
FASES TEMPRANAS DE LA ESQUIZOFRENIA: PRIMEROS
EPISODIOS 
Durante la década de los 90 se produjo un optimismo
creciente respecto al pronóstico de los trastornos es-
quizofrénicos. Buena parte de este optimismo se debió a
la aparición de los fármacos neurolépticos de segunda
generación que presentaron ventajas a nivel de eficacia
y en la reducción de los efectos secundarios. Comple-
mentariamente, la otra razón que promovió este optimis-
mo fue el progresivo convencimiento de que, una
atención especial en las fases tempranas de la psicosis,
podía reducir sustancialmente la morbilidad, influir en el
pronóstico, aumentar la calidad de vida de los pacientes
y sus familias así como obtener altos niveles de mejoría
clínica.
En este trabajo las publicaciones realizadas de ensayos

clínicos controlados en los últimos diez años sobre la efi-
cacia de las intervenciones cognitivo-conductuales en la
esquizofrenia han confirmado plenamente que los
tratamientos psicológicos eficaces combinados con los
neurolépticos tienen un impacto alto sobre la enfer-
medad (Perona, Cuevas, Vallina y Lemos, 2003).

De aquí que los programas de intervención precoz que
se han puesto en marcha en la actualidad apuesten por
las psicoterapias integradas por intervenciones que han
demostrado su eficacia en pacientes con esquizofrenia. 

EL IMPACTO EMOCIONAL DEL PRIMER EPISODIO
PSICÓTICO Y CONSIDERACIONES DE LAS
INTERVENCIONES
Las experiencias psicopatológicas del primer episodio y
la fase inicial pueden tener un impacto sobre la perso-
na realmente perturbador y duradero (McGorry et al.,
1991). Ciertamente, la persona que sufre un primer
episodio suele ser más sensible a los tratamientos que
en los episodios siguientes y en fases posteriores, pero
a su vez las recaídas también son más frecuentes du-
rante los cinco primeros años (el llamado período críti-
co) (Birchwood et al., 1998).  Podemos decir que este
período nos permite un terreno de actuación muy fértil
para la intervención pero, a su vez, sumamente com-
plejo debido a la cantidad de variables que se barajan
durante la eclosión del primer episodio (McGorry,
2005). 
La terapia cognitivo-conductual estándar centra el nú-

cleo de su intervención en las creencias delirantes, las
creencias sobre las voces y en las autovaloraciones
negativas; abordando de una manera más colateral las
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experiencias subjet ivas de la enfermedad y e l
afrontamiento emocional del paciente tanto a sus
propias dificultades, como a la adaptación que hace
hacia el uso de las nuevas herramientas que el terapeu-
ta le ofrece para dicho afrontamiento.
Desde esta orientación y desde la revisión de la efec-

tividad de las intervenciones en pacientes que sufren psi-
cosis se pone de manifiesto una nueva necesidad: la
intervención combinada que es imprescindible para el
correcto abordaje pero no resulta del todo completa.  
En este proceso de la fase inicial, se produce una rup-

tura brusca con todo aquello que conformaba el auto-
concepto de la persona, aumentando la confusión,
afectando a los niveles de autoestima y favoreciendo la
desintegración progresiva de la propia identidad (Rid-
way, 2001; Birchwood et al., 1992). 
Es en este momento cuando el paciente se da cuenta de

que todo aquello que lo definía como persona única e
individual, está en pleno proceso de cambio. Sin duda,
las múltiples y progresivas pérdidas que experimenta po-
nen en tela de juicio su funcionamiento global (Harrop y
Trower, 2001).
Suponemos que el proceso de adaptación a dichos

cambios podría formar parte de un proceso de duelo,
que tendrá como finalidad la reconstrucción de la propia
identidad a partir de la integración o asimilación de to-
das y cada una de estas pérdidas (Palma, Ferrer, Far-
riols y Cebrià, 2006).
La vivencia del paciente habitualmente es de “parali-

zación”; las áreas de funcionamiento global han queda-
do bloqueadas por la eclosión del primer episodio,
muchas veces progresivamente deterioradas durante la
fase prodrómica. Las dificultades propias de la enfer-
medad, que la persona remolca durante toda la fase de
recuperación, van a disminuir sustancialmente el fun-
cionamiento del paciente a nivel laboral, social, familiar,
afectivo y lúdico. 
De este modo pensamos que las vías de malestar emo-

