
os trastornos psicóticos en general, y la esquizo-
frenia en particular, son trastornos mentales muy
invalidantes cuyo tratamiento estándar ha sido,

hasta hace relativamente poco, de tipo farmacológico
combinado con el manejo de caso (Tarrier, 2008). Con
el tiempo, y a pesar de que la farmacoterapia ha evo-
lucionado a lo largo de los años y los antipsicóticos de
segunda generación se han convertido en tratamientos
de primera elección gracias a las ventajas que aportan
sobre seguridad y mejor tolerabilidad con respecto a
los antipsicóticos clásicos, y por tanto, de mayor adhe-
rencia al tratamiento a largo plazo (Emsley et al.,
1999; Sanger et al., 1999), no han logrado resolver,
aún no del todo, lo que para muchos pacientes es pri-
mordial: una mejora de la calidad de vida, ya que mu-
chos de estos pacientes siguen experimentando
disfunciones de tipo social y funcional independiente-
mente de la eficacia de la medicación antipsicótica y la
remisión de los síntomas (Uzenoff et al., 2010).
La terapia cognitiva en la psicosis ha sido desarrolla-

da a partir de los principios de intervención cognitivo-
conductual previamente aplicados en el tratamiento de
la ansiedad (Beck, Emery, y Greenberg, 2005) y la de-
presión (Rush, 1979), pero ha sido modificada y adap-
tada al tratamiento de los síntomas psicóticos según el
modelo de vulnerabilidad al estrés y desde un entendi-
miento biopsicosocial de la enfermedad (Zubin y
Spring, 1977).
Desde que Beck describiera, por primera vez en 1952,

un caso de esquizofrenia tratado con terapia cognitivo-
conductual (TCC) (Beck, 2002) hasta nuestros días, se ha
planteado la necesidad de implementar este tipo de tera-
pias dentro de un programa de tratamiento integral que
ayude al paciente, además de una mejoría en la sinto-
matología, a integrar a éste de la manera más eficaz en
nuestra sociedad, mejorando su funcionamiento psicoló-
gico y psicosocial (Addington y Gleeson, 2005).
En esta última década se ha dedicado especial aten-

ción a la prevención de la enfermedad y actualmente
existen muchos estudios en curso que lo justifican. Por
ejemplo, los pioneros en la investigación en intervención
temprana del programa EPPIC (Early Psychosis Preven-
tion and Intervention Centre), del centro de investigación
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ORYGEN, en la universidad de Melbourne (Australia)
han encontrado que el 40% de la muestra con un alto
riesgo de padecer una psicosis hace un viraje a la psico-
sis en un período de 9 meses (Yung, McGorry, McFarla-
ne, y Jackson, 1996).
El presente trabajo se centrará en una revisión, no sis-

temática, de estudios que evidencien la eficacia de la
TCC en los casos en que el paciente haya sufrido un pri-
mer episodio psicótico (PEP) o un episodio inicial de psi-
cosis (dentro de las psicosis no-afectivas del espectro
esquizofrénico) y en la recuperación de la fase postpsi-
cótica, período en que la intervención será clave para
minimizar la probabilidad y el impacto de una futura re-
caída y su posterior recuperación. Si bien existen algu-
nas revisiones sobre la TCC en psicosis de inicio reciente
en lengua inglesa (Marshall y Rathbone, 2006; Liu et al.,
2010), se trata de un área de investigación en constante
crecimiento y los escasos trabajos de revisión en nuestro
idioma quedan enseguida por actualizar (Vallina et al.,
2006). Por ello, resulta de interés ofrecer una síntesis ac-
tualizada de los resultados del tratamiento psicológico
en este campo en lengua castellana.
La TCC ha tenido y tiene un peso específico en el trata-

miento de la psicosis, por lo que es necesario hacer hin-
capié en la administración de dicha terapia en la
aparición del PEP o psicosis de inicio reciente ya que el
principal objetivo de la terapia es disminuir el estrés que
produce la experiencia psicótica, bien a través de la re-
ducción de la severidad de los delirios y de las alucina-
ciones en algunos de sus parámetros cuantitativos, bien
incrementando la tolerancia a la presencia de las expe-
riencias psicóticas de manera que la persona se distan-
cie de ellas y pueda dirigir su atención a la mejora de su
calidad de vida (Cuevas-Yust, 2006), incrementar la
comprensión del trastorno psicótico en el paciente, redu-
cir la presencia de ansiedad y depresión, y la preven-
ción de futuras recaídas.

