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Introducción
 

E �� ��������� ��������� ����� ��������� �����  ������������� ���� ��� ����l presente artículo está dedicado a la psicoterapia de las emo�
ciones del paciente que sufre un primer episodio psicótico con una 
evolución posterior de esquizofrenia. El contenido se centra en la dis�
función emocional de la esquizofrenia y en la importancia de ayudar 
al paciente a dar sentido a su experiencia psicótica como parte del 
abordaje psicológico en tratamientos eficaces. 

Las experiencias psicopatológicas del primer episodio y la fase inicial 
pueden tener un impacto sobre la persona realmente perturbador e 
incluso producir trauma (McGorry et al., 1991). Ciertamente, la perso�
na que sufre un primer episodio suele ser más sensible a los tratamien�
tos que en los episodios siguientes y en fases posteriores, a la vez que 
las recaídas también son más frecuentes durante los cinco primeros 
años (“período crítico”) (Birchwood, Fowler, & Jackson, 2000).  Pode�
mos decir que este período crítico nos permite un ámbito de actuación 
muy fértil para la intervención pero, a su vez, sumamente complejo 
debido a la cantidad de variables que se barajan durante el cataclismo 
(McGorry, 2005). 
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No hace mucho a menudo tenía ganas de llorar, eran pensamientos angustiantes 
que me conducían a un callejón sin salida, a cerrarme con llave, a negar la rea-
lidad y a edificarme una realidad a mi medida.

(O.N., febrero de 2005)
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La intervención psicológica dirigida a las emociones durante el 
período de recuperación del primer episodio y la fase inicial  

En la actualidad, todos los expertos en el estudio de la esquizofrenia 
están de acuerdo en que la vivencia de la sintomatología positiva 
produce un malestar emocional intenso. Existen asimismo estudios 
que lo demuestran. Entre ellos, el equipo de Londres registró que de 
una cohorte de pacientes que sufrían delirios de persecución un 80% 
tenía depresión (Freeman et al., 1998). Los mismos resultados fueron 
hallados por el grupo de Birmingham algunos años antes; 7 de cada 10 
pacientes con sintomatología psicótica productiva estaban deprimidos 
(Birchwood & Chadwick, 1997).

Pero estos resultados no resultan sorprendentes cuando Bleuer ya 
apuntaba que los problemas afectivos forman parte del núcleo de la 
esquizofrenia, mientras que los delirios y las alucinaciones son sólo 
auxiliares al trastorno (Bleuer, 1950); de hecho, de las “cuatro A” (los 
trastornos de asociación, de afectividad, ambivalencia y autismo), 
tres están estrechamente vinculadas al afecto, y precisamente los 
Grundsymptome son los que se observan en todos los tipos de esquizo�
frenia (afectivas y no afectivas). 

Desde los años 50, y sobre todo a partir de las aportaciones de Jaspers 
y de la distinción entre las psicosis afectivas y no afectivas (Jaspers, 
1963), la psicosis y las emociones parecieron divorciarse para dar paso 
a una larga aventura de estudios sobre síntomas productivos, negati�
vos, habilidades sociales, estudios sobre el insight y ensayos clínicos 
muy rigurosos con la finalidad de conocer las formas de la enfermedad 
y los procesos de mejora mediante terapias combinadas. 

Sin embargo, hasta esta última década los expertos en la materia no han 
empezado a reubicar la importancia del plano afectivo en los procesos 
de recuperación con tratamientos basados en la evidencia. Se ha empe�
zado a tratar el plano afectivo bajo la denominación de comorbilidad 
referida a la depresión, los sentimientos de desesperanza, la ideación 
suicida, la ansiedad social y los síntomas post-traumáticos. De hecho, 
durante los últimos cinco años la literatura ha empezado a tratar seria�
mente este aspecto profundizando en sus formas y en su tratamiento. 
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La disfunción emocional, en tanto que aspecto nuclear, evoluciona 
con la misma sensibilidad y rapidez que los síntomas durante la fase 
prodrómica e inicial de la esquizofrenia (Harrison et al., 2001).

