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Resumen

En este trabajo se hace una revisién de todos los estudios aleatorizados con
grupo control realizados en los dltimos afios, en los que se intenta comprobar la
efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) sobre los sintomas psicéticos.
Los resultados de esta revision muestran que la TCC reduce la severidad de los
sintomas psic6ticos en comparacién con los grupos de control sin tratamiento. Sin
embargo, no estd claro que sea superior a otras estrategias psicol6gicas no disefiadas
especificamente para el abordaje de los sintomas positivos. Asimismo se concluye
que este tipo de intervenciones no tiene ningin efecto sobre el funcionamiento
social y los sintomas negativos de los pacientes psicéticos. Por dltimo, se analizan

¢ también los problemas metodolégicos de estos estudios.
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Abstract

In this work, we present areview of all the randomised controlled trials carried
out over the last years in which the effectiveness of the cognitive-behaviour therapy
(CBT) on psycotic symptoms is analysed. The results show that CBT reduces the
severity of psycotic symptoms if compared to the controlled groups without
treatment. However, it is not clearly superior to other psychological strategies not
specifically designed for positive symptoms. It can be concluded that this type of
interventions have no effect on the social functioning and the negative symptoms
of psychotic patients. Finally, the methodological problems of these studies are
analysed.

Key words: cognitive-behaviour therapy, psychotic symptoms, schizophrenia,
randomised controlled trials.
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El desarrollo de intervenciones psico-
16gicas para eliminar, o disminuir, los sin-
tomas psicéticos, desde un marco conduc-
tual o cognitivo-conductual, ha sido bas-
tante tardfo si se compara con los rdpidos
avances que se han producido en el trata-
miento de otros trastornos desde la década
de los afios cincuenta y sesenta (como, por
ejemplo, en los trastornos de ansiedad o
depresidn). La mayoria de los avances tec-
nolégicos de los psic6logos clinicos en
el abordaje de los problemas de personas
con trastornos psicéticos se han centrado
fundamentalmente en el entrenamiento de
habilidades para la mejora de su competen-
cia social, o en la creacién de estrategias
para el apoyo de familiares o cuidadores de
estos pacientes (Liberman, 1993).

Si bien es verdad que hubo intentos,
como el de Lindsley (1959), desde el para-
digma operante, para tratar las alucinacio-
nes, o el de Beck (1952), desde una pers-
pectiva cognitiva, para abordar las ideas
delirantes de un paciente psic6tico; este
tipo de intervenciones ha estado en el olvi-
do durante muchos afios. El motivo de este
aparente olvido lo podemos encontrar en
las mismas declaraciones de estos dos au-
tores, en las que desaconsejaban la utiliza-
cién de las técnicas conductuales y cogni-
tivas para el tratamiento de los sintomas
psicdticos (Perona y Cuevas, 1996 y
Kingdon, 1998), y en un conjunto de
creencias y actitudes erréneas sobre este
tema que los psic6logos clinicos han com-
partido durante las tltimas tres décadas
(para mds informacién véase Perona
Garceldan y Cuevas Yust, 1999).

A pesar de todo ello, desde los afios
setenta hasta la actualidad, se han publica-
do unos pocos estudios de casos en los que,
al menos, se demostraba la aplicabilidad de
estas técnicas en pacientes con sintomas

psicéticos resistentes al tratamiento farma-
colégico (por ejemplo, Watts, Powell y
Austin, 1973; Johnson, Ross y Mastria,
1977; Milton, Patwa y Hafner, 1978;
Hartman y Cashman, 1983) aunque, por las
limitaciones metodoldégicas propias de los
estudios de casos, no se pudiera llegar a
conclusiones claras y definitivas sobre su
efectividad.

En este sentido, hay pocos estudios
experimentales que intenten demostrar la
eficacia de las técnicas cognitivo-conduc-
tuales sobre los sintomas psicéticos. Ya
hemos revisados en otro lugar (Perona
Garceldn y Cuevas Yust, 1999) los trabajos
temporalmente m4s antiguos, aquellos ba-
sados en los disefios experimentales de
caso tnico. Sin embargo, son muy pocos
los estudios realizados en los que se utili-
za una metodologia de comparacién de
grupos, con muestras de sujetos asignados
al azar a un grupo de tratamiento 0 a uno o
més grupos de control.

Estos trabajos, aunque escasos, en los
tltimos seis o siete afios estdn apareciendo
gradualmente.Practicamente todos se han
realizado en el Reino Unido por psicélogos
clinicos y psiquiatras con una amplia expe-
riencia en el tratamiento de personas con
trastornos psicéticos. Todos ellos estdn
desarrollando diversas lineas de investiga-
cidn tanto tedricas como de intervencion
sobre los delirios y las alucinaciones. De
hecho, ya existen en labibliografia tres
manuales de tratamiento elaborados
por estos grupos de trabajo (Kingdon y
Turkington, 1994; Fowler, Garety y
Kuipers, 1995; Chadwick, Birchwood y
Trower, 1996), a partir de los cuales se han
disefiado estudios experimentales aleatori-
zados con grupos de control en los que se
intenta investigar la eficacia de este tipo de
intervenciones.
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Hasta la fecha se han realizado seis
estudios experimentales descritos en nue-
ve publicaciones, en los que se ha intenta-
do por parte de sus autores un mayor rigor
metodolégico y por tanto una mayor vali-
dez interna y externa de sus resultados
(Tarrier, Beckett, Harwood, Baker, Yusupoff,
Ugarteburu, 1993a; Drury, Birchwood,
Cochrane y McMillan, 1996a; Kuipers,
Garety, Fowler, Dunn, Bebbington,
Freeman y Hadley, 1997; Garety, Fowler,
Kuipers, Freeman, Dunn, Bebbington,
Hadley y Jones, 1997; Kuipers, Fowler,
Garety, Chilholm, Freeman, Dunn,
Bebbington y Hadley, 1998; Tarrier,
Yusupoff, Kinney, McCarthy, Gledhill,
Haddock, Morris, 1998; Haddock, Tarrier,
Morrison, Hopkins, Drake, y Lewis, 1999;
Tarrier, Wittkowski, Kinney, McCarthy,
Morris y Humphreys, 1999; Sensky,
Turkington, Kingdon, Scott, Scott, Siddle,
O'Carrol y Barnes, 2000).

El objetivo del presente articulo es
hacer una revisién de estos estudios expe-
rimentales. Para una mejor exposicién los

vamos a presentar en funcién de la pobla-.

ci6én diana alos que van dirigidas las inter-
venciones (pacientes psicéticos en fase
aguda del trastorno y pacientes psic6ticos
con sintomas floridos resistentes a la medi-
cacion antipsicética).

Eficacia de las intervenciones
cognitivo-conductuales en pacientes
psicéticos en fase aguda del trastorno

Tradicionalmente se ha considerado
que las técnicas conductuales y cognitivas
sélo podian ser empleadas en pacientes

psicéticos residuales para ensefiarles habi- -

lidades para una mejor adaptacién social o
para afrontar los sintomas floridos, pero
nunca podian ser utilizadas en pacientes

psicéticos en plena fase aguda durante su
hospitalizacién. En estos casos, se pensaba
que la vinica opcion terapéutica era el trata-
miento psicofarmacolégico.

Esta creencia ha intentado ser refutada
en alguna medida por los trabajos de Drury
y cols. (1996a) y Haddock y cols. (1999)
en los que se exploraba la posibilidad de
que la terapia cognitivo-conductual (TCC)
pudiera influir en la desaparicion de los
sintomas positivos durante la fase aguday
en la severidad de los sintomas positivos
residuales posteriores a la compensacion.
El interés por el desarrollo de técnicas psi-
colégicas con esta poblacién de pacientes
parte de los siguientes datos:

- Los estudios longitudinales sobre el
curso del trastorno esquizofrénico
muestran que los sintomas residuales
son de hecho un producto de los episo-
dios psic6ticos agudos (Shepherd,
Watt, Falloon y cols., 1989).

- La disminucién de la duracién de los
episodios psicéticos agudos puede
contribuir a un mejor prondstico del
trastorno (Loebel, Lieberman, Avir y
cols., 1992).

- Las experiencias de los pacientes en
fase aguda y sus circunstancias duran-
te el internamiento son muy angustian-
tes para ellos y se han relacionado con
los trastornos de estrés post-traumaticos,
depresién post-psicética e incremento
del riesgo de suicidio (McGlashan,
1994).

Segiin Drury y cols. (1996a), estos
datos justifican la importancia de intentar
disefiar estrategias de intervencién que re-

-duzcan el impacto de las descompensacio-

nes psicéticas y mejorar, a medio y largo
plazo, el pronéstico del trastorno.
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A continuacién presentamos los traba-
jos de Drury y cols. (1996a) y de Haddock
y cols. (1999) en los que se describen los
Gnicos estudios controlados realizados
hasta la fecha sobre la efectividad de la
TCC sobre pacientes psicéticos en la fase
aguda del trastorno.

Drury y cols. (1996a) partieron de la
hipétesis de que la TCC conduciria a una
tasa mds rdpida de recuperacién de los sin-
tomas psic6ticos que los cuidados tradicio-
nales aplicados a estos pacientes durante
sus ingresos hospitalarios. También hipo-
tetizaron que a los nueve meses del alta
hospitalaria, la severidad de los sintomas
residuales serfa menor en el grupo que re-
cibié TCC que en el grupo control.

Para ello a partir de una muestra de
117 pacientes, seleccionaron a 40 que
cumplian los siguientes criterios:

- Padecer un trastorno esquizofrénico o
esquizoafectivo segin el DSM-IV
(American Psychiatric Association,
1994) con sintomas positivos como
delirios y alucinaciones en el momen-
to del estudio.