cional no se centran únicamente en los cuadros prodró-
micos o síntomas depresivos post-psicóticos, ni en la
afectación secundaria a la sintomatología de la esquizo-
frenia. Tras la eclosión de un primer episodio psicótico
de espectro esquizofrénico, la persona va a experimen-
tar una serie de procesos complejos donde la gestión
emocional y la motivación van a configurar el pilar del
afrontamiento de la persona.
Cabe tener en cuenta que lo habitual es que la enfer-

medad eclosione entre la adolescencia y los primeros
años de la vida adulta; rango de edad en que la identi-

dad personal se está consolidando (Ridway, 2001). Y es
aquí donde situamos una de las dificultades más comple-
jas y arduas que la persona tendrá que afrontar. 

LO AFECTIVO Y LA MOTIVACIÓN: DOS ELEMENTOS
CLAVE EN EL TRATAMIENTO
Por tanto, durante este período se hacen evidentes una
serie de necesidades emocionales que no son contem-
pladas desde los tratamientos de terapia cognitivo-
conductual (TCC) descritos. Desde una perspectiva
integrativa el componente emocional debe ser entendi-
do como un heurístico, un constructo global que inte-
gra aspectos tanto biológicos como psicológicos y
psicosociales del individuo. El enfoque centrado en la
persona subraya el valor de la experiencia personal,
la capacidad de vivir plena y conscientemente los
acontecimientos vitales, la actitud de conocer y valorar
ese ser que un “realmente es”, en palabras de Rogers
(1961), que implica la actitud de estar abierto a la
complejidad de uno mismo, a aceptarse y a aceptar a
los demás. Es, además, una actitud esperanzada y
abierta al cambio, pues la experiencia no es estática.
Y el aspecto emocional es el entramado fundamental
de esa experiencia.
Obviamente el tratamiento emocional y el acompaña-

miento están en la base, y entran en juego en la  inter-
vención motivacional. La motivación del paciente para
poner en marcha sus propios mecanismos de cambio es
un requisito imprescindible para el proceso terapéutico,
pero, precisamente en un contexto donde se ha produci-
do una ruptura y un bloqueo de las áreas de funciona-
miento global de la persona, se hace difícil encontrar
motivaciones para el cambio. Y es aquí donde residen
las principales dificultades del ejercicio terapéutico con
pacientes que sufren esquizofrenia.
A pesar de esta complejidad, desde mitades de la dé-

cada de los 90, algunos investigadores han iniciado es-
tudios y ensayos donde se han integrado intervenciones
motivacionales en los tratamientos para la esquizofrenia
(no necesariamente en primeros episodios). A continua-
ción se exponen algunos de los principales resultados de
este tipo de intervenciones. 
La mayoría de trabajos intentan evidenciar la efectivi-

dad de las intervenciones motivacionales o integradas
sobre la adherencia al tratamiento de las personas que
padecen un trastorno psicótico (Coffey, 1999; Gray,
Robson y Bressington, 2002; Hayward, Chan, Kemp y
Youle, 1995; Kemp, Kirov, Everitt, Hayward y David,
1998; Randall et al., 2002; Rusch y Corrigan, 2002;
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Swanson, Pantalon y Cohen, 1999; Walitzer, Dermen y
Connors, 1999; Zygmunt, Olfson, Boyer y Mechanic,
2002) o el tratamiento del abuso de sustancias (Baker et
al., 2002a; Baker et al., 2002b; Barrowclough et al.,
2001; Bellack y Diclemente, 1999; Brown et al., 2003;
Etter, Mohr, Garin y Etter, 2004; Graeber, Moyers, Grif-
fith, Guajardo y Tonigan, 2003; Haddock et al., 2003;
Kavanagh et al., 2004; Martino, Carroll, O’Malley y
Rounsaville, 2000; Martino, Carroll, Kostas, Perkins y
Rounsaville, 2002; Pantalon y Swanson, 2003; Stein-
berg, Ziedonis, Krejci y Brandon, 2004; Tsuang et al.,
2004; Van Horn y Bux, 2001; Zhang, Harmon, Werkner
y McCormick, 2004).
La principal dificultad para evaluar resultados es la hete-

