que evalúan ansiedad y estrés.  

Exceptuando Cheli et al. (2020), los estudios analizados incorporaron alguna medida de 

compasión. La SeCS fue el instrumento mayoritariamente empleado, aunque Braehler 

et al. (2013) utilizó la entrevista Recovery Narrative Interview y la escala NRSS. Hickey 

et al. (2020) evaluó, además, el miedo a la compasión a través de la escala FOC.  

Tres de los estudios analizados incluyeron medidas de variables relativas al self. Estas 

fueron autoafirmación y autocrítica (Ascone et al., 2017; Hickey et al., 2020), 

autoimagen, autoestima y autoconcepto (Laithwaite et al., 2009), evaluados con los 

instrumentos FSCRS, SIP-AD, RSE y SCQ, respectivamente. Respecto a la relación 

con los otros, un estudio evaluó la comparación social (SCS) y la vergüenza externa 

(OAS) (Laithwaite et al., 2009).  

Otras variables evaluadas fueron las habilidades de mindfulness, mediante el FFMQ 

(Hickey et al., 2020), el estilo de apego, mediante el RQ (Hickey et al., 2020) y la alianza 

terapéutica, a través de una entrevista basada en el WAI-S-T.  

De entre los estudios que evaluaron aceptabilidad (Ascone et al., 2017; Braehler et al., 

2013; Hickey et al., 2020), únicamente Ascone et al. (2017) incorporó instrumentos 

psicométricos, evaluando la percepción y beneficio subjetivo de la intervención de 

imaginería mediante instrumentos adhoc.  

Formato de intervención 

A excepción de la intervención realizada por Cheli et al. (2020), que se desarrolló en 

línea mediante videollamadas individuales, las intervenciones siguieron un formato 

grupal y, entre ellas, tres dividieron su muestra en tres grupos de intervención (Braehler 

et al., 2013; Hickey et al., 2020; Laithwaite et al., 2009). El programa de Laithwaite et al. 
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(2009) incorporó la opción de recibir apoyo individual entre sesiones y el de Cheli et al. 

(2020) dotaba de acceso entre sesiones a grabaciones de voz.  

Respecto a la duración de las intervenciones, la desarrollada en el estudio de Ascone 

et al. (2017), tratándose de la aplicación de una técnica, comprende una única sesión 

de 10 minutos. Las demás intervenciones optaron por programas de 4, en el caso de la 

intervención breve en crisis (Cheli et al., 2020), 8 (Hickey et al., 2020), 16 (Braehler et 

al., 2013) y 20 sesiones (Laithwaite et al., 2009). Su duración fluctuó entre 1h (Cheli et 

al., 2020) y 2h (Braehler et al., 2013), aunque Laithwaite et al. (2009) no incluyó este 

dato, y la frecuencia fue semanal, a excepción de uno de ellos, en el que se ofrecieron 

dos sesiones por semana. 
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Tabla 2 

 Autor y año, formato de intervención, intervención y resultados. 
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*= p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001; η²p= eta cuadrado parcial; 1 = RCI ≥1.96; IN = intragrupal; EN= intergrupal; GE= grupo experimental; 

T1=diferencias pretratamiento-postratamiento; T2=diferencias pretratamiento-seguimiento; sig. = significativas. MBSR= Mindfulness para la 

reducción del estrés; TAU: tratamiento habitual; S=Sesiones.   
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Intervención  

Los estudios analizados difieren en la intervención aplicada. Mientras uno de los 

estudios aplicó una única técnica (Ascone et al., 2017), el resto aplicaron un programa 

de CFT, aunque la intervención desarrollada por Hickey et al. (2020) integró 

componentes del programa Reducción de Estrés basado en Mindfulness. 

Atendiendo al contenido y la estructura, se observa cierta homogeneidad entre los 

programas aplicados por Laithwaite et al. (2009) y Braehler et al. (2013). Ambos 

comprenden una primera fase en la que se conceptualizan, desde la CFT, la psicosis y 

su impacto sobre la vida y recuperación; una segunda en la que se emplean técnicas 

para la adquisición de habilidades compasivas; y una final, en la que, mediante la carta 

compasiva enfocada en la recuperación.  

