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En los ultimos afos, la terapia cognitivo-conductual
(TCC) ha comenzado a utilizarse como una intervencion en
las psicosis cronicas, generalmente como complemento al
tratamiento farmacologico. Este hecho ha motivado la rea-
lizacion de estudios controlados que analizan la eficacia de
este tipo de intervenciones. Asi, esta revision bibliografica
tuvo como objetivo analizar aquellos estudios mas relevan-
tes hasta la fecha. Se incluyeron aquellos trabajos con un
disefio controlado y aleatorio, y que garantizaban los requi-
sitos de fiabilidad y validez.

Los estudios muestran resultados esperanzadores, en
cuanto que avalan la eficacia de la TCC como medida de
tratamiento. Sin embargo, todavia se hace necesario un ma-
yor nimero de investigaciones que avalen estos datos.
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Cognitive-behavioral therapy for chronic
psychosis

Cognitive-behavioral therapy (CBT) has been used in
recent years as an intervention for chronic psychoses,
generally as a complement to the pharmacological treat-
ment. This fact has motivated controlled studies that
analyze the efficiency of this type of interventions. That
is why this bibliographical review has aimed to analyze
the most relevant studies up-to-date. Those works ha-
ving a controlled and random design, that assured the
requirements of reliability and validity, were included.

The studies show encouraging results, because they
support the efficiency of CBT as a measurement of treat-
ment. Nevertheless, more investigations that support this
information are still required.
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INTRODUCCION

Los fendmenos psicoticos, tanto los positivos como los ne-
gativos, se han considerado tradicionalmente como categori-
camente diferentes a las experiencias normales e inherentes
en muchos casos a las psicosis cronicas como la esquizofrenia,
de modo que jamas respondia a argumentos racionales ni era
subsidiaria de ningun tratamiento psicoldgico. Esta idea se vio
reforzada en la sequnda mitad del siglo XX por dos situaciones:
a) la ineficacia de los abordajes psicodinamicos existentes has-
ta la fecha, y b)la aparicion de los psicofarmacos como practi-
camente primer y Unico tratamiento posible para las psicosis,
con demostrada eficacia en gran numero de pacientes. Si bien
la psicofarmacologia supuso una revolucion dentro de las en-
fermedades mentales, el paso del tiempo ha puesto de mani-
fiesto que en enfermedades como la esquizofrenia un gran
numero de sintomas son muy resistentes a los tratamientos
psicofarmacoldgicos existentes hasta la fecha. Pero los psico-
farmacos también han permitido que pacientes anterior-
mente «intratables» pasen a ser subsidiarios de determina-
das intervenciones psicosociales. Hasta hace pocos afios, dichas
intervenciones en las psicosis cronicas consistian fundamental-
mente en terapia de apoyo, terapia de familia, y dentro de una
perspectiva mas conductual, el entrenamiento en habilidades
sociales. Sin embargo, desde hace unos afios, las técnicas cog-
nitivo-conductuales han comenzado a utilizarse dentro de las
psicosis cronicas, bien como técnicas especificamente cogniti-
vo-conductuales o formando parte de otras terapias mas inte-
gradas. El interés en este tema se debe a diversos factores:

- La evidencia del éxito de la terapia cognitivo-conductual
(TCC) en otros trastornos clinicos como la depresion o los
trastornos de ansiedad.

- El mayor interés en el campo de la psicologia cognitiva
por los fendmenos psicdticos, con hallazgos de que mu-
chos pacientes desarrollan sus propias estrategias para re-
ducir la frecuencia y gravedad de sus sintomas.

- La creciente evidencia de la influencia de los factores so-
cioambientales en el curso de las psicosis y el desarrollo
de modelos de vulnerabilidad-estrés para explicar estas
relaciones.
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- El conocimiento de que un amplio rango de personas con
psicosis y en tratamiento con neurolépticos contintan ex-
perimentando dificultades relacionadas con los sintomas
psicoticos.

- El creciente reconocimiento de que los tratamientos far-
macoldgicos y psicolégicos no son competitivos o incom-
patibles sino que a menudo son acercamientos comple-
mentarios para tratar problemas psiquiatricos, incluyendo
las psicosis.

La TCC no implica la aplicacion de una simple técnica si-
no el uso de varios métodos orientados a las necesidades y
circunstancias individuales del paciente. Los acercamientos
a los problemas psiquiatricos desde la perspectiva cogniti-
vo-conductual generalmente utilizan estrategias basadas en
los principios del aprendizaje y en la asuncion de que los
cambios en las creencias de las personas sobre sus experien-
cias pueden alterar sustancialmente sus niveles de malestar
y consecuentemente sus sintomas.

El presente estudio supone una revision bibliografica de
todos aquellos estudios controlados publicados hasta ahora
que evaltan el efecto de la TCC sobre los distintos sintomas
de las psicosis cronicas.

