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1 Resumen

A lo largo de la historia existe un amplio registro en la busqueda de posibles tratamientos
psicolégicos para lograr la eficacia orientada a mejorar la calidad de vida de las personas
con diagnostico de psicosis. La terapia cognitivo conductual (TCC) ha logrado demostrar ser
efectiva para diversos trastornos, incluida la psicosis. Para el abordaje terapéutico de
psicosis resulta fundamental la utilizacion de practicas psicolégicas basadas en la evidencia
que puedan permitir mejorar todos los aspectos de la vida de los sujetos. El presente
Trabajo Final de Grado, se propone revisar como trabaja la Terapia Cognitivo Conductual
para los sintomas positivos en Psicosis (TCCP). La terapia se enfoca en la atencion de las
personas con psicosis, una patologia que afecta significativamente la calidad de vida de los
sujetos. La intervencion, ademas de enfocarse en los sintomas, también esta dirigida a
favorecer el proceso hacia la recuperacion global del sujeto. La terapia cognitivo conductual
en psicosis (TCCP) a nivel general ha demostrado efectos positivos. Son diversas las
investigaciones que han respaldado su eficacia en sujetos con psicosis, la cual supone un
enfoque prometedor para el tratamiento, permitiendo mayor eficacia en los resultados. Al
comienzo del trabajo se presentara una conceptualizacién en psicosis, una introduccién a la
terapia cognitivo conductual (TCC) y, por consiguiente, el desarrollo de la terapia cognitivo

conductual en psicosis (TCCP).

Palabras claves: Psicosis, Sintomas Positivos, Terapia Cognitivo Conductual, Terapia

Cognitiva para Psicosis.



2 Introduccion

La psicosis es un conjunto de trastornos psiquiatricos en los cuales se ven afectados
de manera significativa el comportamiento de los sujetos, la percepcién, el estado de animo
y los pensamientos (Garcia et al., 2016). Pero también nos referiremos al término de
Esquizofrenia, el cual, segun Garcia et al., (2016), es uno de los diagnésticos mas comunes
dentro de los trastornos psicticos que existen. La esquizofrenia es una enfermedad crénica
que logra causar un deterioro en el funcionamiento global del individuo que la padece
(Mufioz Molina & Ruiz Cala, 2007), dado que los sintomas impactan en el sujeto
produciendo angustia, pérdida de productividad y una disminucién de calidad de vida que
afectan al sujeto y a su familia (Florit- Robles, 2006). El deterioro es ocasionado por las
limitaciones que surgen en la vida de los sujetos, las cuales suelen afectar todas las areas,

tanto lo laboral, social como en lo personal (Garcia et al., 2016).

Tradicionalmente, se han tratado los trastornos psicéticos de forma primordial desde
los tratamientos farmacoldgicos (Gutiérrez Lépez et al., 2012). En los ultimos afios, esta
vision ha ido cambiando, y cada vez se enfoca mas a un tratamiento multidisciplinar que
impligue un abordaje integral del sujeto que combine un tratamiento farmacologico y
psicoldogico (Fernandez & Abril, 2021). En este sentido, el modelo de tratamiento no es
Unico, los sujetos no se ven afectados del mismo modo (Abeleira Padin, 2012), sino que el
tratamiento debe adecuarse a cada persona, a su entorno familiar y su contexto, disefiando
intervenciones terapéuticas en funcion de las necesidades de cada individuo (Cuevas-Yust
& Perona-Garcelan, 2002). Se convierte de suma importancia incluir terapias psicosociales
gue complementen el tratamiento farmacol6gico, teniendo como objetivo aliviar los
sintomas, mejorar la adherencia al tratamiento, el funcionamiento social y, por ende, la
calidad de vida, asi como promover en el sujeto una vida independiente (Lemos Giraldez et
al., 2010).

Segun Vallina Fernandez & Lemos Giraldez (2001), existen diversos tratamientos
psicolégicos que demostraron ser eficaces en el tratamiento de la esquizofrenia junto a un
tratamiento farmacolégico adecuado correspondiente a cada sujeto. Estos autores
describen como tratamientos psicolégicos eficaces en primer lugar a las intervenciones
familiares psicoeducativas, el entrenamiento de habilidades sociales, los tratamientos

cognitivos conductuales y los paquetes integrados multimodales.



A través del presente trabajo monografico, en el marco del Trabajo Final de Grado
(TFG) de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad de la Republica, se propone una
aproximacion teérica al abordaje de los sintomas positivos en psicosis desde la terapia
cognitiva conductual. Se tomarén los principales aportes de la TCC para psicosis, tomando
segun la bibliografia consultada autores como Fowler (1996), Perona-Garcelan & Cuevas-
Yust (1995,1997,2002), Vallina Fernandez & Lemos Giraldez (2001), entre otros, que

aportaron al desarrollo y la investigacion de la presente temética.

En este sentido, nos referimos a los sintomas positivos a los que reflejan un exceso
o distorsién de las funciones psicolégicas (Molina et al., 1999) en las que pueden estar
reflejadas las cogniciones, las experiencias sensoriales y las conductas (Mueser, 1998).
Para el tratamiento, especificamente, los antipsicéticos contribuyeron al tratamiento y el
control de los sintomas positivos, pero existe evidencia de que en una gran parte de los
sujetos no son completamente efectivos. Se estima que entre un 30 y 50% de los sujetos,
aun recibiendo un adecuado tratamiento farmacoldgico, siguen persistiendo los sintomas
positivos (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001) ademas de tener en cuenta efectos
secundarios y que algunos pacientes se resisten a tomar medicacion a largo plazo (Perona
Garcelan, 2002). La presencia de estos sintomas a lo largo del tiempo generan una

perturbacion que afecta la vida de los sujetos (Arévalo Ferrera, 2004).

En este contexto, los tratamientos de la TCC disponen a ser una herramienta mas
para la intervencién en psicosis. Su objetivo en este aspecto es desarrollar estrategias para
el manejo de los sintomas positivos, desde la comprension y construccion de la experiencia
psicética (Mufioz Molina & Ruiz Cala, 2007), ademas de promover la adaptacion del
paciente en la sociedad y mejorar su funcionamiento global (Mufioz Molina & Ruiz Cala,
2007), transformandose en una de las posibles modalidades terapéuticas, dentro de un

conjunto de métodos de tratamiento (Cuevas-Yust & Perona-Garcelan, 2002).



3 Conceptualizaciéon en Psicosis

Segun Barreira (2019), el término psicosis fue utilizado por primera vez en 1845 por
Ernst Freiher Von Feuchtersleben (1806-1849), decano de la facultad de medicina en Viena,
para designar los signos de las patologias mentales. Feuchtersleben, percibiendo que no
todo dafio que ocurria en el sistema nervioso se traducia en enfermedad mental, planteé
que toda psicosis era una neurosis, ya que sin los nervios como intermediarios no se podria
exhibir ninglin cambio psicoldgico, pero no toda neurosis era una psicosis. Asi surge la
introduccion del concepto de psicosis al intentar separar los trastornos neuroldgicos de los

trastornos psiquiatricos (Torres Ruiz, 2003).

Kraepelin en 1899 realiz6 una nosografia de las enfermedades mentales. Se
fundamenté en una amplia observacién de pacientes recogiendo tres manifestaciones
diferentes de enfermedad mental, en la cual brevemente se destaca a la Hebefrenia,
definida como la conducta desorientada, desorganizada e incongruente, la Catatonia como
la falta de movimiento y estupor corporal y, por ultimo, la Paranoia, puntualmente los delirios
de persecucion y grandeza, integrandose en una sola categoria de enfermedad a la cual

llamé Demencia Precoz (Beck et al., 2010).

El caracter cronico de la enfermedad combinado con un curso degenerativo (Beck et
al., 2010) llevo a Kraepelin a utilizar criterios de agrupabilidad para diferenciar las distintas
patologias, es asi como la demencia precoz formé parte de un grupo diferenciado de los
estados de animo como lo son por ejemplo la Mania y la Melancolia (Barreira, 2019).
Aunque esta terminologia se fue modificando con el tiempo, la presencia de la categoria
propuesta por Kraepelin fue parte de los posteriores manuales de clasificacion de los
trastornos mentales. Para Kraepelin, la demencia precoz se caracteriza por la presencia de
un debilitamiento afectivo, indiferencia, ausencia de iniciativa voluntaria, apatia,
desorganizacion del pensamiento y de la psicomotricidad, entre otros sintomas, es

acompafiada de ideas delirantes, alucinaciones y catatonia (Beck et al., 2010).

El término Esquizofrenia fue creado en el afio 1911 por Eugen Bleuler, el cual

presento a la esquizofrenia como una familia de trastornos mentales (Beck et al., 2010).

A partir de esta terminologia, el tratado de psiquiatria de Ey et al., (1978)

define a la Esquizofrenia como:

(...) psicosis crénica que altera profundamente la personalidad y que debe ser
considerada como una especie dentro de un género, el de las psicosis delirantes

crénicas. Se caracteriza por una transformacion profunda y progresiva de la



persona, quien cesa de construir su mundo en comunicacion con los demas, para

perderse en su pensamiento autistico, es decir en un caos imaginario (p. 473).

Segun Barreira (2019), existe un vinculo entre los términos psicosis y esquizofrenia,
se han planteado a lo largo de la historia como una relacion de género a especie, es decir,
gue la esquizofrenia se presenta como un cuadro psiquiatrico especifico dentro del campo
genérico de las psicosis (p.7). Por este motivo, durante afios diversas investigaciones se
han encargado del estudio de las psicosis y las enfermedades mentales. La psicosis en la
actualidad es un término utilizado en forma genérica, que abarca una variedad de trastornos
con diversos origenes, pero que en su sintomatologia por lo general presentan ideas

delirantes y alucinaciones (Ortufio & Gutiérrez-Rojas, 2011).

3.1 Criterio Diagndstico

Desde un enfoque categérico surgen sistemas de clasificaciones tales como el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11), los mismos comparten sistemas de clasificaciéon

gue son elaborados a partir de datos empiricos desde una metodologia descriptiva.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V, 2014), en
su quinta y dUltima edicion, realiza modificaciones significativas en el diagndstico en
referencia a los anteriores manuales y la esquizofrenia pasa a encontrarse dentro de la
categoria “El espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos”. Cabe destacar que
la psicosis no es exclusiva de la esquizofrenia, como lo mencionamos anteriormente, la
misma en el presente manual descrito aparece en una serie de categorias diagndsticas del

trastorno psicotico (Rus Calafell & Lemos Giraldez, 2014).

En esta version, los trastornos incluidos dentro del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoéticos se caracterizan por anomalias en uno o0 mas de los dominios
sintomaticos mas relevantes, incluyendo distorsién de la realidad, como pueden ser las
alucinaciones y los delirios, la desorganizacion, los sintomas negativos, el deterioro
cognitivo, el comportamiento psicomotor anormal y aspectos del humor (Rus Calafell &
Lemos Giréldez, 2014). Para un diagnostico de esquizofrenia, los signos del trastorno deben
persistir durante al menos seis meses, dentro de los cuales se incluye un mes de sintomas
de la fase activa, como pueden ser los delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento desorganizado, y los sintomas negativos (DSM-V, 2014). Segun el DSM-V
(2014), es necesaria la identificacién de una constelacion de signos y sintomas asociados

con un deterioro en el funcionamiento en el area social y laboral, contemplando la



significativa variacion en las caracteristicas y presentacion del cuadro, los cuales cambiaran

segun las particularidades de cada sujeto.

