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ABSTRACT

Introduction
Schizophrenia is a health and social problem of great dimensions, 
affecting not only the patient but their family and social environment. 
Within the psychotherapeutic approaches for patients with schizo-
phrenia, Cognitive Behavioral Therapy (CBT) has most evidence of 
effectiveness for different porpoises and stages of the disorder.

Objective
Analyze the specific techniques and outcome on negative symptoms 
of the major CBT for patients with schizophrenia: Psychoeducation, 
Social Skills Training, Cognitive Remediation, CBT for positive symp-
toms and Cognitive Behavioral Recovery Oriented Therapy (CBT-R).

Method
A searching and analysis of scientific literature published in English 
and Spanish between 1990 and 2014 were performed in PSYCLIT, 
MEDLINE, EBSCO-HOST and PROQUEST, employing as key words 
the names of the different CBT for schizophrenia and the diagnosis. 
Relevant literature included in review articles was also included.

Results
Despite the advances of CBT, the problems generated by negative 
symptoms of patients with schizophrenia are not completely solved.

Discussion and conclusion
CBT-R is considered a promising therapeutic style to achieve the ob-
jectives of recovery in patients with low psychosocial functioning and 
predominance of negative symptomatology.

Key words: Cognitive Behavioral Therapy, schizophrenia, negative 
symptoms, recovery.

RESUMEN

Introducción
La esquizofrenia constituye un problema sanitario y social de grandes 
dimensiones que afecta no sólo al paciente sino a su entorno familiar 
y social. Dentro de las aproximaciones psicoterapéuticas dirigidas 
a pacientes con esquizofrenia, las terapias cognitivo conductuales 
(TCC) son las que cuentan con mayor evidencia de efectividad para 
diferentes propósitos y etapas del trastorno.

Objetivo
Analizar las técnicas y efectos específicos sobre síntomas negativos 
de las principales TCC para pacientes con esquizofrenia: Psicoeduca-
ción, Entrenamiento en Habilidades Sociales, Rehabilitación Cogniti-
va, TCC para Síntomas Positivos y TCC orientada a la Recuperación 
(TCC-R).

Método
Se llevó a cabo una búsqueda y análisis de literatura científica en 
PSYCLIT, MEDLINE, EBSCO-HOST y PROQUEST publicada entre 
1990 y 2014 en revistas indexadas en inglés y español, utilizando 
como palabras clave los nombres de las diferentes TCC para la es-
quizofrenia que se cruzaron en todos los casos con el diagnóstico. Se 
recopiló también la literatura relevante citada en estos artículos, sobre 
todo en las revisiones de literatura antecedentes.

Resultados
A pesar de los avances que han presentado las TCC en la recupera-
ción de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, los problemas 
generados por la sintomatología negativa no han sido resueltos por 
completo.

Discusión y conclusión
La TCC-R se considera un estilo terapéutico prometedor para alcanzar 
los objetivos de recuperación de los pacientes con bajo funcionamien-
to psicosocial y predominio de sintomatología negativa.

Palabras clave: Terapia cognitivo conductual, esquizofrenia, sínto-
mas negativos, recuperación.
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INTRODUCCIÓN

La esquizofrenia, un padecimiento de baja incidencia pero 
con gran discapacidad asociada, se caracteriza por la pre-
sencia de tres grandes grupos de síntomas: los síntomas po-
sitivos –resultado de procesos mentales anormales (alucina-
ciones y delirios)–, los síntomas negativos –la disminución/
ausencia de funcionamiento mental normal (aplanamiento 
afectivo, aislamiento, disminución de la motivación o ener-
gía y anhedonia)–, y los síntomas desorganizados relativos a 
la desorganización en el pensamiento, lenguaje o comporta-
miento (circunstancialidad, tangencialidad, descarrilamien-
to, “ensalada” de palabras, lentitud psicomotriz, movimien-
tos o gestos rítmicos y repetitivos y conductas extrañas sin 
un propósito definido).

Afortunadamente, las expectativas del tratamiento del 
padecimiento se han modificado positivamente a lo largo 
del tiempo. Se han registrado avances importantes en los 
tratamientos farmacológicos, que son cada vez más eficaces 
y selectivos en el manejo y reducción de la sintomatología 
psicótica positiva. Además, se ha transitado de un modelo 
institucionalizador a uno basado en la comunidad y orien-
tado a la recuperación. Así, el campo de la rehabilitación 
psicosocial se ha desarrollado al punto de lograr la oferta 
de estrategias esenciales para la mejora de la autonomía del 
paciente y su participación activa dentro de la comunidad.

