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RESUMEN 

El abordaje psicoterapéutico de la esquizofrenia se 
encuentra ampliamente difundido en nuestro medio. Las 
recomendaciones de las guías clínicas sugieren a la terapia 
cognitivo-conductual como el tratamiento psicológico de 
primera elección para adjuntar al tratamiento farmacoló-
gico de esta patología. Se realiza una revisión bibliográ%-
ca sobre los estudios de resultados de dicha forma de 
tratamiento psicológico, publicados durante los últimos 9 
años. Se tomaron las bases de datos de Latindex, Lilacs, 
PSICODOC, PsycINFO® y PubMed Central®. Se hallaron 
un total de 15 estudios controlados y aleatorizados sobre 
la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para el 
abordaje de pacientes con esquizofrenia, incluyendo 2 
estudios orientados a la prevención. Los tratamientos se 
centraron en el abordaje de los síntomas positivos, funcio-
namiento social, conductas violentas, desempeño laboral, 
entre otros aspectos de la vida cotidiana. Los estudios 
analizados permiten considerar a la TCC como un trata-
miento e%caz para personas con esquizofrenia. Las limita-
ciones observadas incluyen cortos períodos de tiempo en 
que se llevaron a cabo estos estudios, muestras pequeñas, 
foco en algunos aspectos solamente de la heterogeneidad 
sintomatológica característica de la patología tratada. 

Palabras clave: Esquizofrenia - TCC - Terapia cognitivo-
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ABSTRACT

The psychotherapeutic approach to schizophrenia is a 
common practice in our %eld. The clinical guidelines 
recommendations suggest that cognitive-behavior thera-
py is a %rst choice psychological treatment as an adjunct 
to the pharmacological treatment of this pathology. A 
bibliographic review is done about the results of studies 
on this type of psychotherapy treatment, published during 
the last nine years. Database was taken from Latindex, 
Lilacs, PSICODOC, PsycINFO® y PubMed Central®. A total 
of 15 randomised controled trials about the e%cacy of 
cognitive-behavior therapy for patients with schizophre-
nia were found, including 2 prevention-oriented studies. 
The treatments focused on the approach to positive 
symptoms, social functioning, violent behavior, job 
performance, among other everyday life aspects. The 
analysed studies allow us to consider CBT as a successful 
treatment for people with schizophrenia. The identi%ed 
constraints include short periods of time in which these 
studies were developed, small samples and the focus only 
on some aspects of the symptomatic heterogeneity typical 
of the treated pathology. 

Keywords: Schizophrenia - CBT - Cognitive-behavioral 
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Introducción

 La esquizofrenia es un trastorno crónico que afecta 
a alrededor del 0,7% de la población (Organización 
Mundial de la Salud, 2011) y provoca disfunciones en la 
cognición, en el funcionamiento cotidiano y en las 
emociones. Debido a que es un desorden de manifesta-
ción heterogénea, a partir del DSM-5 (APA, 2013) se ha 
modi%cado la denominación de “esquizofrenia” por la de 
“espectro esquizofrénico”. Este tipo de trastornos implica 
una serie de limitaciones en la vida de quienes lo padecen 
a causa de los síntomas que incluye, los cuales pueden 
ser clasi%cados en cuatro grandes grupos: las alucinacio-
nes (generalmente auditivas, aunque también las hay del 
tipo visuales, cenestésicas u olfativas), los delirios (con 
predominio del tipo paranoide-persecutorio), el llamado 
trastorno formal del pensamiento (que incluye distintos 
tipos de desorganización en el pensamiento, como el 
descarrilamiento de ideas, el bloqueo, los neologismos, 
entre otros, que se mani%estan en una desorganización 
en el habla) y los síntomas negativos (dé%cits en la 
motivación, la emoción y el placer que implican pérdida 
en relación con la experiencia normal) (Beck, Rector, 
Stolar & Grant, 2010; APA, 2013).

 En cuanto a las causas de la esquizofrenia, en la 
actualidad, no hay certezas establecidas. Por el contrario, 
se manejan hipótesis diversas al respecto, que incluyen 
factores genéticos, ambientales y neuroanatómicos, entre 
otros. Si bien se han encontrado con frecuencia ciertas 
anomalías macroscópicas del cerebro, aún no se ha identi-
%cado una lesión presente en todos los pacientes que 
pueda ser considerada un signo patognomónico de la 
enfermedad (Donnoli, Moroni & Brusés, 2015).

 Debido a las complicaciones que genera a quienes lo 
padecen, y al importante riesgo suicida que acompaña al 
trastorno, es fundamental que los pacientes reciban trata-
miento. El principal tratamiento en estos casos es el 
farmacológico, con medicaciones antipsicóticas, y se 
recomienda que éste sea mantenido de por vida, ya que 
no existe una cura para la enfermedad. A los fármacos 
antipsicóticos se los clasi%ca normalmente en dos grupos: 
antipsicóticos típicos o clásicos (por ejemplo haloperidol 
o clorpromazina) y antipsicóticos atípicos (como por 
ejemplo la risperidona y la olanzapina) (Stip, 2000). Estos 
últimos, más nuevos, poseen menos efectos adversos que 
los típicos y se supone que mejoran en parte los síntomas 
negativos, además de los positivos. No obstante, desde 
hace ya varios años, y cada vez más, se remarcan las 
limitaciones de dichos fármacos para combatir a las 
manifestaciones clínicas de la enfermedad y reducir el 
sufrimiento, y se resalta la importancia de la psicoterapia 
en los pacientes con esquizofrenia y las ventajas de 
combinar a esta última con el tratamiento psicofarmaco-
lógico que, por sus limitaciones, resulta insu%ciente para 
la remisión de los síntomas (Sudak & Prado, 2016).

 El tratamiento psicoterapéutico se brindaría, enton-
ces, para mejorar su funcionamiento cotidiano y dismi-
nuir el sufrimiento asociado a los síntomas de la enferme-
dad. No obstante, diversos tipos de psicoterapia, enfocados 

en diferentes aspectos de la sintomatología de la esquizo-
frenia, han sido y continúan siendo aplicados a estos 
pacientes, no existiendo consenso unánime acerca de cuál 
de ellos debe aplicarse.