Pero el fenómeno en sí es complejo. No existe una única vía de 
explicación de la caracterización de los problemas emocionales en la 
psicosis; de modo que la comprensión de su patogénesis es extrema�
damente difícil, y quizás sea éste el motivo por el que existen pocos 
tratamientos eficaces disponibles en esta línea (Jackson & Iqbal, 2000; 
Lewis et al., 2002). 

El trastorno emocional, además del malestar que produce en las perso�
nas que lo padecen, tiene un impacto clínico sobre la evolución de la 
enfermedad, ya que incrementa la probabilidad de recaídas (Linzsen, 
Dingemans, & Lenior, 1994). Por dicho motivo, consideramos rele�
vante detenernos a analizar qué directrices marca la literatura en los 
enfoques terapéuticos de este aspecto. 

	
Enfoques psicológicos eficaces 

	
Generalmente, las vías de tratamiento psicológico para el primer
	
episodio psicótico bajo el modelo cognitivo-conductual que se han	
demostrado eficaces son las siguientes:

	
	 • La intervención psicoeducativa (McGorry, 1995)
	
	 • Intervenciones familiares (individuales y grupales) 			 
	    (Barrowclough & Tarrier, 1992)
	
	 • Intervenciones sobre los síntomas (Chadwick & Trower, 		
	     1996; Fowler, Garety, & Kuipers, 1998)
	
	 • Prevención de recaídas (Birchwood, 1992)
	
	 • Intervenciones sobre la identidad (Jackson et al., 1998; 		
		  • Henry, Edwards, Jackson, Hulbert, & McGorry, 2002; 		
		     Perris, 1989; Davidson & Strauss, 1992)
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Este último aspecto ha sido el más trabajado por el grupo australiano, 
y así fue descrito en su manual COPE (Henry et al., 2002), donde uno 
de los ingredientes esenciales de la terapia es la adaptación del “sí 
mismo”.  
La terapia COPE parte de la idea subyacente de que el primer episodio 
eclosiona en una franja de edad en la que la identidad está en pleno 
proceso de construcción y éste se ve interrumpido por una experien�
cia grave de trauma y pérdida, con las consecuencias directas sobre la 
autoestima que ello conlleva (Henry et al., 2002; Henry, 2005).

Esta terapia ha constituido una piedra angular de los abordajes psico�
lógicos para las fases iniciales de la esquizofrenia en los últimos años; 
de hecho, son muchos los programas desarrollados en todos los países 
que recogen este modelo de intervención. No obstante, no podemos 
obviar que las líneas de intervención están en constante y progresivo 
desarrollo, y que en consecuencia, la literatura nos ofrece continua�
mente nuevas ideas y paradigmas de reflexión e intervención a los que 
debemos prestar especial atención. 

Durante los últimos meses, el equipo del Early Intervention Services de 
Birmingham está trabajando en esta línea con el objetivo de clarificar, 
conceptualizar y proponer nuevas formas de intervención sobre la dis�
función emocional en las psicosis, en referencia a las vías de trastorno 
emocional en los pacientes que sufren esquizofrenia. 
Este grupo distingue tres vías principales de disfunción emocional 
(Birchwood & Trower, 2003):

	 • El trastorno emocional intrínseco a la psicosis
	 • El trastorno emocional como reacción psicológica ante 
	    la psicosis
	 • El producto de la alteración del desarrollo resultado 
	    del trauma evolutivo  

a) El trastorno emocional intrínseco a la psicosis
	 Este concepto hace referencia a la relación entre la depresión y la 

psicosis. En base a los estudios del grupo australiano podríamos 
decir que la depresión forma parte de la fase prodrómica de la esqui�
zofrenia (Jackson, McGorry, & McKenzie, 1994), y además, según 
los estudios de esta fase inicial, sabemos que ésta tiende a disminuir 
cuando eclosionan los primeros síntomas positivos (Birchwood, 
Iqbal, Chadwick, & Trower, 2000). No obstante, no podemos obviar  310
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el alto porcentaje (50%) de depresiones post-psicóticas tras el primer 
episodio (Birchwood et al., 2000).