rogeneidad de lo que algunos autores entienden por in-
tervención motivacional. Se trata de una línea poco
estudiada en la que podemos encontrar directrices, so-
bretodo en los trabajos pioneros como el de Miller y
Rollnick (1991), pero no manuales de intervención moti-
vacional en los trastornos psicóticos. Esta falta de manu-
alización en este tipo de intervención hace que se haga
difícil en la actualidad extraer conclusiones firmes de las
revisiones.
Para el presente manuscrito se seleccionaron los trece

trabajos con criterios de buena calidad, donde se des-
criban los aspectos metodológicos de selección, asi-
gnación aleatoria o los métodos de enmascaramiento o
pérdidas (Jadad, 1998). La finalidad es observar sus re-
sultados y enfocar una aproximación a las principales
conclusiones de los estudios (ver tabla 1). 
En general, se observan mejores resultados en función

de los objetivos propuestos en el 90% de los estudios que
comparan una intervención motivacional con otra moda-
lidad terapéutica. No obstante, dicha diferencia en la
mejoría sólo resultó estadísticamente significativa en el
55% de los estudios. 
A nivel de resultados clínicos, algunos estudios avalan

su efectividad en la mejora del nivel de insight, así como
la actitud hacia la medicación, la vinculación a los servi-
cios, la mejoría clínica a nivel sintomatológico y de fun-
cionamiento global, el consumo de sustancias y las
recaídas. 
Por otro lado, sería de gran utilidad considerar de nue-

vo la conceptualización del término de manera más con-
sensuada para evitar confusiones en la interpretación del
tipo de intervención llevada a cabo por los estudios.
Desde este punto de partida, se hace necesario realizar
más estudios en esta línea para extraer conclusiones más
consistentes.

EL CONCEPTO DE INTERVENCIÓN MOTIVACIONAL
A continuación se concretará el contenido de las inter-
venciones motivacionales. Algunos estudios entienden la
intervención motivacional como un conjunto de estrate-
gias integradas en un estilo (a su vez entretejidas) en in-
tervenciones específicas como el entrenamiento en
habilidades sociales o la terapia de resolución de prob-
lemas (Kemp, Kirov, Everitt, Hayward y David, 1998;
Swanson, Pantalon y Cohen, 1999; Bellack y Di-
clemente, 1999; Barrowclough et al., 2001; Haddock et
al., 2003; Tsuang et al., 2004). Otros estudios parten de
una visión más específica en la que entienden la inter-
vención motivacional como un modelo concreto (y no só-
lo un estilo de intervención) (Baker et al., 2002,
Graeber, 2003, Brown et al., 2003; Steinberg, Ziedonis,
Krejci y Brandon, 2004).

ALGUNAS PREMISAS GENERALES DE LA
INTERVENCIÓN MOTIVACIONAL
Coincidiendo con el primer punto de vista citado pensa-
mos que la base del clima en la relación terapeuta-pacien-
te se genera, en gran medida, asentándose en el estilo del
profesional que la lleva a cabo. Tanto es así que los pio-
neros de la entrevista motivacional lo han descrito como el
espíritu motivacional (Rollnick et al., 1995) para referirse
a ese modo de relacionarse con el paciente. Sobre estas
bases, podríamos definir la intervención motivacional en
los siguientes cuatro principios (ver tabla 2).
Por tanto, la tarea del profesional se centra en identi-

ficar los valores intrínsecos que estimulan al cambio del
paciente, facilitar la expresión verbal de la ambivalen-
cia, utilizar estrategias para provocar la ambivalencia,
clarificarla y resolverla en un marco de respeto y
aceptación incondicional y promover la elección libre y
autónoma del paciente respecto a su comportamiento
(Cebrià y Bosch, 1999,2000).   
Los cambios psicoterapéuticos se nutren de una rela-

ción empática y auténtica con el profesional y la motiva-
ción para estos cambios la desarrolla el paciente; el
profesional respeta la autonomía de la persona y su li-
bertad de elección (Palma, Cebrià, Farriols, Cañete y
Muñoz, 2005). 
Fundamentalmente se hace nuclear la creencia del tera-

peuta en los recursos propios del paciente y en su auto-
nomía para experimentar, dirigir y gestionar el propio
proceso de recuperación y de adaptación. 
El terapeuta, durante su intervención, busca que la per-

sona se posicione y vaya acumulando razones para po-
ner en marcha actitudes o comportamientos más
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TABLA 1
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE INTERVENCIONES MOTIVACIONALES EN 