Respecto a las técnicas, la imaginería compasiva se emplea en la totalidad de las 

intervenciones, coincidiendo dos de ellos en la creación del amigo compasivo (Hickey 

et al., 2017; Laithwaite et al., 2009). La carta compasiva, es incorporada en los 

programas ya mencionados y en la intervención desarrollada por Hickey et al. (2020). 

Tres de los estudios incluyeron prácticas de atención plena como Compassion 

Meditation y Loving Kindness Meditation (Braehler et al., 2013; Cheli et al., 2020; Hickey 

et al., 2017). 

Cabe mencionar, por último, que en uno de los estudios los participantes habían recibido 

Terapia Metacognitiva por parte del mismo terapeuta (Cheli et al., 2020).  

Efectividad de las intervenciones 

Tres estudios evaluaron SPP (Ascone et al., 2017; Hickey et al., 2020; Laithwaite et al., 

2009) y únicamente uno de ellos, no controlado, halló una disminución significativa, de 

gran magnitud, entre medidas pre y post-tratamiento con la escala BPRS, y de magnitud 

moderada entre medidas pre-tratamiento y seguimiento con la entrevista CAARMS 

(Hickey et al., 2020). Respecto a la SPN, disminuyó significativamente en el 

seguimiento, con un tamaño del efecto grande, en uno de los dos estudios en los que 

se evaluó (Hickey et al., 2020). Se halló, además, una mejora significativa intragrupal en 

psicopatología general (Cheli et al., 2020; Laithwaite et al., 2009). En cuanto al 

funcionamiento global, se obtuvieron diferencias intragrupales grandes y significativas a 

final de tratamiento y en el seguimiento (Hickey et al., 2020). A nivel intergrupal, Braehler 

et al., (2013) reportó diferencias significativas de gran magnitud en mejoría global. 

La depresión disminuyó significativamente en los estudios en los que fue evaluada 

(Cheli et al., 2020; Hickey et al., 2020; Laithwaite et al., 2009) y, cuando se aportó este 
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dato, el tamaño del efecto fue grande y se mantuvo en el seguimiento (Hickey et al., 

2020; Laithwaite et al., 2009). La ansiedad disminuyó de forma moderada (Hickey et al., 

2020). Respecto a resultados intergrupales, un estudio halló diferencias significativas 

entre grupo control y experimental en felicidad, pero no en estados afectivos negativos 

(Ascone et al., 2017).  

No se hallaron diferencias significativas intragrupales (Laithwaite et al., 2009) ni 

intergrupales (Ascone et al., 2017) en dos de los tres estudios que evaluaron 

autocompasión con la escala SeCS, mientras en el otro, se halló un aumento intragrupal 

de magnitud moderada-grande en post tratamiento y seguimiento, tanto en la puntuación 

total como en las subescalas sobreidentificación, aislamiento, auto-amabilidad y auto-

juicio (Hickey et al., 2020). Por otro lado, Braehler et al. (2013) hallaron diferencias 

significativas intra e intergrupales en compasión e intragrupales en evitación. En cuanto 

al miedo a la compasión, no hubo resultados significativos (Hickey et al., 2020).  

Respecto a las variables relativas al self, se hallaron diferencias significativas 

intragrupales, mantenidas en el seguimiento, con magnitud moderada en comparación 

social y grande en autoestima, pero no en autoconcepto, vergüenza externa y 

autoimagen (Laithwaite et al., 2009). Ascone et al. (2017) halló diferencias significativas 

entre grupo experimental y control, de magnitud moderada, en autoafirmación, pero no 

en autocrítica. Por el contrario, el estudio realizado por Hickey et al. (2020) no halló 

diferencias significativas en las puntuaciones intragrupales de autoafirmación, pero sí 

de autocrítica, con diferencias significativas de magnitud grande en el seguimiento en 

las subescalas “Yo odiado” y “Yo inadecuado”.  

