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Análisis y tratamiento psicológico de la 
esquizofrenia en función de los 
estadios clínicos

En este texto se presenta una síntesis de las aportacio-
nes recientes en el estudio del curso de la esquizofrenia. Este 
trastorno no es tan cronificante ni su  inicio tan agudo como 
tradicionalmente se pensaba. Más allá de los síntomas posi-
tivos y negativos y de los diferentes subtipos, es importante 
prestar atención a la evolución y al curso de la esquizofrenia. 
En consonancia con este enfoque, el objetivo de este trabajo 
es realizar una revisión de las investigaciones más recientes 
sobre la esquizofrenia en función de los estadios clínicos. 
Para ello, se ha realizado un estudio de las aportaciones 
de los principales grupos de investigación  y de las Guías 
de Práctica Clínica editadas recientemente (Grupo de Bir-
mingham, Grupo de Melbourne, GPCSNS, NICE)  en relación 
con el curso, las características principales y las alternativas 
de tratamiento más orientadas a mejorar la sintomatología 
propia de cada una de las fases de la enfermedad. En esta 
revisión se señalan las alternativas de tratamiento efica-
ces para cada una de las fases de la enfermedad definidas 
mediante el enfoque de los estadios clínicos. Por último, se 
señala la integración de esta perspectiva con los cambios 
propuestos para la próxima publicación del DSM-V.
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Schizophrenia: Analysis and psychological treatment ac-
cording to the clinical staging

The present paper provides an overview of the recent 
contributions to the study of the course of schizophrenia. 
This is not a disorder as chronic and as acute at its start as 
traditionally thought. Beyond the positive and negative 
symptoms and different subtypes of illness, it is important to 
call attention to the development and course of 
schizophrenia.  According to this approach, the aim of this 
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paper is to review the most recent studies on schizophrenia 
according to clinical stages. With this aim, we review the 
research carried out by leading research teams and recently 
published clinical practice guidelines (Birmingham Group, 
Melbourne Group, GPCSNS, NICE) in relation to the course, 
the main features, and more adjusted treatment alternatives, 
aimed to improve the characteristic symptoms of each stage 
of the disease. Finally, we point out the necessity to integrate 
this approach with the proposed changes for the upcoming 
DSM-V. This review identifies effective treatment options 
for each of the phases of the disease defined by the clinical 
stage approach.

Key words: Schizophrenia, Clinical staging, Diagnosis, Psychological treatment

INTRODUCCIÓN

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que supo-
ne la alteración de la percepción, el pensamiento, los afectos 
y la conducta1.  La combinación de los síntomas positivos y/o 
negativos ha dado pie a los diversos subtipos clínicos de las 

clasificaciones diagnósticas. Sin embargo, el diagnóstico ba-
sado en los subtipos no suele ser revisada con la evolución 
del trastorno, al considerar a la esquizofrenia como  una en-
fermedad de curso crónico y deteriorante2. 

La investigación longitudinal acerca del curso de la es-
quizofrenia hace  necesario un  nuevo sistema de diagnósti-
co más centrado en la evolución de la enfermedad y en los 
diversos estadios3-5. De hecho, se ha demostrado que hay una 
tasa de recuperabilidad del 14% al 20% de los primeros epi-
sodios. Habría, sin embargo, un 80% de pacientes que pre-
sentaría un curso deteriorante del trastorno, de los que un 
20% no conseguirían una remisión completa del trastorno1.

A medida que la investigación ha ido aportando datos 
acerca de lo que ocurre antes del primer brote agudo y sobre 
el curso del trastorno, se han ido proponiendo distintos mo-
delos diagnósticos basados en las fases de la enfermedad y 
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en el pronóstico de la misma. Este es, por ejemplo, el modelo 
de los estadios clínicos del grupo de McGorry3-7.

En consonancia con este enfoque, el objetivo de este 
trabajo es realizar una revisión de las aportaciones más re-
cientes sobre la esquizofrenia en función del curso de la mis-
ma. Para ello, se ha realizado un estudio de los hallazgos de 
los grupos de investigación más relevantes y de las Guías de 
práctica clínica más recientes (Grupo de Birmingham, Grupo 
de Melbourne, GPCSNS, NICE)  en relación con el curso, las 
características principales y las alternativas de tratamiento 
más ajustadas para mejorar la sintomatología propia de cada 
fase de la esquizofrenia. 