La Organizacién Mundial de la Salud (2018), en su Clasificacion Internacional de las
Enfermedades y Trastornos relacionados con la Salud Mental (CIE-11), caracteriza a la
esquizofrenia por distorsiones de la percepcion, del pensamiento y de las emociones, asi
como manifestaciones afectivas inapropiadas, afectacién a nivel cognitivo, pérdida en la
motivacién, entre otras. Los criterios del CIE-11 requieren que los sintomas estén presentes
durante un mes, sintomas psicéticos evidentes sin contar el deterioro del periodo no
especifico o de sintomas atenuados que pueden proceder a un episodio agudo. Es esencial
para el diagnéstico la evidencia de un funcionamiento deteriorado y alterado, ademas de

sintomas psicoticos persistentes (CIE-11).
3.2 Etiologia

En este aspecto, nos referiremos al término de esquizofrenia, en el cual existen
varias teorias e hipétesis para explicar el origen. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2022), las investigaciones realizadas no han distinguido una causa unica. En este
sentido, podemos referirnos a que es considerada multicausal, puede deberse a la
interaccion entre factores genéticos, psicologicos y factores ambientales (Cuevas-Yust,
2006).

Los principales avances en las estrategias de tratamiento se han desarrollado y
refinado basandose en el modelo de Vulnerabilidad-Estrés de Zubin y Spring (1977). Este
modelo sugiere que la esquizofrenia es el resultado de un conjunto de factores de
predisposicion biol6gica, de determinados procesos psicologicos y la influencia de
estresores ambientales que pueden favorecer la manifestacion de un episodio psicético
(Arévalo Ferrera, 2004).

Segin Lemos Girdldez et al.,, (2010), la causa podria resultar de ciertas
caracteristicas adquiridas en el periodo de desarrollo temprano o de forma innata, pero que
sometiendo al sujeto a circunstancias como posibles estresores pueden resultar del
surgimiento de la patologia (p. 301). En este sentido, el modelo concibe los sintomas
psicoticos como el resultado de la combinacion de la vulnerabilidad personal y los
estresores ambientales, los cuales se derivan de situaciones o acontecimientos que pueden

exacerbar la sintomatologia (Lemos Giraldez et al., 2010).

En este contexto, para comprender y explicar las caracteristicas de cada patologia a

nivel individual, es importante que la evaluacion, la planificacion y el disefio de la



intervencion tenga en cuenta todos los diferentes factores implicados con la posibilidad de
realizar acciones para formular el tratamiento adecuado para cada sujeto (Arévalo Ferrera,
2004). Este modelo ha favorecido el surgimiento de una variedad de modalidades de
intervencion orientadas a administrarse conjuntamente (Cuevas-Yust & Perona-Garcelan,
2002). Un conjunto de métodos que incluyen tratamientos biolégicos e intervenciones
psicosociales, las cuales constituyen el centro del trabajo en rehabilitacién psicosocial con el
fin de que aumenten los beneficios y a su vez puedan adecuarse a las necesidades de cada

sujeto (Cuevas-Yust & Perona-Garcelan, 2002).

La TCC en este aspecto aborda la gravedad, el curso y el pronéstico de la
esquizofrenia como el producto de la interaccion de diversos factores, la vulnerabilidad, el
estrés y las habilidades de afrontamiento (Mufioz Molina & Ruiz Cala, 2007). En este
sentido, la practica de la TCC dentro del modelo de vulnerabilidad y estrés implica tener en
cuenta todos los factores implicados de estrés, ya sea social, psicolégico o bioldgico, que
pueden incrementar la vulnerabilidad del sujeto, asi como sus reacciones a nivel cognitivo y
conductual (Cuevas- Yust, 2016). En lo que refiere a las propias experiencias psicoticas, las
mismas suelen producir perturbaciones emocionales que pueden ser ansiedad o depresion.
Ademas, son frecuentes las evaluaciones negativas a si mismos, creencias negativas hacia
el mundo y las demés personas. Todos estos factores, ademas de provocar sufrimiento,
también mantienen la hipétesis de que son parte del desarrollo y mantenimiento de los

propios sintomas psicoticos (Cuevas- Yust, 2016).

En sintesis, en relacion con el surgimiento y el mantenimiento de los sintomas, la
practica de la TCC en psicosis se vuelve un aporte beneficioso, permitiendo al sujeto
desarrollar estrategias para los sintomas desde la comprensién y la construccién de un
sentido propio de la experiencia psicética, incidiendo asi en los factores de estrés y el
sufrimiento emocional, para lograr una mejor calidad de vida y una adecuada adaptacion al

entorno social (Molina et al., 1999).
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4 Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Los inicios de la TCC surgen a raiz de los aportes de la Terapia de la Conducta, la
cual tiene como idea central el hecho de que toda conducta es aprendida y segun los
principios de aprendizaje puede ser modificada (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012). La terapia
de la conducta desde su surgimiento se ha caracterizado por un estudio del comportamiento
humano de forma directa y objetivamente observable (Mafias, 2012).

Bajo la premisa de que el pensamiento genera una modificacion en la conducta y en
el estado de &nimo de los sujetos, surgen diversas terapias cognitivas conductuales

utilizando para su tratamiento diferentes enfoques de abordajes (Keegan y Holas, 2010).
Beck et al., (2010) definen a la terapia cognitiva como:

(...) un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se
utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas. Se basa en el supuesto tedrico
subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran

medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo. (p. 13)

Segun Mafas (2012), la terapia de la conducta proviene de tres generaciones u olas

en diferentes periodos histoéricos.
I) Primera generacion:

La primera generacion, formada por la terapia comportamental, surge a principios
del siglo XX en oposicion al modelo tradicional psicoanalitico (Mafias, 2012). Eysenck
(1952) afirmaba que el psicoanalisis no era méas efectivo que la ausencia de tratamiento,
este autor atribuia la eficacia de la psicoterapia psicoanalitica s6lo por su larga duracion.
Este primer movimiento, a diferencia del psicoandlisis, empleaba técnicas y procedimientos
basados en evidencia intentando demostrar su eficacia en funcion de los resultados
obtenidos (Pérez Alvarez, 2014).

En esta primera generacion se destacan dos grandes teorias de aprendizajes
relevantes (Mafas, 2012): el Condicionamiento Clasico y el Condicionamiento Operante. El
Condicionamiento Clasico surge a partir de los experimentos realizados por el filésofo ruso
Ivdn Petrovich Pavlov. Sus hallazgos demostraron la existencia de un proceso de
aprendizaje basado en la asociacion entre estimulos y respuestas. ElI Condicionamiento
Operante, desarrollado por Burrhus Frederic Skinner, se referia a las conductas voluntarias

que son emitidas con la finalidad de generar un cambio en el ambiente o en el organismo.
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Sus hallazgos indicaron que las conductas que obtenian consecuencias positivas tenian
mas probabilidades de ser repetidas; por el contrario, las conductas que conllevan

consecuencias negativas eran menos probables de ser repetidas (Mafas, 2012).

En esta primera generacion, a pesar de los avances en las investigaciones, las
intervenciones no fueron eficaces en el tratamiento de determinados problemas
psicologicos, ya que se reducia a la mente a una metafora de una “caja negra”’ lo cual
podria significar que al no poder observarse no era posible tomarla en cuenta para analizar
la conducta. Estas dificultades a las que se enfrentaron se debian a la falta de andlisis

empiricos con respeto al lenguaje y a la cognicién humana (Mafias, 2012).
II) Segunda generacion:

La segunda generacién surge en la década de los 60 (Pérez Alvarez, 2014), en la
cual se comenzd a considerar el pensamiento y la cogniciébn humana como motivo principal
de la conducta (Mafas, 2012). Aunque en esta etapa se mantienen las técnicas del
Condicionamiento Clasico y el Condicionamiento Operante (Mafias, 2012), el interés se
vincula a los eventos cognitivos, siendo los mismos considerados causas directas del
comportamiento, transformando el pensamiento como principal objetivo de la intervencion.
Todos los objetivos y técnicas aplicadas se centraron principalmente en la modificacion,
reduccion, la eliminacion y la alteracion de los pensamientos o0 cogniciones en conjunto con

emociones, recuerdos y creencias (Manas, 2012).

Esta generacion surge con el desarrollo de la Terapia Cognitiva a partir de los
aportes del psiquiatra norteamericano Aaron Beck (Beck, 1963, 1967, 1979). Sus trabajos
bajo el modelo cognitivo se enfocaron en buscar respuestas sobre los mecanismos
especificos que dan lugar a los sintomas depresivos. Surge en 1967, a partir de sus
investigaciones, la Terapia Cognitiva de la Depresiéon (Keegan, 2010), la cual considera que
los trastornos mentales pueden ser generados y mantenidos por las cogniciones que
refieren a los pensamientos y a las representaciones mentales que las personas les

adjudican a los mismos.

Las técnicas cognitivas conductuales tratan de modificar las conceptualizaciones
distorsionadas, considerar las pruebas de realidad y las creencias disfuncionales que
subyacen a las cogniciones; las mismas pueden producir una mejoria en el estado de animo
y en el comportamiento de forma permanente. El énfasis de la terapia cognitiva esta puesto
en la investigacion empirica de los pensamientos y se implementa a través de la

colaboracion terapéutica (Beck, 2000).
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Para Beck (2000) existen ciertos principios que subyacen a la aplicacion de la
terapia cognitiva. La terapia debe fundamentarse en términos cognitivos en una formulacion
dindmica del paciente y sus problemas; la misma debe estar orientada hacia objetivos
concretos centrados en problemas determinados. La terapia debe estar enfocada en ayudar
al paciente utilizando una variedad de técnicas para identificar y evaluar sus pensamientos,
sus comportamientos disfuncionales y actuar en consecuencia. Para ello, la terapia debe
ser educativa, pretende ensefiarle al sujeto herramientas para poder aprender a trabajar
sobre sus pensamientos y comportamiento con énfasis en la prevencidn de recaidas. Es
importante una soélida alianza terapéutica, la cual se enfoca en una participacion activa por
parte del sujeto, enfatizando la colaboracién. Para finalizar, destaca que las sesiones
inicialmente se enfocan en el presente, son estructuradas y limitadas en el tiempo (p. 21-
27).

Otro pionero de la Psicoterapia Cognitiva es Albert Ellis quien desarrollé la Terapia
Racional (TR) (Ellis, 1958) con el fin de trabajar con los sujetos para reconocer y disputar
las distorsiones en el pensamiento a través de técnicas cognitivas. Con los afios incluyo
técnicas emocionales y la denomind Terapia Racional Emotiva (TRE) (Ellis, 1962) y mas
recientemente Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) al incluir en sus intervenciones
terapéuticas técnicas conductuales. Otro aporte fundamental que realizé es el modelo A-B-
C para explicar la perturbacibn emocional. El autor considera que las consecuencias
emocionales (C) surgen de las creencias (B) que se tienen sobre determinado
acontecimiento (A). Por lo que, al disputar las creencias (B) sobre el acontecimiento (A), es

posible modificar las consecuencias emocionales y conductuales (C).