INTERVENCION SOBRE SINTOMAS PSICOTICOS
PERSISTENTES

Muchos de los pacientes con psicosis cronicas, funda-
mentalmente la esquizofrenia y los trastornos esquizoafec-
tivos, tienen sintomas permanentes tanto negativos como
positivos resistentes a la medicacion, que les crean una im-
portante angustia y malestar asi como importantes dificul-
tades en sus relaciones interpersonales. Los estudios de TCC
llevados hasta la fecha en este tipo de pacientes estan enca-
minados a intervenir sobre los sintomas positivos persisten-
tes, delirios y alucinaciones, asi como sobre otros sintomas
secundarios como la depresion y la ansiedad. Las caracteris-
ticas de los estudios controlados realizados hasta la fecha e
incluidos en esta revision se muestran en la tabla 1. Los es-
tudios excluidos de esta revision asi como los criterios de
exclusion se muestran en la tabla 2.

En el primer estudio abierto y aleatorizado' de TCC en este
tipo de pacientes, de 1993, se compararon dos tipos distintos
de abordajes cognitivo-conductuales: el fomento de las es-
trategias de afrontamiento frente a la resolucion de proble-
mas. Veintisiete pacientes esquizofrénicos recibieron uno u
otro tratamiento de forma aleatoria durante 5 semanas (2 se-
siones semanales de 1 h). Las estrategias de afrontamiento
tenian como objetivo la reduccion de los sintomas psicoti-
cos y las emociones negativas, identificando los factores
medioambientales que los mantienen, mediante interven-
ciones cognitivas (distraccion cognitiva y autoinstruccio-
nes), conductuales (incremento de las actividades sociales,
pruebas de realidad) y reduciendo la excitacion fisiologica

con técnicas de relajacion y ejercicios respiratorios. La re-
solucion de problemas tenia como objetivo mejorar el
funcionamiento entrenando las habilidades de resolucion
de problemas en general. Los resultados fueron un cambio
significativo en el numero y gravedad de los sintomas psico-
ticos, particularmente los delirios, para ambas condiciones
de tratamiento al finalizar la terapia. Hubo mas cambios en
la gravedad del tratamiento con las técnicas de afronta-
miento cuando se compararon las medidas antes del trata-
miento con las efectuadas inmediatamente después y a los
6 meses. Cuando el criterio para una mejoria clinica signifi-
cativa se fijo en la reduccion del 50% de los sintomas psico-
ticos positivos hubo alguna evidencia, aunque con minima
significacion, de mayor cambio en el grupo de afrontamien-
to que en el de resolucion de problemas. El estudio cuenta
con importantes limitaciones ya que el grupo de afronta-
miento tenia niveles iniciales de sintomas superiores, las
evaluaciones en el postratamiento fueron realizadas por
personas que conocian las condiciones de tratamiento, y no
hubo una valoracion a mas largo plazo.

En otro estudio del mismo autor? se utiliza una TCC
mas intensiva que la utilizada anteriormente, combinando
entrenamiento en técnicas de afrontamiento con solucion
de problemas y con prevencion de recaidas. Los criterios
de inclusion fueron pacientes con diagndstico de esquizo-
frenia, trastorno esquizoafectivo o trastorno delirante, y
con sintomas psicoticos persistentes. Un total de 87 pa-
cientes fueron aleatorizados en tres grupos, a uno se le
aplico la TCC mas el tratamiento rutinario (medicacion y
supervision ambulatoria), a un segundo terapia de apoyo
mas tratamiento rutinario y al tercero solo el tratamiento
rutinario. La TCC tenia tres componentes basicos, fomento
de las estrategias de afrontamiento, entrenamiento en so-
lucién de problemas y estrategias para la prevencion de
recaidas; con seis sesiones de 1 h para cada programa mas
dos sesiones de recuerdo, aplicadas dos por semana du-
rante 10 semanas, seguin su propio programa de trata-
mientod. La terapia de apoyo se baso en el desarrollo de
una buena relacion empatica, fortaleciendo la relacion
terapéutica y el apoyo incondicional al paciente, con un
formato idéntico a la TCC con respecto al numero y tiem-
po de las sesiones. Finalizaron el tratamiento 27 pacientes
y fueron evaluados 3 meses después de la primera evalua-
cion. Utilizando el mismo criterio de mejoria clinica (re-
duccion del 509% de los sintomas positivos) que en el es-
tudio anterior, los pacientes del grupo de TCC mejoraron
significativamente (11 de 33) con respecto a los de tera-
pia de apoyo (4 de 26) y a los del tratamiento de rutina (3
de 28).