 Una revisión (Pfarmmatter, Junghan & Brenner, 2006) 
concluyó que era posible identi%car cuatro enfoques de 
tratamiento psicológico diferentes para la esquizofrenia, 
los cuales son: la remediación cognitiva, el entrenamien-
to en habilidades sociales, el afrontamiento psicosocial 
con intervenciones orientadas en familias y en familiares 
y, por último, la terapia cognitivo conductual (TCC) para 
los síntomas positivos.

 Más recientemente, Brus, Novakovic y Friedberg 
(2012) postularon que los cuatro enfoques de psicotera-
pias más utilizados en los pacientes con esquizofrenia son 
la terapia personal, la terapia de remediación cognitiva, 
la TCC y la terapia psicodinámica. 

 Mientras que la terapia psicodinámica, derivada del 
psicoanálisis, no ha centrado sus desarrollos en estudios 
de resultados, es un enfoque frecuentemente utilizado en 
pacientes con esquizofrenia (Garske & Molteni, 1988). Por 
otro lado, la terapia personal para este tipo de trastornos, 
se focaliza en el reconocimiento de los estados de afecto 
actuales del paciente y en sus respuestas afectivas y 
conductuales al estrés (Hogarty, 1995). La terapia de la 
remediación cognitiva, por su parte, ayuda a los pacientes 
esquizofrénicos a alcanzar las habilidades cognitivas 
necesarias para la socialización (Wykes, 2001; Pfammat-
ter et al., 2012).

 En relación a la TCC, una serie de estudios realizados 
recientemente indican que sería la más adecuada en estos 
casos, y su aplicación ha crecido y continúa creciendo año 
tras año alrededor del mundo.

Se han tomado como punto de partida las conclusio-
nes de dos revisiones acerca de la TCC en pacientes con 
esquizofrenia que, se considera, realizan un resumen 
relevante de los hallazgos más importantes en dicha área 
hasta el año 2008. Keegan y Garay (2007) realizaron una 
revisión en la que incluyeron más de 20 estudios clínicos 
controlados que habían sido publicados durante los 15 
años anteriores y postularon que tanto la evidencia 
empírica como la experiencia clínica permiten concluir 
que la aplicación de la TCC es útil para el tratamiento de 
la esquizofrenia. Por su parte, Wykes, Steel, Everitt, y 
Tarrier (2008) revisaron un total de 35 estudios realizados 
hasta el año 2006 acerca de la TCC para esquizofrenia y 
concluyeron que esta es una intervención con efectos 
bene%ciosos para los síntomas positivos de la enferme-
dad, si bien resaltaron la existencia de ciertas limitaciones 
de las investigaciones realizadas hasta ese momento, y 
sugirieron que se tuvieran en cuenta detalles metodológi-
cos al evaluar la evidencia. 

Se propone realizar una revisión de los estudios de 
resultados publicados desde el año 2008 a la actualidad 
sobre la TCC para la esquizofrenia. 
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Método

 El presente trabajo implica una revisión bibliográ%ca 
de los estudios de los últimos 9 años que forman parte de 
este debate acerca de la e%cacia de la TCC en la esquizo-
frenia. Se realizó una búsqueda de trabajos publicados en 
Latindex, Lilacs, PSICODOC, PsycINFO® y PubMed 
Central®, utilizando los siguientes términos en la búsque-
da: cognitive behavior therapy, cognitive behaviour thera-
py, CBT, terapia cognitivo conductual, TCC, schizophre-
nia, esquizofrenia, randomized controlled trial, 
randomized control trial, randomised control trial, RCT o 
prueba controlada aleatorizada.

 Se incluyeron trabajos publicados a partir del año 
2008 que involucraran sujetos con esquizofrenia. No se 
incluyeron estudios que involucraran otras formas de 
psicosis, como por ejemplo trastornos psicóticos breves, 
trastornos delirantes o trastorno psicótico inducido por 
sustancias, como tampoco sujetos que tuvieran diagnós-
tico de otros trastornos con síntomas psicóticos, como por 
ejemplo trastorno depresivo mayor (APA, 2013). Tampoco 
se incluyeron estudios que no involucraran a la TCC. De 
modo excepcional, se incluyeron dos estudios centrados 
en la prevención de la aparición de un trastorno psicótico, 
considerando que, de este modo, se previene, entre otros 
trastornos, la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo.

Resultados

 En los últimos años, se han llevado a cabo diversos 
estudios en los que se evalúa la e%cacia de la TCC en 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, comparada 
con otros tratamientos que se utilizan actualmente. Dos 
estas investigaciones, sin embargo, han tomado como 
sujetos a personas que no padecen la enfermedad, sino que 
se encuentran en alto riesgo de padecerla. A continuación 
se describirán las características principales de los 15 
estudios incluidos en la presente revisión (ver Tabla 1). 

 El estudio multicéntrico realizado en Inglaterra por 
Turkington et al. (2008), de la Universidad de Newcastle 
y la Universidad de Manchester, Inglaterra, entre otras, un 
seguimiento de 5 años basado en un estudio anterior 
(Sensky et al., 2000), tuvo como muestra 90 sujetos de 
entre 16 y 60 años, con síntomas persistentes de esquizo-
frenia durante más de 6 meses a pesar de recibir el trata-
miento farmacológico adecuado, que participaron en un 
ensayo controlado aleatorizado en el que se buscó compa-
rar a la TCC (grupo experimental) con una técnica 
denominada “befriending” (grupo control), la cual impli-
ca un conjunto de técnicas similares a las de la terapia de 
apoyo. La TCC consistió en sesiones iniciales centradas 
en el compromiso, la normalización y explicación de los 
síntomas psicóticos. Luego se trabajó, entre otras cosas, 
con las ideas delirantes paranoides, utilizando explicacio-
nes alternativas y tareas de contraste con la realidad. 
También se acordó un plan de prevención de recaídas con 
cada paciente. De esos 90 sujetos, 59 fueron sometidos a 
un seguimiento de 5 años, a partir del cual se arrojó como 