DIAGNÓSTICO EN FUNCIÓN DEL CURSO DE LA 
ENFERMEDAD

En la Tabla 1 se esquematiza el curso de la esquizofrenia 
según diversos autores.  El diagnóstico basado en el curso de 
la enfermedad deriva de las ideas pioneras de Fava, que aporta 
un sistema de  diagnóstico centrado en el estudio longitudinal 
de los pródromos, las fases agudas de la enfermedad y los 
estados residuales8. El desarrollo de este modelo requiere la 
implementación de un sistema de escalas psicométricas que 
midan  en cada momento, el estado del paciente y el estable-
cimiento de criterios claros para identificar la comorbilidad de 
los trastornos y los predictores de respuesta al tratamiento8.

Birchwood9, 10 establece un periodo crítico después del 
debut de la enfermedad  que abarca los tres años posteriores 
al primer brote y que es determinante, según los factores 

personales, sociales y biológicos implicados  en el futuro 
equilibrio entre enfermedad y bienestar. En general, el ma-
yor grado de discapacidad asociado a la enfermedad psicó-
tica se desarrolla durante los primeros años, pero a partir de 
ahí tiende a estabilizarse. El nivel de recuperación alcanzado 
en los dos primeros años puede ser tomado como predic-
tor del funcionamiento 15 años después. Las intervenciones 
en el periodo crítico deben centrarse en los síntomas, pero 
también deben estar dirigidas a los aspectos psicológicos y 
psicosociales8-11.

Años más tarde, el grupo de Singh describe tres estadios 
en el desarrollo de la esquizofrenia: una fase prodrómica, un 
primer episodio y una fase crónica, todas ellas precedidas de 
una fase premórbida12. Posteriormente, y tomando en consi-
deración la presencia de síntomas prodrómicos y de  los es-
tados mentales de alto riesgo, se han señalado tres estadios 
diferenciados y con distintas implicaciones para el diagnós-
tico y el  tratamiento13: el estadio de ultra riesgo, el primer 
episodio y el periodo crítico  posterior al primer episodio y 
con una duración de 2 a 5 años.

El grupo de McGorry  ha dado apoyo empírico a las 
propuestas anteriores. Los estadios propuestos se correspon-
den con cambios estructurales y funcionales en el cerebro, 
que afectan al funcionamiento de los individuos y que pue-
den ser medidos mediante pruebas psicométricas4.  De este 
modo, se ha establecido un sistema de 8 estadios que resume 
el curso de la enfermedad, las características principales de 
cada fase, los objetivos terapéuticos y las estrategias de in-
tervención más adecuadas en cada una de ellas (Figura 1 y 
Tabla 2).

Tabla 1              Curso de la esquizofrenia

AUTORES FASES

DSM-III (APA, 1980) Estadio 1

Prodrómico

Estadio 2 

Agudo

Estadio 3

Residual

Estadio 4

Subcrónico 

(>6 meses  <2años)

Estadio 5

Crónico

> 2 años

Fava, 1993 Pródromos Agudo  Residual

Birchwood, 1999 Pródromos Agudo Período crítico 3 años

Singh, 2005 Pródromos Primer 

episodio

Fase crónica

McGorry,  2006 Estadio 0, 1a, 1b Estadio 2 Estadio 3a, 3b Estadio 3c Estadio 4

Klosterkotter, 2008 Ultra riesgo Primer 

episodio

Periodo crítico

2-5 años

Cronicidad 

> 5 años

Guía de práctica clínica, 

2009

Estado mental de alto 

riesgo

Primer 

episodio

Período crítico

Fase de recuperación     Fase de 

estabilización

Fase de cronifi cación

Agius et al, 2010 Periodo de alto riesgo Primer 

episodio

Período crítico Fase crónica
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Recientemente Agius et al.3 reducen el modelo de McGo-
rry, equiparándolo al de KlosterKlötter13 y estableciendo un 
periodo de alto riesgo de desarrollo de psicosis, un primer 
episodio, un periodo crítico y una fase crónica. A su vez, las 
guías de práctica clínica editadas en España tienen en cuenta 
las fases precoces de las psicosis (el estado mental de alto 
riesgo, el primer episodio psicótico, la recuperación y el pe-
riodo crítico) y la fase estable de la esquizofrenia (recaídas, 
estabilización y cronificación)14. 