Utilizando esta misma cohorte de pacientes y al evaluarlos
12 meses después de finalizado el tratamiento?, las diferencias
de mejorias utilizando la disminucion del 50 % de los sinto-
mas positivos no fue tan amplia ni significativa, por lo que se
realizd una comparacion con una medida mas conservadora,
la reduccion del 20% de los sintomas positivos con respecto a
la linea de base, con lo que si hubo una diferencia significativa
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Tabla 1 ‘ Caracteristicas de los articulos incluidos en esta revision
Estudio Muestra Grupos de Duracion Medidas Evaluaciones  Resultados Aleatorio Evaluador
tratamiento ciego
Tarrier et al. 27 pacientes Estrategias de 5 semanas, BPRS Linea base Mejora de Si No
(1993)! esquizofrénicos afrontamiento 2 sesiones SFS Postratamiento  sintomas
frente a semanales de 6 meses de psicoticos en
resolucion Th seguimiento ambos grupos
de problemas
Tarrier et al. 87 pacientes TCC+TR 2 sesiones PSE Linea base TCC>TASTR Si Si
(1998, 1999)2¢  esquizofrénicos, TA +TR semanales de  BPRS Postratamiento  en reduccion
esquizoafectivos o TR Th SANS 12 meses de de sintomas
delirantes, y con durante Dias de seguimiento y gravedad
sintomas psicoticos 10 semanas hospitalizacion
persistentes
Kuipersetal. 60 pacientes TCC 2 sesiones BPRS Linea base TCC>TR Si No
(1997,1998)%%  psicaticos residuales TR semanales de  BDI Postratamiento  en sintomas
con al menos un Th SFS 18 meses de positivos
sintoma positivo durante MADS seguimiento
10 semanas BAI
Sensky et al. 90 pacientes TCC 19 sesiones CPRS Linea Base TCC>BF en el Si Si
(2000)' esquizofrénicos BF durante MADS Postratamiento  seguimiento a
refractarios a la 9 meses SANS 9 meses de los 9 meses
medicacion seguimiento
antipsicotica
convencional
Durham etal. 66 pacientes TCC Un maximo de ~ PANSS Linea Base TCC>TA > TR Si Si
(2003)' esquizofrénicos, TA 20 sesiones PSYRATS Postratamiento  a los 3 meses
esquizoafectivos y TR de media hora GAS 3 meses de de seguimiento
delirantes, durante Clinical Global ~ seguimiento en sintomatologia
estabilizados con 9 meses improvement psicotica
antipsicoticos durante
al menos 6 meses.
Rector et al. 50 pacientes TCC + TRE 20 sesiones PANSS Linea base TCC=TRE Si Si
(2003)2 esquizofrénicos o TRE BDI Postratamiento  Mejora de
esquizoafectivos, con 6 meses de los sintomas
sintomas positivos y seguimiento psicoticos y
negativos persistentes depresivos en
ambos grupos
TCC>TRE en
sintomas
negativos en el
seguimiento
Granholm et 76 pacientes externos TR 1 sesion Independent Linea base EHS>TR en la Si Si
al. (2005) con esquizofrenia TR + EHS semanal de Living Skills ~ Mitad del frecuencia de
cronica o trastorno cognitivo 2h Survey tratamiento actividades
esquizoafectivo, de conductual durante UcsD (3 meses) sociales, en
edades comprendidas 6 meses PANSS Postratamiento el insight
entre 42 y 74 afios Escala de (6 meses) cognitivo y
Insight Cognitivo en el dominio
Escala de de habilidades
Médulo especificas
Comprensiva
Valmaggia et 72 pacientes TCC 16 sesiones PANSS Linea base TCC>TAen Si Si
al. (2005)% esquizofrénicos TA durante PSYRATS Postratamiento  algunas
hospitalizados 22 semanas 6 meses de variables en el
resistentes al tratamiento seguimiento Postratamiento
farmacoldgico TCC=TAenel
seguimiento
Wykes et al. 85 pacientes TCC+TR 7 sesiones SBS Linea base TCC>TR en Si Si
(2005)# esquizofrénicos con TR durante PSYRATS Postratamiento  funcionamiento
alucinaciones auditivas 10 semanas Escala de 9 meses de social en el
persistentes Autoestima seguimiento seguimiento, no
de Rosenberg encontrandose
MUPS diferencias en

otras variables

TCC: terapia cognitivo-conductual; TA: terapia de apoyo; TR: tratamiento rutinario; BF: befriending; TRE: tratamiento rutinario enriquecido; EHS: entrenamiento en habilidades sociales;
BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; SFS: Social Funcioning Scale; PSE: Present State Examamination; SANS: Scale for the Assessment of Negative Symptoms; BDI: Beck Depression
Inventory; MADS: Mongomety-Asberg Depression Scale; CPRS: Comprehensive Psychopathological Rating Scale; PANS: Positive and Negative Syndrome Scale; PSYRATS: Psychotic
Symptom Rating Scale; GAS: Global Assessment Scale; SBS: Social Behaviour Schedule; MUPS: Mental Health Research Institute Inusual Perceptions Schedule.
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Tabla 2