- No presentar un trastorno bipolar, ni
una psicosis orgdnica y tampoco tras-
tornos asociados al abuso de drogas y
alcohol.

Se formaron dos grupos de 20 pacien-
tes, cada uno de ellos asignados al azar
seguln una técnica de muestreo estratifica-
do en funcién de variables que afectan ala
velocidad de recuperacién de un episodio
agudo (edad de comienzo del trastorno,
sexo, grupo étnico, nimero de episodios
previos, etc).

Al grupo de tratamiento se le aplic6é un
paquete de cuatro procedimientos terapéu-
ticos:

1. Terapia cognitiva individual simi-
lar a la utilizada por Chadwick y
Lowe (1990).

2. Terapia cognitiva en grupo.

3. Dos sesiones de psicoeducacién con
las familias, en las que se les orien-
taban en cémo interactuar con el
paciente y como manejar sus snto-
mas. ’

4. Un programa estructurado de acti-
vidades fuera de la planta.

El grupo de control realizé actividades
de ocio fuera de la planta (paseos, salidas
en grupo, escuchar musica, etc.), cuya asis-
tencia era voluntaria. La duracién de am-
bos tratamientos fue de doce semanas y se
realizé6 el seguimiento a los nueve meses
de finalizado el tratamiento.

Los resultados mostraron que en gene-
ral los sintomas positivos disminuyeron en
ambos grupos (valorados con la PAS, The
Psychiatric Assessment Scale de Krawiecka,
Golberg y Vaughan, 1977), pero el grupo
que recibié TCC mostré un declinar de los
sintomas significativamente mayor y mas
rdpido que el grupo control a partir de la
séptima semana de tratamiento. Respecto a
las ideas delirantes (valoradas con el Per-
sonal Questionnaire -PQ- de Shapiro,
1961) se apreci6 que el tratamiento cogni-
tivo influy6 significativamente en la di-
mensién de conviccién. Aunque también
disminuy6 la dimensién de preocupacidén
sobre el delirio, estd diferencia no fue sig-
nificativa en comparacién con el grupo
control. También disminuyeron significa-
tivamente el pensamiento desorganizado y
los sintomas negativos respecto a la linea
base, pero no se apreciaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos.

A los nueve meses de seguimiento, el
grupo que recibié TCC mostr6 significati-
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vamente menos sintomas positivos que el
grupo control, de forma que el 95% de los
pacientes del primer grupo frente al 44%
de los del segundo grupo, informaron no
padecer sintomas positivos o padecérlos de
forma muy leve (ver tabla 1).

De todas formas este ensayo controla-
do no estd aun finalizado. Estdn por publi-
car los resultados del seguimiento a los
cinco afos. Por la informacién que tene-
mos, proporcionada por uno de los autores
(Drury, Birchwood y Cochrane, pendiente
de publicacién), los resultados prelimina-
res de este seguimiento muestranque el
efecto del tratamiento cognitivo se mantie-
ne a los cinco afios. Ademads, a los nueve
meses y alos cinco afios, los pacientes del
grupo TCC presentaron una mejoria signi-
ficativamente mayor que el grupo de con-
trol en cuanto a la conciencia de su trastor-
no y su manejo.

Los resultados de este estudio apuntan
a que la terapia cognitivo-conductual pue-
de ser un tratamiento vélido, y comple-
mentario al tratamiento farmacolégico tra-
dicional, en pacientes psicéticos en estado
agudo durante su hospitalizacién. Sin em-
bargo, debemos tomar con precaucién es-
tos resultados, pues si bien los autores han
realizado un gran esfuerzo en controlar
todas aquellas variables que puedan poner
en cuestién su validez interna, presenta los
siguientes problemas:

- Los evaluadores no fueron ni indepen-
dientes al estudio, ni ciegos respecto a
las condiciones de tratamiento. Aun-
que se llevaron a cabo algunas medi-
das para conseguir unos buenos indi-
ces de fiabilidad de los datos, no es
suficiente con contar con la honestidad
de los evaluadores para considerar que
los resultados son vélidos. Sin embar-

go, este es un problema de dificil solu-
cién en todos aquellos estudios contro-
lados en los que se intentan validar las
terapias psicoldgicas, pues aunque el
evaluador no tenga informacién sobre
qué tratamiento estd recibiendo un
paciente, durante la entrevista de eva-
luacién es probable que el paciente fil-
tre informacién u ofrezca detalles que
informen sobre el tratamiento recibido.
Las cantidades de medicaci6n antipsi-
cética no se mantuvieron constantes
durante todo el estudio. Se produjo un
incremento significativo de la medica-
cién al final del estudio respecto a su
inicio. Aunque los autores argumenta-
ran que no habia diferencias estadisti-
camente significativas respecto a la
medicacién entre ambos grupos, coin-
cidimos con Johnson (1996) en que la
diferencia que se produjo (22.2 mg. en
unidades equivalentes de Stelazine)
podria haber sido clinicamente signifi-
cativa. En este sentido, el grupo de tra-
tamiento recibié méds medicacién que
el grupo de control, lo que puede ses-
gar los resultados finales, pudiéndose
atribuirse dichos resultados al trata-
miento farmacolégico, al tratamiento
psicolégico o a la combinaci6n de
ambos. De todas formas, esta dltima
alternativa abre nuevas interrogantes
que desde nuestro punto de vista son
muy atractivas y son las referentes a la
interaccién entre tratamiento psicolé-
gico y farmacolégico en los trastornos
psicéticos.

Otro problema que hemos apreciado,
es que la variable independiente es un
paquete de intervenciones complejo,
en el que se presentan combinadas es-
trategias individuales y grupales, in-
tervenciones dirigidas a los pacientes
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y otras dirigidas a los familiares, inter-
venciones dirigidas a mejorar los sin-
tomas e intervenciones dirigidas a
mejorar el nivel de actividad y funcio-
namiento social. Esta complejidad no
permite concluir que las técnicas cog-
nitivo-conductualesdisefiadas especi-
ficamente para tratar los sintomas
psicéticos sean el elemento principal
de cambio. Consideramos que las con-
clusiones de este estudio, por los datos
aportados, deben dirigirse al paquete
de intervencidn en si, desconociéndo-
se qué componentes de tal paquete son
relevantes y cudles no lo son.

- Por otro lado, la aplicabilidad de estos
procedimientos estd limitada a sujetos
que estén dispuestos a colaborar y de-
dicar algin momento de su tiempo a
conversar sobre sus problemas con el
terapeuta. Teniendo en cuenta las difi-
cultades atencionales de pacientes en
fase aguda, la desconfianza a extrafios
y la agitacién que pueden experimen-
tar en dichas situaciones, la muestra de
personas que realmente se pueden be-
neficiar de este tipo de terapias puede
ser reducida. En el trabajo de Drury y
colaboradores, se observa que de los
69 pacientes que inicialmente cum-
plian los criterios y que fueron asigna-
dos aleatoriamente a los grupos, sola-
mente 40 (58%) aceptaron participar
en el estudio, mientras que los 29 res-
tantes (42%) no quisieron conversary
hablar de sus sintomas con los terapeutas.

El trabajo de Haddock y cols. (1999)
fue llevado a cabo por dos razones. La pri-
mera, como un estudio piloto para probar
la efectividad de la TCC aplicada a pacien-
tes psicéticos agudos diagnosticados re-
cientemente, y la segunda, averiguar si los

resultados de Drury y cols. (1996a) pueden
ser replicados con una muestra pequefa
tratada con TCC individual a corto plazo.

A partir de un grupo de 36 pacientes se
seleccionaron a 21 que cumplian los si-
guientes criterios: 1) diagndstico de tras-
torno esquizofrénico o esquizoafectivo
segin la DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994); 2) haber recibido por
primera vez tratamiento para su trastorno
hacia menos de cinco afios; 3) que en el
momento del inicio del estudio estuvieran
ingresados en una planta de psiquiatria de
un hospital general por iniciar o tener una
recaida sintomatoldgica.

Los pacientes fueron asignados al azar
a un grupo que recibié TCC (diez pacien-
tes de los cuales nueve terminaron el estu-
dio) o a otro que recibid tratamiento psico-
educativo y terapia de apoyo (11 pacien-
tes). La efectividad de los tratamientos fue
valorada con la escala breve de valoracién
psiquidtrica (BPRS;Overall y Gorham,
1962) y las escalas de valoracion de sinto-
mas psicoticos (PSYRATS; Haddock,
McCarron, Tarrier y Faragher, 1998). La
duracién de ambos tratamientos fue de cin-
co semanas o hasta que el paciente fuera
dado de alta hospitalaria si este periodo era
mas corto. Una vez finalizado el tratamien-
to se llevaron a cabo cuatro sesiones de re-
cuerdo (al mes, y a los dos, tres y cuatro
meses de finalizado el tratamiento), con
una fase de seguimiento a los dos afios. Las
evaluaciones fueron realizadas por un psi-
quiatra independiente al estudio y ciego
respecto a los tratamientos aplicados.

Los resultados mostraron que ambos
grupos de pacientes mejoraron significati-
vamente con los tratamientos recibidos,
pero no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre las medidas del BPRS y el
PSYRATS. En relacién con el primer tipo
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de medidas, se observo que lareduccién de
sintomas en ambos grupos se produjo en
las subescalas de contenido inusual del
pensamiento, grandiosidad y desorganiza-
cion conceptual, no aprecidndose cambios
en la subescala de alucinaciones. Respec-
to al PSYRATS también se evidencio en
ambos grupos una reduccidén en todas las
subescalas.