EL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

Estudios

(Hayward et
al., 1995)

(Kemp, Kirov,
Everitt, Hayward
y David, 1998)

(Swanson et
al., 1999)

(Barrowclough
et al., 2001)

(Baker et al.,
2002a y b)

(Haddock et
al., 2003)

(Graeber et al,
2003)

(Brown et al.,
(2003)

(O´Donell et
al., 2003)

(Steingberg et
al., 2004)

(Kavanagh et
al., 2004)

(Haddock et
al., 2003)

(Bellack,
Bennett,
Gearon, Brown
y Yang, 2006)

Principales resultados

Se observan cambios en la actitud hacia la medicación y mejoría en el nivel de insight. Sin
embargo en la comparación con el grupo control la mejoría no tiene significación estadística. 

Para el grupo que realiza terapia de cumplimiento se observa una mejoría en la actitud hacia
la medicación, un mayor cumplimiento de las indicaciones terapéuticas y un mejor nivel de in-
sight.

La proporción de pacientes que se vincularon a los servicios durante el seguimiento fue mayor
en el grupo que realizó EM (p<0,01). Del mismo modo pasó en los pacientes con diagnóstico
dual (un 42% del grupo que recibió EM respecto al 16% de grupo de tratamiento estándar;
p<0,01).

Mejoría estadísticamente significativa en el primer grupo a nivel de funcionamiento global a
los 12 meses de intervención (p=0,001). La mejoría en la sintomatología positiva también es
significativa en el primer grupo respecto al segundo a los 12 meses (p=0,01), al igual que la
negativa (p<0,02).
Se observan también diferencias en las tasas de recaídas a favor del primer grupo (p<0,05).

No se observan diferencias estadísticamente significativas entre los grupos a nivel de la reduc-
ción del consumo de sustancias ni de la adherencia al tratamiento.

Mejoría estadísticamente significativa en el primer grupo a nivel de funcionamiento global a
los 12 meses.
No se observan estas diferencias en la reducción de las necesidades de los cuidadores ni en
los costes sanitarios de ambos grupos. 

Se observan diferencias estadísticamente significativas en las tasas de abstinencia a favor del
grupo que recibe la intervención motivacional. 

La intervención motivacional resultó más efectiva que el consejo breve para la abstinencia del
tabaquismo en personas con esquizofrenia. Fue más efectiva en adolescentes tuvieran, o no,
intención de cambiar el hábito. Sin embargo no fue efectivo en adolescentes con historia pre-
via de intentos de dejarlo.

Tras un año después de la intervención, el cumplimiento terapéutico no difirió entre el grupo
de intervención y el control. No se encontraron diferencias en la mejora sintomática ni en la
calidad de vida. 

Se observa una mayor proporción de personas del primer grupo que deja de fumar (32%)
respecto al grupo de counselling (11%) y el de consejo breve (0%) en una única sesión. 

Todos los participantes del primer grupo dejaron de consumir tras 6 meses de terapia compa-
rado con el 58% que abandonaron el consumo del grupo control. 
Los cambios se mantienen a los 12 meses de seguimiento. 

El primer grupo mostró un mantenimiento de la mejora en funcionamiento global y en sínto-
mas negativos a los 18 meses de intervención. Sin embargo estas diferencias no fueron desta-
cadas en recaídas ni en número de días de abstinencia (aunque las tasas fueron más bajas). 

Los resultados muestran efectos significativos en el primer grupo en el post-tratamiento a los 6 me-
ses en las medidas de manejo de recursos comunitarios, rehospitalizaciones y calidad de vida. 

Grupos de comparación

- Terapia para el cumplimiento
farmacológico (EM).

- Grupo control.

- Terapia de cumplimiento farmacológico
(estrategias de entrevista motivacional).

- Counselling.

- Tratamiento estándar (farmacológico,
psicoterapia individual y grupal,
actividades de ocio).

- Tratamiento estándar más intervención
motivacional.  

- Intervención motivacional + terapia
cognitivo conductual + intervención
familiar + tratamiento estándar.

- Tratamiento estándar.