Respecto a las habilidades de mindfulness, únicamente aumentó significativamente la 

puntuación en la subescala “actuación con conciencia”, con una magnitud moderada 

(Hickey et al., 2020). En cuanto a los estilos de apego, se hallaron diferencias de 

magnitud moderada-grande en el desorganizado y ansioso, tanto en el post tratamiento 

en el seguimiento (Hickey et al., 2020). La alianza terapéutica, evaluada en un estudio, 

aumentó en el 33.3% de la muestra y se mantuvo estable en el 66.6% (Cheli et al., 

2020). 

Correlatos de compasión 

Dos estudios analizaron la regresión lineal entre cambios en compasión y cambios en 

las variables estudiadas (Braehler et al., 2013; Hickey et al., 2020), pero, siendo estas 

diferentes entre los estudios, los resultados son poco comparables. El estudio realizado 

por Hickey et al. (2020) halló correlaciones significativas con SPP, en una de las dos 

medidas, miedo a la compasión, autocrítica y autoafirmación, habilidades de 
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mindfulness y estilos de apego, pero no con funcionamiento global, depresión y 

ansiedad. En el estudio realizado por Braehler et al. (2013) compasión correlacionó 

significativamente con una disminución en depresión, significativamente superior a la 

correlación del grupo control. También correlacionó significativamente con la 

disminución de miedo a la recaída y pensamientos intrusivos (FORSE) y creencias de 

estigma, yo como enfermedad y contención social (PBIQ-R). Sin embargo, únicamente 

la correlación con contención social fue estadísticamente mayor a la que presentó el 

grupo control. No se hallaron correlaciones con afecto positivo y negativo.  

Viabilidad y aceptabilidad de las intervenciones 

Un único estudio, de entre tres, midió la aceptabilidad de la intervención mediante 

instrumentos de evaluación. Se evaluó el beneficio percibido y la calidad de las 

imágenes formadas durante la sesión de imaginería, que mostraron diferencias 

intergrupales significativas (Ascone et al., 2017). Otro de los estudios, midió 

aceptabilidad con la tasa de abandono (18%) y de asistencia (81,81%) (Braehler et al., 

2013). El último evaluó la viabilidad a través las tasas de reclutamiento (84.6%), 

abandono (11%) y asistencia (65%), con un criterio de acudir a más de 5 de las 8 

sesiones, y la aceptabilidad mediante retroalimentación informal (Hickey et al., 2020). 

4. DISCUSIÓN 

El objetivo terapéutico principal, de carácter transdiagnóstico, de la Terapia Centrada en 

Compasión (CFT) es generar experiencias internas de calidez, seguridad y calma a 

través de la compasión y autocompasión (Gilbert, 2009), contribuyendo a su vez a la 

regulación de los sistemas de recompensa y amenaza.   

No obstante, los resultados obtenidos no muestran unanimidad de éxito en este 

cometido. Cuatro estudios evaluaron cambios en compasión, pero solo dos de ellos 

hallaron aumentos significativos tras la intervención (Braehler et al., 2013; Hickey et al., 

2020) y entre los grupos control y experimental (Braehler et al., 2013). En un 

metaanálisis publicado en 2019 (Ferrari et al., 2019), las intervenciones que aplicaron 

CFT en diferentes poblaciones, clínicas y no clínicas, mostraron, a su vez, resultados 

poco satisfactorios en autocompasión, ya que solo dos de ellos hallaron aumentos 

significativos (Ascone et al., 2017; Beaumont et al., 2012; Campbell et al., 2017; Matos 

et al., 2017; Kelly et al., 2017). Así, las limitaciones de la CFT en el desarrollo de 

compasión y autocompasión no parecen circunscribirse a su aplicación en los trastornos 

del espectro de la esquizofrenia. 
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Por otro lado, un metaanálisis de intervenciones basadas en compasión, que incluyó, 

junto con la CFT, cinco clases de intervenciones (Kirby et al., 2017), halló una magnitud 

del efecto moderada sobre autocompasión y compasión. 