Es así como los tratamientos psicosociales han evolucio-
nado partiendo de orígenes pesimistas, que contemplaban la 
desorganización de la personalidad como una consecuencia 
inevitable del deterioro cognitivo de la psicosis y que por 
tanto descartaban la posibilidad de un tratamiento psicoló-
gico, hasta llegar al desarrollo de múltiples modalidades de 
intervención encaminadas a la recuperación de los pacientes.

Hoy en día, las estrategias psicosociales se consideran 
parte sustancial del tratamiento de la esquizofrenia; tanto 
más que es limitada la efectividad de los fármacos en la me-
joría de los síntomas negativos.1 Aunque estos síntomas no 
son tan prominentes como los positivos, constituyen a largo 
plazo los mejores indicadores de la discapacidad relaciona-
da con la enfermedad, pues interfieren con la capacidad del 
paciente para funcionar en la vida diaria.2

Entre las intervenciones psicosociales más empleadas 
en el tratamiento de la esquizofrenia destacan, debido a su 
efectividad, las terapias cognitivo conductuales (TCC).3

Se distinguen tres etapas en la evolución de las TCC 
para la psicosis: en la primera, durante los años 1960, las 
estrategias terapéuticas se basaron en los principios del con-
dicionamiento operante al dirigirse al control ambiental de 
la conducta; en la segunda, en la década de 1970, se constató 
la introducción de los tratamientos familiares y de los proce-
dimientos de entrenamiento en habilidades sociales; y en la 
tercera, a partir de los años 1990, se consolidaron estas dos 
modalidades previas de intervención, desarrollándose así lo 
que se conoce a la fecha como la TCC para la esquizofrenia.4

Las técnicas de intervención de corte cognitivo-conduc-
tual están demostrando cada vez más su eficacia en la pre-
vención de las recaídas5 y en el manejo de problemas6 de 
pacientes con esquizofrenia; promueven su recuperación 
e integración a la comunidad debido a que se dirigen hacia 
componentes clave para la funcionalidad como la estabilidad 
sintomática, la promoción de una vida independiente, el es-
tablecimiento laboral y el adecuado funcionamiento social.5-7

Distintos autores han coincidido en que la TCC para 
la esquizofrenia puede dividirse en cuatro categorías:3,5-8 la 
terapia familiar psicoeducativa,9 el entrenamiento en habili-
dades sociales y en la solución de problemas,10 las terapias 
de rehabilitación cognitiva11 y la terapia cognitivo-conduc-
tual para síntomas positivos.12,13 Recientemente se suma a la 
lista de las principales TCC para la esquizofrenia la terapia 
cognitivo-conductual orientada a la recuperación (TCC-R), 
pues ha mostrado resultados sin precedentes, en especial 
respecto al manejo de los síntomas negativos.14

Tomando en cuenta todo lo anterior, el objetivo del pre-
sente trabajo fue analizar las técnicas y efectos específicos 
sobre los síntomas negativos de las principales TCC para 
pacientes con esquizofrenia (psicoeducación, entrenamiento 
en habilidades sociales, rehabilitación cognitiva, TCC para 
síntomas positivos y TCC-R).

MÉTODO

Se llevó a cabo la búsqueda (en PSYCLIT, MEDLINE, EBS-
CO-HOST y PROQUEST) así como la recopilación y aná-
lisis de la literatura científica publicada entre 1990 y 2014 
en revistas indexadas en inglés y español, utilizando como 
palabras clave los nombres de las diferentes TCC para la 
esquizofrenia (Psicoeducación, Entrenamiento en Habilida-
des Sociales, Rehabilitación Cognitiva, TCC para Síntomas 
Positivos y TCC-R) que se cruzó en todos los casos con el 
diagnóstico (esquizofrenia). Se complementó con la biblio-
grafía relevante citada en los textos recopilados, sobre todo 
en las revisiones previas. Se analizó el tipo de variables de 
resultado de las intervenciones que eran seleccionados en 
los diferentes estudios como indicadores de efectividad de 
las intervenciones. Esto permitió determinar si se evaluaba 
su efecto específico en los síntomas negativos y si esto se 
hacía con el rigor metodológico necesario.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 37 trabajos empíricos (ocho de 
ellos meta-análisis) para evaluar la eficacia de las interven-
ciones en la esquizofrenia, sujetas a estudio (Psicoeduca-
ción, Entrenamiento en Habilidades Sociales, Rehabilitación 
Cognitiva, TCC para Síntomas Positivos y TCC-R); de éstos, 
únicamente 18 evaluaron su impacto en los síntomas negati-