Tampoco se encontraron diferencias
entre los grupos en otras medidas como en
el ndmero de dias pasados en el hospital, y
alos dos aiios de finalizados los tratamien-
tos, tampoco se encontraron diferencias en
el nimero de recaidas y en el nimero de
dias pasados en el reingreso hospitalario
(ver tabla 1).

Estos resultados indican o que ambos
tratamientos son iguales de efectivos o que
ninguno lo es. El carecer de un grupo de
control sin tratamiento no nos permite lle-
gar a conclusiones sobre la efectividad de
cada uno de estos tratamientos,pues como
en el caso del estudio de Drury, podriamos

sospechar que los resultados estdn sesga-
dos por los efectos del tratamiento farma-
colégico. Ambos grupos recibieron trata-
miento farmacol6gico pero no se especifi-
can las cantidades de antipsic6ticos ni tam-
poco si se mantuvieron constante a lo lar-
go de todo el ensayo.

De todas formas,y a pesar de estos in-
convenientes, los estudios de Drury y
Haddock son trabajos que deben tenerse
en cuenta, pues de alguna manera se co-
mienza a cuestionar la creencia tradicio-
nal de que sélo el tratamiento farmacold-
gico es 1til con psicéticos en fase aguda,
y abre la puerta a nuevos ensayos en los
que se intenta subsanar las dificultades
metodolégicas antes expresadas y extraer
conclusiones definitivas al respecto. De
hecho, estd en marcha en Gran Bretafia un
estudio multicéntrico aleatorizado (el es-
tudio SOCRATES) en el que se intenta
comprobar la efectividad de estos proce-

-dimientos en pacientes psicéticos en su

primera o segunda hospitalizacién. En

Tabla 1. Caracteristicas de las intervenciones cognitivo-conductuales en pacientes psicéticos en la fase aguda

del trastorno.

ESTUDIOS PACIENTES | TRATAMIENTO | GRUPO CONTROL | INTERVENCION RESULTADOS
Pacientes N=20 N=20 12 semanas - El grupo de TCC mostrd una reduccion
Druryy ingresados con el | TCC individual significativamente mayor en los
colaberadores, | diagnostico de TCC grupal Actividad ias | Seguimi alos sintomas positivos.
trastorno Sesiones con dc ocio y tiempo libre | nueve meses - El grupo de TCC mostrd una
esquizofrénico o | familias de baja intensidad. disminucion significati mayor
esquizoafectivo, | Programas de de la conviccion.
segiin DSM-IV. | actividades - Alos nueve meses s¢ mantenfan los
resultados.

- El grupo TCC necesité un tiempo més

corto de recuperacion.

- No hubo diferencia entre los grupos en
la reduccion del pensamiento
desorganizado y sintomas negativos. |

Pacientes N=10 N=11 $ semanas - No se encontraron diferencias
ingresados con cl significativas entse ambos grupos, ni
Haddock y g de | TCC individual Tratamienl Segy alos al finalizar el tratamiento, ni a los
colaboradores, | trastomo psicoeducativo y terapia | dos aftos dos afios de seguimicnto, en medidas
1999 esquizofrénico o de apoyo. ) de severidad de los sintomas
csquizoafectivo, positivos, ni cn ninguna dc las
segin DSM-1V. dimensiones de fos delirios.

- Tampoco se cncontré difecencia en el
numero de recaidas, ni en el ticmpo
pasado en ¢t hosgilal.
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este estudio participan 354 pacientes per-
tenecientes a once distritos sanitarios de
Manchester y del norte de Inglaterra. Los
pacientes son asignados al azar 0 a un gru-
po en el que se aplica TCC o0 a otro en el
que se le aplica una terapia de apoyo o a
un tercer grupo, en el que se aplica el tra-
tamiento hospitalario rutinario (farmaco-
16gico). Este trabajo aun no se ha finaliza-
do, y esperamos que los primeros resulta-
dos salgan a la luz durante el afio 1999
(Haddock, Tarrier, Spaulding, Yusupoff,
Kinney y McCarthy, 1998).

Eficacia de las intervenciones
cognitivo-conductuales en pacientes
psicéticos en fase residual con
sintomas positivos resistentes a la
medicacion

Los tratamientos cognitivo-conduc-
tuales aplicados a pacientes psicéticos re-
siduales se pueden clasificar en dos gru-
pos: aquellos basados en ensefiar estrate-
gias de afrontamiento de los sintomas resi-
duales como los delirios y alucinaciones
auditivas (por ejemplo, Yusupoff y
Tarrier, 1996) y los basados en la modifi-
cacién de creencias, derivados de la terapia
de reestructuracién cognitiva de Beck (por
ejemplo, Chadwick y Birchwood, 1996).

De ambos tratamientos se han realiza-
do ensayos controlados aleatorizados, pero
para una exposicién mds clara de los resul-
tados obtenidos con estas técnicas los
vamosa presentar separadamente en dos
apartados distintos.

Procedimiento de potenciacion de las
estrategias de afrontamiento

En la literatura sobre el tratamiento de
los sintomas psicéticos hay un enfoque que

cada vez esté teniendo mayor aceptacion,
que consiste en enseiiar a los pacientes es-
trategias y métodos para afrontar y reducir
sus alucinaciones y delirios (por ejemplo,
Fowler y Morley, 1989; Yusupoff'y Tarrier,
1996, Perona Garceldn y Cuevas Yust,
1997). Este método ha sido fundamental-
mente desarrollado y sistematizado por
Tarrier y sus colaboradores de la Universi-
dad de Manchester y se ha denominado en
la literatura cientifica como “Potenciacién
de las estrategias de afrontamiento”
(Coping Strategy Enhancement, desde
ahora CSE). A través de las técnicas CSE
se intenta identificar las estrategias de
afrontamiento que utilizan los pacientes de
forma natural, y a partir de ahf, se les ense-
fia a utilizar de forma sistemdtica esas mis-
mas estrategias u otras nuevas, de forma
que el paciente disponga de un repertorio
amplio de modos de afrontar sus sintomas
(para una descripcién detallada de estas
técnicas véase Tarrier, 1992, 1995).
Hasta la fecha, Tarrier y sus colabora-
dores han realizado dos ensayos controla-
dos descritos en tres publicaciones (Tarrier,
Beckett, Harwood, Baker, Yusupoff,
Ugarteburu, 1993a, Tarrier, Yusupoff,
Kinney, McCarthy, Gledhill, Haddock,
Morris, 1998; Tarrier, Wittskoski, Kinney,
McCarthy, Morris y Humphreys, 1999).
En el primer estudio (Tarrier y cols.,
1993a), se compar6 la eficacia del CSE
frente a la técnica de resoiucién de proble-
mas (D Zurilla y Golfried, 1971, desde
ahora RP) y un grupo de sujetos en lista de
espera. La hipétesis de partida era que en el
grupo que se aplicaba el tratamiento CSE
se produciria una mejoria directa en los
sintomas psicéticos y tendria como efecto
secundario la disminucién de la psicopato-
logia general y un incremento del funcio-
namiento social.En el grupo que se aplica-
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ba la técnica de resolucién de problemas se
observaria un incremento del funciona-
miento social, pero no tendria efecto direc-
to sobre los sintomas positivos del trastorno.

Latécnica de resolucién de problemas
fue elegida como grupo control ya que es
un método de tratamiento de comprobada
eficacia en un amplio rango de trastornos y
ademds porque se suponia que tendria
efectos positivos sobre los pacientes, pero
no afectaria directamente a los sintomas
psicéticos. La mitad de los sujetos de cada
grupo comenz6 la fase de tratamiento seis
meses después de la otra mitad, lo que se
los utiliz6 durante ese tiempo como grupo
en lista de espera. ‘

De una muestra inicial de 79 sujetos,
se seleccionaron todos aquellos que tenian
un diagnéstico de trastorno esquizofrénico
segin el DSM-III-R, y que habian estado
experimentando sintomas psicéticos (alu-
cinaciones y delirios) por al menos seis
meses y no respondian al tratamiento
farmacoldgico. Al final de este proceso de
seleccion quedaron 27 sujetos, de los cua-
les 15 fueron asignados al azar al grupo
que se aplicaba CSE y 12 al grupo que se
aplicaba RP y de todos estos, 14 formaron
parte del grupo de lista de espera.

El tratamiento durd cinco semanas,
llevdndose a cabo una evaluacién que abar-
caba la sintomatologfa positiva y negativa
a través de la “Escala de Valoracién Psi-
quiétrica” (PAS, The Psychiatric Assess-
ment Scale de Krawiecka, Golberg y
Vaughan, 1977) y el funcionamiento social
a través de la escala de Birchwood, Smith,
Cochrane y colaboradores (1990; SFS,
Social Functioning Scale). Se realizaron
medidas antes y después del tratamiento y
el seguimiento a los seis meses.

Los resultados mostraron que todos los
sujetos de los grupos CSE y RP mejoraron

significativamente tanto en la severidad de
los sintomas como en el nimero de sinto-
mas experimentados, mientras que en el
grupo de lista de espera no se encontraron
cambios significativos en las evaluaciones
antes y después del tratamiento. Sin em-
bargo, los sujetos del grupo CSE experi-
mentaron una mayor mejoria que los del
grupo RP, en concreto en las escalas de
ansiedad y delirios de la PAS, no encon-
trandose diferencias significativas en las
escalas de depresién, alucinaciones y sin-
tomas negativos.Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre los grupos
en cuanto al funcionamiento social (ver
tabla 2).