BASES EMPÍRICAS DEL MODELO DE LOS ESTADIOS 
CLÍNICOS

El modelo de los estadios clínicos analiza especialmente  
los estados prepsicóticos y de alto riesgo, los endofenotipos 
psicóticos como marcadores de vulnerabilidad y las fases ini-
ciales del trastorno.

Marcadores endofenotípicos de la esquizofrenia

Los endofenotipos pueden definirse como rasgos objeti-
vos y hereditarios  que representan el riesgo genético para 
desarrollar una enfermedad mental16  y que están presentes 
en todos los estadios clínicos e incluso en los de alto riesgo o 
subsindrómicos 13. Se han encontrado una serie de rasgos ce-
rebrales endofenotípicos tanto en los individuos de alto riesgo 
como en  familiares de primer grado17, 20. Entre ellos figuran las 
alteraciones  que causan anomalías estructurales y funciona-
les en el córtex prefrontal, reflejadas en déficits en la memoria 
de trabajo temporal y en la memoria verbal declarativa17-19. 

El grupo de Pantelis ha estudiado mediante técnicas de 
neuroimagen los cambios estructurales que suceden en las 

fases tempranas de las psicosis y en las fases de transición. A 
cada estadio propuesto por McGorry  le corresponden cam-
bios en la plasticidad cerebral6, 4, 22, así como un declive cog-
nitivo y funcional progresivo.

Otra línea dentro de la investigación endofenotípica está 
referida a la presencia de síntomas psicológicos. El grupo de 
Cunningham21 quiso conocer si la presencia de determinados 
síntomas ejercía de marcador de vulnerabilidad para realizar 
la transición desde una fase prepsicótica a la fase aguda. Así,  
los individuos que realizaron la transición al primer episo-
dio presentaban mayores niveles de síntomas inespecíficos y 
afectivos antes del debut, pudiéndose considerar la presencia 
de este tipo de sintomatología como marcador de vulnera-
bilidad23.

Estudio de las fases iniciales de las psicosis

En este ámbito hay dos líneas de trabajo principales: la 
investigación de los estados de alto riesgo y el estudio de la 
duración de las psicosis sin tratar  y su relación con el pro-
nóstico de la enfermedad.

Normalmente, en el desarrollo de una esquizofrenia 
aparece un periodo de sintomatología prodrómica (nega-
tiva y afectiva principalmente) antes de la aparición de la 
enfermedad. La duración media de este periodo, que suele 
permanecer sin tratar, es de 1 a 2 años24. Así, según el es-
tudio de Häfner y An der Heiden25, un 73% de los primeros 
episodios se inician con síntomas inespecíficos o negativos, 
el 20% con síntomas negativos, positivos e inespecíficos, y 
solo un 7% con síntomas positivos. En la mayoría de los casos 
estudiados (82%) había una forma de inicio crónica, con un 
periodo prodrómico de cinco años de duración y con un tra-

Figura 1              Esquema de los estadios de la esquizofrenia

PERIODO 
CRÍTICO

Fases 
precoces 

de las psicosis

Fases estables 
de las psicosis

Fase prepsicótica
Síntomas prodrómicos
Estadios 0, 1a y 1b

Remisión completaNo debut

Remisión parcial
Estadio 3a

Recurrencia de 
episodios
Estadios 3b y 3 c

Fase aguda
Primer episodio
Estadio 2

Fase crónica
Estadio 4
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mo claramente psicótico de más de un año antes del primer 
ingreso. Solo un 18% presentaba una forma de inicio aguda, 
con aproximadamente un mes de evolución de la sintoma-
tología.

Otro de los aspectos estudiados es el efecto de la du-
ración de las psicosis sin tratar. Según los datos obteni-
dos, ésta ejercía un efecto biológico tóxico, afectando al 
funcionamiento cotidiano y produciendo un gran deterioro 
cerebral26-28.