Puesto que los resultados obtenidos, así como los resultados consultados (Ferrari et al., 

2019), no se corresponden con el propósito de la CFT, y, dado que bajo este enfoque 

los cambios en compasión median los resultados de la intervención (Gilbert, 2009), 

resulta necesario revisar su potencial para este objetivo terapéutico. Concretamente, 

sería de gran utilidad estudiar los efectos diferenciales de las distintas intervenciones 

basadas en compasión.  

Contrariamente a lo que ocurría en una revisión sistemática sobre los efectos 

psicoterapéuticos de la CFT (Leaviss y Uttley, 2015), dos de los estudios de la presente 

revisión evaluaron en qué medida la autocompasión mediaba los cambios terapéuticos, 

a través de un análisis correlacional (Braehler et al., 2013; Hickey et al., 2020). Sin 

embargo, la única variable evaluada por ambos fue depresión, y solo uno de ellos halló 

una correlación significativa (Braehler et al., 2013). Además, se hallaron correlaciones 

significativas con miedo a la compasión, autocrítica, autoafirmación, habilidades de 

mindfulness y estilos de apego, en uno de los estudios (Hickey et al., 2020), y creencias 

de enfermedad y miedo a la recurrencia en el otro (Braehler et al., 2013). La disparidad 

de variables medidas entre los estudios, así como la ausencia de grupo control en uno 

de ellos (Hickey et al., 2020), dificultan la interpretación y generalización de estos 

resultados.   

La depresión, única variable evaluada en la totalidad de los estudios, mejoró 

significativamente en todos ellos y esta mejora fue superior a la que presentaron los 

grupos control en el caso de los ensayos controlados (Ascone et al., 2017; Braehler et 

al., 2013). Una revisión sistemática sobre los efectos terapéuticos de la CFT, que incluyó 

participantes con diferentes diagnósticos psicopatológicos, halló mejorías significativas 

en la mayoría de los estudios analizados (Leaviss y Uttley, 2015). Así, la evidencia del 

papel de la CFT sobre la depresión (Gilbert y Irons, 2005) se ve respaldada por los 

resultados de la presente revisión, que a su vez indican la aplicabilidad de estos a la 

psicosis.  

La CFT, siendo un modelo transdiagnóstico dirigido a la regulación emocional, no 

incluye la reducción de sintomatología psicótica como uno de sus objetivos terapéuticos 

directos. Esto explica que algunos estudios de la revisión no evaluaran esta variable 

(Braehler et al., 2013; Cheli et al., 2020). No obstante, se han hallado relaciones 

bidireccionales entre autocrítica y psicosis (Waite et al., 2015), por lo que la aplicación 
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de la CFT podría resultar beneficiosa (Gilbert y Irons, 2005). De entre los tres estudios 

que midieron sintomatología psicótica positiva, uno de ellos encontró diferencias 

significativas entre las puntuaciones pre-post y seguimiento (Hickey et al., 2020). Este 

mismo estudio, mostró, de entre los dos estudios en los que se evaluó, disminuciones 

significativas en sintomatología negativa (Hickey et al., 2020; Laithwaite et al., 2009). 

Cabe mencionar, que este estudio integró Mindfulness para la Reducción del Estrés y 

CFT e incluyó participantes con Estado Mental de Alto Riesgo, sin necesidad de 

presentar o haber presentado un trastorno del espectro de la esquizofrenia. Estas 

características diferenciales podrían ser factores relevantes para los resultados 

hallados. Un ensayo aleatorizado aplicado a paranoia subclínica (Lincoln et al., 2013), 

reportó niveles menores en paranoia en el grupo que recibió CFT. Por otra parte, un 

metaanálisis de intervenciones de mindfulness en psicosis encontró un tamaño del 

efecto entre pequeño y moderado en síntomas psicóticos positivos y negativos (Khoury 

et al., 2013). 