b) El trastorno emocional como reacción psicológica ante la psicosis
	 Hace referencia a la psicosis como acontecimiento vital traumático y 

como reacción a la ruptura de las proyecciones que la persona tenía 
sobre sus roles futuros, metas y objetivos; es decir, las consecuencias 
directas sobre todo aquello que la persona, durante este período de 
construcción de la identidad, va proyectando y elaborando. 

c) El producto de la alteración del desarrollo resultado del trauma evolutivo  
	 Esta vía atañe a las alteraciones en el desarrollo evolutivo normal 

en la adolescencia que tienen un correlato en la psicosis de la 
persona adulta y que tiene una entrada de malestar emocional 
vinculada a esquemas disfuncionales respecto al “sí mismo” y a los 
demás (ver figura 1). 

Figura 1. Adaptado de Birchwood, M., Iqbal, Z, Jackson, C. y Ardí, K. (2005). Terapia 

cognitiva y disfunción emocional en la psicosis temprana. In J. Gleeson y P. McGo�

rry (Eds.), Intervenciones psicológicas en las psicosis tempranas. Un manual de tratamiento 

(pp. 369-398). 

Según puede observarse, las vías de malestar emocional que identifica 
la literatura son múltiples y difícilmente abordables únicamente con 
la aplicación de la terapia cognitiva estándar; los pioneros en terapia 
cognitiva para trastornos psicóticos ya reconocen las limitaciones de 
la misma en el abordaje de las emociones (Birchwood, Iqbal, Jackson, 
& Hardy, 2005). 

En un reciente trabajo de Birchwood y Trower (2006) se concluyen 
algunas de las aplicaciones demostradas útiles en el tratamiento de las 
emociones en la psicosis temprana, como, por ejemplo, el tratamien�
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to de los síntomas depresivos asociados a los delirios de persecución, 
los síntomas afectivos derivados de dificultades en personas con alto 
riesgo de transición a la psicosis, la prevención de recaídas, la comor�
bilidad, la reducción del estrés y el trabajo con la autoestima.

La terapia cognitiva se ha demostrado eficaz para la reducción del 
distrés y la depresión asociadas a las voces (Trower et al., 2004), para 
reducir la ansiedad y la depresión en personas con alto riesgo (Morri�
son et al., 2004), en la prevención de recaídas (Gumley et al., 2003), 
en la depresión y la ansiedad social comórbidas (Iqbal, Birchwood, 
Chadwick, & Trower, 2000) y en el aumento de la autoestima (Hall & 
Tarrier, 2003).

No obstante, en la actualidad, el modelo de intervención psicológica 
del grupo del Reino Unido no se fundamenta en el trabajo emocional 
durante la fase de recuperación del primer episodio. En realidad, muy 
pocos de los programas que se están llevando a cabo a nivel mundial 
realizan intervenciones en esta línea. En la actualidad están vigentes, 
aproximadamente, unos 76 programas de intervención temprana. 
Algunos de ellos dentro del sistema público de salud de la zona, otros 
como servicio independiente y especializado.

Muchos de estos programas han reproducido modelos de intervención 
temprana de los países pioneros (como Melbourne), mientras otros han 
adaptado los programas y los servicios a su comunidad y algunos han 
creado programas específicos y novedosos en muchos niveles de inter�
vención de la persona que sufre una psicosis incipiente o un primer 
episodio de esquizofrenia. De entre éstos, destacan algunos que con�
templan el trabajo con las emociones como un componente nuclear en 
el abordaje de la fase de recuperación del primer episodio psicótico. 