resultado primario un puntaje medio de los síntomas en 
general de 24.4 en el grupo de TCC, en comparación con 
29.0 en el grupo control, según la Escala de Evaluación 
Psicopatológica Comprensiva (CPRS / Comprehensive 
Psychopathological Rating Scale) (Åsberg, Montgomery, 
Perris, Schalling & Sedvall, 1978). Los puntajes medios de 
los síntomas negativos según la Escala de Evaluación de 
los Síntomas Negativos (SANS / Scale for the Assessment 

of Negative Symptoms) (Andreasen, 1981), tras los 5 años 
de seguimiento fueron 22.8 para TCC y 33.1 para “Befrien-
ding”. En relación a los síntomas de esquizofrenia, la 
media luego de los 5 años fue de 6.6 para TCC y de 7.5 
para el grupo control, según la Escala de Cambio de 
Esquizofrenia (SCS / Schizophrenia Change Scale) 
(Montgomery, S. A., Taylor, P., & Montgomery, D., 1978). 
Además, mientras que los sujetos del grupo experimental 
debieron ser hospitalizados por un total de 1323 días, 
aquellos del grupo control lo fueron por un total 2947 
días. En este caso la diferencia fue signi%cativa. 

 Christodoulides, Dudley, Brown, Turkington y Beck 
(2008), de la Universidad de Newcastle y del Servicio 
Nacional de Salud (NHS) de Sunderland, en Inglaterra, y 
de la Universidad de Pennsylvania, en Estados Unidos, 
llevaron a cabo una investigación en la que se pretendía 
estudiar el efecto de la TCC en personas que no se encon-
traban tomando medicación antipsicótica al momento del 
tratamiento. De los 90 participantes con diagnóstico de 
esquizofrenia que fueron incluidos en un primer momen-
to, sólo 3 fueron tenidos en cuenta en el presente estudio, 
dado que cumplían con los requisitos de haber recibido 
TCC y no haber recibido medicación antipsicótica en 
ningún momento del tratamiento. El primero de los 
pacientes recibió 15 sesiones de TCC, el segundo recibió 
28 sesiones y el tercero recibió 21. Los tratamientos 
duraron hasta un máximo de 9 meses e incluyeron distin-
tas técnicas, entre ellas, el compromiso, el entendimiento 
de las experiencias psicóticas anteriores y la normaliza-
ción. Al %nal del tratamiento, la sintomatología positiva 
se redujo en los 3 casos, en uno de ellos además la sinto-
matología negativa, y en otro los comórbidos depresivos. 

 Un año más tarde, Brabban, Tai y Turkington (2009), 
de las universidades de Manchester, de Newcastle y la 
Universidad Durham, de Inglaterra, realizaron un análisis 
secundario en base a la información recogida en un 
ensayo controlado y aleatorizado publicado previamente 
por Turkington, Kingdon y Turner (2002), el cual tuvo 
lugar en seis centros de Inglaterra e incluyó 354 pacientes 
con diagnóstico de esquizofrenia que tuvieran entre 18 y 
65 años, que fueron divididos y brindados aleatoriamen-
te TCC (226 sujetos) o el tratamiento usual (TU) (128 
sujetos). El tratamiento con TCC consistió en 6 sesiones 
durante un período de entre 2 y 3 meses, y los pacientes 
a los que se les brindó también recibieron el TUl, que 
implicaba la medicación y el manejo del caso, a veces 
complementado con la asistencia al hospital de día y otros 
programas, pero casi en ningún caso incluyó terapia 
verbal individual. El estudio incluyó evaluadores ciegos y 
los resultados mostraron que diferentes variables fueron 
predictoras de éxito en ambos grupos. En el grupo que 
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recibió TCC, por ejemplo, pertenecer al género femenino 
fue un predictor con%able del 25% de la reducción de los 
síntomas en general, mientras que en el grupo control, el 
género no funcionó como predictor. Además, una mayor 
proporción de sujetos del género masculino abandonaron 
el TU (27% versus 12%), mientras que esta diferencia de 
género no se encontró en el grupo que recibió TCC. 
Además, se obtuvo como resultado que un nivel bajo de 
convicción en las ideas delirantes puede ser considerado, 
también, como un predictor de éxito en los pacientes que 
reciben TCC, pero no así en aquellos que reciben el TU. 

 Ese mismo año, Penn et al. (2009), de la Universidad 
de Carolina del Norte en Chapel Hill y de la Universidad de 
Pennsylvania, en Estados Unidos, investigaron la efectivi-
dad de la TCC grupal para las alucinaciones auditivas en la 
esquizofrenia en comparación con la terapia de apoyo 
mejorada (ST, sus siglas en inglés). El estudio consistió de 
una muestra de 65 pacientes con diagnóstico de esquizo-
frenia que padecían alucinaciones auditivas, y que eran 
resistentes al tratamiento farmacológico, a los que se 
dividió en dos grupos de manera aleatoria. Uno de los 
grupos recibió tratamiento con TCC grupal (una sesión por 
semana durante 12 semanas, que incluían diversas estra-
tegias frente a las alucinaciones auditivas) y el otro, como 
grupo control, recibió ST (una sesión por semana durante 
12 semanas, en las que se trabajó principalmente la integra-
ción y el funcionamiento social). Luego de los 12 meses de 
seguimiento, el grupo que había recibido TCC tenía menos 
síntomas positivos y negativos en general que el grupo 
control, mientras que la terapia ST había provocado un 
mayor impacto en las alucinaciones auditivas. 