Debido a que el campo se fue ampliando a diferentes &reas de tratamiento y que se
prob6 su eficacia para diversos trastornos psicolégicos, surgié una evolucion hacia la

tercera generacion de terapias (Pérez Alvarez, 2014).

[Il) Tercera generacion:

La tercera generacion proviene de la tradicion de la terapia del comportamiento, pero
se diferencia en que abandona el compromiso de utilizar exclusivamente cambios de la
primera generacién, toma asunciones mas contextualizadas, utiliza estrategias para
implementar cambios de forma experimental para que los sujetos puedan ampliar la forma
de modificar o tratar el objetivo (Mafas, 2012). El objetivo en esta generacion es orientar al
sujeto hacia un cambio comportamental, con el propdsito de transformar su relaciéon con el

sufrimiento y normalizar sus experiencias negativas (Keegan y Holas, 2010).
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Surgen nuevas terapias que comienzan a interesarse por cuestiones que
anteriormente no fueron investigadas, especificamente ponen su énfasis en los procesos
relacionados con la aceptacion psicoldgica, los valores del paciente y terapeuta, el proceder
dialéctico en la terapia, el autoconocimiento, la espiritualidad y la trascendencia (Mafas,
2007). El objetivo de estas terapias es reorientar al paciente hacia un cambio
comportamental positivo, y que se pueda comprometer con la vida de acuerdo a sus valores
(Keegan y Holas, 2010).

En la actualidad, segun Garay (2016b), dentro de la TCC se incluyen diversos
tratamientos con diferentes estrategias. Se plantea como caracteristica principal la
incorporacién gradual de avances en el estudio y tratamiento de diversas patologias, asi
como también se considera la reformulacién de algunos aspectos de los abordajes, pero
conservando la importancia asignada a los factores cognitivos conductuales en su inicio y

mantenimiento (Garay, 2016b).

Segun Garay (2016b), la terapia cognitiva moderna desarrollé estrategias que
favorecieron el disefio de intervenciones especificas que permiten adaptarse a las
necesidades de los sujetos dirigidas a la modificacion de problemas. En este sentido, la
TCC comenz6 a considerar los sintomas psicoéticos al igual que cualquier otra manifestacion
de comportamiento humano, el cual podia ser lo suficientemente susceptible a una

evaluacion conductual y a un analisis funcional (Cuevas-Yust & Perona-Garcelan, 1997).

Es a partir de la existencia de los nuevos aportes hacia la consideracion de la
concepcion de la psicosis que pudieron disefiarse intervenciones especificas dentro de la
TCC a las necesidades de cada paciente (Perona-Garcelan & Cuevas-Yust, 2002), es asi
como las diferentes técnicas cognitivo conductuales, tradicionalmente aplicadas a otros
trastornos psicoldgicos, se adaptaron para utilizarlas en el tratamiento de la psicosis (p.
335).

5 Terapia Cognitivo Conductual en Psicosis (TCCP)

Los primeros intentos de trabajar con los sintomas positivos se remontan a los
comienzos de la utilizacion de los antipsicéticos de primera generacion entre los afios 1950
y 1960. Con ello surgi6 la expectativa de poder controlar las alucinaciones y los delirios, de
esta forma lograr reducir la gravedad de los episodios psicoticos, disminuyendo la
frecuencia de los mismos, mejorando su funcionamiento y aumentar la calidad de vida de

los sujetos (Lemos Giraldez et al., 2010).
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Liberman (1993), docente en Psiquiatria y director de un programa de rehabilitacion
psicosocial en la Universidad de California, plante6 que la terapia de la conducta desde sus
comienzos se abordé en este sentido referido al término esquizofrenia desde una
perspectiva rehabilitadora. En cambio, el enfoque posterior fue distinto y le permitié al
sujeto, por medio del aprendizaje de técnicas y estrategias, herramientas para afrontar los
sintomas positivos (Sevilla & Pastor, 2006). En este sentido, el enfoque ya no se dirigio
directamente a los sintomas, sino que se enfocd en trabajar en los cambios

comportamentales centrados en el sujeto y en las situaciones (Garcia Cabeza, 2008).

Segun Beck et al., (2010), los precursores en lograr extender el modelo cognitivo a
la esquizofrenia fueron diversos investigadores en el Reino Unido en la década de 1980 y
1990. Para su extension, debieron adaptar los conocimientos que ya se habian adquirido
anteriormente en otros tratamientos, ademas de recurrir a la evidencia que apoyaba al
modelo cognitivo basado en que las creencias de los sujetos podian proceder de las
reacciones emocionales y de las conductas. Los investigadores lograron obtener protocolos
de tratamientos psicosociales centrados en los delirios, las alucinaciones y la adherencia al

tratamiento farmacolégico (Beck et al., 2010).

Segun Cirici Amell (2003), méas tarde Beck logré formular una adaptacion de la
terapia cognitiva que se utilizaba para la depresién y la ansiedad para adaptarla al
tratamiento de la psicosis. La terapia fue desarrollada en diversas formas, enfocada en los
diferentes sintomas y con énfasis en técnicas especificas (Garay, 2016b). El reconocimiento
de la terapia permitié el desarrollo de un programa especifico para el tratamiento de la
psicosis. Segun los diversos autores, la diferencia se encontraba en adaptar las
intervenciones a las caracteristicas y limitaciones de los pacientes a los cuales esta dirigida

la terapia (Vaernet, 2022).

El primer caso clinico utilizando las técnicas cognitivas en psicosis fue publicado por
Aaron Beck en 1952; abord6 el caso de un sujeto con delirio resistente al tratamiento
farmacolégico. El abordaje terapéutico residid en este caso en treinta sesiones (Vaernet,
2022). Cabe destacar que el proceso de terapia en psicosis puede llegar a contar con mas
sesiones que en otro tipo de intervencion, pero mas cortas en tiempo de lo habitual (Perona-
Garcelan & Cuevas-Yust, 2002). Segun Chadwick et al., (1996), es importante no
apresurarse, los sintomas pueden ser complejos y requieren mayor tiempo para trabajar en
su comprensién y en su correcta evaluacion. Beck aplicé en sus intervenciones técnicas que
consideraba efectivas en otras patologias, por ejemplo, trabajé con las ideas delirantes del
paciente tomandolas como pensamientos automaticos, los mismos se definen como

pensamientos que se manifiestan de forma espontanea. Los sujetos no son conscientes de
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ellos, pero si se ven afectados por las emociones que emergen (Beck et al., 2010). El
resultado de la aplicacion fue favorable, el paciente generd herramientas para cuestionar y

razonar sobre sus creencias erréneas (Vaernet, 2022).

Posteriormente, Beck et al., 1979 realizaron un estudio con ocho sujetos
diagnosticados con esquizofrenia, en el cual se buscaba responder si era posible discernir si
los delirios de los pacientes desaparecen solo bajo la medicacion o si los sujetos
posiblemente desempefian un rol activo en evaluar la validez de las creencias (Mufioz
Molina & Ruiz Cala, 2007). En este estudio se postuld que existia una interaccion reciproca
entre los delirios y los acontecimientos externos (Cirici Amell, 2003). Para estos
investigadores, los delirios podian ser modificados si se tomaban como una hipotesis
cuestionable sobre el significado de ciertos acontecimientos en lugar de verdades
absolutas. Este estudio determiné que las creencias delirantes tenian un funcionamiento
parecido a otras creencias y convicciones, podian ser modificadas por eventos externos y
por intervenciones cognitivas, diferenciandose de otras creencias no delirantes en cuanto a
la dificultad de ser modificadas (Cirici Amell, 2003).

Segun Perona-Garcelan & Cuevas-Yust (2002), existia una serie de creencias
provenientes del propio entorno conductual que desaconsejan el empleo de las técnicas
conductuales y cognitivas en el tratamiento de los trastornos psicéticos. Por ese motivo,
Beck no continudé hasta afios mas tarde en esta linea de trabajo. Fue muy escasa la
literatura sobre la TCCP hasta entonces, provocando el abandono por un largo tiempo de
las investigaciones referidas a esta tematica. Esta serie de creencias estaban vinculadas a
varios aspectos. En primer lugar, se planteaba que la base biolégica de la enfermedad no la
hacia accesible a la terapia de conducta, las especulaciones de que los sintomas psicaticos
estaban adecuadamente tratados con medicacion y la visibn de que se trataba de un
trastorno demasiado severo, no accesible a las terapias psicoldgicas (Vallina Fernandez &
Lemos Giraldez, 2001). Algunos de estos planteos también se referian al fracaso de otras
terapias tradicionales en el tratamiento de la psicosis, la dificultad del contenido de las ideas
delirantes, a la creencia de que este diagndstico era una etiqueta genérica con sintomas
considerados elementos constitutivos a la patologia sin favorecer el desarrollo a posibles

estudios (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Vallina Fernandez & Lemos Giraldez (2001), afirmaron que en la década de 1990 se
evidencio el retorno de los estudios y las investigaciones de la TCCP. Algunos de los
aspectos que favorecieron al resurgimiento de la terapia fueron el crecimiento de la TCC en
otras patologias como la depresion y la ansiedad, en segundo lugar, la comprobacion de

que los sujetos desarrollan sus propias estrategias de afrontamiento desde una utilizacion
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espontanea de recursos cognitivos y conductuales para contrarrestar la angustia causada
por los sintomas psicoticos. Por Ultimo, cabe destacar la constatacion de que, a pesar del
uso de los psicofarmacos, un elevado porcentaje de sujetos continGan presentando

dificultades derivadas de los sintomas clinicos (Vallina Ferndndez & Lemos Giraldez, 2001).

Segun Fowler (1996), las intervenciones psicosociales en ese entonces demostraron
no poder resolver la problematica relacionada con la sintomatologia positiva psicotica,
evidenciaron no considerar las experiencias subjetivas de la psicosis, las cuales estaban
estrechamente relacionadas con la depresion, la ansiedad, la desesperanza y el riesgo de
suicidio. En cambio, la terapia cognitiva con su enfoque en los sintomas psicéticos lograba a
su vez disminuir el sufrimiento, en consecuencia asi también reducir la ansiedad, depresion

y el riesgo de recaidas (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Algunos autores plantean ciertas consideraciones basicas para poder abordar la
TCC aplicada a la psicosis. Arévalo Ferrera (2004) propone comprender en primer lugar el
modo de vida de las personas con psicosis como una forma de afrontamiento de la
enfermedad, siendo apropiado centrarse en los sintomas psicoticos resistentes a la
medicacion y las alteraciones emocionales (p. 58). En segundo lugar, se plantea que la
psicosis es experimentada por los sujetos como pensamientos y sentimientos alterados en
los cuales no seria necesario ser explicada desde el modelo de enfermedad. Para Guinea
Roca (2017), las experiencias psicoticas suelen atribuirse exclusivamente a una
enfermedad y se tiende a buscar estrategias para distraerse o eliminarlas. La estrategia
psicoterapéutica, segun este autor, debera enfocarse en utilizar estrategias de integracion
para que el sujeto logre conectar sus experiencias como percepciones diferentes al
diagnostico. Todos los sujetos afrontamos experiencias en la vida, referidas a situaciones
de tristeza, decepciones y frustraciones. La diferencia con los sintomas psicéticos es
encontrarse en una situacion de desventaja debido a las posibles limitaciones funcionales
(Guinea Roca, 2017). Por dultimo, la necesidad de hacer un andlisis profundamente
individualizado, tomando en cuenta que en la formacion de los sintomas psicéticos pueden

estar implicados diversos procesos psicolégicos (Arévalo Ferrera, 2004).