La tabla 1 presenta los programas que han sido diseñados específica�
mente por los equipos de atención precoz, señalando aquellos que 
realizan una intervención explícita sobre las emociones. También se 
detallan los principales ingredientes de cada programa. 
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Tabla 1 Programas y componentes de intervención temprana en la esquizofrenia 
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Como puede observarse en la tabla 1, no todos los programas de inter�
vención temprana realizan una intervención en la fase prodrómica, así 
como no todos realizan intervención en el primer episodio y la fase 
posterior. Algunos de ellos están consolidados y están en funciona�
miento desde hace más de una década; otros, por su parte, se iniciaron 
durante los últimos cinco años y forman parte de iniciativas de servi�
cios, acerca de los cuales disponemos aún de pocos datos. 

Por otro lado, podemos observar cómo algunas de estas iniciativas han 
sugerido nuevas formas de intervenir, probablemente inspiradas en los 
protocolos de intervención pioneros, pero quizá sugiriendo nuevas 
líneas o ingredientes. Buen ejemplo de ello son las intervenciones psi�
cológicas del programa HEART en Alemania, o del programa PEPP en 
Canadá, la COPE en Australia o la terapia cognitiva desarrollada por 
el EIS en Gran Bretaña. 
 
En cuanto al tratamiento de las emociones encontramos que de los 
setenta y seis programas específicos de intervención temprana regis�
trados, únicamente cuatro de ellos contemplan el tratamiento de las 
emociones, tras el primer episodio, como un componente nuclear del 
abordaje. Destacamos el programa PREP de Massachussets por su inter�
vención sobre la motivación del paciente y la autoestima; el programa 
COPE de Australia por la elaboración de una manual de estrategias 
para el abordaje de la afectación a la identidad del paciente psicótico; 
el programa alemán HEART, que destina buena parte de su interven�
ción al tratamiento de las emociones reactivas; y por último el pro�
grama PIPE de Barcelona, que contempla el trabajo con las emociones 
como la base del tratamiento que tendrá consecuencias directas sobre 
la sintomatología y las recaídas durante el período crítico.

Estos programas parten del supuesto de que existen procesos psicoló�
gicos de gran complejidad que acaecen en el transcurso de la acepta�
ción del trastorno y que son de difícil manejo, tanto para el paciente 
como para el equipo, y que tienen que ver con la reconstrucción de la 
identidad, el sentido que la persona da a la experiencia psicótica y el 
juego de equilibrios tan preciso que debe realizar para mantener una 
calidad de vida digna. 

En esta línea, son pocos los autores que apuntan orientaciones tera�
péuticas para trabajar aspectos tan profundos de la experiencia psicóti�
ca. En el apartado que sigue se resumen las principales directrices.
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El sentido de la experiencia psicótica

El proceso de dar sentido a la experiencia psicótica está estrecha�
mente relacionado con el proceso de recuperación psicológico. Rufus 
May1 distingue entre tres tipos de recuperación, y dicha distinción es 
importante de cara a las orientaciones terapéuticas. Según May, la 
primera recuperación es la clínica, definida por la disminución de los 
síntomas. Otro aspecto de la recuperación es el social, enmarcado en 
el desarrollo de relaciones y roles sociales significativos, actividades 
laborales o formativas. Y, finalmente, la recuperación psicológica, 
que tiene que ver con la comprensión y el manejo de las experiencias 
psicóticas (May, 2005). 

La última recuperación referenciada se inicia con la conciencia de 
enfermedad y, consecuentemente, con el sentimiento de pérdida de 
identidad en tanto que la persona ahora es diferente de los demás 
(Palma, Ferrer, Farriols y Cebrià, 2006). 

May (2005) distingue algunos componentes esenciales para que la per�
sona pueda realizar este proceso tan complejo: la importancia de las 
personas de apoyo, la esperanza, desarrollar un relato coherente de la 
experiencia y construir una identidad personal y social positiva. 

 a) Núcleo significativo de apoyo 
La presencia de las personas significativas durante el proceso de recu�
peración es crucial para la persona que ha sufrido un episodio psicó�
tico. May remarca la importancia de que las personas significativas 
mantengan una distancia óptima; un equilibrio entre dejar espacio y 
dar apoyo a los sentimientos de autoeficacia de la persona y confianza 
auténtica sobre sus potencialidades. 