Psicoterapia y síntomas negativos de esquizofrenia

373Vol. 38, No. 5, septiembre-octubre 2015

vos de los pacientes. El análisis de la literatura especializada 
se presenta a propósito de cada una de las TCC para la es-
quizofrenia, ofreciendo primero una breve definición de la 
técnica y su efectividad general, para concluir con el análisis 
de su impacto en el manejo de la sintomatología negativa.

Psicoeducación familiar

La terapia psicoeducativa se fundamenta en las investigacio-
nes que subrayan la relación entre el ambiente familiar,15,16 la 
emotividad expresada de los familiares17 y la cohesión fami-
liar18 con el curso del padecimiento; dichas intervenciones 
se dirigen a brindar información sobre éste a los familiares 
como herramienta para favorecer su relación con el pacien-
te; dentro de las actividades más comunes se encuentran: 
clarificar el término “esquizofrenia”, describir los síntomas 
(positivos, cognitivos y negativos) y su origen (alteraciones 
en la dopamina y en el procesamiento de la información), 
explicar el modelo de vulnerabilidad-estrés, dar a conocer 
las características de los medicamentos y sus efectos secun-
darios, así como la posibilidad de la prevención de recaídas 
con base en un plan de acción en caso de crisis;19 reciente-
mente se han incluido técnicas de entrenamiento en estrate-
gias de afrontamiento y solución de problemas.20

La psicoeducación a los familiares es el tipo de terapia 
más investigada en el caso de la esquizofrenia;21 desde la dé-
cada de 1980 se han realizado estudios respecto a la relación 
entre la alta emotividad expresada de la familia y el curso 
del padecimiento, reportando menor tasa de recaídas en los 
pacientes cuyos familiares recibieron el tratamiento, incluso 
a un seguimiento a nueve meses22 y dos años.23

Las intervenciones de psicoeducación combinadas con 
los medicamentos antipsicóticos han demostrado ser efica-
ces para incrementar el funcionamiento psicosocial y dismi-
nuir la emotividad expresada,3 la sintomatología clínica, las 
recaídas y las hospitalizaciones;22 también han demostrado 
efectividad en variables más indirectas como el manteni-
miento del empleo;23 se ha reportado que estos resultados 
dependen en gran medida de que los programas psicoedu-
cativos estén fundamentados en las características y necesi-
dades familiares.16

Sin embargo, la mayoría de los estudios dedicados al 
análisis de la efectividad de la psicoeducación a familiares 
de pacientes con esquizofrenia21-26 se centran en analizar los 
cambios en la emotividad expresada y en la tasa de recaí-
das, rara vez evalúan la eficacia que tienen en el control de 
los síntomas, en especial los negativos. Los pocos estudios 
publicados que reflejan alguna efectividad de las interven-
ciones psicoeducativas sobre los síntomas negativos no in-
cluyen un grupo control, evalúan grupos pequeños y sus 
criterios de inclusión son muy generales.27 La escasez de in-
vestigaciones al respecto pudiera deberse a que la mayoría 
de los familiares de pacientes con esquizofrenia participan 
en el tratamiento del paciente cuando éste se encuentra hos-

pitalizado, es decir cuando los síntomas positivos están exa-
cerbados y constituyen el foco de atención del tratamiento.

Entrenamiento en habilidades sociales

El entrenamiento en habilidades sociales (EHS) para los 
pacientes con esquizofrenia se planteó debido a que los 
medicamentos antipsicóticos no mejoran directamente las 
habilidades necesarias para la vida en comunidad. Esta in-
tervención es pertinente por muchas razones, entre las que 
destacan: 1. el aplanamiento afectivo obstaculiza la expre-
sión social, 2. la mayoría de los pacientes presentan una 
historia de carencia de aprendizaje de estas habilidades, in-
cluso antes de la aparición del trastorno y 3. frecuentemen-
te existe carencia de estimulación ante el aislamiento social 
que generalmente acompaña a la enfermedad.28