IMPLICACIONES TERAPÉUTICAS DEL MODELO DE 
ESTADIOS 

Si se tiene en cuenta la sintomatología asociada a cada 
estadio las intervenciones terapéuticas pueden ir dirigidas 
más certeramente (Tabla 2). A continuación se realiza una 
descripción de los síntomas, los objetivos terapéuticos, el 

tratamiento y la posible evolución de cada una de las fases 
de la enfermedad.

A. Fase prepsicótica o prodrómica

Se trata de un período en el que el sujeto presenta sin-
tomatología no específica y previa a la fase aguda o cuenta 
con una historia familiar con riesgo de desarrollar una es-
quizofrenia.  

Sintomatología: Según el equipo de Melbourne 29, los 
indicadores en esta fase son los siguientes: la existencia de 
familiares de primer grado con esquizofrenia, la posible pre-
sencia de sintomatología positiva atenuada o en periodos 
breves y limitados, y el descenso en el nivel de funciona-
miento del paciente, aun no cumpliéndose los criterios diag-
nósticos para un trastorno del Eje I del DSM IV-TR30.

Tabla 2                Implicaciones terapéuticas del modelo de estadios

Fase (GPC-SNS) Fase premórbida-prepsicótica Fase aguda Fase de remisión Fase estable 

Término (NICE) EMAR (estado mental de alto 
riesgo)
UHR (Ultra-High risk of 
psychosis)

Primer episodio Periodo crítico Fase subcrónica Fase crónica

Estadios 
(McGorry)

0, 1a, 1b 2 3a, 3b 3c 4

Síntomas Pródromos (negativos o 
positivos atenuados)
Síntomas afectivos o 
inespecífi cos
Trastorno del pensamiento
Deterioro del funcionamiento 
social

Positivos.
Delirios, alucinaciones, 
lenguaje 
desorganizado, 
alteraciones 
conductuales

Síntomas cognitivos
Síntomas negativos
Síntomas positivos 
breves o limitados

Recurrencia de 
episodios
Sintomatología 
negativa y 
residual
Reactividad 
o labilidad 
emocional

Predominio 
de síntomas 
negativos
Predominio 
de la labilidad 
y reactividad 
emocional

Tratamiento Psicoeducación
Hábitos saludables y uso de 
tóxicos
Habilidades sociales
Trabajo con ideas 
distorsionadas

Psicofármacos
Psicoeducación
Terapia cognitiva 
para los delirios y 
alucinaciones

Adhesión al 
tratamiento 
farmacológico
Tratamiento de los 
síntomas positivos
Consumo de tóxicos
Prevención de 
recaídas

Adhesión al 
tratamiento 
farmacológico
Tratamiento 
de  síntomas 
positivos, 
negativos y de 
défi cits cognitivos
Consumo de 
tóxicos
Prevención de 
recaídas

Tratamiento 
de los défi cts 
cognitivos 
y socio-
relacionales
Programas de 
tratamiento 
integrado

Programas de 
tratamiento

COPE COPE; T. cognitivo-
conductual de Fowler; 
T. de afrontamiento 
de Yusupoff; T. de 
focalización de Bentall; 
T.cognitivo-conductual 
de Kingdon y Turkinton

STOPP;  T cognitivo-
conductual de  
Kingdon y Turkinton

IPT; T. cognitivo-
conductual 
de Kingdon y 
Turkinton

IPT
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Objetivos terapéuticos: El objetivo terapéutico es evitar, 
demorar o minimizar el riesgo de transición a la psicosis. Las 
intervenciones estarán dirigidas a tratar los síntomas pre-
sentes, así como a reducir el riesgo de empeoramiento y de 
manifestación de un primer episodio14, 30.

Tratamiento: En el plano farmacológico distintos estu-
dios han probado la efectividad del uso de medicación an-
tipsicótica en dosis bajas, aunque acompañada de terapia 
psicológica para reducir la probabilidad de transición a las 
psicosis14, 28, 29, 31, 32, 35.