Para poder adaptar las técnicas tradicionales de la TCC en psicosis, también se
consideraron algunos aspectos necesarios con respecto a las necesidades y caracteristicas
de los sujetos para formular una intervencion mas adecuada. Fowler (1996), en primer
lugar, se refirid a la importancia de tener presente la complejidad y la heterogeneidad de
cada sujeto en particular, teniendo en cuenta también la presencia de problemas asociados
al contenido de los sintomas psicéticos. Se deben considerar también los problemas

asociados a una posible existencia de déficits cognitivos, a una elevada sensibilidad
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emocional y, para finalizar, la posible existencia de malas interpretaciones del terapeuta y
de sus intervenciones. Todos estos aspectos se vuelven fundamentales para poder

establecer una relacion terapéutica.

Siguiendo la misma linea, también se plantean cambios necesarios de la TCC para
su aplicacién en psicosis. Fowler (1996) destaca la importancia de la instauracién de una
relacion de caracter colaborativo entre el terapeuta y el paciente, la cual debe ser facilitada
para mantenerse activa. Considera tener en cuenta que sea un proceso de evaluacion mas
extenso que permita identificar la problematica formulando una correcta evaluacion. Fowler
(1996) también plantea el uso de métodos de analisis de sesidn y de sostenimiento,
permitiendo poder considerar la intervencién dentro de limites tolerables para los sujetos. Y,
por ultimo, se menciona que se deben moderar las expectativas terapéuticas, teniendo
presente la probable presencia de dificultades con respecto al procesamiento de la

informacion y comprension por parte del sujeto.

5.1 Objetivos y caracteristicas de la TCCP

Segun Cuevas-Yust (2006), la TCCP primordialmente trata de resolver la
perturbacion emocional y aliviar el sufrimiento que producen los sintomas psicoticos en el
sujeto a través de la reduccion de los delirios y de las alucinaciones e incrementar también
la tolerancia a la presencia de las experiencias psicéticas de manera que el sujeto logre
distanciarse de ellas para lograr una mejor calidad de vida. Ademas, la TCCP se enfoca en
la reduccion del estrés (Cirici Amell, 2003), la ansiedad y la depresién (Cuevas-Yust, 2006),
las cuales pueden derivar de multiples factores que, brevemente para ser mencionados,
pueden ser consecuencia del sentido que el sujeto establece a su padecimiento, a la
construccion de creencias centrales desarrolladas desde su aprendizaje personal y de las

dificultades propias de la vida (Cuevas-Yust, 2006).

La TCCP permite al sujeto desarrollar estrategias para el manejo de los sintomas
positivos desde la comprension y construccion de un sentido propio de la experiencia
psicética, favoreciendo la prevenciéon de recaidas, la inclusién social y también facilitando el

proceso global de la rehabilitacion psicosocial (Cuevas-Yust & Perona-Garcelan, 2002).

Son diversos los autores que brindan su vision sobre el enfoque de la TCCP. En
lineas generales, Garay (2016a) plantea que la terapia también busca poder lograr en los
sujetos mayor conciencia de enfermedad a través de la psicoeducacion de forma individual,
grupal o familiar. En segundo lugar, aumentar la adherencia al tratamiento farmacolégico o

psicolégico en las diversas formas de intervencion. Las intervenciones deben contar con
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una red compuesta de mdltiples factores, un trabajo que esté formado con un equipo
multidisciplinario que disponga de una comunicacion fluida y un acuerdo de objetivos. En
tercer lugar, y fundamentalmente el trabajo con las ideas delirantes de los sujetos,
fundamentalmente se pone hincapié en una buena relacion terapéutica enfocada en el
vinculo con el sujeto, los acuerdos sobre los objetivos y las tareas (Garay, 2016a). En
sintesis, los objetivos de la terapia seran determinados por una indagaciéon funcional y una
conceptualizacion particular de cada caso de acuerdo a la problematica presentada por los
sujetos (Garay, 2016a), ya que esta intervencibn no se presenta como un plan
estandarizado (Perona-Garcelan & Cuevas-Yust, 2002). En este sentido, las intervenciones
dentro de sus variantes especificas propias de cada terapia comparten etapas, las cuales

fueron propuestas por Garety et al., (2000).

Tabla 1

Etapas de la TCCP

Alianza terapéutica y la evaluacion.

Estrategias de afrontamiento cognitivo conductuales.
Desarrollo de una nueva comprension de la experiencia psicética.
Intervencidn de los delirios y alucinaciones.
abordaje sobre el afecto y las autoevaluaciones negativas.

Manejo de riesgo de recaidas e inclusion social.

Nota: Etapas de la TCCP extraidas de los autores Garety et al., (2000).

En primer lugar, la alianza terapéutica y la evaluacion. El primer objetivo es alcanzar
una relacion terapéutica de caracter colaborador construyendo un vinculo de confianza
(Cuevas-Yust, 2006). En esta primera fase, un aspecto que consideran fundamental para el
desarrollo del tratamiento es establecer un acercamiento flexible, aceptando las emociones
y las creencias desde la perspectiva del sujeto (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).
Segun Perona-Garcelan & Cuevas-Yust (2002), es aconsejable comenzar y dedicar tiempo
en los primeros encuentros a temas de interés del sujeto sin comenzar con evaluaciones
demasiado estructuradas. En este sentido, es importante asegurarse que el sujeto se sienta
en un espacio confortable, en el cual se indica si es necesario que se regule el tiempo o el
tipo de abordaje que se realice para fortalecer la alianza y aumentar el compromiso por
parte del paciente. Sera de modo progresivo que se podra acceder a las necesidades y

problemas concretos que posteriormente seran objetivos en la terapia (Cuevas-Yust, 2006).
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En lo que se refiere a la evaluacion, se plantea que el terapeuta de forma gradual
podré ir introduciendo entrevistas de evaluacion mas estructuradas (Lemos Giréldez et al.,
2010). Se enfocarda en un analisis teniendo en cuenta el contexto, las circunstancias
personales del sujeto y la historia, especificamente del trastorno enfocado en eventos y
experiencias, delineando intervenciones especificas a las posibles necesidades de cada
paciente (Perona-Garcelan & Cuevas-Yust, 2002). En esta etapa, de ser necesario, se
podran administrar escalas diagndsticas que permitan obtener una valoracién de la
severidad de los sintomas. También se valoraran los recursos personales y la competencia
con la que cuenta el paciente. Luego de varias sesiones de evaluacién, se podran
establecer los objetivos terapéuticos preliminares, los cuales deben ser relevantes para el
paciente con expectativas realistas para lograr mejores resultados en la terapia (Perona-
Garcelan & Cuevas-Yust, 2002).

En segundo lugar, desarrollar estrategias de afrontamiento cognitivo conductuales.
Las estrategias de afrontamiento se enfocan en ensefiar al paciente de manera
individualizada el empleo de estrategias con el fin de reducir la frecuencia, la intensidad y
duracién de los sintomas psicéticos, ademas de la perturbacion que los sintomas le
ocasionan. Se enfocara en potenciar y ensefiar nuevas habilidades relacionadas con las

conductas de los sujetos (Perona-Garcelan & Cuevas-Yust, 2002).

En tercer lugar, desarrollar una nueva comprension de la experiencia de la psicosis.
En esta fase es muy importante trabajar con el paciente para que pueda reevaluar sus
creencias y construya un nuevo modelo explicativo que sea aceptable para su realidad y
logre obtener experiencias que le aporten mayor sentido (Perona-Garcelan & Cuevas-Yust,
2002). Se abordan las experiencias personales del sujeto y desde una perspectiva
educativa se intenta trabajar sobre los conocimientos de la patologia (Vallina Fernandez &
Lemos Giraldez, 2001). Se debe generar una formulacién sobre los factores de
vulnerabilidad, en este sentido, se deben tener en cuenta los acontecimientos posiblemente
generadores de estrés que pueden haber precipitado episodios, ademas, contar con una
aproximacion a la evaluacién de los procesos que pueden estar manteniendo los sintomas
psicoticos (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001). En este sentido, una diferente
forma de concebir la experiencia psicética puede ayudar a disminuir las actitudes de
negacion, permitiendo asi una mejora en el funcionamiento general del sujeto, facilitando el
desarrollo de estrategias Utiles para manejar los sintomas y reducir el riesgo de recaidas
(Cuevas-Yust, 2006).

En cuarto lugar, la intervencién en los delirios y las alucinaciones. Algunos autores

refieren a que los sintomas positivos se pueden abordar directamente desde un estilo



20

socrético, el cual, segln Beck et al., (1976) es una técnica en la cual el terapeuta guia al
sujeto con estratégicas preguntas para que sea este quien llegue a la conclusion mas
adecuada para el mismo. Segun Perona-Garcelan & Cuevas-Yust (2002), las creencias y
pensamientos de todas las personas por lo general son hipétesis, a veces acertadas o
erréneas, pero que intentan dar una explicaciéon a los sucesos que suceden. Desde un
enfoque cognitivo, los delirios pueden entenderse como inferencias fundamentalmente
arbitrarias sobre si mismo y los demas, que, por lo general, no estan basadas en evidencias
(Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001). En este sentido, se busca obtener evidencias
que sostienen las creencias disfuncionales que tiene el sujeto sobre si mismo, sus
experiencias internas y/o el entorno. Se enfoca en la reformulacién del delirio, en este
sentido se considera como una respuesta mas adaptativa y una forma diferente que pueda

dar sentido a las experiencias de los sujetos (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

En quinto lugar, trabajar con el afecto y con las autoevaluaciones negativas. La
experiencia de la psicosis puede propiciar evaluaciones personales negativas, abordar esta
area permite trabajar en los procesos de autoestima, ansiedad, depresion y el

mantenimiento de los sintomas psicéticos (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

En sexto lugar, manejar el riesgo de recaida y la inclusién social. En esta etapa se
busca generar, desde una perspectiva psicoeducativa, conocimientos sobre los aspectos
personales de vulnerabilidad que pueden desencadenar en el sujeto un episodio psicotico.
En esta fase también esta implicado el entrenamiento para identificar signos y sintomas que
pueden prevenir recaidas. Mejorar el desarrollo personal y reducir la gravedad de la
patologia es un objetivo en comun de las diversas terapias en TCCP. También se ve
involucrado el trabajo frente a la desesperanza del sujeto, las percepciones de estigma y el

aislamiento social (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Estos componentes deben ser considerados como una posible guia de trabajo en los
cuales se deben aplicar en forma flexible de acuerdo a la situacion y necesidades de cada
sujeto (Cuevas y Perona, 1995). Cabe destacar que durante todo el proceso terapéutico se
debera tener presente la adherencia al tratamiento, respetando las decisiones de los
sujetos, brindando informacién relevante, aplicando técnicas de motivacién y considerando

programas de seguimiento mas amplios y accesibles para los sujetos (Cirici Amell, 2003).
5.2 Modelos de TCCP

En los dltimos afios, han surgido formulaciones teéricas cognitivas acerca de la
génesis y el mantenimiento de los sintomas positivos de la psicosis, permitiendo la correcta

eleccién de los tratamientos, propiciando el desarrollo de técnicas especificas de acuerdo a
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un andlisis individualizado de cada sujeto (Arévalo Ferrera, 2004). Keegan & Garay (2007)
presentaron presuntos modelos centrales que formaron parte de las investigaciones en TCC

para psicosis: el modelo de Chadwick y el modelo de Wykes.