Importancia de la detección temprana
En la actualidad, sabemos que una intervención tempra-
na en la enfermedad puede disminuir el impacto que és-
ta produce en el funcionamiento de quien lo presenta
(Alvarez-Segura, Llorente, y Arango, 2009). La duración
de la psicosis no tratada (DUP, del inglés duration of un-
treated psychosis), desde que empiezan las primeras
manifestaciones clínicas de carácter psicótico hasta el
comienzo de un tratamiento adecuado correlaciona de
manera consistente con un curso y resultados mejores

cuanto menor sea el intervalo entre el comienzo de  los
síntomas psicóticos y la celeridad con que se instaure el
tratamiento, aunque los mecanismos por los que se pro-
duce dicha relación no se hayan esclarecido todavía
(Melle et al., 2008). El tiempo transcurrido entre la apa-
rición de los síntomas psicóticos y el primer contacto te-
rapéutico está en torno a los 1-2 años con una mediana
aproximadamente de 6 meses en los pacientes con es-
quizofrenia (McGlashan, 1999).
Así, la prevención en el tratamiento de PEPs queda jus-

tificada por la evidencia de demora en la provisión de
tratamiento especializado después de la aparición  de
los primeros síntomas de la enfermedad (Larsen et al.,
2001). Además, queda demostrado en estudios longitu-
dinales prospectivos llevados a cabo en poblaciones de
PEPs que los primeros 3-5 años de evolución de la enfer-
medad ejercen una gran influencia en el curso posterior
de los síntomas y nivel de funcionamiento psicosocial
(Harrison, Croudace, Mason, y Glazebrook, 1996).
Por otro lado, una DUP de larga duración y un bajo ni-

vel de “insight” emergen como predictores de una pobre
adherencia al tratamiento cognitivo-conductual (Álvarez-
Jiménez, et al., 2009). Así, los años precedentes al pri-
mer episodio son cruciales para establecer los
parámetros para una recuperación a largo plazo y sus
resultados. De igual manera, un retraso en el tratamiento
podría reducir el potencial terapéutico de las intervencio-
nes realizadas en un curso temprano de la enfermedad
(Gleeson et al., 2009).
En las intervenciones efectivas el incremento de la ad-

herencia es crítico en el tratamiento de las psicosis tem-
pranas. Así, los clínicos y personal investigador deberían
tener en cuenta que los pacientes con una DUP de larga
duración e insight pobre son especialmente vulnerables
al abandono prematuro de la terapia y para ello habrá
que emplear todo un conjunto de estrategias para pro-
mover el cumplimiento terapéutico.

Terapia cognitivo conductual para la esquizofrenia:
algunos aspectos teóricos
Una vez detectada la psicosis, el tratamiento debe ba-
sarse en una perspectiva multimodal que incluya inter-
venciones farmacológicas y de carácter psicosocial
(Alvarez-Segura, 2009).
El hecho de defender la TCC como tratamiento psico-

lógico en la esquizofrenia, particularmente en los pri-
meros episodios, es porque existe evidencia sobre la
eficacia de ésta sobre los síntomas psicóticos (Jackson
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et al., 2008; Tarrier, 2010); también porque desde su
primera concepción se han desarrollado enormemente
aspectos teóricos que han dado respuesta a las necesi-
dades de pacientes jóvenes que se han recuperado de
su PEP y, por último, la TCC no solamente ha contribui-
do a aliviar lo más florido de la sintomatología psicóti-
ca sino que ha sido enfocada a resolver otros aspectos
tanto o más problemáticos que ésta (Haarmans, 2006),
ya que uno de los temas que han sido poco explorados
en individuos que se han recuperado de su PEP es la
merma de bienestar psicológico, uno de los componen-
tes subjetivos de la calidad de vida. Factores como la
depresión o el escaso soporte social juegan un impor-
tante papel en la recuperación del sujeto. Así, una ma-
yor percepción del sujeto del soporte social recibido y
menores niveles de depresión han sido encontrados co-
mo predictores de bienestar psicológico (Uzenoff et al.,
2010).
Desde el pionero trabajo de Beck, ha ocurrido un cam-

bio teórico en la TCC estos últimos quince años con el
desarrollo de los modelos cognitivos de “segunda gene-
ración” dirigidos a constructos como el afecto, el desa-
rrollo temprano, el vínculo, los procesos interpersonales
y la relación terapéutica (Greenberg y Safran, 1987;
Guidano yLiotti, 1983; Ryle y Kerr, 2002; Safran, Vallis,
Segal, y Shaw, 1986; Safran y Segal, 1990).
Estos modelos de segunda generación se han incorpora-

do en un meta-modelo de TCC dentro de un continuum
que abarca desde el racionalismo hasta el constructivismo. 
Esencialmente, las diferencias entre los modelos racio-

