
La necesidad de un enfoque psicoterapéutico en la esquizofrenia está pre-
sente desde hace más de 100 años, con el comienzo de la psicoterapia de la psi-
cosis en la clínica Burghölzhi (Zurich), donde bajo la dirección de Eugene Bleuler
trabajan entre otros Gross, Riklin, Biswanger, Jung, etc. Bleuler incluye en el tra-
tamiento del paciente esquizofrénico una serie de elementos básicos: relación
constante, análisis de la fuente de tensión, catarsis, reflexión, cambios conductua-
les, adaptación y consejo (1). Esta necesidad debería reivindicarse hoy más aún,
en un medio en el que supuestamente prima la evidencia científica frente a otros
argumentos, las recomendaciones de un abordaje psicosocial se mantienen en
todas las guías actuales de tratamiento de la esquizofrenia (2). Sin embargo, a
pesar de ello y de las limitaciones que para el paciente psicótico supone un abor-
daje exclusivamente farmacológico (falta de respuesta completa, mal cumpli-
miento, tratamiento de síntomas positivos olvidando aspectos funcionales y otros
síntomas menos evidentes como los cognitivos, falta de insight, no recuperación
de la autoestima, ausencia de cambios, etc.) el uso y extensión de la psicoterapia
en pacientes con trastornos psicóticos es muy limitado. Alanen recoge en su últi-
mo libro una serie de razones que explicarían esta situación, entre las que desta-
camos las relacionadas con la evolución hacia un concepto biomédico de la enfer-
medad (con lo que supone de formación e inversión de recursos en otros aspectos
y la participación de la industria farmacéutica en la formación, con intereses muy
distintos a las intervenciones psicológicas o psicosociales) y, las derivadas de las
dificultades intrínsecas y económicas de su aplicación e investigación, sobre todo
con estudios prospectivos controlados (3).

A lo largo de este trabajo describiremos las formas de abordaje psicote-
rapéutico tradicionales aplicadas al campo de la psicosis, no se incluyen otras
modalidades como músico-terapia, arte, Gestalt, psicodrama, etc. ni tampoco las
estrictamente relacionadas con intervenciones comunitarias (comunidades tera-
péuticas, tratamiento comunitario asertivo, case management, etc.), que posible-
mente merecerían otra revisión específica. Así estructuraremos el trabajo en cinco
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hacia la comunicación interpersonal y aspectos psicosociales. Se percibe la esqui-
zofrenia como un proceso humano y se valoran los aspectos personales por enci-
ma de otros. Harry Stack Sullivan (1962) enfatiza en cuestiones de identidad y
seguridad, social y existencial, más que en la sexualidad. Trabaja con sus pacien-
tes valorando aspectos como la atmósfera en la sala y evitando la ansiedad; con-
mina a la reconstrucción de las experiencias psicóticas como forma de obtener
insight (9). Frida Fromm-Reichmann (1950) acuña los términos «psicodinámico»
y «psicoterapia psicoanalítica» y apuesta por una repetición de experiencias infan-
tiles, de actitudes maternas y paternas, como elementos cruciales en el terapeuta
(10). Harold Searles (1965) define la simbiosis terapéutica debida a la regresión
tanto del paciente como el terapeuta y un consecuente intercambio de motivacio-
nes e ideas, resolviendo situaciones infantiles y la necesidad de dependencia (11).

Paralelamente, desde mediados de los años cincuenta, en Europa y producto
del profundo malestar que generan los tratamientos que por aquella época se apli-
can a los pacientes esquizofrénicos, Gaetano Benedetti y Christian Müller organi-
zan en Zurich pequeños simposios donde se reúnen principalmente psiquiatras,
reconocidos por su interés y trabajo en el tratamiento de pacientes esquizofrénicos
con una orientación psicoanalítica. Este será el germen de la futura ISPS
(Sociedad Internacional para el Tratamiento Psicológico de la Psicosis) que, a lo
largo de estos cincuenta años, irá incorporando otros profesionales, extendiéndo-
se por todos los continentes e incluyendo distintos modelos de intervención psi-
coterapéutica (12).