Entre los objetivos específicos del EHS se encuentran el 
desarrollo de asertividad, habilidades de conversación, con-
trol de la medicación, búsqueda de trabajo, habilidades re-
creativas, habilidades para hacer amigos, comunicación con 
la familia y solución de conflictos,28-33 mediante una combi-
nación de técnicas que incluyen instrucciones focalizadas, 
modelado en video, ensayo conductual con retroalimenta-
ción inmediata, restructuración cognitiva y planificación 
de generalización, enfocadas a la reducción de la apatía, las 
dificultades de memoria y la incapacidad para solucionar 
problemas.34,35

Este tratamiento es uno de los más utilizados y evalua-
dos en pacientes con esquizofrenia debido a su efectividad 
para lograr que el paciente adquiera y mantenga habilida-
des relacionadas con el funcionamiento comunitario inde-
pendiente.36

Algunos meta-análisis3,37 han concluido que mientras 
más conductuales son las evaluaciones mejores resultados 
refleja el EHS. Así, la mayoría de las investigaciones repor-
tan una efectividad mayor en la adquisición de habilidades 
y asertividad que en otros padecimientos. En esta última 
variable no separan en el análisis del efecto los síntomas po-
sitivos y los negativos. Debido a esto, la evidencia de efecti-
vidad del EHS en los síntomas de esquizofrenia es escasa; en 
cuanto a los síntomas positivos, se ha reportado que el bene-
ficio es reducido durante la fase activa de la terapia e incluso 
se pierde a medida que pasa el tiempo.38 Entre los pocos es-
tudios que evalúan la efectividad de esta intervención en los 
síntomas negativos se encuentra el de Valencia et al.29 quie-
nes reportan una disminución de la sintomatología negativa 
mediante programas de aprendizaje de habilidades sociales 
con duración de seis meses a un año. Por su parte, Lecomte, 
Leclerc y Wykes39 encontraron en su estudio que a pesar de 
que existió una disminución de la gravedad de los síntomas 
negativos al momento del postratamiento, estos resultados 
no se mantuvieron en el seguimiento a 12 meses.

Kurtz y Mueser40 realizaron un meta-análisis en el que 
el EHS mostró un tamaño del efecto mediano en cuanto a 
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habilidades sociales, habilidades de la vida diaria, funciona-
miento en su comunidad y síntomas negativos, y un tama-
ño del efecto pequeño respecto a los síntomas positivos, los 
cognitivos y la prevención de recaídas.

A lo largo de las tres últimas décadas, el EHS ha sido una 
técnica central para tratar el pobre funcionamiento psicoso-
cial de los pacientes con esquizofrenia.41,42 Hoy en día, debido 
a su efectividad, diversas investigaciones continúan adaptan-
do y perfeccionando la técnica con el fin de tener mejores re-
sultados; por ejemplo, con el entrenamiento virtual para com-
batir el problema del ausentismo del paciente al tratamiento43 
o con la combinación de este tipo de intervención psicosocial 
con otros tipos de terapia44 para mejorar los resultados en pa-
cientes con predominio de síntomas negativos, quienes ge-
neralmente se muestran refractarios al EHS debido a que el 
deterioro cognitivo limita su potencial de aprendizaje.45

El hecho de que existan pocas investigaciones sobre el 
EHS que evalúan como principal variable de efecto los sín-
tomas negativos puede deberse a que inicialmente este tipo 
de intervención psicosocial no fue conceptualizada para 
tratar los síntomas de la esquizofrenia sino para aumentar 
la funcionalidad e impulsar al paciente a una vida indepen-
diente. A pesar de la existencia de investigaciones que prue-
ban la efectividad de esta terapia en la disminución de los 
síntomas negativos, es claro que el efecto no es grande y es 
de corta duración.