‘ Caracteristicas de los estudios excluidos en esta revision

Estudio Autores Ao

Objetivo

Criterios de exclusion

Cognitive-behavioural techniques for

Comparar la TCC con la

Reducido niimero de pacientes

general psychiatrists in the management Turkington et al."”> 2000 terapia de aapoyo en
la reduccion de sintomas Heterogeneidad de la muestra
psicoticos en pacientes
refractarios Corto promedio de tratamiento
Cognitive behavioural therapy Investigar sintomas, abuso de Pequefo tamario de la muestra
motivational intervention for Haddock et al.# 2003 sustancias, funcionamiento y .
schizophrenia and substance misuse costes de salud en pacientes Esccflglaagi%r:]eersallzamon 2 il
con trastorno dual y sus P
cuidadores Poco control de variables
extrafias
The cognitive behavioural Comparar la eficacia de la Muestra heterogénea y pequefia
treatment of low self-esteem in Hall et al.*! 2003 TCC en adicion al TR frente A
psychotic patient: a pilot study al TR solo para la baja Eigia?tgggsrahzauon de
autoestima en pacientes
psicdticos cronicos Estudio piloto
Cognitive behavioural group Reducir la ansiedad social Estudio piloto
treatment for social anxiety in Kingsep et al.#2 y la psicopatologia general y :
schizophrenia 2003 aumentar la calidad de vida Ngomyoﬁ);ggba aleatoria
en la esquizofrenia con TCC
Escaso tamano de la muestra
Cognitive therapy for command Probar la eficacia de la Estudio piloto
hallucinations: randomised Trower et al.® 2004 TCC en las alucinaciones
controlled trial imperativas
Cognitive therapy for persistent Determinar la eficacia Pequefo tamaro de la muestra
psychosis in schizophrenia: Temple et al.* 2005 de la TCC respecto al TR en : s .
a case-controlled clinical trial una poblacion de pacientes No hay asignacién aleatoria
resistentes a la medicacion Carencia de evaluadores ciegos
A pilot study of functional Examinar la eficacia de la Estudio piloto
cognitive behavioural therapy Cather et al.* 2005 TCC funcional comparada con

for schizophrenia

un programa psicoeducacional
manualizado en sintomas
residuales psicoticos

Pequeio tamario de la muestra

Baja sensibilidad de las medidas
de funcionamiento social

TCC: terapia cognitivo-conductual; TR: tratamiento rutinario.

entre el grupo de TCC y el grupo de la terapia de apoyo con
respecto al grupo del tratamiento rutinario. Con respecto a las
recaidas y rehospitalizaciones de los pacientes no hubo dife-
rencias entre los tres grupos de tratamiento.

El grupo de Kuipers® compard un grupo al que se aplico
TCC durante 9 meses con un grupo control que recibia el
tratamiento rutinario (manejo de caso y medicacion). Se-
senta pacientes fueron aleatorizados en los dos grupos. La
TCC utilizada, descrita por Fowler® y Kuipers’, fue disefiada
para conseguir los siguientes objetivos: reducir el malestar
derivado de las experiencias psicoticas; reducir los trastor-
nos emocionales asociados tales como depresion, ansiedad y
desesperanza, asi como modificar esquemas disfuncionales;
y promover la participacion activa del individuo en la regu-
lacion de sus riesgos de recaida y sus discapacidades socia-
les. Las estrategias terapéuticas utilizadas se pueden resumir
en los siguientes puntos:

- Mejora en las estrategias de afrontamiento asi como desa-
rrollo y practica de nuevas estrategias: actividades pro-
gramadas, relajacion y habilidades sociales.

- Desarrollo de un modelo de colaboracién con el cliente:

por medio del «enganche terapéutico», para asi discutir
sobre la naturaleza de los sintomas psicoticos y los efec-
tos en sus vidas.

- Modificacion de las creencias delirantes y las alucinaciones:

se utilizd la discusion racional y la presentacion de posibles
alternativas, junto con pruebas de realidad. Las creencias
con menor grado de conviccion fueron las primeras en ser
discutidas. Con respecto a las alucinaciones, fue examinado
sobre todo el significado atribuido a las voces.

- Modificacion de esquemas disfuncionales: basado en la te-

rapia de Beck, se identificaron visiones negativas y disfun-
cionales de los pacientes sobre si mismos, como por ejemplo
el de «ser unos inutiles» o el de «ser mala personan.

- Manejo de inhabilidad social y recaidas: se discutio la habili-

dad de los pacientes para identificar los factores desencade-
nantes que exacerbaban sus sintomas psicoticos y las posibili-
dades de manejo tales como el incremento de la medicacion,
buscar ayuda o técnicas de distraccion cognitiva.
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El grupo de TCC fue significativamente mejor que el con-
trol, en relacion a la evolucion de las puntuaciones de la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)2. Una vision mas deta-
llada indica como los items que mas cambiaron en relacion
al grupo control fueron la suspicacia (ideas de referencia y
persecucion), contenido inusual de pensamiento (ideas deli-
rantes) y alucinaciones. También disminuyo en mayor medi-
da en el grupo de TCC la conviccion delirante en relacion al
control, el malestar por los delirios y la frecuencia de las
alucinaciones. Se aprecia mejoria, por lo tanto, en sintomas
como los delirios y las alucinaciones, aunque no en niveles
de depresion. Sin embargo, el estudio adolece de importan-
tes limitaciones: no es un estudio ciego, aunque se trato de
mantener la independencia de los evaluadores; la seleccion
de la terapia alternativa a la TCC puede ser vista como pro-
blematica ya que se traté de comparar con el tratamiento
rutinario; no se sabe qué aspectos de la TCC fueron mas o
menos efectivos, ni el nimero 6ptimo de sesiones, con im-
portantes diferencias en cuanto a tiempo dedicado entre
unos y otros pacientes.

En el sequimiento tras 18 meses® los pacientes del grupo de
TCC mantenian una reduccion de su sintomatologia segun la
BPRS del 29% respecto al 2% del grupo control, mostrando di-
ferencias significativas en determinados aspectos de los sinto-
mas psicoticos como el malestar causado por los delirios y la
frecuencia de las alucinaciones. En otros aspectos como la con-
viccion y preocupacion delirante, asi como el malestar y la in-
tensidad de las alucinaciones, se aprecid también una mejoria
en el grupo de TCC aunque no fue significativa. La TCC, sin em-
bargo, no fue especialmente efectiva en otras areas como la de
mejorar sintomas depresivos 0 mejorar la autoestima de los pa-
cientes. Ademas, la adicion de la TCC al tratamiento habitual no
€s mas costosa en vistas de los resultados de coste-efectividad.