Gaetano Benedetti centra su modelo de intervención en aspectos tales como
el diálogo y la comunicación y, cómo a través de la identificación con el terapeu-
ta es posible la modificación de síntomas psicóticos; la emergencia de objetos
transicionales desde el proceso terapéutico de la transferencia y contratransferen-
cia, de la introyección y proyección, etc. (13). Stavros Mentzos enfatiza en el
papel de conflictos intrapsíquicos e interpersonales. El conflicto en la psicosis se
debería a la inadecuada diferenciación entre el yo y el objeto y, en el caso de la
psicosis, la rigidez de ese conflicto llevaría a la disolución de los límites del yo y
su fusión con el objeto. En el proceso terapéutico la actitud de apoyo y contención
del terapeuta se consideran de vital importancia (14).

La eficacia de la terapia psicoanalítica estuvo avalada por estudios (15-18)
que presentaban excelentes resultados y otros que, aunque siendo menos favora-
bles, partían de pacientes crónicos, como el estudio de seguimiento de los pacien-
tes de Chesnut Lodge (19). Sin embargo, otras investigaciones de peso no han
encontrado beneficios en tratados con intervenciones psicodinámicas; quizás los
más destacados por su metodología y repercusión sean los de May y otros (20; 21),
donde esta modalidad de tratamiento no ofrece ventajas frente al uso exclusivo de
tratamiento farmacológico y el estudio de Boston (22) en el que no existen dife-
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modalidades de intervención: psicodinámica/psicoanalítica, cognitivo-conductual,
familiar, grupal e integradora. En todos ellos comenzando desde su evolución a lo
largo de la historia llegaremos a su situación actual, revisando los resultados de los
estudios más significativos en cada modelo de intervención.

Abordaje psicoanalítico/psicodinámico

Aunque Freud (1924) dudaba de la eficacia del método psicoanalítico como
forma de abordaje terapéutico de la psicosis (4) y sus incursiones en este campo
pueden calificarse de meras anécdotas; de forma paralela, aunque la publicación
de sus trabajos es posterior debido probablemente al respeto que le infunde su
maestro, Paul Federn realiza un intenso y fructífero trabajo con pacientes esqui-
zofrénicos. Para él la psicosis sería una enfermedad del «yo», el yo pierde sus
defensas narcisistas, no se encuentra a salvo y, como consecuencia es invadido por
el inconsciente. Su enfoque terapéutico se basa en la represión y defensa, en la
sustitución del ello por el yo. Sin embargo y sin lugar a dudas su mayor aporta-
ción fue demostrar que la transferencia es posible con pacientes psicóticos.
También estableció las bases para la terapia familiar, al integrar a miembros de la
familia en el proceso terapéutico (5).

Para C. Jung en el paciente psicótico existiría una desconexión entre el yo y
su material arcaico, poniéndose aquél en peligro de disolución. El paciente psicó-
tico no asimila los arquetipos (experiencias emocionales derivadas del incons-
ciente colectivo) y la psicoterapia permitiría la posibilidad de llegar a experimen-
tarlos como algo pleno de significado en el contexto personal y cultural (6).

M. Klein (1946) tampoco llegó a tratar pacientes psicóticos pero plantea
hipótesis que desarrollarán principalmente sus sucesores en Reino Unido (Bion,
Fairbairn, Rosenfeld y Segal). Define conceptos que serán de sumo interés en la
psicoterapia del paciente psicótico como los introyectos, proyecciones y relacio-
nes objetales, etc., y, específicamente, desarrolla la existencia de una fase esquizo-
paranoide fisiológica, primer paso del desarrollo del yo. La terapia ayudaría a
superar esta fase por medio de una relación terapéutica con los aspectos sanos del
yo escindido, cuyo objetivo sería desarrollar la capacidad de tolerar la ambivalen-
cia y entrar en una posición depresiva (7). Margaret Mahler (1968) redefiniría esta
teoría situando el problema en el proceso de individuación y separación (8).