Rehabilitación cognitiva

La terapia de rehabilitación cognitiva se define como el en-
trenamiento conductual que tiene por objetivo mejorar los 
procesos cognitivos (atención, memoria, funciones ejecuti-
vas, cognición social o metacognición) con la meta de alar-
gar su duración y generalización.46 Se ha identificado que 
los pacientes con esquizofrenia presentan déficits cognitivos 
en la memoria declarativa verbal, las funciones ejecutivas, la 
atención sostenida y la memoria de trabajo. Estas alteracio-
nes se asocian con los déficits en el funcionamiento social, 
ocupacional y en la capacidad de vivir independientemente. 
En esta dirección, se ha visto la necesidad de enfocar la prác-
tica clínica de acuerdo con estas discapacidades por medio 
de la terapia orientada al deterioro cognitivo.47 La Rehabili-
tación Cognitiva cobra un gran auge a partir de la década de 
los años 1990 debido al surgimiento de investigadores que 
plantean los trastornos cognitivos de la esquizofrenia como 
puntos nodales del padecimiento.48

Existe suficiente evidencia empírica de que este tipo de 
intervención tiene efectos de medianos a grandes en la recu-
peración de las capacidades cognitivas de los pacientes;48-50 
pues, en general, los estudios dirigidos a evaluar su efecti-
vidad se enfocan a variables como la atención, la memoria y 
el funcionamiento ejecutivo,51-53 es decir, a variables relacio-
nadas con los procesos mentales básicos que generalmente 
se ven afectados.

Sin embargo, Pfammatter et al.3 reportan que entre 63 
estudios que valoran la efectividad de la terapia de reha-
bilitación cognitiva, únicamente nueve evaluaron síntomas 
negativos y el tamaño del efecto en esta variable fue peque-
ño. Otros meta-análisis concluyen que a pesar de que se ha 
probado la efectividad de este tipo de intervención en la 
cognición social, el funcionamiento social y la psicopatolo-
gía general,51-53 ésta es limitada y no es posible asegurar que 
los resultados se mantengan a través del tiempo.

Las escasas investigaciones que reflejan resultados po-
sitivos respecto a este tipo de intervención en los síntomas 
negativos tratan sobre la rehabilitación cognitiva asistida 
por computadora,54 pacientes de diagnóstico reciente,55 te-
rapias psicológicas que integran más de una modalidad de 
intervención56,57 y rehabilitación neurocognitiva.58

En un estudio reciente, se compararon los efectos de la 
terapia de rehabilitación cognitiva y la TCC para la esquizo-
frenia; se concluyó que ambas tuvieron un efecto moderado 
en la reducción de los síntomas negativos y que no existie-
ron diferencias significativas entre ambos tipos de interven-
ción.59 Los resultados de este estudio invitan a la búsqueda 
de intervenciones que muestren un efecto mayor sobre los 
síntomas negativos y al análisis de los factores que intervie-
nen en la efectividad de los diferentes tipos de psicoterapia 
para la esquizofrenia.

Terapia cognitiva para síntomas positivos

La terapia cognitiva para los síntomas positivos tiene como 
principal objetivo brindar herramientas para el manejo de 
las experiencias psicóticas, enseñando al paciente no sola-
mente a reestructurar las creencias sobre la naturaleza de 
estas experiencias sino a dar sentido psicológico a sus sín-
tomas positivos.60 Debido a la relación entre emociones ne-
gativas intensas y la exacerbación de síntomas psicóticos, la 
terapia cognitiva debe incluir un entrenamiento en control 
emocional basado en técnicas de relajación, respiración, 
detención del pensamiento y restructuración cognitiva de 
creencias asociadas a dichas emociones.61

Diferentes estudios muestran evidencia de la efectivi-
dad de la terapia cognitiva para la disminución de la grave-
dad de la sintomatología positiva,62-64 de la angustia produ-
cida por los delirios,62 del número de días hospitalizados63 e 
incluso de síntomas de depresión.64

Empero, en una revisión sistemática65 de las investiga-
ciones realizadas con este tipo de tratamiento psicosocial se 
concluye que, aunque esta intervención es efectiva para re-
ducir síntomas positivos (incluso en pacientes con síntomas 
positivos resistentes al medicamento),66 tiene un efecto débil 
sobre los síntomas negativos y el funcionamiento social.

En cualquier caso, su potencial para disminuir la grave-
dad de los síntomas negativos64,67 debe evaluarse en ensayos 
clínicos con mayor rigor metodológico68 que estén dirigidos 
específicamente a determinar su efecto en los síntomas ne-
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gativos, pues los criterios de inclusión para evaluar la efecti-
vidad de esta intervención han sido restrictivos, en especial 
con los pacientes que presentan deterioro cognitivo, pobre 
funcionamiento social y predominio de síntomas negativos.