nalistas y los constructivistas en los que se apoya la TCC
se basan en las respectivas teorías sobre realidad/ver-
dad, conocimiento y cambio. En el modelo racionalista,
la realidad es conceptualizada como externa, estable y
puede ser confirmada y validada. En este modelo, la ló-
gica y la razón valida el conocimiento, y se prioriza el
pensamiento sobre el afecto. Aún más, el foco está en
que controlando el pensamiento se controlan las emocio-
nes. Se entiende que el cambio procede por examinar
la causa y efecto de los componentes de los pensamien-
tos, humor, comportamiento, reacción fisiológica y am-
biente. Son los meta-modelos racionalistas de Beck
(1976) y Ellis (1962).
Para los constructivistas, la realidad es subjetiva, idio-

sincrásica, y se pone énfasis en la creación activa o
construcción de la realidad por el individuo. En estos
modelos, el conocimiento se obtiene mediante la integra-
ción de la experiencia cognitivo-comportamental-

afectiva. El cambio terapéutico consiste en una diferen-
ciación estructural del esquema central de uno mismo
versus procesos periféricos o de más bajo nivel cogniti-
vo. El terapeuta ayuda al paciente a darse cuenta de sus
propios constructos, primero transformándolos y luego
refinando las representaciones mentales de una manera
evolutiva. Guidano y Liotti (1983) son los que lideran es-
tas teorías constructivistas juntamente con Mahoney
(1991).

Objetivos de la TCC
Trabajando con los pacientes que se recuperan de un
PEP no solamente nos hemos de dirigir al tratamiento de
los síntomas de la enfermedad sino también al impacto
que éstos producen en el individuo (Haarmans, 2006).
Así, los objetivos de la TCC son:
✔ incrementar la comprensión del trastorno psicótico en

el paciente
✔ promover la adaptación a la enfermedad
✔ aumentar la autoestima, estrategias de afrontamiento y

funcionamiento adaptativo
✔ reducir la alteración emocional y la comorbilidad
✔ reducir el estrés asociado a las alucinaciones y delirios

y proveer de estrategias y habilidades para manejar-
los en el día a día, y

✔ prevenir futuras recaídas

Fases del modelo de la TCC para primeros episodios
psicóticos
Una de las ventajas de implementar una aproximación
modular de la TCC en primeros episodios psicóticos es
que existe un abanico de intervenciones para tratar las
diferentes necesidades de los usuarios.
Un modelo de tratamiento como la TCC en la psicosis

temprana puede ser dividido en las siguientes fases: en-
ganche, recuperación, y el direccionamiento de los sínto-
mas agudos y la recuperación tardía (Haarmans, 2006).
Estas fases han sido guíadas por un gran compendio

de textos y manuales con modelos de tratamiento de
probada evidencia (Birchwood y Spencer, 2001; Chad-
wick, Birchwood, y Trower, 1996; Fowler, Garety, y Kui-
pers, 1995; Fowler, 2000; Gumley et al., 2003;
Haddock y Slade, 1996; Herrmann-Doig, Maude, y Ed-
wards, 2003; Jackson, Edwards, Hulbert, y McGorry,
1999; Kingdon y Turkington, 1994, 2002; Morrison,
2002; Tarrier, 1992, 2008).
De igual manera hacemos mención de los diferentes

manuales publicados actualmente en castellano (Glee-
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son, 2005; Martindale, Bateman, Crowe, y Marginson,
2010; Caballo, 1996; Chadwick, 2009; Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Consumo, 2009; Edwards y Mc-
Gorry, 2004; Gleeson y McGorry, 2005; Martindale,
Bateman, Crowe, y Marginson, 2009; Penedés y Gastó,
2010; Perona, Cuevas-Yust, Vallina, y Lemos, 2003; Pe-
rris y McGorry, 2004; Roder, Brenner, Kienzle, y Fuen-
tes, 2007; Stone, Faraone, y Tsuang, 2004).
En los últimos 5-10 años hemos presenciado un aumen-

to de aproximaciones terapéuticas que van más allá de
la teoría cognitiva general que se extiende al incluir una
combinación ecléctica de teorías e influencias filosóficas.
Ejemplos de estas aproximaciones de “tercera genera-
ción” son las técnicas de mindfulness, terapia metacogni-
tiva, entrenamiento en mente compasiva (compassionate
mind training), y el método de niveles (MOL), que toda-
vía están en su infancia pero ya tienen potencial para in-
fluir la aplicación de la TCC en la esquizofrenia, y
aunque no sea el foco central de esta revisión, las descri-
biremos brevemente por su interés y de reciente aplica-
ción en estos trastornos. 