Uno de los períodos más productivos surge con los interpersonalistas (Meyer,
White, Kemp, Sullivan, Fromm-Reichmann, Searles, Will, Arieti), influenciados
por la Psicología social y mucho más eclécticos en sus planteamientos, darán lugar
al desarrollo de la visión neoanalítica en Estados Unidos. Desplazan el interés
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tando durante toda la terapia apoyo, información y educación. Así la terapia
comienza con la evaluación de los síntomas (síntomas psicóticos, depresivos,
ansiedad, ideas suicidas, aislamiento, problemas económicos, cotidianos, etc.)
posteriormente paciente y terapeuta formulan los síntomas claves e identifican su
correlato cognitivo y conductual así como las creencias y estrategias de afronta-
miento involucradas y se desarrollan técnicas de focalización y exposición,
respuesta racional y reatribución, modificación del pensamiento, distracción,
realización de actividades por medio de la discusión, cuestionamiento inductivo,
imaginación, role playing, asignación de tareas, etc. La terapia llamada cognitivo-
conductual permite al paciente psicótico desarrollar alternativas más realistas al
delirio y pensamiento paranoide o ayudar a desarrollar atribuciones no estresantes
para las alucinaciones, también permite afrontar la sintomatología negativa, iniciar
actividades, administrar auto recompensas para incrementar la realización de acti-
vidades gratificantes, etc. Pero también la psicoterapia cognitivo-conductual
intenta mejorar el afrontamiento de la enfermedad en su conjunto y el conoci-
miento y adherencia al tratamiento farmacológico. Los efectos beneficiosos de la
terapia cognitivo-conductual, tanto en síntomas positivos como negativos, vienen
avalados por el meta-análisis publicado por Rector y Beck (2001) (27) y, la revi-
sión de Dickerson (2004) encuentra que este tipo de intervenciones mejora la evo-
lución frente al mero apoyo o tratamiento convencional (28).

Por todo ello y también de forma práctica vamos a dividir las intervenciones
cognitivo-conductuales en aquellas estrategias específicas directamente orientadas
al tratamiento de los síntomas y otras con objetivos más globales que buscan una
mayor adaptación del paciente, intentando influir en la evolución y recuperación
del mismo.

Entre las específicas podemos destacar aquellas cuyas técnicas se orientan al
tratamiento de pacientes crónicos con síntomas resistentes al tratamiento far-
macológico: síntomas positivos, depresivos y en general cualquier tipo de síntoma
puede beneficiarse de la terapia cognitivo-conductual, si bien son los síntomas
negativos en los que parece que existe un efecto menos marcado (29; 30). Tarrier
y otros (1993) con el desarrollo de estrategias como el «Coping Strategy
Enhacement», basado en el aprendizaje en resolución de problemas, prevención de
recaídas y estrategias de afrontamiento parece que obtienen mejores resultados
que con otras técnicas cognitivas de intervención (31). En general, Beck y Rector
(2005) demuestran que con intervenciones cognitivas es posible disminuir el
malestar asociado a alucinaciones auditivas y delirios y, por tanto, su repercusión
en el individuo (32).

También el entrenamiento en habilidades sociales, donde existen gran núme-
ro de estudios de intervención y evidencia de eficacia, aunque con algún resulta-
do dudoso (33), sería una intervención específica que se dirige directamente hacia
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rencias en los resultados entre psicoterapia de orientación al insight y de apoyo.
Este hecho junto con el avance de la psiquiatría biológica y modelos sociosanita-
rios con intereses económicos distintos a la implementación de programas tera-
péuticos de larga duración como parte de los tratamientos, han colocado en entre-
dicho la eficacia de las psicoterapias psicodinámicas y, la reciente publicación de
las recomendaciones para el tratamiento de la esquizofrenia por el PORT
(Schizophrenia Patient Outcome Research Team) excluye de éstas dichas inter-
venciones (2). 

Sin embargo aunque quizás esta afirmación sea demasiado prematura y tajan-
te, no es menos cierto que sólo algunos pacientes se benefician de este tipo de
intervenciones. Bachmann y otros (2003) consideran básico algunos principios
para su aplicabilidad: excluyendo las aproximaciones más clásicas, enfatizando en
el presente sobre el pasado, utilizando las interpretaciones con extrema cautela,
con objetivos concretos como afianzar el proceso de individuación, la estabiliza-
ción de los límites del yo y la identidad e integrando las experiencias psicóticas y,
llevada a cabo siempre por terapeutas experimentados (23).