Terapia cognitivo conductual
orientada a la recuperación

Ante la necesidad de evidencia empírica de la efectividad de 
la TCC en pacientes con predominio de sintomatología ne-
gativa, Grant et al.14 diseñaron y evaluaron la efectividad de 
una TCC para la esquizofrenia basada en el movimiento de 
recuperación y especializada en pacientes con bajo funcio-
namiento psicosocial y predominio de síntomas negativos; 
a esta terapia le denominan Terapia cognitivo conductual 
para pacientes con bajo funcionamiento o Terapia cognitivo 
conductual orientada a la recuperación (TCC-R).

El término recuperación ha sido controversial en la es-
quizofrenia debido a que algunos profesionales de la salud 
consideran este padecimiento como crónico con síntomas 
persistentes, recurrentes y debilitantes que eliminan la espe-
ranza de una recuperación del funcionamiento psicosocial. 
Sin embargo, existen investigaciones que muestran que los 
factores que influyen en la recuperación son susceptibles 
de cambio mediante el tratamiento; es posible pues que los 
pacientes logren una remisión sostenida de los síntomas y 
mayores niveles de funcionamiento.69

Entre las características que debe cumplir un tratamien-
to orientado a la recuperación se encuentran: que el paciente 
determine sus propios objetivos y patrones individuales de 
recuperación (de acuerdo con sus características), apoyo en 
la toma de decisiones que tengan impacto en su vida, y un 
mensaje motivador en donde la recuperación sea vista como 
un continuo.70

La adaptación de la TCC-R (que originalmente tiene 
una duración de un año y medio) a una terapia conformada 
por 20 sesiones denominada Terapia Cognitivo Conductual 
para síntomas negativos (TCC-N),71,72 ha demostrado efec-
tividad para reducir de forma notable la gravedad de los 
síntomas negativos y las creencias disfuncionales acerca de 
las habilidades, experiencias emocionales y socialización de 
los pacientes; no obstante, los autores señalan también que 
es necesario realizar nuevas investigaciones con pacientes 
control y con seguimientos a largo plazo.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Dentro de las aproximaciones psicoterapéuticas dirigidas 
a pacientes con esquizofrenia, la terapia cognitivo conduc-
tual es una de las que cuenta con mayor evidencia de efec-
tividad,3,60-62 tanto para reducir los síntomas positivos y los 
negativos como para mejorar el funcionamiento general de 
los pacientes; sin embargo, a pesar de los avances que han 

presentado tanto los tratamientos farmacológicos como los 
psicosociales, los problemas generados por la sintomatolo-
gía negativa de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia 
están aún lejos de resolverse.

Esto puede deberse a que los síntomas negativos tien-
den a persistir en el tiempo ya que se asocian con déficits 
cognitivos, responden menos al tratamiento con neurolépti-
cos, y la característica falta de energía convierte en un gran 
reto que el paciente acuda a psicoterapia.

La presente revisión confirma la escasez de estudios 
dedicados a evaluar específicamente la efectividad de las 
intervenciones psicosociales en los síntomas negativos de 
pacientes con esquizofrenia.64,67,68 La mayoría de los me-
ta-análisis y revisiones al respecto4,6,68,71-73 señalan la necesi-
dad de generar evidencia científica sólida en relación con el 
tratamiento de estos síntomas.

A pesar de que la TCC ha demostrado un tamaño del 
efecto mediano en el tratamiento de síntomas positivos,3 se 
han dejado de lado los pacientes con sintomatología negati-
va debido a que generalmente presentan déficits cognitivos. 
En el meta-análisis de Wykes,68 por ejemplo, sólo un estudio 
evaluó los síntomas negativos como principal variable de-
pendiente del tratamiento, revelando un tamaño del efecto 
moderado en pacientes sin deterioro cognitivo importante.

Al comparar la escasa evidencia generada en este cam-
po, es posible concluir que, entre las diferentes técnicas cog-
nitivo conductuales para el tratamiento de la esquizofrenia, 
la Terapia Cognitivo Conductual orientada a la Recupera-
ción (TCC-R) resulta la de mayor efecto sobre los síntomas 
negativos14,69 que tanto dificultan la vida independiente y el 
funcionamiento psicosocial de los pacientes.74 Su implemen-
tación, en combinación con el tratamiento farmacológico y 
el psicosocial de la sintomatología positiva puede constituir 
un avance significativo en la atención que requieren y mere-
cen las personas que padecen esquizofrenia.
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