Con intencién de solventar los problemas metodologicos
de los ensayos anteriores, asi como por la generalizacion del
tratamiento, se diseid un estudio’ para comparar la TCC
con una intervencion inespecifica de apoyo befriending (BF)
para reducir los sintomas entre pacientes esquizofrénicos
con experiencias psicoticas refractarias a la medicacion an-
tipsicotica convencional. La evaluacion se llevo a cabo me-
diante la CPRS™, la Escala de Depresion de Montgomery-As-
berg'? y la Escala de Sintomas Negativos's. Se evaluo antes
del inicio del tratamiento, tras los 9 meses que dur6 la in-
tervencion y 9 meses después. Los evaluadores eran inde-
pendientes y no conocian a qué grupo pertenecian los pa-
cientes evaluados. La TCC se llevd a cabo siguiendo las
técnicas descritas por los autores', siguiendo distintas eta-
pas, empezando por estrechar la relacion terapéutica, estu-
diar los factores desencadenantes de los sintomas psicaticos
y tratar la sintomatologia asociada como la ansiedad y la
depresion. Las técnicas utilizadas para el abordaje de los sin-
tomas positivos fueron especificas: para las alucinaciones
auditivas, el analisis critico acerca de su origen y naturaleza,
utilizacion de diarios para el registro de las voces, reatribu-
cion de sus causas y generacion de estrategias de afronta-
miento; para las ideas delirantes se utiliz6 el cuestionamien-

to periférico, sin enfrentar directamente al paciente con el
cuestionamiento de sus creencias, las pruebas de realidad y
el trabajo con las emociones asociadas al delirio. La BF se
centrd en la relacion empatica y no directiva, centrandose
en aficiones, deportes y asuntos corrientes de los pacientes,
a los que se dedicaba un tiempo similar que a los de TCC. En
total 90 pacientes fueron aleatorizados en los dos grupos. Al
final del tratamiento, los dos grupos obtuvieron una mejoria
significativa en todas las categorias evaluadas, sin diferen-
cias entre ambos. Sin embargo, tras 9 meses de sequimiento,
el grupo de TCC mostro una importante mejoria con respec-
to al grupo de BF, lo cual indica que el grupo de TCC mantu-
vo € incluso mejord sus resultados mientras que el de BF
empeord en muchos aspectos tras terminar la terapia. Dado
que los sintomas negativos son particularmente resistentes
al tratamiento, la mejoria que se produjo en ellos es clinica-
mente significativa. El estudio demuestra un gran interés
clinico debido a su disefio aleatorizado y ciego, a la utiliza-
cion de un manual especifico y reproducible de tratamiento
y a que el grupo de TCC se comparo6 con otra intervencion
adecuada y con el mismo contacto terapéutico.

El mismo grupo de autores' ha publicado otro estudio
comparativo entre TCC y terapia de BF, pero debido a lo re-
ducido del numero de pacientes (12 TCC, 6 BF), a lo hetero-
géneo de la muestra (pacientes tanto agudos como croni-
cos), y al corto promedio de tratamiento (una media de tres
sesiones por paciente), creemos que los resultados no son en
ningun caso significativos.

Uno de los primeros estudios realizado como parte de la
practica clinica rutinaria fue llevado a cabo por Durham’s,
en el cual se comparo, mediante una prueba controlada alea-
toria y con evaluadores ciegos, los efectos de la TCC frente a
la terapia de apoyo y el tratamiento rutinario. La TCC fue
una intervencion basada en los manuales de Tarrier® y King-
don'” donde los elementos esenciales fueron: énfasis inicial
en el compromiso, establecimiento de la alianza terapéutica,
analisis funcional de los sintomas clave, realizacion de una
lista de problemas, desarrollo de razones normalizadas para
las experiencias de los pacientes psicoticos, exploracion y
mejora de las estrategias de afrontamiento, adquisicion de
estrategias de afrontamiento adicionales para alucinaciones
y delirios y manejo de la sintomatologia afectiva usando en-
trenamiento en relajacion, entrenamiento en eficacia perso-
nal y resolucion de problemas. La terapia de apoyo fue de-
sarrollada siguiendo un marco de trabajo de orientacion
psicodinamica. Los elementos esenciales de la terapia fue-
ron: establecimiento de una atmdsfera de seguridad y apo-
yo, oportunidad de descripcion de la vida del paciente con
respecto a su enfermedad y descripcion y trabajo de la
transferencia al analista y a otros. Se utilizaron como medi-
das de evaluacion las escalas PANSS'®, PYSRATS', Global As-
sessment Scale (GAS)® y la Clinical Global Improvement?',
La muestra estuvo compuesta por 66 pacientes con diag-
nostico de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y tras-
torno delirante, estabilizados con antipsicoticos durante al
menos 6 meses. Se excluyé a aquellos pacientes con diag-
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ndstico primario de abuso de sustancias o drogas, dafio
cerebral organico o pacientes violentos. Los resultados so-
lo encontraron una modesta mejoria en la condicion de
TCC, con una reduccion del 259% de la sintomatologia a
los 3 meses de sequimiento. En este periodo de la evalua-
cion, la TCC produjo una mejora clinicamente significativa
de la psicopatologia psicotica en general y en la ideacion
delirante, mientras que la terapia de apoyo sdlo encontro
mejoras clinicamente significativas en la ideacion delirante.
A pesar de que este estudio contd con una serie de condi-
ciones que ayudaron a conseguir el rigor metodologico, ta-
les como la utilizacion de evaluadores ciegos y medidas es-
tandarizadas, procedimientos de control de efectos no
especificos de la terapia psicologica y 3 meses de linea base
para asegurar la presencia de la sintomatologia; sin embar-
go, también mostraba varias limitaciones, entre ellas, el alto
numero de abandonos en la linea base, regimenes de medi-
cacion variable entre y dentro de las condiciones de trata-
miento, y que los terapeutas de la TCC contaban con una
mayor experiencia que los de la terapia de apoyo.