McGlashan (1994) propone con acierto la integración de estrategias de apoyo
en los abordajes de las psicoterapias introspectivas (24). Apoyo e insight no son
excluyentes y los encuadres de las terapias deben ajustarse a las necesidades de los
pacientes y las posibilidades de terapeutas y dispositivos asistenciales. La aproxi-
mación psicodinámica actual se debe centrar en entender al paciente psicótico en
su contexto biográfico, con su personalidad y circunstancias vitales y no como un
sujeto incomprensible, falto de emociones y significado en su discurso. Se inspira
en la interacción entre paciente y terapeuta actuando ésta como detonante de la
mejoría de la situación psicosocial del enfermo, intentando siempre que el pacien-
te adquiera seguridad y autonomía y que sobre éstas pueda analizar sus vulnerabi-
lidades y el significado de sus experiencias psicóticas, buscando soluciones rea-
listas y reconstruyendo una imagen de sí mismo integrada y estable.

Abordaje cognitivo-conductual

Aunque no existe un modelo de enfermedad específico sobre el que se sus-
tentan estas técnicas en los enfermos esquizofrénicos, sí está ampliamente acep-
tado el de vulnerabilidad-estrés de Zubin y Spring (1977) como hipótesis de
trabajo ya que integra aspectos biológicos, psicológicos y sociales (25).
Centrada inicialmente en el tratamiento de la depresión, el propio Beck (1952)
realizó alguna incursión en el tratamiento de los delirios (26).

Clásicamente la terapia cognitivo-conductual incluye las fases de valoración,
identificación de problemas clave, intervención y prevención de recaídas, apor-
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vista rogeriano (45), ocupa un lugar principal en el proceso terapéutico; incluye
también la meditación (como forma de aliviar el malestar originado tanto por
experiencias psicóticas como por su significado y producir bienestar) dentro de los
elementos de la terapia; define el insight metacognitivo, para conceptuar el estrés
y articular los procesos de cambio y el concepto de self como esquema y proceso.
Abandona pues elementos clásicos de la terapia cognitiva y define la exploración
terapéutica de la denominada «Zona de Futuro Desarrollo» (Zone of Proximal
Development), derivado de los estudios de Vitgosky (46) en la valoración del desa-
rrollo infantil, como un proceso social, donde con el apoyo de un terapeuta impli-
cado y experimentado, el paciente tolera el estrés, desarrolla insight metacogniti-
vo y alcanza la auto aceptación a través del desarrollo y fortalecimiento futuro en
cuatro dominios, fuentes de estrés (el significado de los síntomas, la relación con
la experiencia interna, el esquema y el self simbólico).

Al igual que con modelos psicodinámicos la tendencia actual es incluir estra-
tegias de apoyo y atender el presente del propio paciente, Cullberg (2007) encuen-
tra cada vez más puntos de encuentro entre modelos cognitivos y psicodinámicos.
Mientras los terapeutas cognitivos intentan cada vez más establecer una relación
terapéutica y de confianza (teniendo en cuenta la distancia que hay que establecer
en ésta, según las señales que el paciente nos sugiere), los terapeutas dinámicos
empiezan a considerar la formulación que el propio paciente hace de su problema
(47). Sin embargo existen aún elementos clave que marcan las diferencias, como
la ausencia de interés dentro de la terapia cognitiva por experiencias biográficas o
fenómenos inconscientes, falta pues la persona concreta que padece las experien-
cias psicóticas.

Abordaje familiar

La esquizofrenia ha sido una de las indicaciones frecuentes de la terapia
familiar. Los motivos los encontramos por un lado, en los vínculos de depen-
dencia que los pacientes crean con sus familias, exacerbados a veces como con-
secuencia de la enfermedad; por otro, las necesidades de apoyo de las propias
familias ante la tensión que genera el desarrollo de la enfermedad. Por ello, no
es infrecuente encontrarnos sobre todo en programas de terapias combinadas
para la esquizofrenia que junto a intervenciones individuales se incluyan tera-
pias familiares o al menos «reuniones familiares» (muy frecuentes en los pro-
gramas terapéuticos de países escandinavos, «family meetings») con el fin de
proteger los esfuerzos de independencia del paciente, para evaluar los problemas
familiares, su fortaleza y capacidad de apoyo y examinar cómo se entiende la
psicosis entre los miembros de la familia (3; 47).