A los seis meses de finalizado el trata-
miento, las ganancias obtenidas por los
grupos de CSE y RP se mantenian. Se ob-
serv6 que el grupo CSE habia mejorado en
mayor medida que el grupo RP si se com-
paraban las medidas obtenidas antes del
tratamiento con las del seguimiento. Sin
embargo, estas diferencias no eran signifi-
cativas si se comparaban las medidas obte-
nidas en el postest con las del seguimiento.
Esto demostré que una vez finalizado el
tratamiento, aunque las ventajas del entre-
namiento en estrategias de afrontamiento
se mantenian, con el paso de tiempo no se
acrecentaba los efectos de este procedi-
miento, es decir, el CSE tiene un efecto
mayor a corto plazo, mientras que sus efec-
tos disminuyen a largo plazo.

Tarrier y colaboradores intentaron
averiguar si las mejoras obtenidas alcanza-
ban niveles clinicamente significativos.
Para ello, establecieron el criterio de que
una mejora o disminucion de sintomas en
mds de un 50% podria ser considerado
clinicamente significativo. E1 60% de los
pacientes de grupo de CSE frente al 25%del
grupo de RP alcanzaron dicho criterio des-
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pués del tratamiento. Estas diferencias no
fueron significativas, aunque estaban muy
cerca de alcanzar la probabilidadnecesaria
para la significacién (p= 0.0653). A los seis
meses, solo el 42% del grupo CSE y el 36%
del Grupo RP alcanzaron el criterio de me-
jorfa clinica establecido por estos autores,
no siendo significativas estas diferencias.

Estos resultados son interesantes y
muestran que las estrategias de afronta-
miento pueden ser un recurso terapéutico
interesante parael abordaje de los sintomas
psicéticos. Teniendo en cuenta que la du-
racién de sus efectos es a corto plazo, tal
vez puedan ser conceptuadas como una
estrategia mas dentro de un procedimiento
global de tratamiento de los sintomas
psicéticos positivos, mds que como un pro-
cedimiento terapéutico independiente.

Los resultados obtenidos no confirma-
ron la hipétesis de partida, y se comprueba
que ambos tratamientos, CSE y RP, inci-
den en los sintomas psicéticos, mas con-
cretamente en los delirios, reduciéndolos
0, en algunos pacientes, elimindndolos
completamente. Sin embargo, contraria-
mente a lo esperado, el tratamiento de re-
solucién de problemas no mejoré el fun-
cionamiento social. Este resultado es difi-
cil de explicar desde un punto de vista te6-
rico, y podriamos atribuirlos a los efectos
inespecificos del tratamiento.

En este sentido, Tarrier y cols. (1993b),
en un segundo informe sobre este mismo
trabajo, estudiaron los cambios especificos
que ocurrian en los pacientes que eran en-
trenados en habilidades de afrontamiento y
en resolucién de problemas. Los resultados
mostraron que el entrenamiento en estrate-
gias de afrontamiento incrementaba las
habilidades de afrontamiento, mientras
que los pacientes entrenados en resoluci6n
de problemas incrementabansus habilida-

des en ésta otra 4rea, y curiosamente, mos-
traban una disminuci6n en sus habilidades
de afrontamiento. Portanto, hay pruebas de
que estos tratamientos producen efectos
muy especificos en los sujetos entrenados.
Sin embargo, vemos que enlos pacientes
que fueron entrenados en RP, la ansiedad y
las ideas delirantes también disminuyeron
significativamente.

Tarrier y cols. (1993a) especularon
que tal vez las técnicas de resolucién de
problemas produjeran alguna clase de
cambio cognitivo que inhibiera los delirios
(como por ejemplo, que la técnica en si
misma produjera un cambio en el foco de
atencién de los pacientes) o que varios
efectos inespecificos estuvieran operando,
como por ejemplo, las expectativas de los
pacientes respecto a la eficacia del trata-
miento. Sin embargo, esta tiltima hipétesis
fue descartada en este mismo ensayo con-
trolado, pues la variablé expectativa fue
sistematizada durante el tratamiento,
comprobédndoseque no influfa en los resul-
tados. Por tanto, la pregunta de por qué
funciond en la misma orientaciénla técni-
ca de resolucién de problemas sigue abier-
ta y sin solucién, por lo que adn son nece-
sarias nuevas investigaciones que aclaren
este problema.

Desde un punto de vista metodolégico,
este ensayo controlado también plantea
una serie de dificultades que no fueron
desde nuestro punto de vista bien resueltos.
Estos eran los siguientes:

- No se aplicé una metodologia de doble
ciego, o al menos de ciego simple, para
asegurar la objetividad y validez de las
medidas tomadas durante el estudio.

- Aunque la muestra inicial de pacientes
que cumplian los criterios de esta in-
vestigacién era relativamente amplia
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(49 sujetos), fue alto el nimero de pa-
cientes que se negaron a participar o
que abandonaron durante la evalua-
ci6n inicial (10 sujetos) y también los
que se negaron a participar durante el
tratamiento (12 sujetos) o durante el
seguimiento (cuatro sujetos)(en total
alrededor del 53%), lo que probable-
mente haya afectado a la validez exter-
na y generalizaci6n de los resultados.

- Por dltimo, no se informa del control
que se ejerci6 sobre la variable medi-
cacién.

Recientemente, Tarrier y colaborado-
res (1998, 1999) han realizado otro ensayo
controlado aleatorizado en el que se intenta
comprobar la efectividadsobre los sinto-
mas psicéticos de lo que ellos denominan
Terapia Cognitivo-Conductual Intensiva
junto con el cuidado de rutina, en el que se
incluye el tratamiento farmacolégico a ni-
veles estables. El tratamiento cognitivo-
conductual estaba formado por CSE y RP,
junto con técnicas disefiadas para la pre-

vencién de recaidas. Con objeto de contro- .

lar los factores inespecificos de la terapia,
el grupo de control recibi6 terapia de apo-
yo junto con los cuidados de rutina.

Las hipétesis de este ensayo era que la
terapia cognitivo-conductual serfa superior
a la terapia de apoyo y a los cuidados de
rutina en los siguientes aspectos: 1) redu-
ciendo los sintomas psic6ticos positivos;
2) previniendo la exacerbaci6n de los sin-
tomas positivos y reduciendo las estancias
hospitalarias; y 3) un mayor nimero de
sujetos cumpliria los criterios de mejoria
clinica definidos en el estudio anterior
(Tarrier y cols., 1993a). '

De una muestra de 470 sujetos,138
cumplieron los criterios para este estudio,
de los cuales 87 aceptaron participar en el

ensayo. Los criterios de inclusién en
elestudio eran que los pacientes tuvieran el
diagnéstico de trastorno esquizofrénico o
esquizoafectivo o trastorno delirante segun
los criterios del DSM-III-R, presencia de
alucinaciones o delirios persistentes o
ambos, durante un minimo de seis meses, y
al menos un mes de estabilizacién si ha-
bian experimentado una exacerbacién de
los sintomas durante este perfodo, y que la
medicaciénfuera estable.

Los sujetos fueron asignados a los gru-
pos segin un procedimiento de aleatoriza-
cién por bloques estratificados en los que
las variables de bloqueo eran la severidad
de los sintomas (severidad baja y severidad
alta medido a través de las puntuaciones de
la PAS) y el sexo. Cada sujeto fue asigna-
do a uno de los siguientes grupos de trata-
miento: terapia cognitivo-conductual més
cuidados de rutina (33 pacientes); terapia
de apoyo mas cuidados de rutina (26 pa-

-cientes); y cuidados de rutina sin ningin

otro tipo de tratamiento (28 pacientes).

Se evalud la sintomatologia positiva a
través de la BPRS y se llevaron a cabo me-
didas antes, después del tratamiento y a los
doce meses de finalizada la intervencién. La
fase de tratamiento duré 10 semanas en las
que se realizaron alrededor de 20 sesiones.
Los evaluadores eran independientes y se
procur6 que fueran ciegos respecto a los tra-
tamientos aplicados. Esto se intento utili-
zando las siguientes estrategias:

- Despachos separados en diferentes
partes delhospital para evaluadores y
terapeutas.

- Utilizacién de procedimientos admi-
nistrativos separados.

- Instruir a los pacientes para que no
revelaran a los evaluadores detalles de
los cuidados recibidos.
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- Los datos de entrada fueron tomados
independientemente de los evaluado-
res, usando un sistema de codificacién
miltiple para los grupos de tratamiento.

A la finalizacién del estudio se les pi-
di6 a los evaluadores que adivinasen el
grupo al que pertenecia cada paciente. Se
comprob6 que los aciertos no eran superio-
res a los que serian conseguidos al azar, lo
que sugirié que estos no conocian los tra-
tamientos aplicados a cada uno de los pa-
cientes, pudiéndose afirmar por tanto que
eran ciegos a las distintas condiciones de
este estudio.

Los resultados mostraron que los pa-
cientes del grupo de terapia cognitivo-con-
ductual exhibfan una mejoria estadistica-
mente significativa respecto al grupo de
terapia de apoyo, observandose ademds un
ligero empeoramiento en los pacientes del
grupo de cuidados de rutina. A los doce
meses de seguimiento habia una diferencia
significativa entre el grupo de TCC y cui-

dados de rutina para los sintomas positi-
vos, y una tendencia hacia la significacion
entre ambos grupos respecto a los sintomas
negativos y entre el grupo de terapia de
apoyo y el de cuidados de rutina, pero sin
llegar a ser significativas (ver tabla 2).
En cuanto al indice de mejoria clinica
definido en el trabajo anterior (Tarrier y
cols., 1993a), 18 sujetos alcanzaron una
mejora del 50%, tanto en el nimero de sin-
tomas psicéticos como en la severidad de
los mismos, lo cual fue considerado como
indicador de una mejorfa clinica importan-
te. De todos ellos, 11 (33%) pertenecian al
grupo de terapia cognitivo-conductual,
cuatro (15%) pertenecian al grupo de tera-
pia de apoyo y 3 (10.7%) pertenecian al
grupo que recibié cuidados de rutina.
Cuando se compararon estos resultados, se
observ6 que la diferencia entre los grupos
también era significativa. Cinco pacientes
que recibieron terapia cognitivo-conduc-
tual y dos que recibieron terapia de apoyo
al finalizar el tratamiento estaban comple-

Tabla 2. Caracteristicas de las intervenciones cognitivo-conductuales en pacientes psicéticos en la fase
residual con sintoma positivos resistentes a la medicacion. Procedimientos de potenciacion de las estrategias

de afrontamiento (CSE).