Otro estudio preliminar del mismo afo? llevé a cabo una
prueba controlada aleatoria con evaluadores ciegos a la
condicion de tratamiento en una muestra de 50 pacientes
con diagnostico de esquizofrenia o trastorno esquizoafecti-
VO, que experimentaban sintomas positivos y negativos per-
sistentes. En él se comparo la eficacia de la adicion de la TCC
al tratamiento rutinario enriquecido (TRE) con el tratamien-
to rutinario solo. La TCC estuvo compuesta por tres fases: La
primera fase consistié en la evaluacion y el contrato y el
desarrollo de una lista de problemas. En la sequnda fase de
la terapia se introdujo a los pacientes en el modelo cogniti-
vo para facilitar el entrenamiento de estrategias de afronta-
miento cognitivo-conductuales. Por ultimo, en la tercera
fase se utilizd un programa de psicoeducacion y técnicas es-
pecificas para reducir sintomas positivos y negativos. Por
otra parte, el TRE comprende tratamiento psiquiatrico y far-
macoldgico, asi como seguimiento y gestion de caso por un
trabajador social, enfermero o terapeuta ocupacional.

Las evaluaciones se llevaron a cabo en el pretratamiento, en
el postratamiento (6 meses desde el inicio de la terapia) y
en el sequimiento (12 meses después del inicio de la tera-
pia). Las medidas de evaluacion fueron la PANSS y el Inven-
tario de Depresion de Beck?:.

En lo que concierne a los resultados, ambos tipos de tera-
pias mejoraron significativamente la sintomatologia positiva,
la negativa, y la psicopatologia general, aunque no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre la TCC
y el TRE en el postratamiento. En el sequimiento, se mantuvo
la mejoria en la sintomatologia positiva, y en la psicopatologia
general en ambas condiciones de tratamiento, aunque en esta
ultima ya no resulta estadisticamente significativa. En lo que
respecta a la sintomatologia negativa, permanecio la mejoria
en el grupo de TCC, pero no asi en el grupo de TRE que no sdlo
no mejoro sino que empeoro hasta alcanzar una diferencia es-
tadisticamente significativa entre los grupos.

Por otro lado, en lo referente a la depresion, ambos gru-
pos disminuyeron la sintomatologia depresiva sin que hu-
biera diferencias estadisticamente significativas entre ellos
tanto en el postratamiento como en el sequimiento.

Un estudio novedoso para examinar una intervencion
psicosocial disefiada para las necesidades unicas de pacien-
tes mayores con trastornos psicoticos fue llevado a cabo por
Granholm?4. Se realizd una prueba aleatoria controlada y
con evaluadores ciegos, para una muestra de 76 pacientes
externos con esquizofrenia cronica o trastorno esquizoafec-
tivo, de edades comprendidas entre 42 y 74 afos. En dicho
estudio se compard un grupo de tratamiento rutinario con
un grupo de tratamiento rutinario mas entrenamiento en
habilidades sociales con TCC. En el tratamiento rutinario los
pacientes continuaron en cualquier tratamiento que estu-
vieran recibiendo. La TCC se llevo a cabo mediante un for-
mato grupal, basada en manuales desarrollados por los mis-
mos autores?>?’, en el que se prescribian tareas para casa, y
se centrd en el entrenamiento en habilidades sociales, aun-
que también se anadieron ayudas para compensar el dafo
cognoscitivo comun tanto en la esquizofrenia como en el
envejecimiento normal. Asimismo se modificaron compo-
nentes relevantes de la TCC: situaciones de roll-playing,
afrontamiento en solucion de problemas y desafio de creen-
cias respecto al envejecimiento.

Ambos se realizaron en dos sitios distintos, el centro inves-
tigador o la comunidad terapéutica, aunque esta variable se
controld6 mediante un procedimiento aleatorio estratificado.
Las evaluaciones se Ilevaron a cabo en la linea base, a mitad
del tratamiento (3 meses), y al final del tratamiento (6 meses).