Evolución de la psicoterapia en la esquizofrenia 15 (15)

ORIGINALES Y REVISIONES

la mejora del funcionamiento social mediante la identificación y resolución de
problemas en actividades de la vida diaria, relaciones sociales, empleo y ocio. Así
el enfoque ya no se dirige directamente a los síntomas sino también a cambios
comportamentales. Benton y Schroeder (1990) en un meta-análisis que incluye 27
estudios controlados concluye que el entrenamiento en habilidades sociales mejo-
ra el funcionamiento social y personal, reduce reingresos y atenúa síntomas (34).
También incluiríamos entre estos abordajes específicos los relacionados con la
rehabilitación o entrenamiento cognitivo, la psicoeducación, el entrenamiento en
resolución de problemas, habilidades de autonomía en la vida diaria o técnica de
habilidades de apoyo al empleo u ocupacionales, etc.

Dentro de los abordajes combinados existen diversos programas específicos
que intentan abordar los déficits cognitivos que interfieren en la adquisición de
habilidades sociales de los pacientes esquizofrénicos. Liberman y otros (1986,
1998) desarrollan el «Social and Independent Living Skills», con un formato muy
estructurado y compuesto por 12 módulos que cubre las áreas de medicación,
manejo de síntomas, comunicación, integración en la comunidad, autocuidado y
ocio (35; 36). A partir de éste se han desarrollado otros, quizás el más conocido en
nuestro país sea el «Integrated Psychological Therapy» (IPT) desarrollado por
Brenner y cols. (1992, 1994), que incluye 5 subprogramas acerca de la diferen-
ciación conceptual (funcionamiento ejecutivo), percepción social, comunicación
verbal, habilidades sociales básicas y resolución de problemas interpersonales (37;
38). Los resultados que obtuvo Brenner sobre los efectos cognitivos de su inter-
vención no son tan evidentes cuando se aplica al día a día del paciente. Otros pro-
gramas de rehabilitación cognitiva son el «Cognitive Enhacement Therapy» (CET)
desarrollado por Hogarty y Flescher que ha demostrado su eficacia en pacientes
ambulatorios (39-41) y el «Cognitive Adaptation Training» (CAT) de Velligan y
Bow-Thomas, más parecido a tratamientos comunitarios con visitas domiciliarias
y apoyo in situ (42).

En general la terapia cognitiva está evolucionando hacia modelos globales y
más centrados en la persona y su situación y menos en los síntomas. Chadwick y
otros (1996) describen cómo los síntomas suelen aparecer en períodos de ansie-
dad, de amenaza para el yo y recomiendan tener en cuenta estos factores en las
intervenciones (43). Turkington y otros (2006) definen cuáles deberían ser las eta-
pas clave que la terapia cognitivo-conductual debe incluir en el momento actual:
1) desarrollo de una alianza terapéutica basada en la perspectiva del paciente; 2)
desarrollo de explicaciones alternativas a los síntomas de la esquizofrenia; 3) redu-
cir el impacto de síntomas positivos y negativos; 4) ofrecer alternativas al modelo
médico para facilitar la adherencia al tratamiento (30). Chadwick (2006) (44) da
un paso más allá y describe un modelo de intervención cognitiva que define como
basado en la persona donde la relación terapéutica, entendida desde un punto de
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(52) y el estudio de seguimiento Lehtinen en Finlandia con primeros episodios y
excelentes resultados en la disminución de recaídas a largo plazo (53). 

Las terapias familiares psicoeducativas están mucho más extendidas y evalua-
das, quizás porque sean perfectamente compatibles con el modelo biomédico pre-
dominante en la actualidad. Los grupos pioneros en su desarrollo fueron los de
Michael Goldstein (54); Julian Leff (55; 56); Carol Anderson y Gerard Hogarty (57-
59) e Ian Fallon (60; 61). En general todos tienen principios similares e intentan la
prevención de recaídas disminuyendo el estrés familiar. El grupo de Goldstein hace
especial hincapié en detectar y prevenir factores de estrés, mientras que la principal
aportación de Julian Leff se centra en la disminución de la intensidad de la «emo-
ción expresada» que sería, según ellos, una de las principales causas de recaídas.
Fallon incorpora técnicas conductuales especialmente en resolución de problemas y
el equipo de Hogarty añade el entrenamiento en habilidades sociales. Más adelante
Hogarty (2003), ya orientado hacia una intervención individual y no familiar, desa-
rrolla lo que él mismo denomina Terapia Personal donde combina métodos psicoe-
ducativos, con un enfoque cognitivo-conductual, orientado a la respuesta emocional
y cognitiva de la persona ante el estrés, especialmente en los prodromos de la psi-
cosis, para dotar al individuo de estrategias de afrontamiento (62).