ESTUDIOS | PACIENTES | TRATAMIENTO | GRUPOS CONTROL | INTERVENCION RESULTADOS
Pacientes en N=15 Grupo control 1: 5 semanas - El grupo que recibié CSE mostr6 una
régimen de - N=12 mayor reduccion, significativa en el
Tarrier y ambulatorio, CSE - E Segy alos numero y severidad de fos sintomas
colaboradores, | con el RP scis mescs psicoticos, durante et i yalos
1993ayb diagnostico de 6 meses de seguimiento.
trastomo Grupo control 2: - En el grupo CSE sc obscrvé una mayor
esquizofrénico - N=14 duccidn en delirios y ansiedad
segin DSM- - Lista de espera - No se encontré diferencia entre CSE y
Hi-R. RP ¢n depresion, alucinaciones y
sintomas nepativos.
Pacicntes en | N =33 Grupo control 1: 10 semanas - El grupo experimental mostré una
Tarrier y régimen ambu- - N=26 reduccién significativamente mayor en
colaboradores, | latorio, conel | cSE - Terapia de apoyo + | Seguimiento a fos 12 ¢l nimero y severidad de los sintomas
1998, 1999 | diagnosticode | 4+gp cuidados de rutina | meses psicoticos durante ¢t i
trastorno + Terapia dc apoyo respecto a los dos grupos de control.
esquizofrénico, | + Cuidados de Grupo control 2: - Enel seguimiento, el grupo
CSQ“'Z‘_’«"&C“V rutina - N=28 experimental mostré mayor mejorfa en
oy delirante - Cuidados de rutina sintomas positivos respecto al grupo
?rlg;" DSM- control 2, pero no respecto al numero 1.
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tamente asintomaticos, resultado que no se
consiguié en ningin paciente del grupo de
cuidados de rutina.

Para investigar qué variables podrian
estar influyendo en la mejoria clinica de
estos pacientes, se aplicé a los datos obteni-
dos un andlisis de regresién logistico. Dicho
andlisis mostré que habia tres variables que
contribuian significativamente en la mejo-
ra de los pacientes: la asignacién al grupo de
terapia cognitivo-conductual, la duracién de
la enfermedad y la severidad de los sinto-
mas. De esta forma se comprobé que los
sujetos que recibian terapia cognitivo-
conductualtenfan ocho veces mds probabi-
lidades de mostrar una reduccion de los sin-
tomas del50%o mds, que los sujetos que
solamente recibian cuidados rutinarios.

A los 12 meses de seguimiento esta
ventaja no se mantuvo para los pacientes
tratados con TCC sobre los otros dos gru-

pos. Los pacientes que a los 12 meses man-

tenfan una mejora igual o mayor al 50%
fueron cinco (21.7%) en el grupo de TCC,
cuatro (19%) en el grupo de terapia de apo-
yo y tres (11.5%) en el grupo de cuidados
de rutina. Ante estos resultados, se realizé
una medida de la significacién clinica
menos conservadora, aplicandose el crite-
rio de mejoria clinica a partir de una reduc-
cién de los sintomas positivos de un 20%
en relacién con la linea base. Con esta
aproximacion, se encontré una diferencia
cercana a la significacién (p=0.058) entre
los pacientes del grupo de cuidados de ru-
tina y los pacientes de los otros dos grupos
tomados conjuntamente, de forma que po-
cos pacientes del primer grupo alcanzaron
estos niveles de mejorfa.

Otro resultado interesante de este estu-
dio es que al finalizar la intervencién no se
produjeron recaidas en los grupos que reci-
bieron terapia cognitivo-conductual ni en

el que recibid terapia de apoyo. Sin embar-
go, cuatro pacientes (14%) que recibieron
cuidados de rutina tuvieron al menos una
recaida, permaneciendo un total de 204
dias en el hospital. A los 12 meses, se pro-
dujeron las siguientes tasas de recaidas:
seis pacientes (26%) en elgrupo de TCC,
cuatro pacientes (19%) en el grupo de tera-
pia de apoyo y siete (27%) pacientes en el
grupo de cuidados de rutina. Estas diferen-
cias no fueron significativas.

Desde nuestro punto de vista, este tra-
bajo es el mejor planteado desde un punto
de vista metodoldgico. Se ha hecho un es-
fuerzo muy serio por controlar todas aque-
llas variables que pueden afectar a la vali-
dez interna del experimento. Por ejemplo,
las muestras fueron asignadas al azar a
cada uno de los grupos; se homogeneiza-
ron los grupos a partir del nivel de severi-
dad del trastorno y ademads se comprob6
estadisticamente que no habia diferencias
entre los grupos antes del tratamiento; se
plante6 un procedimiento aciegosimple en
el que el evaluador era independiente del
experimento y ademds desconocia el trata-
miento que se estaba aplicando a cada su-
jeto; la muestra de pacientes era mas am-
plia que en el ensayo anterior y no eran
sujetos voluntarios, sino sujetos de un drea
sanitaria con un pobre prondstico; se inten-
té controlar los efectos inespecificos del
tratamiento afiadiendo un tercer grupo de
cuidados rutinarios; y las intervenciones
estaban protocolizados en un manual de
tratamiento.

Sin embargo, la medicacién no estuvo
controlada en este estudio. No fue posible
para el equipo de investigacion administrar
de forma constante el tratamiento de los
pacientes ya que esto dependia de los psi-
quiatras de los servicios en los que eran
atendidos los pacientes. De todas formas,

Apuntes de Psicologia, 1999, Vol. 17, nimero 3, pp. 249-274. 261



S. Perona y C. Cuevas

Efectividad de la terapia cognitivo-conductual individual

un analisis retrospectivo de los efectos de
la medicacién mostré que no habfa diferen-
cias sisteméticas en las dosis que pudieran
explicar las diferencias en los resultados
entre los diferentes grupos.

En este sentido, podriamos hacer en
este trabajo la misma critica que se hizo
anteriormente al de Drury y cols. (1996a),
en el que se afirmaba también que no habfa
diferencias estadisticamente significativas
entre los tratamientos en cuanto a las dosis
recibidas, pero poniamos en duda que esas
diferencias, que eran a favor del grupo que
recibié TCC, no tuvieran una relevancia
clinica. Sin embargo, en este experimento
el grupo que recibié mayor dosis de medi-
cacién fue el grupo de terapia de apoyo
(517.75 mgs. en unidades equivalentes de
clorpromacina), y el que recibié menor
dosis fue precisamente el de TCC (425
mgs).Por lo que refuerza la hipétesis de la
eficacia de la TCC y aleja las dudas respec-
to a la validez interna de este ensayo.

De todas formas, un problema de este
estudio y de todos los realizados hasta la
fecha, sigue siendo las dificultades de ge-
neralizar estos resultados a toda la pobla-
cién de pacientes psic6ticos que padecen
sintomas delirantes. El nimero de pacien-
tes que se negaron a recibir el tratamiento
o que abandonaron durante el ensayo fue
considerablemente alto (66 pacientes,
48%) frente a los que si terminaronel estu-
dio (72 pacientes, 52%). Teniendo en
cuenta que en el trabajo anterior de Tarrier
y colaboradores (1993a)el porcentaje de
pacientes que completaron el estudio fue
del 47%, podriamos concluir que los resul-
tados de este tipo de estrategias de inter-
vencion sélo pueden ser generalizables al
50% de la muestra de pacientes psicéticos
que cumplen los criterios de inclusién en
estos estudios.

Procedimiento de modificacion de
creencias

Como hemos comentado en otro lugar
(Perona Garcelén y Cuevas Yust, 1999),des-
de el trabajo pionero de Beck (1952), se
han desarrollado procedimientos y técni-
cas destinadas a modificar las creencias
delirantes en pacientes psicéticos residua-
les (por ejemplo, Watts,Powell y Austin, 1973;
Milton, Patwa y Hafner, 1978; Hartman y
Cashman, 1983; Cuevas y Perona, 1997).
Con los afios, estos procedimientos se han
ido refinando, de forma que actualmente se
encuentran protocolizadas tres variantes de
las técnicas de Modificacién de Creencias,
las desarrolladas por Kingdon y Turkington
(1994), Fowler, Garety y Kuipers (1995)
y por Chadwick, Birchwood y Trower
(1996). Todos ellos constituyen adaptacio-
nes de las técnicas cognitivo-conductuales
desarrolladas por Beck, que han demostra-
do su eficacia en multitud de trastornos
psicolégicos (para una amplia revisién
véase Caballo, 1991).

Los dnicos trabajos realizados hasta la
fecha son por un lado, el de Kuipers,
Garety, Fowler y sus colaboradores descri-
to en tres publicaciones (Kuipers, Garety,
Fowler, Dunn, Bebbington, Freeman y
Hadley, 1997; Garety, Fowler, Kuipers,
Freeman, Dunn, Bebbington, Hadley y
Jones, 1997; Kuipers, Fowler, Garety,
Chilholm, Freeman, Dunn, Bebbington y
Hadley, 1998) y por otro, el de Sensky,
Turkington, Kingdon y cols. (2000).