La autocrítica disminuyó significativamente en uno de los dos estudios en los que fue 

evaluada (Ascone et al., 2017; Hickey et al., 2020), aunque los resultados no se 

contrastaron con un grupo control (Ascone et al., 2017). Estos resultados contrastan con 

la bibliografía consultada. Un estudio que aplicó una intervención transdiagnóstica de 

Terapia Centrada en Compasión a participantes con distintos trastornos 

psicopatológicos (McManus et al., 2018), obtuvo una disminución significativa en 

autocrítica y vergüenza, aunque este estudio no contaba con un grupo control. También 

se hallaron disminuciones significativas en una intervención de Entrenamiento en Mente 

Compasiva aplicada en participantes altos en estos rasgos (Gilbert y Irons, 2005).  

Se reportaron diferencias significativas en autoestima, comparación social (Laithwaite 

et al., 2009) y en psicopatología general (Cheli et al., 2020), aunque cada una de las 

variables fue evaluada en un estudio y estos no contaron con un grupo control.  

La totalidad de estudios en los que se evaluó la viabilidad y aceptabilidad de las 

intervenciones obtuvieron resultados satisfactorios.  

Una de las limitaciones de la presente revisión, es la disparidad de variables de medida 

de los estudios analizados. En el marco de la CFT, que se creó de la observación de 

pacientes altos en autocrítica y vergüenza (Gilbert, 2009), únicamente dos de los 

estudios evaluaron los efectos de la intervención sobre estas variables. La 

autocompasión, de la misma forma, no fue evaluada por la totalidad de los estudios 

(Cheli et al., 2020), pese a ser en el marco teórico de la CFT el objetivo principal y 

variable mediadora de cambios terapéuticos (Gilbert, 2009; Macbeth y Gumley, 2012).  
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Por otra parte, las intervenciones aplicadas muestran cierta disparidad, tanto en el 

contenido como en el formato de las sesiones. El número de sesiones en los programas 

analizados varía de 4 a 20. Además, los objetivos y técnicas no fueron iguales en los 

programas de intervención, como tampoco lo fue el tiempo dedicado a cada uno de 

ellos. Una revisión reciente de la efectividad de la CFT en población clínica realizó una 

observación similar, interpretando esta disparidad como la ausencia de acuerdo 

respecto a la aplicación de la CFT (Craig et al., 2020).  

Una tercera limitación de los estudios analizados son las deficiencias en el seguimiento 

de las intervenciones. La CFT para la psicosis pretende ser eficaz en la prevención de 

recaídas (Gumley et al., 2010a) y se ofreció como alternativa a la terapia cognitivo-

conductual, tras estudios que no encontraron una reducción en tasas de recaída o un 

aumento en las tasas de remisión como resultado de intervenciones (Garety et al., 

2008). No obstante, entre cinco estudios incluidos, únicamente dos evalúan el 

seguimiento y lo hicieron a las 6 semanas. Este intervalo resulta insuficiente para 

observar cambios a largo plazo.  

Resulta un obstáculo para la determinación de la eficacia de esta terapia la carencia de 

diseños controlados, que no se limita al ámbito de la psicosis (Craig et al., 2020; Kirby 

et al., 2017; Leaviss y Uttley, 2015). Además, los estudios controlados no incluyen en 

su condición de control otras terapias psicológicas.  

 

Así, algunas propuestas para futuras intervenciones serían el diseño de ensayos 

controlados aleatorizados y la incorporación de grupos control activos, para comparar la 

efectividad de la CFT a la de diferentes terapias psicológicas. Además, con el fin de 

esclarecer los componentes activos de la CFT, se propone la homogeneización de las 

variables evaluadas, así como de los contenidos y las técnicas de intervención.  

 

En conclusión, esta revisión de la efectividad de la CFT en psicosis ha obtenido 

resultados beneficiosos sobre la depresión, coincidiendo con la bibliografía publicada. 

Por el contrario, en parte de los estudios analizados, no resultó efectiva para el aumento 

de compasión o disminución de autocrítica, variables esenciales de la CFT. Tampoco 

se mostraron resultados concluyentes en la disminución de la sintomatología psicótica. 

Así, resulta necesario diseñar ensayos aleatorizados e incluir grupos de control activos, 

para aumentar la cantidad y calidad de evidencia existente sobre la efectividad de la 

CFT sobre el espectro de trastornos de la esquizofrenia.  
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