En los años noventa, William McFarlane estudia un modelo psicoeducativo
multifamiliar, en los que incluye varias familias en un grupo, en el que también par-
ticipan los pacientes, donde el tratamiento consiste en educación, entrenamiento en
habilidades sociales y resolución de problemas (63). Este modelo empieza también a
desarrollarse en Europa alentado por los buenos resultados iniciales en Estados
Unidos (64).

Se han intentado abordajes psicoeducativos más breves, de un máximo de ocho
sesiones, que no han mostrado su eficacia en estudios controlados (65; 66). Las inter-
venciones más prolongadas tanto en uni- como multifamiliares suelen encontrar
hallazgos positivos sobre todo en reducción de recaídas y rehospitalizaciones (67), no
existiendo diferencias entre ambas modalidades salvo en los trabajos de McFarlane
(68), donde las recaídas son menores cuando la psicoeducación se practica en grupos
multifamiliares. La revisión de la Biblioteca Cochrane sobre intervención familiar
para la esquizofrenia viene a corroborar estos resultados (69), aunque está más foca-
lizada en los aspectos metodológicos de los estudios que en el tipo de intervención,
entendiendo por terapias, intervenciones que a veces son meramente informativas.

Abordaje grupal

La terapia de grupo en la esquizofrenia tiene ya una larga historia, desde sus
inicios en los años veinte con Lazell (70) y la aplicación de técnicas de discusión
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En este apartado vamos a considerar dos tipos de intervención familiar: la sis-
témica y la psicoeducativa. Los modelos de intervención psicoanalíticos para
familias están prácticamente abandonados porque a pesar de numerosas modifica-
ciones e intentos de aproximación no han conseguido evitar la sensación de que
refuerzan los sentimientos de culpa de los padres o de uno contra el otro (47) y,
además se vieron rápidamente desplazados por modelos sistémicos, más breves en
su intervención y que permitían el trabajo en equipo, más seguro y gratificante (3).

En los años cincuenta surgen las primeras aproximaciones a la terapia fami-
liar de la mano de autores norteamericanos como Bateson, Lidz, Wynne y Bowen.
La psicosis sería un síntoma de una interacción familiar disfuncional y, en gene-
ral, aporta un modelo bastante útil para entender las tensiones familiares.

Los dos grandes grupos que desarrollan la terapia familiar sistémica son el
de Milán (48; 49) y el de Heidelberg (50), éstos dedicados sobre todo a las psi-
cosis esquizoafectivas y trastorno bipolar. Los primeros describen seis etapas en
el desarrollo de las psicosis que incluyen, desde el juego parental con continuas
provocaciones sin grandes crisis que puede durar años, hasta el debut de la psi-
cosis en la quinta etapa y, por último, la perpetuación de la psicosis y la adopción
de estrategias que permiten obtener algún tipo de beneficio a todos los miembros.
Durante las etapas intermedias el niño se alía con el padre que le parece más
débil, alcanza con él una relación de privilegio para, posteriormente enfrentarse
al poder del progenitor dominante y que, en la cuarta etapa, se rompa la alianza
inicial convirtiéndose en una entre los dos padres y sintiéndose el hijo rechazado
y castigado. El grupo de Heidelberg conceptualiza los síntomas esquizofrénicos,
los positivos tanto una desviación de la conducta esperada como una exhibición
de la conducta no-esperada y los negativos como una omisión de la conducta
esperada (51).

Las intervenciones actuales incluyen la neutralidad del terapeuta cuando en
otros momentos se recomendaba su participación, la movilización de los propios
recursos de la familia, enfatizar en los aspectos de interacción y comunicación
familiar, reinterpretación de las mismas e inducir a la actividad. Pretende poner de
manifiesto cómo las personalidades y estrategias de los distintos miembros de la
familia influyen en todos los demás, modificando sus comportamientos. Cuando
alguien enferma puede ser abandonado desde el punto de vista emocional o de
forma concreta pero, también como alternativa, crearse importantes lazos de
dependencia o fuertes alianzas. El modelo sistémico pone también de manifiesto
cómo se puede producir la exclusión del paciente dentro del sistema familiar o
cómo las recaídas en una persona vulnerable pueden aumentar o disminuir por las
actitudes de los demás (47).