El ensayo realizado por Kuipers y cols.
(1997, 1998) y Garety y cols. (1997), par-
ti6 de los siguientes objetivos:

1. Reducir la angustia e interferencia
que puede producir la sintomatolo-
gia psicética.
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2. Reducir los trastornos emocionales
tales como depresidn y ansiedad, y
modificar los esquemas disfuncio-
nales existentes.

3. Promoverlaparticipaci6n activa del
paciente en laregulacion del riesgo
de recaida y su discapacidad social.

En este ensayo participaron 60 pacien-
tes que fueron seleccionados de una mues-
tra de 152 pacientes en funcién de siguien-
tes criterios:

- Padecer actualmente y en los dltimos
meses, al menos un sintoma psicético
que fuera angustiante y resistente a la
medicacion.

- Recibir medicacién estable en el lti-
mo afio.

- No consumir drogas o alcohol y no-

padecer de problemas orgéanicos.

Estos sujetos fueron asignados me-
diante la técnica de bloques permutados
aleatorizados a dos grupos. Uno estuvo
formado por 28 pacientes de los cuales
cuatro abandonaron durante el ensayo.
Este grupo recibi6 tratamiento cognitivo-
conductual basado en el manual de Fowler,
Garety y Kuipers (1995). El otro grupo era
de control, formado por 32 pacientes de los
cuales siete también abandonaron durante
el ensayo. Este grupo solamente recibi6 las
atenciones rutinarias en su centro de trata-
miento (medicacién y seguimiento en la
comunidad). La fase de tratamiento duré
nueve meses y el seguimiento se realizé
también a los nueve meses de finalizado el
tratamiento.

Los resultados mostraron que el grupo
que recibi6 la TCC experiment6 al finali-
zar el tratamiento una mayor mejoria que
el grupo control en la sintomatologia

psicética medida a través del BPRS. Con-
cretamente se observé un mayor cambio en
las sub-escalas de Suspicacia, Contenido
inusual del pensamiento y Alucinaciones
de este instrumento.

No se obtuvieron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en relacién con las
medidas valoradas a través del PQ (convic-
cién, preocupacién y ansiedad sobre el de-
lirio y frecuencia, intensidad y ansiedad
respecto a las alucinaciones), ni en el inven-
tario de depresién de Beck y tampoco en el
funcionamiento social (SFS de Birchwood
y colaboradores, 1990), aunque en las dos
primera medidas se observé una tendencia a
favor del grupo de TCC.

En el seguimiento a los nueve meses
de finalizado el tratamiento, se apreci6 que
la mejora en los sintomas psicoticos se
mantuvo en el grupo TCC,mientras que los
pacientes del grupo control habian empeo-
rado ligeramente en las medidas obtenidas
através del BPRS. Respecto a las medidas
de autoinforme se encontraron que el gru-
po TCC mejor6 significativamente en la
ansiedad producida porlas ideas delirantes
y en la frecuencia de alucinaciones. En las
otras medidas de autoinforme no se encon-
traron diferencias significativas, pero
como en las medidas postest, habia una
tendencia a obtener mejores resultados en
el grupo TCC (ver tabla 3).

Como en el trabajo de Tarrier, los au-
tores de este estudio se plantearon el defi-

-nir criterios para valorar la significacién

clinica de los resultados. Definieron como
cambio clinico fiable cualquier mejoria o
empeoramiento mayor o igual a cinco pun-
tos en el BPRS y como cambio clinico
amplio, una mejoria o empeoramiento
mayor o igual a diez punto en el BPRS. En
este sentido, mientras que en el grupo de
TCC el 21% y el 29% alcanzaron una me-
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joria clinica amplia 'y una mejoria clinica
fiable respectivamente, en el grupo de con-
trol se alcanzaron solamente el 3% y el
28% respectivamente. En total, el 50% de
los sujetos a los que se le aplicé la TCC al-
canzaron los criterios de mejoria clinica fren-
te al 31% de los sujetos del grupo control.

En el seguimiento,el 65% de los pa-
cientes del grupo de tratamiento mostraron
una mejora clinica fiable, comparado con
el 17% del grupo control. Ninguno de los
pacientes de ambos grupos alcanzaron los
criterios de mejoria clinica amplia. Esto
es, al cabo de los nueve meses el grupo que
recibi6 terapia psicolégica mantuvo su
mejoria clinica, mientras que el grupo con-
trol empeord ligeramente.

Una vez mds, un problema relevante
de este trabajo es que la variable medica-
cién no pudo ser controlada por los experi-
mentadores. El examen de los datos de li-
nea base demostraron que no habia dife-
rencias en las dosis de medicacién entre
ambos grupos. Sin embargo, al final del
ensayo, tuvieron que ser aumentadas di-
chas dosis a un mayor nimero de pacientes
del grupo control, mientras que a dos pa-
cientes del grupo de TCC y a ninguno del
grupo control les fue disminuida. Esto
quiere decir que a medida que el ensayo
avanzaba, un mayor nimero de pacientes
del grupo control pasaba a tomar altas do-
sis de medicacién y muy pocos de ellos,
recibieron bajas dosis en comparacién con
el grupo de TCC. En el seguimiento tam-
bién se produjeron més cambios de medi-
cacién en el grupo control con relacién al
grupo que recibié la TCC (en cinco pacien-
tes del grupo control frente a dos pacientes
del grupo de TCC).

Por tiltimo, hemos de citar el trabajo de
Sensky, Turkington, Kingdon y colabora-

dores (2000), quienes realizaron un ensayo
aleatorizado con doble ciego, cuyo objeti-
vo era valorar la eficacia de 1a TCC (segtin
el manual de Kingdon y Turkington, 1994)
en el tratamiento de pacientes esquizofré-
nicos con sintomas resistentes a la medica-
cién frente a un grupo control, en el que los
pacientes eran invitados a participar en ac-
tividades de ocio y tiempo libre. Los crite-
rios de inclusién fueron: 1) tener un diag-
néstico de trastorno esquizofrénico segin
la CIE-10 (OMS, 1992) y 2) padecer an-
gustia causada por los sintomas positivos
durante al menos 6 meses, a pesar de los
adecuados intentos realizados de contro-
larla empleando la medicacidn antipsicoti-
ca estandar.

Los pacientes recibieron intervencio-
nes individuales durante nueve meses, y
fueron valorados antes y después del trata-
miento, realizdndose el seguimiento a los
nueve meses. De los 90 pacientes que cum-
plian los criterios de inclusién en el ensa-
yo, 78 (87%) finalizaron el estudio.

Los resultados mostraron una mejora
significativa respecto al pretest en ambos
grupos, valorados a través de la Escala de
valoracion psicopatoldgica de Asberg y
colaboradores (1978, Comprehensive
Psychopathological Rating Scale, CPRS),
pero no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ellos. En el seguimiento, la
mejora en el grupo de TCC se mantuvo,
siendo esta vez, a los nueve meses de fina-
lizada la intervencién significativamente
mayor que la del grupo control, en las me-
didas obtenidas a través de la CPRS y en la
subescala de Anhedonia de la Escala de
evaluacion de sintomas negativos de
Andreasen (1982, Scale for the Assessment
of Negative Symptom, SANS). Los grupos
no se diferenciaron en la cantidad de medi-
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cacién antipsicética recibida durante el tra-
tamiento y seguimiento, pero se observé
una tendencia en el grupo control a recibir
mds medicacidén (ver tabla 3).

Conclusiones

Aunque hasta la fecha son pocos los
estudios controlados realizados sobre la
eficacia de las técnicas cognitivo-conduc-
tuales, el panorama que se presenta al ana-
lizar detenidamente los resultados de di-
chos estudios es muy complejo.

Este tipo de intervenciones se ha apli-
cado para reducir y aliviar los sintomas
psicéticos positivos (alucinaciones y deli-
rios) en pacientes en estado agudo o resi-
dual. En los primeros, los resultados de lo
dos tnicos estudios realizados son contra-
dictorios y ademds presentan una serie de
problemas metodoldgicos que hace que las
conclusiones a las que podamos llegar a
través de ellos tengamos que tomarlas con
mucha precaucién.

Como hemos comentado anteriormen-
te, Drury y cols. (1996a) concluyeron que
la TCC reduce la sintomatologia psicética
positiva de pacientes en estado agudo del
trastorno, acelerando la velocidad de recu-
peracidn y el alta hospitalaria. Sin embar-
go, Haddock y cols. (1998) no fueron capa-
ces de replicar los resultados de Drury, no
consiguiendo demostrar que la TCC pro-
dujera resultados significativos respecto al
grupo de control.

Si comparamos detenidamente los
procedimientos utilizados en ambos ensa-
yos, encontramos una diferencia funda-
mental que podria de alguna manera arro-
jar algo de luz a estos resultados conflicti-
vos. Esta consiste en el grupo de control.
Mientras que en el estudio de Drury se es-
timulaba a los pacientes de dicho grupo
control a que participaran voluntariamen-
te en actividades de ocio, en el estudio de
Haddock se les sometié a otros tipos de
intervenciones psicolégicas como es la
psicoeducacién y la terapia de apoyo. Es

Tabla 3. Caracteristicas de las intervenciones cognitivo-conductuales en pacientes psicéticos en la fase
residual con sintoma positivos resistentes a la medicacién. Procedimiento de Modificacién de Creencias.