El modelo de Chadwick utiliza el modelo ABC tomado de la Terapia Racional
Emotiva conductual de Albert Ellis (1962), la cual esta basada en la idea de que las
emociones y las conductas de los sujetos son producto de las creencias y de la
interpretacion que realicen de la realidad (Ellis, 1962). A partir de alli se forma la teoria A-B-
C de las reacciones emocionales y conductuales (Keegan & Garay, 2007). Esta teoria
mantiene la hipétesis de que los sujetos no reaccionan directamente de manera emaocional
o conductual ante los acontecimientos que suceden, sino que mas bien los sujetos causan
sus propias reacciones dependiendo de la forma en que interpretan los acontecimientos que

experimentan (Amorads, 1990).

En este modelo se diferencian las situaciones activantes en A, las creencias en By
las consecuencias en las que se encuentran las respuestas emocionales y conductuales en
C. El modelo adaptado a los sintomas psicéticos segun Chadwick se desarrolla de la
siguiente manera; en A se ubican las alucinaciones como hechos activantes, en B se ubican
las ideas delirantes como una interpretacion de los hechos, mientras que en C se incluyen
las respuestas emocionales y conductuales secundarias a la interpretacion delirante
ubicada en B (Keegan & Garay 2007). El empleo del modelo ABC podria generar una
explicacion acerca del origen y el mantenimiento de los sintomas positivos, la cual puede

utilizarse de manera eficaz para desarrollar una propuesta de tratamiento para los mismos.

El modelo de Wykes, bajo el nombre de la Terapia de Rehabilitaci6n Cognitiva por
sus siglas en espafiol (TRC), segun De la Higuera & Sagastagoitia (2006), es un
procedimiento terapéutico estructurado diseflado para abordar los déficits cognitivos mas
relevantes de la esquizofrenia como la atencion, la memoria y las funciones ejecutivas. El
objetivo es recompensar los obstaculos cognitivos méas significativos de la patologia. Su
abordaje se desarrolla de forma individual y se orienta de acuerdo con la evaluacion
neuropsicoldgica inicial tanto de las potencialidades como los déficits de los sujetos (De la

Higuera & Sagastagoitia, 2006).

Brevemente, el programa se articula en torno a tres médulos. El primer médulo de
cambio cognitivo, diseflado para la funcién atencional con tareas variadas, contiene
ejercicios destinados a la percepcion y a los procesamientos de patrones estimulares
simples y también los de mayor dificultad. EI segundo médulo involucra a la memoria. Las

tareas estan disefiadas para abordar la memoria a corto y largo plazo, con especial énfasis
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en la memoria de trabajo, en las cuales se utilizan ejercicios con estimulos bajo
modalidades sensoriales. Por ultimo, el médulo de planificacion, en esta fase se encuentra
la funcidn de la atencién. Las tareas incluidas demandan al sujeto el procesamiento dirigido,

la secuenciacion y la estructuracion de la respuesta (De la Higuera & Sagastagoitia, 2006).

En dicho programa, a modo de ejemplo, se plantea una serie de ejercicios de papel
y lapiz que se encuentran jerarquizados en el inicio desde un nivel basico y van
aumentando gradualmente su complejidad en funcion del avance del paciente. Esta técnica
se centra exclusivamente en la rehabilitacion de la funcién cognitiva y brinda estrategias
cognitivas en las cuales el sujeto no puede formular por si mismo (De la Higuera &

Sagastagoitia, 2006).
5.3 Terapias en TCCP

Se ha evidenciado un registro de diversas terapias cognitivas conductuales
aplicadas a la psicosis, algunas cuentan con un soporte experimental sélido que lograron
contar con una avalada eficacia, siendo reconocidas e incluidas en manuales de tratamiento
(Vallina Ferndndez & Lemos Giraldez, 2001). Estas terapias suelen estar basadas en los
modelos cognitivos conductuales con adaptaciones especificas que proporcionan
intervenciones psicolégicas disefiadas y validadas para los pacientes con psicosis. Las
intervenciones suelen aplicarse en situaciones concretas, son estructuradas (Vallina
Fernandez & Lemos Giraldez, 2001), entre ellas varian segun su duracion y la frecuencia de
sesiones dependiendo de las necesidades de cada sujeto, operan con formatos directivos,

protocolizados y de duracion limitada (Guinea Roca, 2017).

Segun la bibliografia consultada, seleccionaremos para presentar en la Tabla 2 las
principales terapias en TCCP, las cuales, segun Vallina Fernandez & Lemos Giraldez
(2001), estan basadas en diversos estudios experimentales que evidencian su eficacia y
validez, como por ejemplo se destaca la reduccién de los sintomas abordando el
afrontamiento de los mismos, la prevencion de recaidas, el enfoque sobre el cumplimiento
de la intervencién, las relaciones interpersonales, la obtencion de habilidades para una vida
independiente, y la reduccion de estrés con el fin de mejorar la calidad de vida de los
sujetos (Guinea Roca, 2017). Las presentes terapias han logrado demostrar generar
resultados positivos tras su aplicacion en aspectos concretos, en este sentido, algunas se
muestran efectivas y estdn adaptadas a trabajar sobre las ideas delirantes y las
alucinaciones auditivas (Chadwick et al., 1996), en cambio, otras estan disefiadas con
objetivos mas concretos como por ejemplo abordar la adherencia al tratamiento

farmacolégico (Kemp et al., 1997).
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Tabla 2

Caracteristicas de las principales terapias en TCCP

Terapia Terapia El tratamiento Terapia Estrategias de Terapia de
Conductual cognitivo psicolégico de | cognitiva para afrontamiento cumplimiento (Kemp
(Kingdon & conductual para la delirio, voces y para et al., 1997)
Turkington, la psicosis esquizofrenia paranoia alucinaciones y

1994) (Fowler et al., (Birchwood & (Chadwick et | delirios (Yusupoff,
1995) Tarrier, 1995) al., 1996) 1996)
Trabaja con la Inicia desde el Se enfoca en Inicia Incluye el En la primera fase se

relacion entre el
paciente y el
terapeuta.

Explicacion del
trastorno

Andlisis en los
antecedentes
psicoticos.

Evaluacion de
la realidad.

Abordaje de los
sintomas
psicoticos

residuales y los
sintomas
negativos.

Prevencién de
recaidas y
sesiones de
refuerzo.

contacto y
evaluacion.

Aplica
estrategias
cognitivas
conductuales
para los
sintomas
psicaticos.

Busca generar
una
conceptualizaci
on de la
patologia en
colaboracion
con el paciente.

Trabaja sobre
las asunciones
disfuncionales
gue el sujeto
tiene sobre si
mismo.

Prevencion de
recaidas e
inclusion social.

la
recuperacion.

Incluye el
trabajo con
conciencia de
enfermedad.

Tratamiento
para los
sintomas
psicoticos
positivos.

Aborda las
creencias y el
escape de
convicciones.

seleccionando
un problema.

Propone
evaluar las
consecuencias
emocionales y
conductuales.

Evalla
antecedentes
y creencias.

Formulacion
del modelo
ABCy el
desarrollo
psicolégico
evolutivo.

Establece
metas en
conjunto con
el paciente y
plantea el
desafio de las
creencias.

abordaje de los
determinantes de
los sintomas.

Trabaja con las
reacciones
emocionales
frente a las voces
o las creencias
delirantes.

La eliminacién
de estrategias de
afrontamiento
desadaptativas.

La provision de

condiciones de

entrenamiento
realistas.

El uso de
recurrencia de
sintomas para los
cambios
adaptativos en la
conducta
interpersonal y
estilo de vida.

aborda la historia de
enfermedad,
valoracion del
tratamiento,
medicacion, recaidas,
reconocer malas
experiencias y las
ventajas de implicarse
en el tratamiento.

La segunda fase
presenta la
ambivalencia ante el
tratamiento, predecir
incumplimiento,consid
erar la globalidad de
los sintomas,
beneficios de la
medicacion,
desarrollar
discrepancia.

La ultima fase plantea
el mantenimiento del
tratamiento y contacto,
prevencion a largo
plazoy
reconocimiento de
signos de recaida.

Nota: Caracteristicas de las principales terapias en TCCP extraidas de los autores Vallina

Fernandez & Lemos Girdldez (2001) y Partarrieu, A. (2010).
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Las presentes terapias, aunque estén desarrolladas y enfocadas en diversos
aspectos (Guinea Roca, 2017), cuentan con el objetivo en comdn de trabajar con
herramientas para enfrentar los sintomas psicéticos, mejorando de esta forma la calidad de
vida de los sujetos. Cabe mencionar que el proceso de aplicacion en cualquiera de las
intervenciones mencionadas requieren una adaptacion a la complejidad y gravedad de la

patologia (Vallina Ferndndez & Lemos Giraldez, 2001).
5.4 Intervenciones de la TCCP

Existe un amplio rango de estrategias cognitivas conductuales que pueden aplicarse
en este sentido referido a la esquizofrenia (Mueser, 1998), se describiran las intervenciones

que se utilizan frecuentemente con mayor eficacia (Infante Reyes et al., 2017).

Tabla 3

Intervenciones de la TCCP

Entrenamiento de las habilidades sociales.
Terapia familiar conductual.
Entrenamiento de habilidades de afrontamiento para los sintomas psicéticos residuales.
Tratamiento del abuso de sustancias psicoactivas.

Tratamientos para los delirios y el tratamiento de las alucinaciones.

Nota: Intervenciones de la TCCP extraidas de los autores Infante Reyes et al.,
(2017).

El entrenamiento de las habilidades sociales forma parte de un proceso de
intervencion con el fin de ensefiar de forma sistematica nuevas habilidades interpersonales
(Mueser, 1998), basadas en un conjunto de técnicas basadas en el aprendizaje social
(Infante Reyes et al., 2017). El entrenamiento se debe adaptar a las necesidades y a las
limitaciones de cada sujeto considerando una intervencién prolongada (Castillo Alarcon et
al., 2016).
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La terapia familiar conductual tiene como objetivo disminuir el estrés de todos los
miembros de la familia del paciente y asi mejorar la capacidad de todos los integrantes
mediante psicoeducacion y el control del curso de la enfermedad (Mueser, 1998). Esta
terapia se enfoca en mejorar la comunicacion entre todos los miembros de la familia con el
objetivo de ensefiar habilidades que permitan generar herramientas para la solucién de
problemas. Se divide en etapas: la evaluacion familiar, educacion sanitaria de la
enfermedad y el tratamiento, el entrenamiento en las habilidades de comunicacién, el
entrenamiento en solucién de problemas y el enfoque de problemas especificos (Infante
Reyes et al., 2017).