Ciertamente, encontrar este apoyo es especialmente difícil, porque 
muchas veces la familia se encuentra perdida ante una eclosión de las 
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1 Rufus May es psicólogo clínico y actualmente trabaja en los Servicios 

Asistenciales de Salud Mental en la Bradford (Inglaterra) en el marco de 

los tratamientos psicosociales para pacientes psicóticos. A los 18 años le 

diagnosticaron esquizofrenia, y en la actualidad tiene varias publicaciones 

donde apunta directrices para ayudar a los pacientes con esquizofrenia a 

recuperar la identidad social. 
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dimensiones de un episodio psicótico. Hay que tener presente que el 
impacto del episodio no concierne únicamente al paciente, sino que 
también la familia se ve afectada y también pasa por un proceso de 
adaptación, durante el cual muchas veces no sabe cómo comportarse 
o cómo buscar ese equilibrio que, según Rufus May, es tan importante 
en el proceso de recuperación. Por este motivo, las intervenciones 
familiares en cualquier modalidad han resultado eficaces directamente 
en la mejora del paciente (Nugter, Dingemans, Van der Does, Linzsen, 
& Gersons, 1997; Haddock et al., 1999; Feldmann, Hornung, Buchkre�
mer, & Arolt, 2001; Addington, McCleery, & Addington, 2005). 

b) Esperanza
Según los expertos, infundir esperanza en la persona que está en las 
fases iniciales de la enfermedad es uno de los componentes esenciales 
de la intervención (Henry et al., 2002). Es importante tener presente 
que la persona que ha sufrido un episodio psicótico (Henry, 2005) está 
haciendo un gran esfuerzo por compensar la alteración a nivel cogniti�
vo, pero también la alteración emocional causada por la perturbación 
que suponen los síntomas, que afectan a su autoestima, a su identidad 
y a su estilo de vida.  

En terapia, el tema de la esperanza es particularmente de difícil mane�
jo, ya que ésta puede suponer un motor de recuperación pero, a su 
vez, si no existe un ajuste realista, puede convertirse en un cúmulo de 
esperanzas de recuperación frustradas que dificultarán la adaptación 
(Palma et al., 2006).

b) Desarrollo de un relato coherente de la experiencia
Según Ridway (2001), no es necesario adoptar un modelo de enferme�
dad para poder elaborar un proceso de afrontamiento; sin embargo, la 
persona debe encontrar una forma que le permita comprender y supe�
rar las dificultades para no quedarse en los primeros mecanismos que 
suelen ser de negación (Deegan, 1994) o evitación (Palma et al., 2006). 
Ello parte de la idea de que no todos los pacientes llegan a la compren�
sión de la enfermedad por los mismos mecanismos, sino que se puede 
elaborar una comprensión organizada y coherente de las experiencias 
psicóticas y de los estados emocionales por diferentes vías. 

El objetivo terapéutico de este aspecto es ayudar al paciente a desa�
rrollar por sí mismo su propia comprensión coherente, de la manera 
más constructiva posible y ayudándole a no instalarse en los primeros 
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mecanismos de afrontamiento que, aunque necesarios, resultan poco 
útiles a largo plazo (Palma et al., 2006). 

Esta visión es ligeramente distinta a las directrices de la COPE, que 
favorecen dicha comprensión de una forma más dirigida utilizando el 
marco psicoeducativo e informativo para ayudar al paciente a adap�
tarse a la enfermedad (Henry et al., 2002). Desde este punto de vista, 
se presenta al paciente un modelo de trastorno que incorpora una 
explicación de la etiología y el modelo de vulnerabilidad-estrés para 
que éste pueda desarrollar mejor dicha comprensión. 

c) La construcción de una identidad personal y social positiva 
En la actualidad no caben muchas dudas en torno a la idea de que tras 
un primer episodio psicótico se produce una ruptura en la identidad. 
El primer episodio se produce en una etapa en la que la persona se 
encuentra en plena realización de ciertas tareas evolutivas propias de 
este período vital (Erikson, 1968).