 Paralelamente, Haddock et al. (2009), de la Universi-
dad de Manchester y la Universidad de California en 
Irvine, investigaron en Inglaterra la efectividad de la TCC 
sumada TU en 71 pacientes con esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo que tuvieran antecedentes de violencia 
en comparación con una Terapia de Actividad Social 
(TAS) sumada al TU, que funcionó como tratamiento 
administrado al grupo control. El tratamiento con TCC 
incluía estrategias de motivación para lograr que los 
participantes se comprometieran, estrategias para reducir 
la severidad y el sufrimiento de los síntomas psicóticos, 
así como también estrategias para reducir la severidad de 
la ira asociada a la violencia y a la agresión, mientras que 
la TAS ayudaba a los sujetos a identi%car qué actividades 
disfrutaban y llevarlas a cabo. Los resultados en general 
fueron moderadamente mejores para el grupo que recibió 
TCC, en comparación con el grupo control. 

 Lysaker, Davos, Bryson y Bell (2009), de la Universi-
dad de Indiana y la Universidad de Yale, diseñaron una 
intervención manualizada llamada Programa de Interven-
ción Vocacional de Indanopolis (PIVI) (Indianopolis 

Vocational Intervention Program – IVIP) en Estados 
Unidos, que implicaba sesiones semanales individuales y 
grupales de TCC focalizadas principalmente en las creen-
cias disfuncionales sobre uno mismo y en las experiencias 
de trabajo para 100 personas con diagnóstico de esquizo-
frenia o trastorno esquizoafectivo que estuvieran recibien-
do medicación antipsicótica y se encontraran en una fase 

post-aguda de la enfermedad. Dicha intervención fue 
diseñada como un agregado a distintos programas de 
terapia laboral. Se compararon los efectos de este trata-
miento con los de servicios de apoyo, el método utilizado 
en el grupo control. Durante la investigación, todos los 
participantes fueron asignados una posición de trabajo 
durante 20 horas por semana por un total de 26 semanas 
y por el cual recibían remuneración. Los servicios de 
apoyo incluían diferentes estrategias como por ejemplo 
consejos e incentivos para que los miembros se apoyaran 
y ayudaran entre sí. La PIVI, por su parte, se administró 
con el propósito principal de ayudar a los participantes a 
aprender a reconocer los procesos cognitivos que subya-
cen a sus pensamientos y visiones acerca de sí mismos y 
de los demás, así como a identi%car y corregir algunos de 
sus pensamientos disfuncionales. El estudio incluyó 
evaluadores ciegos y arrojó como resultado que los sujetos 
que recibieron PIVI trabajaron una media de 360.86 horas 
en comparación con las 228.82 del grupo control, y que 
trabajaron al menos una hora en un promedio de 18.64 
semanas, mientras que aquellos que recibieron servicios 
de apoyo trabajaron al menos una hora en un promedio 
de 14.46 semanas. Los participantes del grupo experimen-
tal recibieron un puntaje mayor en WBI (Inventario de 
Comportamiento Laboral / Work Behavior Inventory) 

(Bryson, Bell, Lysaker, & Zito, 1997) que el grupo control 
(113.32 versus 105.43), lo que indicó niveles más altos en 
la cantidad y calidad del trabajo en el programa de rehabi-
litación en los sujetos que recibieron PIVI que en aquellos 
que no lo recibieron. 

 En el estudio multicéntrico realizado por Bechdolf et 
al. (2010), de la Universidad de Melbourne y de Cologne, 
en distintos lugares de Australia y Nueva Zelanda, se 
compararon los efectos de la TCC y la psicoeducación, 
ambas en formato grupal, en la calidad de vida subjetiva, 
relacionada a un sentimiento de bienestar y de satisfac-
ción bajo las circunstancias de vida actuales, de 88 
pacientes agudos con esquizofrenia. El criterio de inclu-
sión implicaba que tuvieran entre 18 y 64 años, y estuvie-
ran cursando un episodio de esquizofrenia, trastorno 
esquizoafectivo u otro desorden psicótico y se encontra-
ran tomando medicación antipsicótica. Mientras que la 
psicoeducación consistió en 8 sesiones en 8 semanas en 
las que se informó a los pacientes acerca de los síntomas 
de la psicosis, los tipos de psicosis, los efectos primarios 
y secundarios de las medicaciones, entre otros temas, la 
TCC incluyó diferentes técnicas como por ejemplo el 
manejo de la ansiedad, el trabajo sobre la depresión y 
autoestima y el testeo de hipótesis de los pacientes. Los 
resultados obtenidos indicaron un tamaño de efecto para 
la calidad de vida en general de 0.25 para TCC y de 0.29 
para psicoeducación según el Sistema Modular de Calidad 
de Vida (Modular System for Quality of Like / MSQoL) 
(Pukrop, Möller & Steinmeyer, 2000), es decir que las 
diferencias entre los grupos no fueron signi%cativas. 

 Pinninti, Rissmiller y Steer (2010), de la Universidad 
de Nueva Jersey, evaluaron si era más efectivo agregar 
TCC al tratamiento de la esquizofrenia que solamente 
utilizar antipsicóticos de segunda generación. Este estudio 
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realizado en Estados Unidos contó con una muestra de 33 
pacientes, a los que se les asignó aleatoriamente la ubica-
ción en uno de los dos grupos: el grupo que recibiría 
únicamente medicación (N=18) o el grupo que recibiría, 
además, TCC (N=15). Los tratamientos duraron 12 
semanas y, además, se realizó un seguimiento de 3 meses. 
Los resultados indicaron una disminución mayor de la 
severidad de los delirios en los sujetos del grupo que 
recibió TCC además de medicación. 

 Van der Gaag, Stant, Wolters, Buskens y Wiersma 
(2011), de la Universidad de Amsterdam, la Universidad 
de Groningen y la Universidad de Utrecht, investigaron el 
balance entre los costos y los bene%cios obtenidos en 
salud de la TCC en comparación con el TU en personas 
con esquizofrenia que tienen síntomas de psicosis persis-
tentes y recurrentes. Este estudio se realizó de manera 
multicéntrica en seis regiones de Holanda e incluyó 186 
sujetos con diagnóstico de esquizofrenia o desorden 
esquizoafectivo con síntomas persistentes a pesar de la 
medicación antipsicótica. El grupo experimental consistió 
en TCC brindada por un terapista (psicólogo) y un asisten-
te (enfermero) que llevaron a cabo diversas técnicas entre 
las que estaban la exposición a lugares peligrosos y ejerci-
cios para mejorar la autoestima. El grupo control recibió 
los cuidados de rutina, que incluían tratamiento farmaco-
lógico y contactos con un enfermero psiquiátrico. El 
tratamiento duró 6 meses y se realizó un seguimiento 
durante 18 meses. Los resultados obtenidos indicaron una 
mayor cantidad de días de funcionamiento normal en el 
grupo que recibió TCC (183 días) por sobre el grupo 
control (106 días). Al mismo tiempo, los resultados arroja-
ron que el costo de la TCC es mayor que el del TU, por lo 
cual las ganancias en días de funcionamiento normal 
están asociadas a costos adicionales. 