El entrenamiento de habilidades de afrontamiento para los sintomas psicéticos
residuales tiene como objetivo ensefiar habilidades de afrontamiento que amplien la serie
de habilidades que ya poseen los sujetos, disminuyendo el malestar y mejorando su
autoeficacia (Mueser, 1998). En este sentido, se requiere un analisis en profundidad del
sintoma psicético, se reconocen las condiciones en las cuales surgieron los sintomas,
cuales fueron las reacciones y las consecuencias que se manifestaron en el sujeto (Infante
Reyes et al., 2017). Se trabaja con la identificacion de estrategias de afrontamiento que
suele utilizar el sujeto y la seleccion de estrategias que utiliza, ya sea conductual, cognitiva
o de modificacion de los estimulos sensoriales. Esta terapia se enfoca en el aprendizaje de
habilidades de afrontamiento para los sintomas psicéticos, con el fin de que el sujeto pueda
contar con herramientas que se adapten mejor a la situacion de cada sujeto (Infante Reyes
et al., 2017).

Tratamiento del abuso de sustancias psicoactivas. En este sentido, el consumo de
sustancias puede poner en riesgo los efectos de la medicaciéon antipsicética aumentando el
riesgo de recaidas (Mueser, 1998). La terapia se encuentra basada frente a la alianza
terapéutica, la misma debe enfocarse en la aceptacién de la experiencia del sujeto y la
colaboracion mutua para resolver la problematica que se presenta (Infante Reyes et al.,
2017). Se emplean diferentes técnicas, tanto educativas como cognitivas conductuales
(Mueser, 1998), se abordan también comorbilidades como la ansiedad y la depresion. Se
aborda la identificacion de situaciones estresantes que pueden desencadenar los sintomas,
promoviendo el entrenamiento para aumentar las habilidades sociales del sujeto (Infante
Reyes et al., 2017).

El tratamiento cognitivo conductual para los delirios y alucinaciones tiene como
objetivo entrenar a los sujetos en técnicas para el manejo de sus experiencias psicoéticas,
reestructuracion sobre las creencias y dar sentido a los sintomas (Castillo Alarcén et al.,
2016).



26

Tratamiento para los delirios. En esta intervencién se abordan las ideas delirantes;
permite trabajar con las creencias previas de los sujetos y sus preocupaciones latentes. En
una primera etapa, se aborda el sistema de creencias del sujeto, se analizan los eventos
dentro de los sintomas psicéticos y las situaciones que puedan permitir que se originen y
mantengan las ideas delirantes. También se trabaja con las consecuencias que implican las

situaciones de delirio, ya sean emocionales o conductuales (Infante Reyes et al., 2017).

Para finalizar, el tratamiento de las alucinaciones. En esta intervencién se realiza
una indagacion sobre todas las caracteristicas de las alucinaciones, como puede ser el
contenido, frecuencia, la intensidad y las variables. También se abordan los eventos
externos o internos que pueden precipitar los sintomas y las creencias que el sujeto tiene
sobre ello (Mufioz Molina & Ruiz Cala, 2007). Se indaga sobre las causas que mantienen
posiblemente las creencias acerca de las voces y la reaccién que el sujeto tiene frente a
ello. Se cuestiona el contenido de las creencias y las posibles explicaciones alternas al

sujeto (Infante Reyes et al., 2017).
5.5 Revisidn bibliografica sobre eficacia

Se encuentran diversas revisiones tedricas frente a las investigaciones en TCCP que
lograron evidenciar su eficacia, destacando sus limitaciones y los posibles aspectos de
mejoras para aumentar la efectividad de las intervenciones. Brevemente, de forma tedrica y
descriptiva, presentaremos algunas revisiones que efectuaron andlisis y comparaciones de

investigaciones para obtener datos sobre los resultados de la intervencion en TCCP.

Rothod et al., (2008), en una revision sistematica de la literatura con la finalidad de
describir y actualizar la evidencia sobre la TCC como terapia para los sintomas resistentes a
la medicacién en esquizofrenia, destacan que si bien los estudios revisados se
diferenciaban en varios factores como la duracién de las intervenciones, el nimero de
sesiones, las intervenciones que se compararon y los resultados posteriores a la
intervencion y durante el seguimiento, lograron constatar los beneficios, los cuales la
formulan como una terapia eficaz complementaria a la medicacion antipsicética en el
tratamiento de estos sintomas. Segun los datos recabados, la mayoria de las revisiones no
solo se centraron Unicamente en los sintomas resistentes, sino que lograron dar cuenta del
impacto general que la TCC logra tener en la psicopatologia en general de los sujetos con

esquizofrenia (Rothod et al., 2008).

Tarrier (2005) desarroll6 una revision de investigaciones con el objetivo de

demostrar la evidencia que respalda a la TCCP como un posible tratamiento y también
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describir algunas de las cuestiones relacionadas con la implementacion de este tratamiento
en la clinica. Realizaron una revisiébn de 20 ensayos controlados de TCCP utilizados
directamente para reducir los sintomas positivos, en los que se incluyeron 739 pacientes
tanto en fase aguda, en los cuales se presenta una sintomatologia grave, como pacientes
crénicos, los cuales presentan remisiones y exacerbaciones sintomatolégicas, y en algunos
casos un deterioro progresivo. Estos estudios compararon grupos que recibieron TCC frente
a grupos que recibieron solo terapia de control, los cuales fueron llevados a cabo en
diversos paises, 16 se han llevado a cabo en el Reino Unido, uno en Canada, uno en los
Paises Bajos, uno en lItalia y uno en Estados Unidos. En los estudios revisados se
menciona que se evidencio cierta variacion en cuanto a la frecuencia y duracion en el que
se aplican las intervenciones, algunas intervenciones implementaron sesiones dos veces
por semana durante 3 meses en comparacion con otras que aplicaron sesiones semanales
0 quincenalmente durante 9 meses, en ambos formatos los resultados fueron positivos
frente a los beneficios obtenidos. La evidencia recogida demostré que la TCC reduce los
sintomas positivos persistentes en pacientes cronicos y puede tener efectos modestos para
acelerar la recuperacion en pacientes en fase aguda. No ocurrié lo mismo con las tasas de
recaidas, ya que los resultados obtenidos no presentaron una disminucion significativa. Esta
revision evidencia que la TCCP muestra ser un tratamiento complementario eficaz y sugiere

gue puede utilizarse en la practica clinica habitual con buenos resultados (Tarrier, 2005).

Otro estudio, en este caso Wykes et al., (2008) revisaron un total de 35 estudios
realizados hasta el afio 2006 acerca de la TCCP. Las caracteristicas de las investigaciones
incluyen como participantes a la mayoria de sujetos con diagnéstico de esquizofrenia. Se
comparo la intervencion de TCC con un grupo de control y fueron incluidos varios sintomas,
entre ellos los sintomas positivos. En esta revision buscaron analizar los resultados al
finalizar las intervenciones y se limitaron a brindar datos sobre el seguimiento de las
intervenciones a largo plazo. Concluyeron que es una intervencion con efectos beneficiosos,
se obtuvieron resultados significativos sobre la mejora de los sintomas positivos de la
esquizofrenia. Uno de los aspectos importantes en este estudio mostré que la TCCP puede
generar efectos mas amplios, puede impactar en otras areas afectadas de los sujetos
aungue no sean los objetivos especificos de la terapia, como la reduccién de ansiedad y
depresién. Una de las recomendaciones que surgen de esta investigacion para optimizar los
efectos de la terapia es proporcionar una formacion especifica en los modelos clinicos que
tienen mas éxito, ademas de la existencia de estudios de seguimiento a largo plazo sobre la

durabilidad de los efectos del tratamiento (Wykes et al., 2008).
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Por otro lado, Turner et al., (2014), con el objetivo de proporcionar mas informacion
sobre la eficacia relativa de las intervenciones psicoldgicas para la psicosis, evaluaron en un
metaanalisis 48 ensayos de diferentes intervenciones psicolégicas para la psicosis,
incluyendo a 3.295 participantes. La categorizacion de las intervenciones dio lugar a que se
pudieran comparar diferentes modalidades de intervencion psicoldgica, las cuales
incluyeron asesoramiento de apoyo, terapia cognitiva, psicoeducacion, entrenamiento en
habilidades sociales en formato grupal, individual y combinado en sesiones individuales y
grupales. Como resultado, obtuvieron que la TCC, ademas de ser la qgue mayor proporcion
de estudios en formato individual utiliz6, fue significativamente la mas eficaz en
comparacion a otras intervenciones combinadas para reducir los sintomas positivos (Turner
et al., 2014).

Por ultimo, Burns et al., (2014), revisaron 16 articulos publicados de 12 ensayos
controlados aleatorios con 639 participantes evaluando la eficacia de la TCC en los
sintomas resistentes a la medicacién antipsicotica. De éstos, 552 finalizaron la evaluacion
después del tratamiento. Como resultado, esta revision concluyé que la TCC fue eficaz para
la reduccién de sintomas positivos de los trastornos psicoticos, ademas de que las mejoras
se mantuvieron durante el seguimiento. Se observaron ventajas tanto en los sintomas

positivos como para el estado sintomatico global (Burns et al., 2014).

En conclusién, ademas de obtener resultados favorables en la aplicacion de la
TCCP para los sintomas positivos en psicosis, los estudios remarcan la necesidad de
futuras investigaciones para un mayor conocimiento acerca del efecto de la TCCP, de la
misma forma seguir indagando en los estudios y revisiones que hay existentes, con lo cual
puedan permitir profundizar en la tematica con el fin de poder dar cuenta de su eficacia y
sus limitaciones. En este sentido, las revisiones visibilizan la falta de datos sobre su impacto
en el curso clinico de la enfermedad, como las recaidas, ademas de la variacién en cuanto
a la frecuencia y duracion de las intervenciones que se presentaron en las revisiones. Un
gran porcentaje de las revisiones coinciden con la eficacia de la TCCP, destacando sus
beneficios no solamente en los sintomas positivos sino que demostrd poder mejorar otras
areas afectadas del sujeto. Si bien algunos de los estudios revisados son en formato grupal,
se resalta la necesidad de adaptar cada tratamiento, reconociendo que cada paciente

requiere una aproximacién Unica y especifica para su atencion.
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6 Aplicabilidad de la TCCP en Uruguay

En Uruguay, en el afio 2007, la ley N°18.211 crea el Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS), instalando un proceso de reforma estructural del sistema sanitario, el cual
implicé cambios importantes en cuanto a los procesos de atencién, de gestién y de
financiamiento de participacion activa y organizada de la sociedad (Ginés, Porcilncula &
Arduino, 2005).