Mindfulness
Aproximaciones o técnicas que implican el entrena-
miento de la mente para desengancharse de patrones
de pensamiento automáticos y/o desadaptativos.
Además de cómo direccionar la atención o concen-
tración estas aproximaciones implican también la en-
señanza de compor tamien tos  de  amabi l idad,
compasión y generosidad, el apoyo de estrategias de
empatía como no prejuzgar y comprender el sufri-
miento de los demás (Tai y Turkington, 2009). Por
ej., en el caso de las experiencias psicóticas para las
personas que experimentan voces críticas que son es-
tresantes para el paciente, en la TCC tradicional se
hubiera animado al sujeto a “engancharse” a la voz
enfatizando las experiencias emocionales asociadas
a su presencia. En cambio, aquí se entrenaría a la
persona a aceptar la presencia de dichas voces y
cambiar el foco de atención adoptando una actitud
indiferente y no juiciosa, comportando que las voces
se vuelvan menos estresantes y menos intrusivas.
Chadwick y colegas han aplicado esta técnica en per-

sonas con síntomas psicóticos en la que parece benefi-
ciar a algunos pacientes (Chadwick, 2006; Abba,
Chadwick, y Stevenson, 2008). También se ha utilizado
dicha técnica en formato grupal (Chadwick, Taylor, y
Abba, 2005).

Terapia de aceptación y compromiso
La terapia de aceptación y compromiso (Acceptance and
Commitment, ACT en adelante) utiliza la teoría del mar-
co relacional, análisis del comportamiento, e influencias
de mindfulness. La ACT no anima a los pacientes a con-
trolar las actividades intrapersonales (pensamientos, sen-
timientos...) como en la TCC tradicional pero les enseña
a “tomar conciencia”, aceptar y abarcar acontecimientos
internos. Esta terapia enfatiza la identificación de los va-
lores personales de un individuo y les alienta a actuar de
acuerdo con dichos valores (Tai y Turkington, 2009a).
Se utilizan estrategias de afrontamiento como el distan-
ciamiento cognitivo (tratamiento de los pensamientos co-
mo hipotéticos registros en contraposición a nuestros
actos), aceptación, y acción validada. Se argumenta que
el foco de la TCC tradicional en la reducción de los sín-
tomas específicos puede, paradójicamente, producir el
efecto contrario al deseado; por lo que puede, incluso,
empeorar los síntomas. Parece que últimamente ha au-
mentado esta técnica como tratamiento para la psicosis
aunque la evidencia de su eficacia en ensayos clínicos y
estudios longitudinales es escasa (Tai y Turkington,
2009b).

Entrenamiento en Mente Compasiva
El Entrenamiento en Mente Compasiva (Compassionate
Mind Training, CMT en adelante) es una aproximación
que forma parte de la TCC tradicional pero con un énfa-
sis especial en una conciencia creciente de la relación
negativa consigo mismo (self-to-self) (Tai y Turkington,
2009). Esta terapia comprende específicamente el senti-
miento de vergüenza y autocrítica desde el punto de vis-
ta que esto puede actuar como una señal interna hostil
que estimula las respuestas afectivas negativas y de su-
misión que contribuyen a mantener los trastornos menta-
les (Gilbert et al., 2001; Gilbert, 2005) .
La CMT facilita el cuidado individual para el bienestar

del paciente respondiendo con calidez y compasión (Gil-
bert, 2009). Se utilizan diferentes técnicas como el cues-
t ionamiento socrático, imaginación mental...
particularmente importantes cuando se trabaja con sínto-
mas psicóticos. Existe una clara base teórica para utili-
zar esta terapia dentro de la TCC en los síntomas
psicóticos y una prometedora perspectiva para su inclu-
sión como estrategia terapéutica para los síntomas co-
munes en la esquizofrenia (MacBeth, Schwannauer, y
Gumley, 2008; Mayhew y Gilbert, 2008). La investiga-
ción de la aplicación de la CMT en psicosis todavía está
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en fases iniciales por lo que se necesitan estudios valida-
dos para establecer el potencial de dicha terapia (Tai y
Turkington, 2009).

Terapia meta-cognitiva
La terapia meta-cognitiva está basada en la teoría del
modelo de Función Ejecutiva Autorregulada (Wells y
Matthews, 1994). Desde esta perspectiva, la psicosis se
considera como el resultado de un estilo de pensamiento
y de la manera en cómo los pacientes controlan sus pen-
samientos (metacognición). Esta terapia especifica que
existen estilos verbales de pensamiento (preocupación y
rumiación), el foco de atención en la información negati-
va y de tipo amenazante, y acciones metacognitivas de
supresión del pensamiento y evitación que conducen al
trastorno. Clasificando estos procesos metacognitivos la
terapia apunta a la manera para cambiar el modo en
que los pacientes experimentan y regulan sus pensa-
mientos.
La terapia metacognitiva implica enseñar a los sujetos

habilidades alternativas para experimentar sus pensa-
mientos utilizando técnicas como entrenamiento en aten-
ción y alterando las creencias metacognitivas o
pensamientos que preocupan en demasía o no pueden
ser controlados por peligrosos. 
Aunque existen estudios con probada evidencia se ne-

cesitan más ensayos con un seguimiento de más de 12
meses y poder compararlos con estudios controlados y
aleatorizados (Tai y Turkington, 2009).