La medida principal fue sobre el funcionamiento social
medido a través de la Independent Living Skills Survey?® y la
UCSD Performance-based Skills Assesment?. Las medidas
secundarias fueron los sintomas positivos y negativos medi-
dos por la PANSS vy los depresivos medidos por la Escala de
Depresion de Hamilton®. También se evalué el insight cog-
nitivo a través de la Escala de Insight Cognitivo de Beck®'y
el dominio de habilidades especificas mediante la Prueba de
Modulo Comprensiva3?,

Se encontr6 una mejora significativa con respecto al gru-
po de cuidado rutinario en la frecuencia de actividades so-
ciales, en el insight cognitivo y en el dominio de habilidades
especificas. Seria interesante sefialar que estos efectos se
consiguieron a mitad del tratamiento y permanecieron igual
al final del mismo, por lo que convendria investigar si tal
duracion es suficiente para conseguir beneficios y/o su
mantenimiento. Por otro lado, no se encontraron efectos
significativos en la realizacion de actividades de la vida dia-
ria, en los sintomas ni en el lugar donde se llevd a cabo el
tratamiento.

Las limitaciones principales de este estudio son una
muestra moderadamente pequefa y una carencia de control
sobre factores no especificos de la terapia psicologica.
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Otro estudio aleatorio controlado y ciego del mismo afo
desarrollado por Valmaggia® tuvo como objetivo investigar
los efectos de la TCC en pacientes esquizofrénicos hospitali-
zados con sintomas psicoticos resistentes al tratamiento far-
macoldgico (delirios y alucinaciones durante al menos 3 me-
ses) frente a una orientacion de apoyo. Se evaluo una
muestra de 72 pacientes, diagnosticados de esquizofrenia y
con delirios residuales o alucinaciones auditivas experimen-
tadas desde al menos 3 meses.

La TCC estuvo compuesta de tres fases. La primera consistio
en una fase de contrato para facilitar el desarrollo de una re-
lacion colaboradora entre paciente y terapeuta, y el estableci-
miento de objetivos comunes. En la segunda fase se realizd
una formulacion de caso individualizada, con el objetivo de
establecer un vinculo entre pensamientos, emociones y com-
portamiento. Ademas, se utilizaron técnicas especificas para la
reduccion de sintomas de ansiedad o angustia. La tercera y ul-
tima fase es de consolidacion, donde se presta atencion a las
estrategias de prevencion de recaidas.

La terapia de apoyo siguié un protocolo convencional:
el terapeuta mostro una aceptacion incondicional, calidez,
autenticidad y empatia; y fueron aplicadas las siguientes
habilidades basicas: escucha activa, reflejo, empatia y reca-
pitulacion.

Las medidas de evaluacion se llevaron a cabo mediante la
PANSS y la PSYRATS a las 22 semanas y a los 6 meses de fi-
nalizar la terapia.

En la linea base se encontraron diferencias significativas
en el factor «caracteristicas emocionales» de la subescala
alucinaciones auditivas de la PSYRATS. En el postratamiento
no se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos
para los sintomas positivos. Sin embargo se encontrdé mayor
eficacia de la TCC en la subescala alucinacion auditiva de la
PSYRATS en los factores «caracteristicas fisicas» e «interpre-
tacion cognitivan pero no sobre el factor «caracteristicas
emocionales». Por otro lado no se encontrd ningun efecto
significativo en la subescala de delirios de la PSYRATS. En el
seguimiento no se encontraron diferencias significativas en
ninguna de las variables medidas.

Entre las limitaciones de este estudio estd un pequefio
tamaiio de muestra, y como consecuencia, la carencia de
poder estadistico, y la pérdida de resultados significativos
en el sequimiento.

En otro estudio aleatorio, controlado y ciego, llevado a
cabo por Wykes?* se evalud si la TCC grupal podria producir
efectos beneficiosos sobre las alucinaciones en pacientes
esquizofrénicos con alucinaciones auditivas persistentes. La
muestra seleccionada de 85 pacientes fue asignada a las dos
condiciones de tratamiento: grupo de TCC (TCC mas trata-
miento rutinario) y grupo control (tratamiento rutinario so-
lo), en bloques independientes de 12 participantes para ase-
gurar la asignacion a la TCC grupal a intervalos regulares.

El grupo de TCC sigui6 una terapia basada en un manual de
los mismos autores3>3¢ durante siete sesiones, cada una con un
objetivo especifico. Las sesiones fueron: contrato y compromi-
so de informar sobre las alucinaciones; exploracion de mode-
los de la psicosis; exploracion de creencias sobre las alucina-
ciones; desarrollo de estrategias efectivas de afrontamiento;
mejora de la autoestima; desarrollo de un modelo complejo de
afrontamiento de las voces y sesion de seguimiento.

Las medidas de evaluacion se realizaron en la linea base,
a las 10 semanas (postratamiento) y a las 36 semanas (se-
guimiento). Se tomaron como medidas principales el fun-
cionamiento social, medido mediante el Social Behaviour
Schedule’’ y la experiencia de alucinaciones, mediante las
subescalas de alucinacion de la PSYRATS. Las medidas se-
cundarias fueron la valoracion de la autoestima, mediante
las subescalas del Rosenberg® y las estrategias de afronta-
miento eficaces, mediante el Mental Health Research Insti-
tute Unusual Perceptions Schedule®.