Se han realizado escasas investigaciones en la evaluación de la terapia fami-
liar sistémica entre las que destacamos el estudio del grupo de Levene en Canadá
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visto en los modelos dinámicos, cognitivos y grupales, que cada vez se encuentren
menos distantes.

Podemos encontrar estrategias integradoras inherentes al propio modelo teó-
rico como por ejemplo las terapias psicodinámica-interpersonales, basada en la
terapia conversacional de Hobson (80) en los años sesenta, y sobre todo la tera-
pia cognitivo-analítica. Esta última fue descrita por Ryle en 1990 (81) y que se
ha aplicado posteriormente a pacientes psicóticos (82; 83). Entiende que los sín-
tomas psicóticos serían la representación desordenada, distorsionada o amplifi-
cada de «roles recíprocos» subyacentes y que se puede encontrar su origen y pro-
yección histórica para su reformulación cognitivo-analítica. En cualquier caso, la
experiencia con pacientes psicóticos es muy limitada y se obtienen conclusiones
imposibles.

Sin duda mucho más conocidos, extendidos y estudiados en el caso de la psi-
cosis son los programas terapéuticos escandinavos, pioneros e imagen principal de
la integración y las terapias combinadas. Alanen y otros (3; 84-87) desarrollan el
«modelo adaptado a las necesidades del paciente» dentro del proyecto Turku, que
con un modelo similar se extenderá al Proyecto Nacional Finlandés y al NIPS
Interescandinavo de tratamiento de la esquizofrenia.

El programa consiste en una compresión y abordaje amplio y global de la
esquizofrenia, con una actitud en la evaluación y tratamiento predominantemente
psicoterapéutico, planificado y realizado de forma individual y mantenido de
forma continua, utilizando distintos enfoques psicoterapéuticos que se comple-
mentan. Dentro del programa se implementan distintas modalidades de tratamien-
to que se inician con reuniones terapéuticas (con función informativa, diagnóstica
y terapéutica) llevadas a cabo casi siempre por «equipos de psicosis» ante la cri-
sis y a partir de la cual se indica e inicia la actividad psicoterapéutica: intervención
en crisis, comunidad terapéutica, intervención con la familia de origen, con la pro-
pia o terapia individual según las necesidades observadas y que cambian a lo largo
de la evolución, modificándose también a partir de nuevas reuniones terapéuticas
las indicaciones de tratamiento. En general los resultados tanto del Proyecto Turku
como del Nacional Finlandés indican que los pacientes que participan en progra-
mas terapéuticos tienen una mejor evolución, precisan menos antipsicóticos y hos-
pitalizaciones. Los resultados del proyecto NIPS indican además un impacto con-
siderable de las intervenciones psicoterapéuticas en el ámbito económico y en la
calidad de vida de los pacientes. 

Sobre esta base otros autores escandinavos como Cullberg en Suecia (88-90)
Rosenbaum en Dinamarca (91), Johannesen en Noruega (92) y, ya fuera de
Europa, McGorry en Melbourne (93), también aplican la integración de distintos
tratamientos psicosociales, de forma específica para primeros episodios psicóticos
y con proyectos similares cada uno mantiene sus particularidades: en Suecia pre-
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en grupo y lecturas de apoyo. La psicoterapia de grupo se ha mostrado similar en
eficacia a la psicoterapia individual (71; 72) y en algunos casos más aún (73-75),
aumentando el entusiasmo de pacientes y terapeutas, disminuyendo recaídas y
rehospitalizaciones, mejorando cumplimiento, relaciones sociales y funciona-
miento global. Kanas (1996) revisa todos los estudios con terapia de grupo encon-
trando resultados muy favorables sobre todo en el ámbito ambulatorio y más pobre
en el caso de grupos durante los internamientos (76).

La terapia de grupo, al margen de ser menos costosa, aporta una serie de
beneficios en el abordaje del paciente psicótico: ofrece un contexto realista, igua-
litario, seguro, horizontal y neutral donde se desarrollan múltiples y multifocales
interacciones que favorecen el insight y aprendizaje interpersonal, pudiendo pro-
ceder la ayuda de cualquier miembro del grupo y no sólo del terapeuta. El grupo
ejerce así una acción multiplicadora de los efectos terapéuticos: facilita a los
pacientes un contexto realista y específico de referencia, facilita las relaciones del
paciente con el equipo terapéutico, facilita un mejor conocimiento y autoconoci-
miento y por último facilita y acelera el proceso terapéutico (77; 78).