Método de los Niveles
El Método de los Niveles (Method of Levels, MOL en
adelante) es una terapia basada en los principios de la
teoría del control de la percepción (Powers, 1973; Carey
y Scitl, 2005), que contabiliza los mecanismos de cam-
bio dentro de la psicoterapia (Carver y Scheir, 2008;
Higginson y Mansell, 2008). Su base teórica también
proviene de la TCC y especifica que la gente no busca el
control de su conducta sino de sus experiencias percepti-
vas, cuando el objetivo es conseguir hacer que lo perci-
bido en el ambiente por el paciente case con los
“estándares internos” (u objetivos) de éste (Powers,
1990). La terapia postula que la principal característica
del cambio con éxito es el cambio de conciencia del su-
jeto hacia niveles de percepción más altos para que el
conflicto en los sistemas de control puedan ser reorgani-
zados (Carey, Carey, Mullan, Spratt, y Spratt, 2009).
Los resultados de estudios realizados con la terapia del

MOL indican que es una psicoterapia efectiva y acepta-
ble con beneficios al final de la terapia y en estudios de
seguimiento a corto plazo (Carey et al., 2009; Carey y
Mullan, 2007). Dichos estudios se han efectuado en co-
munidades clínicas, por lo que se necesitan más ensayos
controlados.

INVESTIGACIÓN
La investigación nos ha enseñado al cabo de los años
que la TCC es efectiva en el tratamiento de la esquizofre-
nia (Wykes, Steel, Everitt, y Tarrier, 2008; Tarrier,
2010). La mayoría de estudios han sido realizados en el
Reino Unido desde mediados de los años 80 (Beck y
Rector, 2000) donde el Servicio Nacional de Salud reco-
mienda dicho tratamiento a los pacientes con esta enfer-
medad. En contraste con EEUU, la American Psychiatric
Association describe esta terapia como una técnica aña-
dida que “puede beneficiar” a los pacientes (Lehman et
al., 2004).  Esta evidencia anecdótica refleja la diferen-
cia del uso y de la visión que tienen los clínicos ingleses
y americanos en cuanto a la actitud y práctica de la TCC
en su ámbito de influencia. Mientras que los pacientes
ingleses valoran mucho el tratamiento psicológico, los
americanos otorgan supremacía al tratamiento farmaco-
lógico; aunque estas discrepancias parecen surgir del
modelo de atención médico en sus respectivos sistemas
de salud  públicos, en la manera de enfocar la investiga-
ción clínica (Kuller, Ott, Goisman, Wainwright, y Rabin,
2010) o incluso en las diferentes teorías etiológicas de la
esquizofrenia que sostienen ambos modelos; aunque
ambos países la han incluído como terapia preferida.
Zimmerman  et al. (2005) en un metaanálisis de 14 es-

tudios de TCC en psicosis entre los años 1990 y 2004
concluyeron que la TCC era beneficiosa de manera sig-
nificativa en la reducción de la sintomatología positiva
(Zimmermann, Favrod, Trieu, y Pomini, 2005).
Aunque existen varios estudios que demuestran la efi-

cacia de esta terapia en la esquizofrenia, existen pocos
estudios centrados en pacientes que han sufrido un pri-
mer episodio psicótico y/o psicosis de inicio reciente. La
excepción es el programa SOCRATES (Lewis et al.,
2002) basado en el estudio piloto por Haddock et al.
(1998), que fue un estudio controlado aleatorizado mul-
ticéntrico de TCC para pacientes con un inicio de psico-
sis que ha demostrado ciertas ventajas en cuanto a la
aplicación de la TCC en la fase temprana de la enferme-
dad. Trescientos nueve pacientes fueron asignados alea-
toriamente a la TCC, terapia de apoyo (TA) o al
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tratamiento usual –psicofarmacológico- (TU). La ventana
terapéutica fue de 5 semanas. Todos los grupos mejora-
ron durante este período; no hubo una tendencia signifi-
cativa de aquéllos que recibieron TCC y mejoraron más
rápido. Sin embargo, no existieron diferencias grupales
en cuanto se acabó el tratamiento. A los 18 meses de se-
guimiento, Tarrier et al., (2004) informaron que tanto la
TCC como la terapia de apoyo fue superior al tratamien-
to usual ya que respondieron preferiblemente a la reduc-
ción de síntomas, y las alucinaciones audit ivas
respondieron mejor a la TCC. No obstante, no hubo di-
ferencias significativas en la tasa de recaídas o readmi-
siones.
Jackson y colegas dirigieron un estudio quasi-experi-