Se encontré una mejora significativa en el sequimiento en
el funcionamiento social en los grupos que recibieron TCC,
pero no en el postratamiento. No se encontro evidencia de
que la TCC grupal para las alucinaciones auditivas fuera efi-
caz para la reduccion de las mismas. Tampoco se encontraron
diferencias significativa entre el grupo de TCC y el control en
autoestima ni en estrategias de afrontamiento eficaces, aun-
que si se encontrd una ventaja descriptiva de la TCC.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran que,
aunque muchos evaluadores eran ciegos a la condicion de
tratamiento, ninguna prueba formal fue utilizada para ga-
rantizarlo.

CONCLUSIONES

Afortunadamente en los ultimos afios en Espafia se ha am-
pliado la oferta de recursos sociosanitarios para los enfermos
con psicosis cronicas, fundamentalmente esquizofrénicos.
Hospitales de dia, unidades de rehabilitacion, centros de media
estancia, son lugares en los que los pacientes no tienen que
permanecer ingresados, o si lo estan, es de forma semiabierta,
ideales para abordar a los enfermos desde otra perspectiva di-
ferente a las clasicas consultas ambulatorias, en donde un en-
fermo esquizofrénico que estd compensado, pero que puede
sequir presentando sintomas activos, es revisado por su psi-
quiatra una vez cada 2 0 3 meses en 15 0 20 min, tiempo en el
que se discute generalmente si el paciente toma o no adecua-
damente el tratamiento y los posibles efectos secundarios que
ello le provoca, dando escaso tiempo para una exploracion
psicopatologica mucho mas profunda y menos para poder
abordar la presencia de los sintomas. Hay una demanda tam-
bién cada vez mayor por parte de los profesionales de estos
centros de dia y unidades de rehabilitacion para abordar la
psicopatologia de los pacientes, los sintomas psicoticos persis-
tentes, el deterioro cognitivo o la sintomatologia negativa. En
este tipo de centros se suele conseguir una mayor adherencia
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de los pacientes a los tratamientos farmacologicos, por la ma-
yor accesibilidad o porque los toman alli mismo y por la insis-
tencia de los profesionales en la necesidad del tratamiento
farmacoldgico para mantener la estabilidad, lo cual ya suele
ser un logro terapéutico de gran valia, con lo que ello implica
en evitar recaidas y por lo tanto en reingresos y recursos asis-
tenciales. Pero sabemos que los farmacos antipsicoticos ac-
tualmente no dejan de tener limitaciones, e incluso en pacien-
tes que toman adecuadamente sus tratamientos es a veces
frecuente la persistencia de sintomas.

Para los abordajes psicoterapéuticos sobre los pacientes
con psicosis cronicas, cada vez mas demandados por los profe-
sionales, los familiares y los propios pacientes, se hace necesa-
ria la existencia de estudios cientificamente avalados, que de-
muestren la validez de las intervenciones y en los que se
propongan programas de intervencion facilmente reproduci-
bles. Los ensayos clinicos de la TCC realizados hasta la fecha,
aunque muy escasos si se comparan por ejemplo con los reali-
zados con psicofarmacos en los mismos grupos de pacientes,
nos demuestran que este tipo de intervenciones son eficaces
mientras se llevan a cabo y suponen un adecuado comple-
mento a las intervenciones farmacoldgicas. En los estudios de
seguimiento*? se sigue observando aln una mejoria, aunque
es probable que haya una pérdida de efecto con el tiempo y
por lo tanto no seria baladi plantear, igual que las terapias far-
macologicas deben ser en su mayoria cronicas, que lo sean
también determinados planes de TCC.

La TCC, como deciamos al inicio de este articulo, implica el
uso de varios métodos: desde el desarrollo de un modelo em-
patico fundamental para tratar con el paciente; técnicas de la
TCC utilizadas en los modelos de ansiedad-depresion como las
mejoras en las estrategias de afrontamiento, la resolucion de
problemas, desarrollo de actividades programadas, entrena-
miento en habilidades sociales, técnicas de relajacion para
abordar sintomas ansiosos, la modificacion de esquemas dis-
funcionales; técnicas mas especificas para sintomas psicoticos
como la modificacion de creencias delirantes y alucinaciones,
mediante la discusion racional, pruebas de realidad, y el mane-
jo de las recaidas e identificacion de los factores desencade-
nantes que exacerban sintomas psicoticos. Los profesionales
dedicados a estas labores deberan ser por tanto diestros en el
manejo de estas técnicas y a la vez experimentados en el tra-
tamiento de enfermos psicoticos.

Es posible que los pacientes que son incluidos en los ensa-
yos clinicos no sean del mismo perfil que los que observamos
en nuestra practica clinica diaria, igual que ocurre en los ensa-
yos clinicos de cualquier farmaco, por lo que tendremos los
casos dificiles con un peor apoyo social y familiar, en los que
se hace mas complicada cualquier intervencion ya sea farma-
cologica o psicoterapéutica, asi como los casos de comorbili-
dad con otras patologias psiquidtricas o consumo de sustan-
cias. En todo paciente psicotico muchas veces la respuesta al
farmaco es idiosincrasica y la dosis debe ser siempre individua-
lizada; las técnicas psicoterapéuticas, en este caso de TCC, se
deben también amoldar a cada paciente.
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