Los objetivos de la intervención psicoterapéutica son 
incrementar la comprensión de la enfermedad; promover 
la adaptación del paciente; aumentar la autoestima, las es-
trategias de afrontamiento y el funcionamiento adaptativo; 
reducir la alteración emocional y la comorbilidad de otros 
trastornos; controlar el estrés asociado a la presencia de la 
sintomatología positiva; y prevenir recaídas33, 34.

Evolución: En el primer estudio realizado con este tipo 
de muestra32 se halló una tasa de transición a la psicosis en 
los estadios de alto riesgo del 40% en el plazo de un año.

B. Fase aguda

Es la fase de la enfermedad  en que aparece una sin-
tomatología florida y positiva, cuando los pacientes suelen 
tener su primer contacto con los Servicios de Salud Mental y 
recibir su primer tratamiento farmacológico.

Sintomatología: Esta fase se define por la presencia de 
síntomas positivos tales como delirios, alucinaciones, conduc-
ta y lenguaje desorganizado que aparecen de forma grave. 

Objetivos terapéuticos: Los objetivos de la intervención 
en esta fase del trastorno son la captación del paciente y el 
cumplimiento con el tratamiento farmacológico; el análisis 
de los procesos de adaptación a la enfermedad; y la valora-
ción clínica tanto de la enfermedad como de las distintas al-
ternativas de tratamiento, además de  la intervención sobre 
la sintomatología afectiva y del estado de ánimo.

Tratamiento: Las recomendaciones en esta fase son el 
uso de antipsicóticos atípicos a dosis óptimas, con el objetivo 
adicional de reducir la presencia de los efectos secundarios 
de la medicación.

En el plano psicoterapéutico, los tratamientos más efec-
tivos están basados en la terapia cognitivo-conductual  para 
controlar los síntomas positivos, tanto en formato grupal 
como individual36. Así, existen programas de tratamien-
to empíricamente validados, entre ellos el programa COPE 
(Cognitively-oriented psychotherapy for early psychosis)37. 
Este programa está diseñado para mejorar  el conocimiento 
de  la enfermedad y la adaptación del paciente a la misma.  
Respecto al tratamiento  de los delirios, algunos programas 

que se han mostrado efectivos son el  STOPP (Sistematic 
Treatment of Persistent Psychosis)38, así como la terapia 
cognitivo-conductual para la psicosis de Fowler39 y la terapia 
de afrontamiento para alucinaciones y delirios de Yusupoff 
40. Existen asimismo otros programas terapéuticos eficaces 
para el tratamiento del contenido de las alucinaciones, entre 
ellos la terapia cognitiva de Chadwick, Birchwood y Towler41 
o la terapia de focalización de Bentall, Haddock y Slade42.
Otros objetivos adicionales son la identificación precoz de 
síntomas pródromos y su manejo, así como  la reducción del 
uso de tóxicos u otro tipo de conductas adictivas, como el 
juego de apuestas43, y la enseñanza de hábitos saludables. 

Evolución: Una vez controlada la sintomatología aguda, 
los pacientes entran en el llamado periodo crítico10. 

Sin embargo, existe un porcentaje de aproximadamente 
un 20% de pacientes que derivará a formas crónicas de la 
enfermedad

C. Periodo crítico

Se trata del periodo posterior al debut de la enfermedad, 
con una duración estimada de entre 3 y 5 años.

Sintomatología: En esta fase pueden surgir síntomas 
positivos de moderados a graves, deterioro cognitivo mo-
derado, aislamiento social y conductas disruptivas. También 
pueden surgir síntomas negativos moderados, pero no sufi-
cientes para causar otro ingreso hospitalario, y los déficits 
cognitivos y del funcionamiento social que impiden alcanzar 
el nivel del estadio premórbido. 

Objetivos terapéuticos: Las metas planteadas se relacio-
nan con el cumplimiento del tratamiento farmacológico, de 
manera que se logre la estabilidad sintomática de los pacien-
tes, así como la  progresiva readaptación al mundo laboral.