mental en el centro EPPIC de Melbourne, donde 80 parti-
cipantes con un PEP recibieron TCC (n=44), la
rechazaron (n=21) o recibieron sólo cuidados intrahos-
pitalarios (n=15) (Jackson et al., 1998). Al final del tra-
tamiento, aquéllos que recibieron TCC se adaptaron
mejor a la enfermedad, ganaron calidad de vida, insight
y actitudes más positivas al tratamiento además de una
reducción de los síntomas negativos que los pacientes
hospitalizados. Al año de seguimiento, la única diferen-
cia que permaneció es que el grupo que había recibido
TCC se adaptó mejor a la enfermedad que aquéllos que
la rechazaron (Jackson et al., 2001). A los 4 años de se-
guimiento, no hubo diferencias significativas entre los
grupos (Jackson et al., 2005).
Otro estudio controlado aleatorizado más reciente, del

grupo de investigación de Melbourne, aleatorizaron 62
pacientes con un PEP en grupos que recibieron TCC o
bien una terapia de apoyo denominada befriending
(Jackson et al., 2008) en la que la TCC superó a esta
otra terapia a mediados del tratamiento, pero no hubo
diferencias significativas al final de dicho tratamiento o
seguimiento. Otro estudio aleatorio y controlado basado
en el programa EPPIC incluyó 62 participantes con PEP
con intentos suicidas a los que se les administró una TCC
enfocada a la prevención del suicidio o TU (Power et al.,
2003). Estos autores encontraron que, mientras ambos
grupos mejoraban, la TCC fue superior en el grado de
disminución de desesperanza y en calidad de vida al fi-
nal del tratamiento y posterior seguimiento. Jolley et al.
(2003) dirigieron un pequeño estudio aleatorizado y
controlado (n=21) en el que compararon la TCC para
PEP con TU desde un servicio de intervención temprana.
No encontraron diferencias en los síntomas, pero la TCC
redujo los días de hospitalización. Finalmente, otro estu-

dio que examinó los efectos de un tratamiento cognitivo-
conductual para reducir el uso de cannabis en una
muestra con un primer episodio (n=47) no encontró dife-
rencias significativas cuando se utilizó psicoeducación
para la misma muestra (Edwards et al., 2006). 
En el estudio pequeño no controlado de TCC para PEP

en formato grupal Lecomte, Leclerc, Wykes, y Lecomte
(2003) encontraron que cinco participantes informaron
de una gran satisfacción con el grupo de TCC y mostra-
ron una disminución en síntomas psicóticos utilizando
métodos cuantitativos. 
En el estudio de Lecomte et al., (2008) se determinó la

eficacia de la TCC grupal para pacientes con una psico-
sis de inicio reciente en comparación con los resultados
de una intervención individual en entrenamiento en habi-
lidades sociales con medidas repetidas (base, 3 meses, y
9 meses). Participaron 129 pacientes en un ensayo sim-
ple ciego controlado aleatorizado con tres condiciones:
TCC grupal, grupo de entrenamiento en habilidades so-
ciales para el manejo de síntomas y/o un grupo control
en lista de espera. Ambos tratamientos mejoraron tanto
la sintomatología positiva como negativa en compara-
ción con el grupo control de lista de espera, pero el gru-
po que recibió TCC tuvo efectos significativos al cabo del
tiempo en todos los síntomas, en general, y también en
los efectos post-tratamiento en la autoestima y estrate-
gias de afrontamiento en comparación con el grupo lista
de espera y una menor tasa de abandono si se les com-
para con el grupo que recibió sólo el entrenamiento en
habilidades sociales.
Los descubrimientos de todos los estudios seleccionados

están resumidos en la Tabla 1. 
Hay conclusiones alentadoras de estos estudios, por ej.,

que aquéllos que sugieren que la TCC individual puede
ayudar a la gente con un PEP consiguen una recupera-
ción más rápida, o bien, que ésta aparece como un tra-
tamiento aceptable para personas con una psicosis
temprana. También muestran indicios que la TCC para
PEP puede ser particularmente efectiva para la mejora
de la calidad de vida y para tratar ciertos tipos de sínto-
mas; como por ej., la desesperanza y las voces. Sin em-
bargo, la relativa falta de diferencias significativas entre
grupos al final del tratamiento y posterior seguimiento
sugiere que los beneficios de la TCC en esta clase de pa-
cientes son modestos. En estos estudios hay pocas dife-
rencias significativas entre grupos al final del tratamiento
como en su seguimiento. Los descubrimientos sugieren,
sin embargo, que la TCC tiene importantes beneficios en
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términos de tasa de recuperación, mejora en ciertos sín-
tomas (por ej. alucinaciones auditivas y desesperanza), y
calidad de vida. En cuanto a la eficacia de esta terapia
en formato grupal hay tan pocos estudios que no se pue-
den lanzar conclusiones definitivas, por lo que tendre-
mos que esperar que haya más investigación en este
sentido.