ESTUDIOS PACIENTES | TRATAMIENTO | GRUPOS CONTROL | INTERVENCION RESULTADOS
Kuipers, Pacicntes en N=28 N=32 9 meses - El grupo que recibié TCC experiment6
Garety y régimen una mayor mejorfa que ¢} grupo control
colaboradores, | ambulatorio, con | TCC segin manual | Cuidados de rutina Scguimiento alos 9 en medidas de severidad de los sintomas
1997y 1998 | cl diagnostico de | de Fowler, Garety mescs positivos.
trastorno y Kuipers, 1995, - No hubo diferencia significativa entre
esquizolrénico, ambos grupos en medidas dimcnsionales
esquizoafectivo y de los dclirios y alucinacioncs, en ¢l
delirante segin funci i social y enel
DSM-IILR. cstado de dnimo.
- En el seguimiento se mantuvicron estos
Sensky, Pacientes en N=45 N=45 9 - Después del tratamicntonose
Turkington , régimen encontraron diferencias significativas
Kingdony | ambulatorio, con | TCC segin manual | Actividades deocioy | Seguimiento a los 9 entre los grupos.
colaboradores, | ¢ diagnostico de | ge Kingdon y ticmpo libre y discusion | mesces - En el seguimicnto se encontré que los
2000 trastorno ki , 1994, | individuatizada de pacicntes que recibieron TCC habfan
esquizofrénico, h temas neutralcs. disminuido significativamente los
scgin CIE-10. i positivos y la anhedoni:
respecto al grupo control.
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decir, en el segundo caso, el grupo control
no era precisamente una condicién de no-
tratamiento, lo cual probablemente expli-
que la falta de diferencias entre condicio-
nes. Tal vez si se hubiera incluido en el
estudio de Haddock un tercer grupo de
control, en el que no se aplicase tratamien-
to psicoldgico sistemético, los resultados
obtenidos hubieran sido similares a los
obtenidos por Drury.

Por otro lado, tampoco son compara-
bles los tratamientos etiquetados como
cognitivo conductuales. En el trabajo de
Drury, el grupo de técnicas incluidas bajo
el epigrafe de TCC, eran intervenciones
especificas dirigidas a combatir los sinto-
mas psicéticos positivos en un contexto
individual y también grupal, asf como in-
tervenciones psicoeducativas para los fa-
miliares, mientras que en el de Haddock
eran solamente intervenciones de corte
individual, pero de indole muy variadas.
Esto hace que ambos ensayos no sean to-
talmente comparables.

En los estudios controlados realizados
para comprobar la eficacia de 1a TCC en
pacientes con sintomas psicéticos positi-
vos residuales resistentes a la medicacidn,
hemos encontrados dos tipos de procedi-
mientos: uno es la CSE, es decir, entrenar
a los pacientes conductas que les permitan
afrontar con €xito sus ideas delirantes y sus
alucinaciones, y el otro procedimiento es el
denominado modificacion de creencias,
cuyo objetivo es la eliminacién de las
creencias subyacentes a los sintomas que
explicarian la carga emocional y la angus-
tia que producen.

Con respecto a la CSE hemos podido
comprobar que este grupo de técnicas pro-
duce una mejoria en relacién con los gru-
pos sin tratamiento (lista de espera) o tra-
tamientos de rutina (tratamiento farmaco-

16gico y seguimiento en la comunidad). Su
efectividad se ha comprobado fundamen-
talmente en las ideas delirantes, no estan-
do demostrada en el caso de las alucinaciones.

No obstante, su eficacia tampoco estd
tan clara respecto a otras técnicas psicol6-
gicas como las de resolucion de problemas
(Tarrier y cols., 1993a) o las terapias de
apoyo (Tarrier y cols., 1998). En el prime-
ro de los trabajos citados de Tarrier, aun-
que las diferencias entre tratamientos eran
significativas en el postest, en el segui-
miento desaparecieron dichas diferencias
entre las técnicas de afrontamiento y reso-
lucién de problemas. Ello hizo que en el
segundo ensayo realizado por estos auto-
res, las combinasen en un solo paquete de
tratamiento, consiguiendo potenciar sus
efectos respecto a los grupos de control.
Sin embargo, también en el seguimiento
las diferencias entre los grupos de trata-
mientos psicolégicos (CSE y RP frente ala
terapia de apoyo) desaparecieron, aunque
los sujetos que recibieron ambos trata-
mientos mejoraron en mayor medida que
los del grupo control sin tratamiento.

Las técnicas de modificacién de creen-
cias del estudio de Kuipers y cols. (1997a
y b, 1998), y Sensky y cols. (2000), a dife-
rencia de los trabajos citados anteriormen-
te, se han estudiado en relacién con grupos
de control en los que sélo se aplicaban los
cuidados basicos y de rutina. Los resulta-
dos del primer estudio mostraron que las
técnicas de modificacién de las creencias
mejoran en mayor medida los sintomas
psicéticos positivos que los cuidados de
rutina. Sin embargo, en el trabajo de
Sensky y cols., no se encontraron diferen-
cias significativas entre esos grupos en el
postest en medidas de severidad de los
delirios y las alucinaciones (aunque ten-
dian a la significacién). Sin embargo, se
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observé en ambos trabajos que en el segui-
miento a los 9 meses, las diferencias entre
grupos control y experimental se acrecen-
taron, llegando a ser claramente significa-
tivas en cuanto a las medidas de severidad
del trastorno (BPRS y CPRS). Esto es, los
sujetos que recibieron la TCC mejoraron
su sintomatologia, consiguiendo disminuir
la severidad de sus delirios y alucinaciones.

Como en los estudios descritos ante-
riormente, la TCC es superior a los cuida-
dos de rutina o al no-tratamiento, sin em-
bargo, lamentablemente, no tenemos has-
ta la fecha, informacién de si las técnicas
de modificacién de creencias son superio-
res a otros tratamientos psicolégicos como
la CSE, RP o la terapia de apoyo.

Hemos de destacar como una caracte-
ristica comiin a todos estos ensayos, que

los efectos de la intervencién sélo se apre- .

ciaron en los sintomas positivos, no obser-
véndose cambios significativos en los sin-
tomas negativos y el funcionamiento so-
cial. Este es un dato interesante, pues nos
indica que probablemente las variables que
mantienen los sintomas positivos y negati-
vos del trastorno tal vez sean distintas, as{
como que la mejora en la sintomatologia
positiva no afecta necesariamente al fun-
cionamiento social de los sujetos. Por todo
ello, en el trabajo clinico diario es necesa-
rio desarrollar y disefiar tratamientos diri-
gidos no solamente a eliminar los sintomas
negativos y mejorar el funcionamiento so-
cial, objetivos tradicionales de la rehabili-
tacién psicosocial, sino compatibilizar las
estrategias rehabilitadoras con los enfo-
ques dirigidos también al tratamiento de
los sintomas positivos residuales. Sobre
todo teniendo en cuenta que nuestra propia
experiencia clinica nos muestra en algunas
ocasiones, que puede existir una interac-
cién funcional entre ambos tipos de sinto-

mas (Cuevas Yust y Perona Garceldén,
1995). Si esto fuera posible, dotaria al tra-
bajo de los psic6logos clinicos de una nue-
va dimensién, superando las perspectivas
parcializadoras y artificiales de los actua-
les enfoques rehabilitadores (rehabilita-
ci6n versus clinica; trabajar las discapaci-
dad versus los sintomas), planteando un
nuevo enfoque integral del tratamiento
psicosocial de laspersonas diagnosticadas
de esquizofrenia.

Por otro lado, es importante estudiar si
la TCC puede incrementar la sintomatolo-
gia psicética positiva o aumentar el riesgo
de recaidas. De hecho, se ha comprobado
en estudios controlados, que el riesgo de

-exacerbacién de los sintomas en pacientes

esquizofrénicos en tratamiento con tera-
pias de orientacién psicodindmica es muy
alto (para una exhaustiva revisién sobre
el tema véanse Gomes-Schwartz, 1984;
Mueser y Berenbaum, 1990). Por los datos
aportados en los estudios revisados en el
presente trabajo, no tenemos pruebas de
que la TCC empeore el cuadro clinico de
los pacientes que participaron en €stos es-
tudios. Kuipers y cols. (1997), por ejem-
plo, informaron que solamente el 3% de los
sujetos que participaron en su estudio em-
peoraron con la TCC, frente al 9% de los
sujetos del grupo de control. Lo que si pa-
rece mds claro es que en dos de los estu-
dios revisados (Haddock y cols., 1998 y
Tarrier y cols., 1998) se aporta informa-
cién de que este tipo de tratamientos no
previene el nimero de las recaidas y
reingresos de los pacientes que fueron tra-
tados con la TCC frente a los de los grupos
de control.