 Más recientemente, un estudio multicéntrico realiza-
do en China por Li et al. (2014), de la Universidad de 
Pekin, la Universidad de Griffith, la Universidad de 
Newcastle y la Universidad de Southampton, comparó a 
la TCC con la Terapia de Apoyo (TA) para pacientes con 
esquizofrenia. Los participantes debían tener entre 18 y 
60 años, tener diagnóstico de esquizofrenia, un puntaje 
mayor a 60 en la Escala de Síndrome Positivo y Negativo 
(Positive and Negative Syndrome Scale / PANSS) (Kay, 
Flszbein & Opfer, 1987), bajo tratamiento adecuado con 
medicación antipsicótica y que se encontraran en condi-
ciones de brindar consentimiento informado. Los 192 
pacientes fueron divididos en dos grupos de manera 
aleatoria, y recibieron 15 sesiones de TCC o de TA duran-
te 24 semanas. Además, se realizó un seguimiento de 60 
semanas. El tratamiento con TCC incluyó la construcción 
de una alianza terapéutica entre el paciente y el terapeu-
ta, psicoeducación y normalización de la experiencia de 
psicosis, entre otras estrategias. La TA, por su parte, se 
basa en modelos de apoyo y se ejecutaron técnicas de 
apoyo emocional. También se construyó la alianza 
terapéutica y se llevó a cabo la psicoeducación, pero en 
este caso no hubo un componente terapéutico ni una 
estructura de tratamiento. Los pacientes del grupo TCC 
mejoraron en mayor medida que los pacientes del grupo 

TA a través del tiempo, en todas las medidas tenidas en 
cuenta en el estudio. El 76.5% de los sujetos del grupo 
TCC obtuvieron mejoras clínicas signi%cativas, mientras 
que el 53.70% lo obtuvo en el grupo control. 

 Velligan et al. (2014), de la Universidad de Texas, la 
Universidad de Manchester y la Universidad de Newcast-
le, compararon cuatro tratamientos para la esquizofrenia 
crónica, en un estudio multicéntrico en Estados Unidos 
en el que se dividió a 166 sujetos de entre 18 y 69 años 
que estaban recibiendo tratamiento con antipsicóticos 
orales, con síntomas positivos persistentes, entre otros 
requisitos, en cuatro grupos, a los que se les administró 
TCC, Entrenamiento en Adaptación Cognitiva (EAC), su 
combinación y el TU. La TCC se utilizó principalmente 
para identi%car y modi%car el razonamiento y los sesgos 
cognitivos que contribuyen a la formación y el manteni-
miento de los síntomas positivos. El tratamiento con EAC 
fue diseñado para mejorar el funcionamiento cotidiano, 
al enseñar al paciente estrategias orientadas a la compen-
sación de los dé%cits cognitivos asociados a la esquizofre-
nia. Los tratamientos se llevaron a cabo durante 9 meses. 
Tanto el funcionamiento como las alucinaciones auditivas 
mejoraron, aunque no en gran medida, más en los grupos 
que recibieron EAC que en los que no lo recibieron. La 
TCC no provocó mejoras en este estudio y la combinación 
de ambos tratamientos no arrojó mejores resultados que 
el EAC por sí solo. 

 Recientemente se publicó un estudio en el que se 
investigaba acerca de la factibilidad de un tratamiento de 
autoayuda guiado de TCC (TAAG-TCC) para pacientes con 
esquizofrenia en comparación con el TU. Dicho estudio 
llevado a cabo por Naeem et al. (2016), de la Universidad 
Queens y la Universidad de Montreal, en Canadá, y de la 
Universidad de Manchester y de Southampton, en Ingla-
terra, incluyó individuos mayores a 18 años que cumplían 
los criterios para el diagnóstico de esquizofrenia según el 
DSM-IV, que estuvieran comprometidos con un servicio 
de salud mental y fueran considerados estables por al 
menos 6 meses. De los 33 individuos, 18 fueron ubicados 
en el grupo experimental y 15 en el grupo control, de 
manera aleatoria. La guía de autoayuda de TCC, que se 
impartió por profesionales de la salud durante 12 a 16 
sesiones, se enfocaba en la psicoeducación, el manejo de 
las alucinaciones, la paranoia, en la activación comporta-
mental, y otras estrategias. Los resultados arrojados 
permitieron concluir que el tratamiento de autoayuda 
guiado de TCC para psicosis es una intervención factible 
para pacientes con esquizofrenia. 