DISCUSIÓN
Estos estudios constataron que el desarrollo de programas de
intervención temprana en estos pacientes presenta una serie
de importantes ventajas puesto que, claramente, supone una
disminución del coste social, económico y personal asociado.
Sin embargo, en la práctica, no es habitual que se ofrezcan
este tipo de intervenciones nada más aparecer la psicosis.

TABLA 1

ESTUDIOS DE TCC PARA PRIMEROS EPISODIOS EN PSICOSIS TEMPRANA

Claves: PEP= primer episodio psicótico;  ECA= estudio controlado aleatorizado; QE= quasi-experimental;  EA= ensayo abierto;  EC= estudio cualitativo;  A= fase aguda;  M= fase

mixta (aguda y recuperación);  I= terapia individual;  G= terapia grupal;  TA= terapia de apoyo;  TU= terapia usual (sólo con antipsicóticos);  PE= psicoeducación.

Estudio 

(Haddock et al.,
1998)   

(Lewis et al., 2002)        

(Jolley et al., 2003)        

(Power et al., 2003)        

(Tarrier et al., 2004 )      

(Jackson et al., 2008)     

(Jackson et al., 1998)      

(Jackson et al., 2001)     

(Jackson et al., 2005)     

(Edwards et al.,
2006)   

(Lecomte, Leclerc,
Wykes, y Lecomte,
2003) 

(Lecomte, Leclerc,
Corbière, Wykes,
Wallace,
y Spidel, 2008)

Programa

SÓCRATES

EPPIC

SOCRATES

EPPIC (ACE
project)

EPPIC (COPE)

EPPIC (COPE)

EPPIC (COPE)

EPPIC

N

21

309

21

56

225

62

80

51

91

47

5

129

Muestra/Fase trast.

Psicosis temprana/
Fase aguda

Psicosis temprana
(83 % PEP)/ Fase
aguda Psicosis
temprana/

Fase estable (1ºy2º E)

PEP con intentos de
suicidio

Psicosis temprana
(83 % PEP)

PEP/ Fase aguda

PEP

PEP

PEP

PEP

PEP

Psicosis temprana

Diseño Fase Formato Control

ECA A I TA

ECA A I TA y TU

ECA M I TU

ECA M I TU

ECA A I TA y TU

ECA A I TU

QE M I TU

QE M I TU

QE M I TU

ECA M I PE

EA M G

ECA A G TA y TU

Duración
tratamiento/seguimiento

5 semanas / 4 meses

5 semanas / 3 meses

6 meses

8-10 sesiones / 6 meses
18 meses de seguimiento
del estudio de Lewis et al.
(2002)

20 sesiones / 1 año

12 meses

1 año de seguimiento del
estudio de Jackson et al.
(2008)

4 años de seguimiento del
estudio de Jackson et al.
(2008)

10 sesiones en 3 meses/ 6
meses

3 meses

24 sesiones / 3 meses

Primeros
resultados

Síntomas

Síntomas

Síntomas

Intentos de
suicidio

Síntomas

Síntomas

Síntomas

Síntomas

Síntomas

Uso de
cannabis

Síntomas

Síntomas

Resultados

Sin diferencias

El grupo TCC mejoró más
rápido; las voces
respondieron mejor a la
TCC

Menos tiempo de
hospitalización con TCC

La TCC mejoró el grado de
esperanza y de calidad de
vida

Las voces responden mejor
a la TCC

Mejoran más rápido con la
TCC

La TCC mejoró el grado de
adaptación a la
enfermedad, la calidad de
vida, los síntomas negativos
y el "insight"