En este contexto de reforma de la salud, la inclusién de psicoterapias como politica
sanitaria de alcance universal para determinados grupos poblacionales se realizé en el afio
2011 a través del Plan de Implementacion de Prestaciones en Salud Mental (PIPSM) del
SNIS que establece acciones y metas concretas para la asistencia en salud mental. En el
afio 2017 se aprueba la Ley 19.529 de Salud Mental y en el afio 2020 el Plan Nacional de
Salud Mental del Uruguay (PNSM, 2020-2027) (MSP, 2020).

El PIPSM incluye por primera vez a las psicoterapias como parte de los recursos en
salud, en el cual se pretende la accesibilidad para todos los usuarios, enfocada en la
creacion de un servicio que intenta brindar cambios en diferentes aspectos de la conducta
de los sujetos, aportando beneficios en la familia y a la sociedad (PIPSM, 2011). Segun
Bernardi et al., (2004), “Las psicoterapias consisten en un conjunto de procedimientos
técnicos que se sustentan en conocimientos tedricos relativos a cuestiones de orden
etiolégico, psicopatoldgico y terapéutico sobre los problemas a los que se dirigen” (p. 101).
La psicoterapia se basa en la relacion humana entre los pacientes y los profesionales,
utilizando determinados procedimientos psicolégicos y conocimientos que promuevan el
cambio, busca aliviar el sufrimiento y también favorecer el desarrollo del sujeto y sus

vinculos (Bernardi et al., 2004).

En el afio 2012, la Asociacion Americana de Psicologia (APA) publicé una
Resolucion sobre el Reconocimiento de la Eficacia de la Psicoterapia. El proposito de la

practica basada en la evidencia es promover las practicas psicolédgicas efectivas y mejorar
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la salud publica, la calidad y costo-beneficio de las intervenciones clinicas mediante la
aplicacién de conocimientos cientificos. En psicoterapia, el interés se enfoca en poder
integrar la evidencia al ejercicio clinico, la importancia de reconocer cuales son las terapias
con apoyo empirico y cudles son los aportes de las investigaciones (De Vicente & Castilla,
2012).

La implementacién de la PIPSM implic6 desafios frente a las condiciones y el
contexto de las practicas psicoterapéuticas que tradicionalmente se desarrollaban en el
pais. Se encontraron escasos antecedentes, lo cual implicé la necesidad de revisar las
practicas utilizadas para adaptarlas a la region. Se debidé realizar una recoleccion de
informacion basada en el conocimiento de las practicas fundamentadas en la evidencia, la
importancia de la fijaciébn de prioridades, de revision bibliografica y de fijacion de criterios

que dieron el resultado de la implementacién del plan (PIPSM, 2011).

Segun Bernardi et al., (2004), la investigacién en psicoterapia se ha desarrollado
crecientemente frente al sistema de atencion, del proceso y de los resultados obtenidos de
la psicoterapia (p. 115). Como también lo indica el PIPSM (2011), es importante considerar
el monitoreo que permita favorecer el seguimiento y adecuacion de las necesidades que
puedan surgir, de esta forma, permitiendo optimizar las intervenciones que aumenten la
eficacia de las mismas. Se plantea como un campo dindmico, el cual esti sujeto a las
renovaciones que considere necesarias con el fin de asegurar la eficacia de las
prestaciones e introducir las modificaciones necesarias en situaciones que asi lo requieran
(PIPSM, 2011).

Los abordajes del PIPSM buscan aliviar el sufrimiento de las personas e intentan
favorecer su desarrollo y fortalecer los vinculos. Ofrece una amplia gama de modalidades
psicoterapéuticas basadas en la relacion profesional y humana entre los técnicos y los
usuarios. Se incorporan diversos abordajes que incluyen a la familia del paciente y su
entorno, ya que no se considera a la salud no como fenémeno individual, sino directamente

vinculado con el entorno familiar y social (PIPSM, 2011).

El Plan plantea tres modos de abordaje, brevemente de forma de introduccion, el
modo 1, el cual implica acciones de prevencién y promociéon. El modo 2 brinda tratamientos
de psicoterapia individual, de pareja, familia o grupal, incluyendo psicoterapias individuales
y esté dirigido también a grupos poblacionales especificos. El modo 3, donde vamos a
detenernos a continuacioén, realiza acciones de rehabilitacién, atencién individual o grupal a
personas con diagnéstico de consumo probleméatico de sustancias y/o trastornos

psiquiatricos severos y persistentes (PIPSM, 2011). En el modo 3, como mencionamos
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anteriormente, la atencidén psicoterapéutica esta orientada a la rehabilitacion. Dentro de su
poblacion objetiva se encuentran los usuarios con Trastornos Mentales Severos y
Persistentes (TMS), los cuales comprenden a sujetos con diagnostico de Psicosis y
Trastorno Bipolar (PIPSM, 2011). La PIPSM esta enfocada en que sea accesible para todos
los usuarios. En este sentido, la inclusion de los sujetos con diagnéstico de psicosis en sus
practicas genera una accesibilidad que hasta entonces se habia convertido en acceso
limitado (Guinea Roca, 2017).

Por afios se mantuvo la conviccién de que la psicoterapia no era adecuada para los
sujetos con diagndstico de psicosis, para ese entonces se establece que el tratamiento
farmacolégico debe ser suficiente bajo la creencia de que la patologia era de origen
totalmente bioldgico. En cambio, los estudios en los que se aplicd psicoterapia individual en
sujetos con psicosis demostraron que los resultados eran significativamente positivos. La
psicoterapia lograba resultados similares a los que ocurrian con otras patologias (Amell,
2003). Dentro de la presente diversidad de practicas psicoterapéuticas para psicosis existe
un conjunto de objetivos que, segun Harding y McCrory (2009), comparten la reduccion de
los sintomas psicoéticos, la comprension que el sujeto tiene sobre si mismo y la vida, mejorar
las relaciones personales, abordar las estrategias de afrontamiento y también promover el

desarrollo personal de los sujetos.

La PIPSM ademas estd enfocada en lograr cambios en diferentes aspectos de la
conducta que beneficien no solo al paciente sino también a la familia y a la sociedad. En
este sentido, segun Cirici Amell (2003), la psicoterapia en sujetos diagnosticados con
psicosis logra beneficios incrementando la motivacion, su compromiso terapéutico, reduce
las convicciones delirantes, disminuye el retraimiento emocional y atenta el malestar
psicologico. Puede aportar el incremento de la comprensién sobre la patologia, trabajar
sobre los procesos complejos en la relacion con el sujeto y el entorno. Se considera que si
se incluye psicoeducacion e intervencion familiar de manera estructurada, se puede lograr
un efecto positivo en el cumplimiento del tratamiento, ademas de generar beneficios

directos al entorno y a la sociedad (Gutiérrez et al., 2008).

En Uruguay, en el afio 2023, se realiz6 un estudio integrado por instituciones
publicas con el objetivo de analizar la interaccion en el organismo de un farmaco con el fin
de ajustar las dosis y disminuir efectos secundarios asociados a la medicacion. Se
recabaron datos que indican que son mas de 30.000 personas que padecen esquizofrenia
en nuestro pais y que el 30% no responde a los antipsicéticos convencionales, lo cual se
denomina esquizofrenia resistente. Los datos que arroja la presente investigacion

comparten la evidencia de que es un alto porcentaje de sujetos en los cuales los



32

antipsicéticos no son completamente efectivos (Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).
Esta investigacion, si bien se centra en los farmacos, resalta la importancia de realizar
estudios de manera interdisciplinar para tratar problemas de salud mental en el pais y abrir

puertas a futuros tratamientos personalizados con mejores resultados para los pacientes.

Segun Bernardi et al., (2004), existe evidencia a favor de diferentes formas de
psicoterapia, aunque no todas cuentan con la cantidad de estudios exhaustivos, como es en
el caso de la TCCP. Para estos autores existe evidencia en cuanto a la eficacia, efectividad
y eficiencia de la psicoterapia, de igual manera se considera imprescindible seguir
mejorando la calidad de las psicoterapias existentes enfocadas en la constante
capacitacion, investigacion y formacion continua de los profesionales (p.108). Para poder
considerar una psicoterapia sustentada empiricamente, debe estar basada en la
comparacion con resultados formulados en investigaciones con grupos de control (Bernardi
et al., 2004).

Son diversos los estudios controlados que en los dltimos afios han demostrado que
la TCC es una intervencién eficaz para los trastornos psicéticos (Cuevas-Yust, 2006). Su
evidencia y eficacia permitié que el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica del Reino
Unido (NICE) incluyera a la terapia cognitiva en su practica clinica con la categoria de

tratamiento recomendado para la esquizofrenia (Keegan & Garay 2007).

En este aspecto, la PNSM (MSP, 2020) remarca la importancia de “contar con
informacién actualizada y de buena calidad que permita conocer en forma permanente las
caracteristicas de la poblacion, la magnitud de los problemas de salud mental y sus factores
asociados, asi como la respuesta del sistema” (p.71). Asi como se plantea, conocer las
necesidades de los sujetos puede permitir ajustar de manera mas efectiva los servicios
psicoterapéuticos a las necesidades individuales de cada persona. Tomando en cuenta la
evidencia empirica demostrada y la experiencia clinica de la TCCP, la misma podria aportar
relevantes beneficios para los pacientes, sus familias y la sociedad. En este sentido, el
desarrollo e incremento de investigaciones deberia ser considerado en nuestro pais, asi
como lo plantea el articulo 10 de la Ley de Salud Mental N° 19.529, remarcando la

importancia de promover investigaciones en el campo de la Salud Mental (Uruguay, 2017).

Cabe destacar que existe una creciente multiplicacion y diferenciacion de los
ambitos de formacién en psicoterapia en Uruguay, tanto a nivel privado como universitario.
También cuenta con un importante desarrollo basado en las diferentes corrientes que se
desarrollan en distintos ambitos de intervencion, las publicaciones cientificas y las

investigaciones, la participacion de las instituciones educativas y los organismos que estan
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relacionados con psicoterapia (Bernardi et al., 2004). A medida que el reconocimiento de las
intervenciones en psicoterapia aumenta, se logra contribuir a la eficacia de los tratamientos,
ademas de beneficiar el surgimiento de nuevos recursos (Guinea Roca, 2017), destacando
la importancia de tener una considerable evidencia de sus efectos (Bernardi et al., 2004)
que se logre a través de las investigaciones obtener datos mas certeros sobre sus

beneficios.

Cdémo Bernardi et al., (2004) plantean en este sentido, ninguna psicoterapia puede
ofrecer un tratamiento efectivo considerado aisladamente. Dadas las circunstancias y las
necesidades de los sujetos, para la efectividad de la psicoterapia se debe tener una amplia
comprension de los trastornos y las caracteristicas de los sujetos (p. 109). La alta
complejidad y heterogeneidad de la psicosis hace a la misma requerir de un amplio rango
de intervenciones desde un enfoque de equipo multidisciplinario con capacidad para dar
respuesta a las diversas necesidades de evaluacion, de tratamiento y de cuidado, que se
adapte a las caracteristicas individuales de cada individuo (Fowler, 1996). En este sentido,
incluir TCCP podria formar parte de un recurso mas de intervencion complementando los
diversos tratamientos, que a su vez pueda aportar desde su vision y conocimientos a las

necesidades de cada sujeto en particular (Arévalo Ferrera, 2004).