Otra de las particularidades de la psicoterapia de grupo es su flexibilidad,
siendo posible la aplicación de distintas aproximaciones teóricas (educativas, cog-
nitivas, interpersonales, analíticas, etc.) dentro del marco grupal, si bien al igual
que con las intervenciones individuales, la tendencia actual es hacia la integración
de los distintos abordajes, predominando sobre los marcos teóricos de interven-
ción las necesidades del paciente y su situación clínica. Así nosotros proponemos
un modelo flexible e integrador, que partiendo del ambiente socializador que supo-
ne el grupo, del apoyo, consejo y técnicas de afrontamiento del «aquí y ahora»
permita cuando el grupo adquiere la suficiente cohesión, los pacientes están esta-
bilizados, con buena tolerancia a la de ansiedad y viviendo escasas experiencias
psicóticas, la utilización de las mismas con fines terapéuticos. En resumen, pode-
mos decir que, partiendo en la crisis y primeros estadios de la terapia, cuando los
pacientes tienen poca capacidad de mirar al pasado, de posturas básicamente de
apoyo e interacción, llegamos en las fases más avanzadas de la psicoterapia gru-
pal a un abordaje dinámico de la problemática del paciente, si bien a lo largo de
todo el proceso se mantiene presente estrategias de apoyo, afrontamiento e inter-
personales (79).

Abordaje integrador y terapias combinadas

Controvertido en su definición, aplicación y encuadre terapéutico se está con-
virtiendo en una constante en nuestros días el intento de integrar en contraposición
a la diversificación de modelos en los que la práctica cotidiana hace, como hemos
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dominan las intervenciones comunitarias, en Noruega y Australia las cognitivas y
en Dinamarca las psicodinámicas

Sus aportaciones en los últimos años, con el desarrollo de programas de
intervención temprana, están revitalizando el interés por la psicoterapia de la
psicosis, por lo que al menos queremos reseñar unas palabras sobre ellos, ya que
hoy en día se han convertido en una de las principales fuentes de interés en este
campo y, sin duda, en la que se está produciendo más investigación e inversión.
A principios de los años noventa diversas investigaciones relevan las necesida-
des especiales de jóvenes con psicosis precoz y el efecto iatrogénico de inter-
venciones convencionales y las posibilidades de prevención secundaria que se
abren. Los programas se fundamentan en la detección precoz de casos nuevos,
la reducción de demora en la instauración de un tratamiento eficaz y la provisión
de un tratamiento óptimo y continuo durante los primeros años de enfermedad.
La intervención se realiza en tres momentos: intervención prepsicótica; detec-
ción precoz del primer episodio (período prodrómico o período no diagnostica-
do ni tratado) y manejo óptimo del primer episodio y el período crítico.

Queremos reflejar lo que por ejemplo el modelo implantado en Melbourne
(94) define como una atención integral y que debe cumplirse en cualquier caso:
serían intervenciones biológicas (tratamiento psicofarmacológico), psicológicas
(intervenciones educativas, de apoyo y cognitivas) y sociales (integrando a la
familia en el tratamiento y proporcionando asistencia práctica en temas econó-
micos, vivienda, académicos, laborales, etc.) integradas para proporcionar el
máximo beneficio al paciente. Es éste además el modelo más extendido en Estados
Unidos, Canadá, Australia, Reino Unido y Noruega; el resto de países escandina-
vos, sin abandonar estas directrices, presentan las peculiaridades ya señaladas.

En general y a modo de conclusión podemos afirmar que todo es útil y nada
específico, que las distintas intervenciones (sin olvidar las psicofarmacológicas ni
los recursos hospitalarios, comunitarios y de rehabilitación) no deben entenderse
como excluyentes sino como complementarias, en el abordaje psicoterapéutico de
la psicosis y que son posiblemente los modelos comprensivos y globales de trata-
miento, adaptados a cada paciente, su situación clínica y sociofamiliar, los que nos
pueden permitir encontrar soluciones, no siempre sencillas, para una enfermedad
multifactorial, como es la esquizofrenia y, sobre todo, para la persona que la pade-
ce que debe ser siempre el principio y fin del tratamiento.
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