 Los estudios mencionados hasta ahora comparaban 
los resultados del tratamiento con TCC con otras interven-
ciones en los pacientes con esquizofrenia. Del mismo 
modo, resulta interesante incluir un estudio que se ha 
centrado, a diferencia del resto, en los efectos adversos o 
indeseados que la TCC y otra psicoterapia pueden tener 
en este tipo de pacientes. Klingberg et al. (2012), de la 
Universidad de Tubinga, la Universidad de Frankfurt y la 
Universidad de Dusseldorf, estudiaron los efectos adver-
sos de la TCC y la Terapia de la Remediación Cognitiva 
(TRC) en la esquizofrenia. Este estudio multicéntrico, en 
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el que participaron evaluadores ciegos, incluyó pacientes 
con esquizofrenia que tuvieran al menos un síntoma 
negativo moderado, que hablaran alemán de manera 
Xuida, y que pudieran dar su consentimiento para parti-
cipar en la investigación, entre otros requisitos. Todos los 
sujetos fueron tratados con medicación y con una de las 
dos terapias (TCC o TRC), en 20 sesiones durante un 
período de 9 meses, y divididos en dos grupos de manera 
aleatorizada. La TCC consistió en estrategias como la 
discusión de los procesos cognitivos, la formulación del 
caso basada en el modelo cognitivo, role-play, etcétera. 
La TRC implica un programa que se basa en ciertos princi-
pios (de restitución y de compensación, por ejemplo), los 
cuales se combinan con estrategias cognitivas, como la 
elaboración sistemática de la información o la verbaliza-
ción. De la muestra original de 1649 sujetos, 93 fueron 
analizados por el grupo TCC y 89 por el grupo TRC. No 
se registraron suicidios durante el período de tratamiento 
ni el período de seguimiento. Un paciente falleció a causa 
de vómito pero fue considerado un accidente no relacio-
nado al tratamiento. Se observaron 23 eventos adversos 
en 15 pacientes (10 TCC vs 5 CR). No se encontró un 
aumento signi%cativo del riesgo en el grupo de TCC en 
comparación con el grupo TRC. 

 Por último, se han incluido también en la presente 
revisión dos estudios que, si bien no utilizaron como 
muestra personas con diagnóstico de esquizofrenia o 
trastorno esquizoafectivo, se centraron en población que, 
en base a ciertos criterios, podía ser considerada en alto 
riesgo de desarrollar una psicosis, y a la que se le adminis-
tró tratamiento con TCC a modo de prevención. 

 Van der Gaag et al. (2012), de la Universidad VU de 
Amsterdam, compararon, en un estudio multicéntrico 
realizado en cuatro centros de Holanda, los efectos de la 
TCC con los del TU en personas jóvenes de entre 14 y 35 
años en alto riesgo de desarrollar psicosis. Los criterios 
de inclusión se basaban en una historia familiar de psico-
sis o ciertos puntajes en dos pruebas, la Escala de Evalua-
ción de Estados Mentales En-Riesgo (Comprehensive 

Assessment of At-Risk Mental States / CAARMS) (Yung et 
al., 2005) y la Escala de Evaluación de Funcionamiento 
Social y Ocupacional (Social and Occupational Functio-

ning Assessment Scale / SOFAS) (Goldman, Skodol & 
Lave, 1992). Los tratamientos se llevaron a cabo durante 
6 meses, y se realizó un seguimiento de 18 meses. Los 
resultados indicaron que de los 102 sujetos tratados con 
el TU, 22 desarrollaron una psicosis en el lapso del segui-
miento, mientras que 10 de los 94 sujetos tratados con 
TCC lo hicieron. 

 El estudio multicéntrico realizado por Ising et al. 
(2016), de la Universidad VU de Amsterdam, la Universi-
dad de Utrecht y la Universidad de Groningen, en Holan-
da es un seguimiento de 4 años del estudio de van der 
Gaag et al. (2012) recientemente mencionado, para ver 
los efectos a largo plazo de la TCC grupal y del TU en 
pacientes jóvenes en alto riesgo de desarrollar una psico-
sis. Se incluyeron en el análisis 56 sujetos tratados con 
TCC y 57 con el TU. Los resultados indicaron que el 
número de participantes que desarrollaron una psicosis 

se incrementó de 10, a los 18 meses de seguimiento, a 12, 
a los 4 años de seguimiento. En el grupo control, en 
cambio, el número se mantuvo en 22. El número de días 
hasta la transición a una psicosis fue signi%cativamente 
mayor en el grupo de TCC (1322.45 días) en comparación 
con el grupo de TU (1188.91 días). Además, los partici-
pantes del grupo control fueron admitidos más frecuente-
mente en hospitales psiquiátricos (7 participantes que 
tuvieron un total de 15 admisiones) en contraste con el 
grupo de TCC (4 participantes, que tuvieron un total de 5 
admisiones). Por otro lado, se examinó el estatus de alto 
riesgo de desarrollar una psicosis al %nalizar los 4 años 
de seguimiento, y se obtuvo que había una cantidad 
signi%cativamente mayor de participantes en remisión de 
dicho estatus en el grupo que había recibido TCC que en 
el grupo control (76.3% versus 58.7%). No se encontra-
ron diferencias signi%cativas en la psicopatología de los 
sujetos que no desarrollaron una psicosis perteneciente a 
ambos grupos de tratamiento a los 4 años de seguimiento. 
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Tabla 1 Estudios incluidos en la revisión

Autores País Año TCC 
(N)

Grupo Control 
(N)|

Seguimiento 
(meses)

Medidas Resultados

Turkington 
et al.

Inglaterra 2008 31 28 (BF) 60 SANS, CPRS, MADRS TCC ≈ BF

Christodoulides 
et al.

Inglaterra, 
Estados 
Unidos

2008 3 - 9 CPRS, MADRS, SANS TCC es e%caz para pacientes 
sin medicación

Brabban 
et al.

Inglaterra 2009 226 128 (TAU) - CPRS, SAI, PSRS TCC breve debe ser ofrecida 
junto con medicación 
antipsicótica

Lysaker et al. Estados 
Unidos

2009 50 50 (SA) _ PANSS, CAS, WBI, CTS-R, 
SF-36

TCC > SA

Haddock 
et al.

Inglaterra 2009 38 39 (SAT) 12 WARS, NAS-PI, PANSS, 
HCR-20

TCC > SAT

Penn et al. Estados 
Unidos

2009 22 29 (ST) 12 WRAT-R, PSYRATS, 
BAVQ-R, PANSS, SFS, 
BDI-II, RSES, BCIS

Ambos tratamientos son 
e%caces y bien tolerados

Pinninti 
et al.

Estados 
Unidos

2010 15 18 (antipsicóti-
cos)

6 PSYRATS, HRSD, HARS, 
BDI-II, BCIS, BAI

TCC + antipsicóticos > 
antipsicóticos

Bechdolf 
et al.