Hasta donde se pudo indagar, no se encontraron antecedentes de profesionales que
utilicen estos procedimientos ni la existencia de investigaciones sobre la TCCP en nuestro
pais, siendo escasa también la investigacién en la region. Frente a la formacion de esta
tematica, no se encontré registro en nuestro pais, lo cual, segun Garcia et al., (2016), las
investigaciones que hacen referencia a la formacion en TCCP en la region tampoco dejan
en claro si son especificas en TCC para psicosis. Sin embargo, si existe informacién més
consistente sobre la utilizacion de los manuales de tratamiento como herramienta para las

intervenciones en TCCP (Garcia et al., 2016).

En sintesis, nuestro sistema de salud ofrece, desde el PIPSM a las psicoterapias
como parte de los recursos en salud, entre ellas, una amplia gama de modalidades
psicoterapéuticas en la cual se incorporan diversos abordajes, aunque aun se visibiliza la
necesidad de incorporar intervenciones que logren ser eficaces comprendiendo a las
necesidades de los sujetos dirigidas a mejorar los resultados. Los desafios que se
presentan estan referidos a la necesidad de seguir profundizando a través de las
investigaciones la evidencia de la eficacia y las posibilidades de implementar la TCCP en
nuestro pais. Abordar estos desafios es fundamental para poder generar su
implementacién, garantizando que los sujetos reciban un tratamiento efectivo, accesible y

adecuado a las necesidades de cada persona.
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Reflexiones finales

La psicosis, como la hemos abordado en el presente trabajo, es un trastorno mental
grave que afecta a una gran parte de la poblacién mundial. En un Uruguay, el porcentaje de
sujetos que no responden a los antipsicéticos refleja la necesidad de incrementar la
especificidad de las teorias y la eficacia de los tratamientos en estos sintomas, que logren
abarcar la heterogeneidad del trastorno con el fin de ampliar los conocimientos (Cuevas-
Yust & Perona-Garcelan, 2002), considerando un amplio abordaje biopsicosocial e
individual de los sujetos, ya que hasta la actualidad, la psicosis sigue siendo un desafio
tanto para los sistemas sanitarios como para la sociedad en general, debido a su alta
prevalencia a nivel mundial, y a su impacto negativo en la salud y productividad de las

personas.

En este aspecto, es necesario considerar incorporar intervenciones que sean de
utilidad como complemento a las intervenciones farmacoldgicas y promuevan un mejor
control sobre los sintomas, favorecer la adherencia al tratamiento y generar herramientas de
integracion para el sujeto en su medio (Molina & Ruiz Cala, 2007). La TCCP presenta un
conjunto de técnicas diversas, que toma en cuenta los objetivos, las limitaciones y las
posibilidades de cada sujeto con la finalidad de que cada uno pueda recibir una apropiada

intervencion, tomando en cuenta sus caracteristicas y sus necesidades.

El presente modelo de tratamiento implica generar una nueva vision acerca de los
sintomas positivos en psicosis, considerando de suma importancia los factores psicologicos
de los sintomas y, por ende, la importancia del tratamiento adecuado para los mismos. En
este sentido, el abordaje de la psicosis desde la TCC implica la comprension de los
mecanismos de desarrollo y mantenimiento de los sintomas psicéticos, como resultado
surge el disefio de intervenciones clinicas que puedan tratar de manera adecuada y

eficiente los sintomas de acuerdo a las necesidades de cada sujeto. Una de las
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caracteristicas fundamentales de este enfoque, y que explica en parte el interés de abordar
la psicosis desde esta perspectiva, es la relevancia que presta a la investigacion acerca de
la eficacia de sus intervenciones, que buscan comprobar su impacto positivo en la salud
mental (Keegan y Holas, 2010). Frente a esta situacion, se han registrado diversos trabajos
enfocados en el estudio especifico de los sintomas psicoticos (Perona Garcelan, 2002). En
este aspecto, las intervenciones psicologicas de caracter cognitivo conductual constituyeron
una prometedora alternativa complementaria al tratamiento farmacolégico, implican un
cambio en el modo de abordar y experimentar la psicosis, demostrando efectividad y
potenciando el tratamiento convencional (Gutiérrez et al., 2008). La eficacia de las
intervenciones cognitivas conductuales en psicosis lograron alcanzar beneficios
significativos en la disminucién de la gravedad y los sintomas fundamentalmente positivos,
ademas de la adherencia a la intervencion farmacolégica (Castillo Alarcén et al., 2016). El
propésito, ademas de trabajar en los sintomas psicoticos, deberia apuntar también a
mejorar la calidad de vida de los sujetos y restablecer las funciones afectadas (Lemos
Giraldez et al., 2010). Ademas del abordaje de los sintomas psicéticos, la TCCP también
demostrd en diversos estudios que modificando estos sintomas también se podian producir
cambios en otras areas afectadas de los sujetos, (Arévalo Ferrera, 2004) como la reduccién
del sufrimiento, la ansiedad y la depresién. En este sentido, también considera en su

abordaje el riesgo de recaidas y la integracién social (Cuevas y Perona, 1995).

En general, es escaso el conocimiento que se tiene frente a la TCCP (Mufioz & Ruiz,
2007). Aungue las investigaciones existentes sobre la terapia han sido extensas y existe
evidencia de su eficacia para tratar los sintomas positivos en psicosis, donde no solo los
sintomas objetivos se redujeron sino también la psicopatologia en general, no todos los
ensayos registrados han sido metodolégicamente adecuados, ya que en muchos casos se
trataron de trabajos de caso Unico o realizados con grupos de pocos participantes (Vallina
Fernandez & Lemos Giraldez, 2001).

Segun la bibliografia revisada sobre su eficacia, han surgido algunas
consideraciones a destacar en cuanto a las limitaciones de la TCCP. Algunas revisiones
plantean que la terapia no es Util para todos los sujetos en los que se aplicé dicha
intervencion. Esta registrado que no puede aplicarse de forma aislada sin contar con una
intervencion multidisciplinaria. Algunas de las revisiones coinciden en que la frecuencia y
duracién varian segun las intervenciones, ya que estas se encuentran determinadas por las
limitaciones de un ensayo clinico, pero es importante seguir indagando en este aspecto ya
que hay poco registro de su intervencion a largo plazo. Se desconoce su aplicacién a

grandes grupos de pacientes, la existencia de pocos registros del mantenimiento de los
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resultados a largo plazo, asimismo con la tasa de recaidas y, para finalizar, no se han
registrado aun en detalle las caracteristicas de los sujetos que respondieron efectivamente
a la TCCP (Arévalo Ferrera, 2004). Segun Rothod et al., (2008), también es necesario
diseflar estudios que puedan compararse directamente con otras intervenciones
psicolégicas para comprobar las verdaderas diferencias o poder descifrar los componentes
mas efectivos de la TCCP. Aunque diversas investigaciones de evaluacién sobre la TCCP
han obtenido resultados favorables (Guinea Roca, 2017), es necesario que las futuras
investigaciones tengan presentes las limitaciones y sigan explorando la efectividad de las

intervenciones.

Es propicio entonces dar cuenta que, como todo tratamiento, la subjetividad esta
implicada segun el padecer singular de cada sujeto, y a su vez muchas veces las muestras
de los estudios son escasas, pudiendo no comprobar en su totalidad la eficacia de la
terapia. Como lo plantean Derito & Monchablon (2011), el tratamiento integral de las
psicosis ha de ser a partir de un proceso conveniente a la singularidad de cada sujeto,
desde donde se consideren las diversas opciones de tratamiento de acuerdo a las
necesidades individuales. En este sentido, es fundamental tener en cuenta las

intervenciones tanto a nivel individual como familiar y grupal.

Permitiendo llegar a conclusiones mas certeras respecto a la efectividad de la TCCP
(Cuevas-Yust & Perona-Garcelan, 2002), los préximos desarrollos también deberian seguir
fortaleciendo el proceso de adaptacion de las intervenciones a las diversas caracteristicas
del trastorno y a sus diferentes etapas, las cuales puedan facilitar las evaluaciones y las
intervenciones para poder lograr beneficios y formatos mas accesibles para todos los

sujetos (Gutiérrez et al., 2008).

Resulta importante tanto a nivel académico como social contribuir aportando
conocimientos con el objetivo de fomentar otro modelo de intervencién posible, que puede
ser beneficioso tanto para los sujetos, su entorno y también a la sociedad. Promover el
desarrollo de diferentes modalidades de tratamientos que puedan incluirse en nuestro
sistema de salud permitiria aumentar los recursos de abordaje, teniendo en cuenta
fundamentalmente su continua evaluacién de eficacia que permita los beneficios esperados
para los sujetos. Quizas sea necesario promover la aplicacion de aquellas técnicas que
hayan demostrado mayor eficacia segun las investigaciones registradas, teniendo en cuenta
los manuales de tratamiento para seguir profundizando en esta intervencidn con el objetivo

de generar aportes significativos en nuestro pais.
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En conclusién, la TCCP demuestra ser una terapia prometedora para el tratamiento
de la psicosis, ajustdndose a las necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta la
complejidad del trastorno, pero sin dejar de resaltar que existe una necesidad de aumentar
la eficacia de las investigaciones y que las intervenciones a futuro se puedan ajustar cada
vez mas a la comprension global de los sujetos. Para ello, es imprescindible contar con los
recursos necesarios para que los esfuerzos se centren en alcanzar los objetivos individuales
de cada sujeto y asi poder desarrollar competencias que logren mejorar la calidad de vida

de las personas.
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	1 Resumen
	A lo largo de la historia existe un amplio registro en la búsqueda de posibles tratamientos psicológicos para lograr la eficacia orientada a mejorar la calidad de vida de las personas con diagnóstico de psicosis. La terapia cognitivo conductual (TCC) ha logrado demostrar ser efectiva para diversos trastornos, incluida la psicosis. Para el abordaje terapéutico de psicosis resulta fundamental la utilización de prácticas psicológicas basadas en la evidencia que puedan permitir mejorar todos los aspectos de la vida de los sujetos. El presente Trabajo Final de Grado, se propone revisar cómo trabaja la Terapia Cognitivo Conductual para los síntomas positivos en Psicosis (TCCP). La terapia se enfoca en la atención de las personas con psicosis, una patología que afecta significativamente la calidad de vida de los sujetos. La intervención, además de enfocarse en los síntomas, también está dirigida a favorecer el proceso hacia la recuperación global del sujeto. La terapia cognitivo conductual en psicosis (TCCP) a nivel general ha demostrado efectos positivos. Son diversas las investigaciones que han respaldado su eficacia en sujetos con psicosis, la cual supone un enfoque prometedor para el tratamiento, permitiendo mayor eficacia en los resultados. Al comienzo del trabajo se presentará una conceptualización en psicosis, una introducción a la terapia cognitivo conductual (TCC) y, por consiguiente, el desarrollo de la terapia cognitivo conductual en psicosis (TCCP).
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