Tratamiento: En esta fase es cuando existe un mayor 
riesgo de abandono de la medicación, de recaídas y de sui-
cidio4, por lo que estos tres aspectos representan los focos 
de intervención principales. Se debe evaluar asimismo la 
presencia de sintomatología afectiva, de manera que se mi-
nimice la presencia de riesgo de suicidio. También se debe 
intervenir sobre la presencia de síntomas positivos mediante 
la aplicación de programas específicos, entre ellos  la terapia 
cognitiva de Kingdon y Turkington43, que tiene como objeti-
vo tanto la sintomatología  psicótica residual como la sinto-
matología negativa, los trastornos afectivos y la prevención 
de recaídas44.

Evolución: En esta fase los pacientes pueden mejorar y 
mantenerse en la misma fase del trastorno, incluso presentar 
una remisión, o pueden evolucionar a formas crónicas de la 
enfermedad.
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D. Fase subcrónica 

Esta fase se caracteriza porque los pacientes presentan 
numerosas recaídas, muchas de las cuales llevan a reingresos 
hospitalarios, que suponen un retroceso en la evolución del 
trastorno. 

Sintomatología: Aparece sintomatología positiva ate-
nuada y síntomas negativos o residuales moderados. Se pro-
duce un deterioro clínico progresivo y el impacto de la en-
fermedad es evidente, tanto a nivel físico como psicológico. 

Objetivos terapéuticos: Al igual que en la fase anterior, 
el objetivo principal de esta fase es  la estabilización a largo 
plazo de los pacientes, así como su progresiva readaptación 
social mediante el uso de los recursos psicosociales disponi-
bles  (talleres o empleos protegidos).

Tratamiento: Para el tratamiento de las fases subcró-
nicas y crónicas las guías de práctica clínica recomiendan 
la aplicación de programas de tratamiento multimodales, 
ya que en estas fases la enfermedad ha impactado de for-
ma severa en todas las esferas de la vida del paciente. Estos 
programas intervienen tanto sobre la presencia de síntomas 
cognitivos como sobre  los déficits sociales y de resolución 
de problemas. Si los pacientes presentan una predominancia 

de síntomas positivos, se puede optar por usar un progra-
ma de tratamiento específico como los que se han descrito 
anteriormente. Otra de las dianas terapéuticas es la inde-
pendencia progresiva de los pacientes, mediante recursos 
psicosociales, y la disminución de la carga emocional en las 
familias, así como la reducción del consumo de tóxicos, que 
pueden resultar predictores de recaídas.

Evolución: Los pacientes pueden experimentar una re-
caída, sobre todo si no se cumple con el tratamiento, y evo-
lucionar a formas crónicas de la enfermedad. 

E. Fase crónica

A pesar que no existe una definición unificada de lo que 
es la esquizofrenia crónica, esta se puede establecer cuando 
los pacientes cuentan con más de cinco años desde el debut, 
tienen una mala evolución de la enfermedad, varias recaídas 
y muestran dificultades en retomar las actividades que se 
llevaban a cabo antes del inicio de la enfermedad.

Sintomatología: Se observa la presencia de síntomas ne-
gativos y residuales graves: empobrecimiento de la expresión 
de emociones y sentimientos; limitación del pensamiento y 
del lenguaje; falta de energía; dificultad para experimentar 
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Resolución de problemas interpersonales 
Objetivo: adquirir interpretaciones realistas de un problema y 
soluciones viables a los problemas de la vida diaria

Habilidades sociales
Objetivo: ayudar al paciente a adquirir o reactivar un adecuado 
repertorio de habilidades sociales.

Comunicación verbal
Objetivo: comprender correctamente el contenido de una 
comunicación, así como aprender a formular y enunciar preguntas  
y  respuestas adecuadas.

Percepción social
Objetivo: mejorar la comprensión y la interpretación de situaciones 
sociales.

Diferenciación cognitiva
Objetivo: mejorar  las habilidades para focalizar y sostener la 
atención, así como  para conceptualizar y generar  estrategias de 
reconocimiento.

Figura 2              Áreas de intervención del  programa de Rehabilitación Psicológica Integrada IPT (Roder et al, 1996, 2007).



Análisis y tratamiento psicológico de la esquizofrenia en función de los estadios clínicosMaría Ruiz-Iriondo, et al.