Australia 2010 40 48 (PE) 6 PANSS, MSQoL TCC ≈ PE

van der Gaag 
et al.

Holanda 2011 109 97 (TAU) 18 PANSS, PSYRATS, 
WHO-QoL

TCC > TU

van der Gaag 
et al.

Holanda 2012 94 102 (TAU) 18 SOFAS, GAF, SCAN, 
PANSS, BDI-II, MANSA, 
PBIQ-R, CDS, PQ, 
CAARMS, ARMS

TCC > TU

Klingberg 
et al.

Alemania 2012 93 89 (TCR) 12 MNS, PANSS, UKU-SERS TCC ≈ CR

Li et al. Inglaterra, 
Australia, 
China

2014 96 96 (TA) 15 PANSS, SAI, PSP TCC > ST

Velligan et al. Inglaterra, 
Estados 
Unidos

2014 37 33 (EAC)
35 (EAC+TCC)
37 (TAU)

9 AHRS, BPRS, DRS, MCAS No hay impacto signi%cativo 
de CBT en psicosis

Ising et al. Holanda 2016 95 101 (TAU) 48 CAARMS, SOFAS, SIAS, 
TIC-P

TCC > TU

Naem et al. Inglaterra, 
Canadá

2016 18** 15 4 PANSS, WHO DAS La Autoayuda Guiada es 
e%caz y aceptable

NOTAS: *TCC + antipsicótios; **TCC Auto-ayuda; AHRS, Auditory Hallucination Rating Scale; BAI: Beck Anxiety Inventory; BAVQ-R, Belief 
about Voices Questionnaire-Revised; BCIS, Beck Cognitive Insight Scale; BDI-II, Beck Depression Inventory-II; BPRS, Brief Psychiatric Rating 
Scale; CAARMS, Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States; CAS, Change Assessment Scale; CDS, Calgary Depression Scale; 
CPRS, Comprehensive Psychopathological Rating Scale; CTS-R, Revised Cognitive Therapy Scale; DRS, Delusion Rating Scale; GAF, Global 
Assessment of Functioning; HARS, Hamilton Psychiatric Rating Scale for Anxiety; HCR-20, Historical Clinical Risk Management-20; HRSD, 
Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression; MADRS, Montgomery-Asberg Depression Scale; MANSA, Manchester Short Assessment 
of Quality of Life; MCAS, Multnomah Community Ability Scale; MNS, Modi%ed Negative Syndrome; MSQoL, Modular System for Quality 
of Life; NAS-PI, Novaco Anger Scale and Provocation Inventory; PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale; PBIQ-R, Personal beliefs 
about illness questionaire-revised; PQ, Prodromal Questionnaire; PSP, Personal and Social Performance Scale; PSRS, Psychotic Symptoms 
Rating Scale; PSYRATS, Psychotic Symptoms Rating Scale; RSES, Rosenberg Self-Esteem Scale; SAI, Schedule for Assessing Insight; SANS, 
Scale for the Assessment of Negative Symptoms; SCAN, Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry; SF-36, 26-Item Short Form 
Survey; SFS, Social Functioning Scale; SIAS, Social Interaction Anxiety Scale; SOFAS, Social and Occupational Functioning Assessment Scale; 
TIC-P, Trimbos Institute and Institute of medical Technology Assessment Questionnaire for Costs associated with Psychiatric Illness; 
UKU-SERS, UKU-Side Effect Rating Scale; WARS, Ward Anger Rating Scale; WBI, Work Behavior Inventory; WHO DAS, WHO-Disability 
Assessment Schedule; WRAT-R, Wide Range Achievement Test-Revised.
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Discusión

 Habiendo descripto brevemente los 15 estudios 
incluidos en la presente revisión, podemos ahora, a modo 
de cierre, realizar ciertos comentarios pertinentes a la 
discusión, siempre vigente, acerca de la e%cacia de la TCC 
en la esquizofrenia.

 La mayoría de la experimentación actual en este tópico 
se realiza en Inglaterra o en Estados Unidos y, en menor 
medida, en los Países Bajos o en Australia, aunque también 
se ha incluido un estudio llevado a cabo en China.

 Tres de estos estudios (van der Gaag et al., 2011; van 
der gaag et al., 2012; Ising et al., 2016) demostraron los 
bene%cios de aplicar TCC en reemplazo del tratamiento 
usual en pacientes con esquizofrenia. Si bien se conside-
ra que los gastos para llevar a cabo un tratamiento de este 
estilo son mayores, también son mayores los resultados 
positivos obtenidos a partir de su implementación en 
contraposición con aquellos que se obtienen al aplicar el 
tratamiento usual (van der Gaag et al., 2011). También se 
ha descubierto que resulta bene%cioso aplicar el trata-
miento con TCC en reemplazo del tratamiento usual en 
pacientes en alto riesgo de desarrollar una psicosis, tanto 
a los 18 meses (van der Gaag et al., 2012), como luego de 
4 años de haberse aplicado (Ising et al., 2016).

 De igual modo, se ha comparado a la TCC con otros 
tipos de psicoterapias para la esquizofrenia y, en estos 
casos, los resultados no fueron unánimes. No se pudo 
demostrar una mayor e%cacia de la TCC que aquella de la 
técnica de “befriending” en los casos en que hay síntomas 
persistentes en la esquizofrenia, si bien sí quedó expuesto 
que aplicarla resulta bene%cioso, y que genera algunos 
resultados positivos que se mantienen incluso 5 años 
después de aplicada, entre ellos, una cantidad signi%cati-
vamente menor de días de internación para los pacientes 
que reciben TCC que para aquellos que reciben “befrien-

ding”, lo cual es de suma importancia para la vida de estas 
personas (Turkington et al., 2008). Tampoco se puede 
concluir que resulta más bene%cioso llevar a cabo un trata-
miento con TCC que uno basado en la técnica de psicoedu-
cación cuando se intenta provocar efectos positivos sobre 
la calidad de vida subjetiva de los pacientes, ya que se sabe 
que ambos tipos de tratamiento mejoran esta dimensión de 
manera signi%cativa (Bechdolf et al., 2010), ni que su 
aplicación tiene menos efectos adversos que la Terapia de 
Remediación Cognitiva, otro tipo de psicoterapia utilizado 
en casos de esquizofrenia (Klingberg et al., 2012).