Un tema que no ha sido abordado con
suficiente profundidad en estos estudios es
la finalizacién del tratamiento. En algunos
de ellos, esto no se ha tenido en cuenta (por
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ejemplo, Tarrier y cols., 1993a; Drury y
cols., 1996; Sensky y cols., 2000) y en
otros se ha planificado la retirada gradual
del tratamiento, aplicando lo que podemos
denominar como sesiones de recuerdo
(Kuipers y cols., 1998; Haddock y cols.,
1998; Tarrier y cols., 1999). Estas consis-
ten en sesiones con una periodicidad men-
sual, cuyo objetivo es revisar los progresos
del paciente una vez terminado el trata-
miento, repasar las estrategias de afronta-
miento aprendidas durante la terapia y po-
ner en practica estrategias de prevencién
de recaidas. Es llamativo que un tema tan
importante como éste y del cual pueden de-
pender los resultados del tratamiento, no
hayan sido estudiado con mayor detalle.
Kuipers y cols. (1998), por ejemplo, sélo
aplicaron sesiones de recuerdo a aquellos
sujetos que presentaban algin problema
después de terminar la terapia, y Haddock
y cols. (1998) y Tarrier y cols. (1999), pla-
nificaron una sesién de recuerdo al mes
durante loscuatro mesesposteriores a
lafinalizacién del tratamiento. Sin embar-
go, esta variable no ha sido sistematizada
para conocer su peso en el mantenimiento
de los resultados de la intervencién.
Desde nuestro punto de vista, el trata-
miento de los trastornos psicéticos no debe

conceptuarse necesariamente como una .

fase limitada en el tiempo, en el que una
vez finalizado, tienen que haberse modifi-
cado en el paciente todas aquellas varia-
bles subyacentes a su trastorno de forma
estable. Mds bien debemos plantear la tera-
pia como el aprendizaje denuevas formas
de relacionarse con su entorno y sus pro-
pios sintomas, con lo cual la recuperacién
no es una cosa que se consigue o no, sino
un proceso continuo sujeto a cambios. Por
ello, el seguimiento de la terapia debe ser
considerado tan importante como la inter-

vencién, y no como una mera evaluacién
de los resultados obtenidos. Por tanto, se-
ria interesante investigar también el c6mo
llevar a cabo las sesiones de recuerdo du-
rante el seguimiento,con qué periodicidad,
qué estrategias pueden ser més utiles, etc.

De todas formas, este campo de traba-
jo estd todavia en un nivel incipiente, y las
conclusiones que podemos extraer son atin
provisionales. Todavia son necesarios nue-
vos ensayos con disefios que superen las
dificultades metodolégicas que han pre-
sentado los realizados hasta la fecha. Estos
problemas son los siguientes:

1. Los evaluadores no son ciegos res-
pecto a las condiciones experimen-
tales y control. Este problema fue
evidente en los ensayos de Drury y
cols. (1996a), Tarriery cols. (1993a)
y Kuipers y cols. (1997).

2. La severidad de los sintomas pre-
vios a la intervencién no estaba
homogeneizada en los grupos ex-
perimentales y control. En el traba-
jo de Tarrier y cols. (1993a) los
pacientes del grupo CSE mostraban
antes de la intervencién mayor ni-
mero de sintomas y severidad de los
mismos que los pacientes del grupo
control.

3. No hasido posible en estos estudios
controlar las dosis de medicacién
que reciben los pacientes durante el
tratamiento y el seguimiento. Por
ejemplo, en el estudio de Drury y
cols. (1996), los pacientes del gru-
po experimental recibieron mas me-
dicacién al final del estudio que los
pacientes del grupo control, lo cual
nos lleva a poner en duda la validez
interna del ensayo. Sin embargo, en
otros trabajos, como el de Kuipers y

268 Apuntes de Psicologia, 1999, Vol. 17, nimero 3, pp. 249-274.



S. Perona y C. Cuevas

Efectividad de la terapia cognitivo-conductual individual

cols. (1997), los pacientes del gru-
po experimental tanto al final del
tratamiento como en el seguimien-
to, recibieron menos medicacién
que los grupos de control. Todo
ello, si bien apunta, a que la TCC
pueda ser considerada mds efectiva
que el grupo de no-tratamiento, el
problema sigue siendo el mismo, y
es que no podemos deducir de for-
ma concluyente que nuestra varia-
ble independiente sea la responsa-
ble de todos los cambios en la va-
riable dependiente.

4. Otro problema importante con el
que nos tropezamos al revisar los
datos de estos estudios, es que se
basan en muestras pequeiias de su-
jetos. Esto se agrava mucho més si
analizamos el nimero de sujetos
que abandonan el tratamiento al co-
mienzo, durante el tratamiento o en
el seguimiento. Esto por un lado
restringe el poder de las pruebas
estadisticas empleadas y por otro
lado, no permite generalizar los re-
sultados a toda la poblacién de pa-
cientes con sintomas psicéticos.

5. Hemos de sefialar también la dura-
ci6n de los tratamientos empleados
en estos ensayos. Por lo general, la
duracién oscilaba entre cinco se-
manas (Haddock y cols., 1998) y
nueve meses (Kuipers y cols., 1997,
Sensky y cols.,2000). Como se pue-
de suponer, esta variabilidad en el
tiempo de aplicacién de los trata-
mientos hace que sea dificil el com-
parar estos estudios entre si. Ade-
mds, teniendo en cuenta la grave-
dad de este tipo de trastornos y su
cronicidad, tal vez la duracién de
los tratamientos sea insuficiente

para poder apreciar de forma clara
su efectividad. Por ello, es necesa-
rio realizar estudios en los que los
pacientes sean sometidos a trata-
mientos mas largos.

6. Por iltimo, también hay que desta-
car que los efectos de los tratamien-
tos se han valorado durante perio-
dos de tiempo muy breves, no per-
mitiéndonos conocer si dichos efec-
tos son duraderos o desaparecen al
poco tiempo de finalizada la inter-
vencién. Por ello, seria deseable
realizar estudios en los que los se-
guimientos se prolonguen durante
varios afios.

De estos trabajos surgen preguntas res-
pecto a qué factores pueden estar explican-
do los resultados en aquellos casos en los
que los sintomas disminuyen o desapare-
cen. Desde un punto de vista meramente
tedrico, las estrategias cognitivo-conduc-
tuales parten de la base de que los cambios
se producen porque se modifican los esque-
mas cognitivos disfuncionales subyacentes
de los pacientes. Sin embargo, nos pregun-
tamos jpor qué se consiguen resultados
parecidos con otras estrategias no disefiadas
para la modificacién de las creencias bdsi-
cas como por ejemplo, la terapia de apoyo,
las estrategias de afrontamiento o las técni-
cas de resolucién de problemas?

Por otro lado, teniendo en cuenta que
teéricamente las medidas de conviccién y
preocupacién con las ideas delirantes y la
ansiedad provocadas por las mismas, son
las variables dependientes mds sensibles a
los efectos de las estrategias cognitivas,
(por qué precisamente estas medidas son
las menos afectadas por los tratamientos?
(véase por ejemplo el trabajo de Kuipers y
cols.). Légicamente si las intervenciones
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cognitivas van dirigidas a la reduccién de
la conviccién de las creencias, esta varia-
ble seria la mds afectada, sin embargo,
i por qué solamente se ha podido demostrar
que la TCC influye principalmente en las
medidas globales de severidad de los sinto-
mas como el BPRS o el CPRS y no en
medidas especificas de cambio de creen-
cias como es la conviccién?

No obstante, estos datos son contrarios
a los obtenidos en los estudios que se han
realizado bajo una metodologia experi-
mental de caso dnico (véase Perona
Garcelan y Cuevas Yust, 1999). En estos
ultimos, se utilizaron como variables de-
pendientes medidas especificas para medir
los resultados del tratamiento sobre la con-
viccidn, la preocupacién y la ansiedad pro-
vocada por las ideas delirantes y, en todos
ellos se consiguieron la reduccién de estas
variables en un alto porcentaje. ; Por qué se
producen resultados distintos en funcién
de la metodologia usada?

Con el nivel de conocimientos que dis-
ponemos actualmente, estas son preguntas
que dificilmente pueden ser contestadas.
Consideramos que es necesario replicar
estos estudios con una metodologia mas
depurada, pero ademds disefiar investiga-
ciones que nos permitan tener mds infor-
macién sobre los mecanismos de actuacién
de estas terapias y de los procesos involu-
crados en las mismas. Esto tltimo proba-
blemente sea dificil de lograr con este tipo
de estrategias, pues se centra el anélisis de
las varianzas de los datos grupales, en de-
trimento del anélisis de los datos obtenidos
en cada caso individual, tanto en aquellos
sujetos en el que el tratamiento es efectivo
como en aquellos en los que no lo es.Por
ello, seria deseable volver a estudios expe-
rimentales de caso tnico que faciliten el
andlisis directo de los sujetos, y en el que

se puedan obtener numerosas observacio-
nes bajo distintas condiciones experimen-
tales (Arias Holgado, Ferndndez Serra y
Perona Garceldn, en prensa).

Por tltimo, teniendo en cuenta las li-
mitaciones de estos estudios, nos gustaria
finalizar este trabajo resumiendo las con-
clusiones a las que podemos llegar sobre la
efectividad de las terapias cognitivo-con-
ductuales sobre los sintomas psic6ticos:

1. La TCC puede reducir los sintomas
psicéticos positivos y la angustia
asociada a ellos en mayor medida
que la no-aplicacién de tratamiento
alguno. Sin embzfrgo, no se ha de-
mostrado que sus efectos sean su-
periores a la de otras estrategias
psicolégicas.

2. La informacién de que disponemos
sugiere que la TCC es mds efectiva
sobre los sintomas psicéticos posi-
tivos residuales resistentes a la
medicacién, no estando atn nada
claro que puedan ser itiles en los
pacientes con sintomatologia aguda.

3. La TCC no produce un empeora-
miento de los sintomas psicéticos
positivos, pero tampoco reduce el
riesgo de recaidas en estos pacientes.

4.La TCC tiene un efecto débil sobre
los sintomas negativos y el funcio-
namiento social.

5. Parecer ser que la TCC es mis
efectivacon lasideas delirantes que
con las alucinaciones auditivas.

6. No hay pruebas hasta la fecha, de
que el efecto de la TCC sea debido
a su influencia especifica sobre las
creencias disfuncionales de los pa-
cientes.

7. Pordltimo, no hay evidencias sobre
qué estrategia cognitivo-conductual
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(CSE, RP o modificacién de creen-
cias) puede ser més efectiva con los
sintomas psicéticos.
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