Lisa Henry (2005) afirma que la experiencia psicótica amenaza direc�
tamente el núcleo del “sí mismo” o de la identidad del adolescente, 
produciendo cambios severos en el autoconcepto y en las propias 
expectativas de futuro. De hecho, en general, muchas de las expec�
tativas sobre el futuro anteriormente establecidas han de ser pro�
bablemente reformuladas, con la consecuencia de que se producen 
múltiples pérdidas. El proceso natural es que estas pérdidas se aúnen 
en un proceso de duelo complejo, necesario para la reestructuración 
positiva de la identidad. 

En un estudio reciente de caso único se observó, mediante técnicas 
cualitativas, la forma de los procesos de duelo de una persona en la 
fase inicial de la esquizofrenia; de hecho, se observan diferencias nota�
bles entre los procesos de duelo naturales y los que son experimenta�
dos a partir de esta enfermedad (Palma et al., 2006).

La mayoría de procesos de duelo se inician en base a una pérdida 
principal que va acompañada de otras secundarias, de manera que en 
primer lugar la persona es consciente de la principal, y progresivamen�
te se va dando cuenta de las secundarias (Rando, 1984). En la esqui�
zofrenia el proceso puede ser inverso. La persona primero comienza 
a darse cuenta de las pérdidas secundarias (memoria, concentración, 
autonomía, etcétera) y posteriormente de la pérdida principal, hasta  322
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que se hace presente la idea de que ya no es el mismo que era, de que 
ha perdido la identidad. 

Otra de las particularidades del proceso de recuperación emocional en 
la esquizofrenia es que tanto la pérdida principal como las secundarias 
son ambiguas. En muchas ocasiones se están barajando pérdidas no 
cerradas que podrían generar esperanzas de recuperación frustradas 
que dificulten el afrontamiento (Boss, 2001). 

En cuanto a las implicaciones terapéuticas, se considera imprescindible 
el acompañamiento y el apoyo a los sentimientos de autoeficacia del 
paciente (Henry et al., 2002), así como el ayudarlo a realizar un ajuste 
de esperanzas de recuperación realistas y facilitar la reconstrucción de 
una nueva identidad basada en el mantenimiento o conservación de 
los aspectos más estructurales del paciente. 

Sin duda, la redefinición de la persona debe encontrar vínculos con 
la identidad perdida, puesto que éstos aportan el grado de seguridad 
necesaria para completar el proceso de duelo. Si no, la confusión y la 
inseguridad van a representar un obstáculo en este proceso.

Es importante ayudar al paciente a desarrollar un autoconcepto que 
no esté únicamente basado en el trastorno que presenta (Schaub, 
2004). Además, la reconstrucción de éste debe basarse en la generación 
de constructos identitarios claros, delimitados y precisos que faciliten 
la auto-identificación de la persona (Palma et al., 2006). 

Como puede observarse en las aportaciones de la literatura, en psi�
coterapia el trabajo con las emociones es de una alta complejidad y 
heterogeneidad. De hecho, ello podría representar un problema en la 
observación y comparación del efecto de las psicoterapias, ya que en 
cada relación terapéutica y en cada vínculo se van a barajar aspectos 
determinantes que dependen, no sólo del paciente, sino también 
del terapeuta y del contexto. No obstante, nos encontramos en un 
momento de oro en cuanto al avance de las psicoterapias de las emo�
ciones, como así podemos observar en las aportaciones recientes de los 
pioneros de la intervención precoz. 

Ciertamente, este punto de la historia de la psicoterapia tiene unos 
precedentes claros en la psicología de orientación dinámica (Bleuer, 
1950; Fromm-Riechmann, 1978; Conrad, 1958; Sechehaye, 1958) y en 
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los estudios de comorbilidad en la esquizofrenia, que han supuesto la 
base para las reflexiones y orientaciones que en la actualidad se están 
poniendo en marcha. Sin embargo, no se han encontrado muchos tra�
bajos recientes que traten explícitamente el tema de las emociones en 
el proceso psicoterapéutico, cuando en realidad es uno de los factores 
nucleares de la recuperación. 
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