 Por otro lado, sí hay evidencia que demuestra los 
bene%cios de aplicar TCC para la rehabilitación vocacional 
de pacientes con esquizofrenia en comparación con los 
resultados que se obtienen en este área con la implemen-
tación de servicios de apoyo, generando mayores niveles 
de desempeño en el trabajo (Lysaker et al., 2009), como así 
también quedan en evidencia los efectos positivos de la 
implementación de la TCC en adición al tratamiento usual 
en personas con esquizofrenia con antecedentes de violen-
cia, los cuales son mayores en comparación con la Terapia 
de la Actividad Social en adición al tratamiento usual 
(Haddock et al., 2009), y la e%cacia superior de la TCC por 

sobre la de la Terapia de Apoyo en algunos de los síntomas 
de la enfermedad y en el funcionamiento social de las 
personas que la padecen, si bien estos efectos se desarro-
llan a largo plazo (Li et al., 2014).

 Otros dos estudios de los aquí incluidos han puesto 
en evidencia los bene%cios de aplicar la TCC en conjunto 
con el tratamiento psicofarmacológico adecuado en 
pacientes con esquizofrenia. Uno de ellos ha demostrado 
las ventajas que tiene sumar este tipo de psicoterapia a la 
medicación en relación a los delirios, uno de los síntomas 
característicos de la enfermedad (Pinninti et al., 2010). El 
otro recomienda que este tratamiento sea ofrecido en 
conjunto con el farmacológico y otras intervenciones 
psicosociales de manera rutinaria (Brabban et al., 2009).

 No obstante, también se ha demostrado que la TCC 
es pasible de ser llevada a cabo a personas con esquizo-
frenia que, por diversos motivos, no se encuentran toman-
do medicación antipsicótica, y que podría llegar a ser una 
alternativa al tratamiento farmacológico. (Christodouli-
des et al., 2008). De cualquier modo, debemos tener en 
cuenta que esto fue concluido tras un estudio pequeño y 
de corta duración, por lo cual semejante conclusión debe 
ser analizada en el marco de estas limitaciones. 

 Dos de los estudios incluidos en la presente revisión se 
dedicaron a estudiar la implementación de la TCC de 
manera grupal y en ambos casos los resultados fueron 
positivos. Se logró mejorar la calidad de vida subjetiva, en 
uno (Bechdolf et al., 2010), y se logró un impacto bene%-
cioso en relación a las alucinaciones auditivas y a los sínto-
mas psicóticos en general, en el otro (Penn et al., 2009).

 Por otro lado, también ha quedado demostrada la 
e%cacia de la TCC cuando es administrada en forma de 
tratamiento de autoayuda guiado, como se ha estudiado 
recientemente (Naeem et al., 2016), lo cual es de suma 
importancia, ya que resulta ventajoso en aquellas circuns-
tancias en que no hay profesionales para administrar el 
tratamiento. 

 Solamente uno de los estudios aquí incluidos ha 
arrojado como resultado la falta de impacto signi%cativo 
de la TCC en la psicosis (Velligan et al., 2014), si bien 
semejante conclusión fue realizada luego de tan sólo 9 
meses de tratamiento, por lo cual consideramos que esto 
podría modi%carse en el tiempo.

 Del mismo modo, y teniendo en cuenta que los 
trastornos del espectro esquizofrénico implican una 
enfermedad crónica y moderada por una diversidad de 
factores, creemos que cada uno de los resultados arroja-
dos por estos estudios podría modi%carse en el tiempo. 
Al tratarse, el presente trabajo, de una revisión de las 
investigaciones llevadas a cabo en los últimos 9 años, 
consideramos imposible arribar a conclusiones de%niti-
vas y resaltamos la importancia de observar el desarrollo 
de los pacientes involucrados en las mismas a lo largo del 
tiempo, si bien comprendemos, asimismo, las limitacio-
nes que surgen para esto.

 Además de los cortos períodos de tiempo en que se 
llevaron a cabo estos estudios, o las muestras pequeñas, 
en comparación con la prevalencia de la enfermedad, que 
se utilizaron, creemos que otra de las limitaciones a la 
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hora de concluir acerca de la e%cacia de la TCC en la 
esquizofrenia, es la heterogeneidad sintomatológica 
característica de este tipo de trastornos, motivo por el cual 
se considera actualmente un espectro. Así como algunas 
de las investigaciones mencionadas se enfocaron en los 
síntomas positivos, como los delirios o las alucinaciones, 
otras se enfocaron en el funcionamiento social, en las 
manifestaciones de violencia o en el desempeño laboral, 
entre otros aspectos de la vida cotidiana, por lo cual lo 
esperable sería que surgieran nuevas investigaciones en 
cada una de esas dimensiones, de modo que se pudieran 
realizar conclusiones más acertadas.

 En pocas palabras, los estudios recientemente anali-
zados nos permitirían considerar la posibilidad de que la 
TCC resultase un tratamiento e%caz para personas con 
esquizofrenia, si bien se sugiere se continúe investigando 
al respecto, intentando superar las limitaciones que aquí 
destacamos. 

 Por otro lado, como mencionamos anteriormente, la 
TCC es un sistema de psicoterapia con apoyo empírico 
que incluye un conjunto de técnicas diversas, y no una 
sola, lo cual complica más aún el estudio de su aplicación 
en pacientes con esquizofrenia. En este sentido, y en línea 
con lo sugiere Wykes (2014), creemos que no todos los 
tratamientos de TCC para psicosis son iguales, sino que 
es importante que cada uno se lleve a cabo teniendo en 
cuenta los objetivos, las limitaciones y las posibilidades 
de cada sujeto al que se le aplica, de modo que pueda 
recibir la intervención más apropiada a sus características 
y necesidades.
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