La TCC mejoró el grado de
adaptación a la
enfermedad

Sin diferencias

Sin diferencias

Reporta gran satisfacción y
disminución de síntomas
positivos

La TCC tuvo efectos
significativos en el tiempo
sobre los síntomas
generales
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Aunque exista un claro mensaje de que la TCC parece
beneficiosa para el tratamiento de los síntomas psicóti-
cos y del potencial de ésta para mejorar la calidad de
vida y reducir el estrés en estos pacientes, existen algu-
nas cuestiones por aclarar. Uno de los handicaps men-
cionados en algunos de los estudios realizados es que la
terapia individual parece no ser efectiva en la reducción
del nº de recaídas o rehospitalización en la psicosis tem-
prana, e incluso algunos descubrimientos sugieren que
las ganancias en el  tratamiento precoz tampoco se sos-
tienen al cabo del tiempo. 
De la misma manera que podemos argüir que mientras

los resultados preliminares de los estudios realizados
hasta ahora son alentadores, no se puede apoyar la hi-
pótesis de que la TCC será más efectiva en personas con
un PEP si la comparamos con la muestra de pacientes
psicóticos resistentes al tratamiento y más cronificados.
De hecho, a menudo, no se encontró diferencias signifi-
cativas entre grupos y al final o seguimiento del trata-
miento en los estudios de PEP/ psicosis temprana, no así
en los estudios de pacientes crónicos o resistentes al tra-
tamiento en los que se demostró de manera repetida los
beneficios de la terapia de forma significativa.
Esto puede ser debido a que existen razones como la

falta de descubrimientos significativos en los estudios in-
cluyendo las dificultades asociadas al diseño del estudio,
al sostén teórico de las intervenciones y la aplicación es-
pecífica de la TCC en una población de primeros episo-
dios ( Morrison, 2009).
También es necesario comentar que estos estudios

tienen una serie de limitaciones que pueden contribuir
a la falta de descubrimientos positivos y, a la postre,
incidir en la variabilidad de los estudios realizados ya
que algunos de ellos, como el de Jolley et al., (2003) y
el de Jackson et al., (1998) tuvieron un tamaño de las
muestras pequeño con poder insuficiente para detectar
cambios estadísticamente significativos. Dentro de los
ensayos SOCRATES existe una considerable variabili-
dad que puede deberse al tratamiento de fondo (medi-
cación, manejo de casos, provis ión de terapia
familiar) realizadas a través de las diferentes unidades
de salud mental. Así, los efectos específicos de la TCC
pueden haber sido enmascarados por la extensa va-
riabilidad en la mejora debido a los ajustes de trata-
miento diferentes. De hecho, en el estudio de Tarrier et
al., (2004) notaron un efecto significativo en los resul-
tados por las interacciones del tratamiento en el segui-
miento a 18 meses.

Otra de las limitaciones a comentar y que influye en los
resultados a largo plazo es que algunos estudios utiliza-
ron sólo una condición control (TAU), que puede haber
incidido en el fracaso sobre el control para factores es-
pecíficos como puede ser el aumento del contacto con el
terapeuta (Bendall et al., 2006).
Además, el desarrollo reciente de tratamientos cogniti-

vos hace necesario desarrollar una conceptualización
más amplia y una aproximación terapéutica a los sínto-
mas psicóticos que abarque la heterogeneidad y la natu-
raleza multimodal del trastorno e incrementen nuestro
conocimiento de cómo pueden ser aplicados a proble-
mas específicos y circunstancias. Así la eficacia será me-
jor entendida a través de la formulación personalizada y
multimodal de los pacientes.
Es de destacar que una parte importante de los estu-

dios sobre la eficacia de la TCC en primeros episo-
dios están realizados en el contexto de servicios
especializados que ofrecen una atención integral. Es-
ta situación puede mermar las posibilidades de en-
contrar un efecto por encima del efecto general de
estos programas especializados (y de la medicación)
y es que la gran mayoría de estudios han examinado
la administración de la TCC en PEPs dentro de un
contexto en equipos multidisciplinares guíados a me-
nudo por el modelo tradicional médico (por ej. SO-
CRATES), además de que es inherentemente difícil
demostrar un efecto adicional de la TCC en la fase
aguda de un PEP, ya que muchos pacientes se recupe-
ran relativamente rápido independientemente del tipo
de tratamiento recibido. Incluso los estudios incluídos
dentro de los servicios de intervención temprana (por
ej. EPPIC) han suscrito a menudo un entendimiento
biológico a la psicosis. Esto puede llevar a las dife-
rentes aproximaciones de la TCC a ayudar a los pa-
cientes a enfrentarse o eliminar los síntomas de una
enfermedad, más que a normalizar las experiencias
psicóticas y promover un cambio en la evaluación y
respuesta a tales experiencias, que es más consistente
con la teoría cognitivo-conductual  en general y, más
específicamente, con los modelos cognitivos de la psi-
cosis (Morrison, 2009).
De igual manera, estudios posteriores tendrán que po-

ner mayor énfasis en la medición de la recuperación fun-
cional del individuo tanto a nivel social, laboral,
rendimiento académico, de ocio... tanto durante como
después del tratamiento (Penn, Waldheter, Perkins, Mue-
ser, y Lieberman, 2005).
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