58 Actas Esp Psiquiatr 2013;41(1):52-9

interés o placer por las cosas que antes le gustaba hacer o 
por las actividades normalmente consideradas placenteras; 
incapacidad para crear relaciones próximas apropiadas para 
su edad, sexo y estado familiar; y problemas en la concen-
tración y en la atención que se manifiestan, sobre todo, en 
el contexto social.

Objetivos terapéuticos: Con estos enfermos la meta de 
los clínicos se centra tanto en la mejora de la calidad de vida 
como en el logro de un cierto grado de independencia.

Tratamiento: En el plano farmacológico se recomienda 
el uso de antipsicóticos como la clozapina, ya que reducen 
los síntomas extrapiramidales y facilitan el cumplimiento 
terapéutico. En el plano psicoterapéutico se ha comprobado 
la eficacia de los programas de tratamiento integrado, espe-
cialmente de la Terapia Psicológica Integrada (IPT) del grupo 
de Roder45, 46, que consiste en un programa de terapia grupal 
que integra la rehabilitación cognitiva y social. 

Su principal objetivo es reducir los déficits  en las fun-
ciones cognitivas de atención y percepción (Figura 2) para 
que dicha mejora se refleje en un mejor funcionamiento so-
cial e interpersonal. 

CONCLUSIONES

Este trabajo presenta una síntesis de los conocimientos 
actuales del curso y la evolución de la esquizofrenia basada 
en la investigación médica, neurológica y psicosocial. Con los 
datos proporcionados se puede establecer que la mera des-
cripción de los síntomas no resulta suficiente para la categori-
zación actual de la esquizofrenia, sino que es esencial tener en 
cuenta el curso y la progresión  de la enfermedad. Es por ello 
por lo que, en nuestra opinión, resulta tan eficaz el modelo 
de los estadios clínicos, que supone una forma más refinada 
de diagnóstico3-6, 8, y aporta información específica para que 
los tratamientos resulten eficaces en función de la fase del 
trastorno13. Este modelo proporciona una síntesis eficiente del 
conocimiento en relación con los factores biológicos, sociales, 
personales y familiares de vulnerabilidad3-5.  Desde nuestro 
punto de vista, este enfoque constituye un modelo de diag-
nóstico y tratamiento de la esquizofrenia completo, a pesar de 
que no siempre quedan claramente definidos los límites entre 
uno y otro estadio en relación con la sintomatología. 

El objetivo de este modelo es el diseño de tratamientos 
específicos y eficaces que reduzcan o prevengan la progre-
sión a fases más avanzadas de la enfermedad. Para ello se 
requiere un amplio conocimiento de los factores sociales, 
biológicos, personales de riesgo y de protección de los indi-
viduos que intervienen en la progresión de una fase a otra. 

Asimismo, se requiere el desarrollo de instrumentos de 
evaluación refinados que permitan situar a los pacientes en 
los estadios que les corresponden de acuerdo con el curso 

del trastorno. Además, en un sentido clínico, definir los tras-
tornos mentales en estadios discretos acordes con el progre-
so de la enfermedad puede crear un marco adecuado para la 
evaluación de las intervenciones dirigidas a la prevención4. 

Por último, los cambios propuestos en el borrador ac-
tual del DSM-V por la American Psychiatric Association en 
relación con los criterios diagnósticos de la esquizofrenia47 
resultan coherentes con el modelo propuesto en este artí-
culo. En primer lugar, se postula la creación de un síndrome 
psicótico de alto riesgo, en el que se incluye a los adolescen-
tes con síntomas relacionados con los trastornos del pensa-
miento que no llegan a cumplir criterios para un diagnóstico 
de trastorno psicótico, pero que, sin embargo, presentan una 
alta vulnerabilidad para desarrollarlo. Y en segundo lugar, 
se propone la creación del síndrome de síntomas psicóticos 
atenuados, que se caracteriza por la presencia de, al menos, 
uno de los síntomas del criterio A durante un periodo de 
un mes, con una ocurrencia de una vez por semana, y que 
puede interferir negativamente en el funcionamiento de los 
pacientes48. Todo ello apunta a que, en las nuevas clasifi-
caciones diagnósticas, se va a tener en cuenta el curso del 
trastorno y no únicamente la presencia de síntomas.
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