- Intervención motivacional (n=79).
- Tratamiento estándar (n=81).

- Intervención motivacional + terapia
cognitivo conductual + intervención
familiar + tratamiento estándar.

- Tratamiento estándar.

- Intervención psicoeducativa.
- Intervención motivacional.

- Intervención motivacional.
- Consejo breve.

- Terapia motivacional para la adherencia.
- Counselling.

- Intervención motivacional.
- Counselling.
- Consejo breve.

- Intervención motivacional.
- Tratamiento estándar.

- Intervención motivacional + terapia
cognitivo conductual + intervención
familiar + tratamiento estándar.

- Tratamiento estándar.

- Intervención motivacional +
entrenamiento en habilidades sociales.

- Grupo control (terapia de soporte).

N

25

74

121

36

160

36

30

191

94

78

25

36
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funcionales, aumentando su compromiso y determina-
ción; de este modo podrá resistir el sufrimiento psicológi-
co que comporta todo cambio (Cebrià y Bosch, 2000).
Esta idea parte también de uno de los principios de la
terapia cognitiva y es que si una persona tiene una cre-
encia equivocada sobre la realidad es porque ha acu-
mulado suficientes razones presentes y contextuales para
hacerlo; de tal modo que si no encuentra una alternativa
válida a sus creencias, difícilmente desarrollará mecanis-
mos para cambiarla (Sassaroli y Lorenzini, 2004). 
La intervención motivacional se sustenta en algunos

principios teóricos descritos por Miller y Rollnick (1991)
sobre los cuales se articularán las técnicas pertinentes.

✔ La expresión de la empatía: la empatía por definición
es una habilidad adquirida que tiene que ver con “el
ponerse en el lugar del otro”. En el marco de la
relación con el paciente, además de comprender con
aceptación incondicional lo que el otro expresa, el
profesional debe ser capaz de transmitir mediante
facilitadotes verbales o no verbales que se capta y se
contiene la emoción presentada. 

✔ Ayudar a desarrollar discrepancia: el profesional in-
tenta que el paciente identifique y verbalice el con-
flicto o ambivalencia de la conducta que mantiene y
la que le gustaría desarrollar:“ya me gustaría ir a la
autoescuela, aunque sean tres días a la semana…
pero cuando llega el momento…”.
El objetivo del profesional es aumentar el nivel de

conflicto para facilitar que el paciente exprese emo-
ciones que generan incomodidad (de manera verbal
o no verbal). 
La incomodidad de algunas emociones que se repi-

ten en diferentes situaciones que el paciente aporta
son el principal motor de cambio. En este sentido el
terapeuta tiene que estar atento a éstas para facilitar
la expresión, ya que expresión verbal que una inco-
modidad en nuestras propias palabras es uno de las
principales motivaciones para un cambio de posición
(el autoconvencimiento auditivo). 

✔ Evitar argumentaciones: los consejos y recomenda-
ciones psicoeducativas despiertan rechazo (reactancia
psicológica) (Bosch y Cebrià, 1999). La persuasión no
es una buena herramienta para convencer a alguien
sobre la utilidad de un cambio; sólo estimulan resisten-
cias. El paciente puede sentir que su capacidad de
elección está dirigida por una autoridad. 

✔ Trabajar las resistencias: la mejor herramienta para
trabajar las resistencias es evitar que aparezcan,
aunque algunas veces emergen sin que el clínico

haya intervenido de manera inapropiada. Las re-
sistencias forman parte de cualquier proceso natural
de cambio pero es interesante tener estrategias para
manejarlas. Algunas de estas son:
a) Empatía: La principal estrategia de manejo de re-

sistencias es la expresión verbal y no verbal de
empatía. 

b) Paradoja: muchas veces las resistencias aparecen
como una reacción natural de reactancia psicoló-
gica. La técnica de la paradoja utiliza esta reac-
tancia a la inversa, a favor del “no cambio” con
el objetivo de que la persona reaccione en con-
traposición buscando activamente el cambio por
sí mismo.  

c) La exploración de creencias: la mayoría de veces
las resistencias están adheridas al sistema de
creencias de las personas. Es muy difícil pro-
mover un cambio si éste muestra incongruencias
con el propio sistema de creencias. Por este moti-
vo ante las resistencias suele resultar de utilidad
explorar dicho sistema, preguntar al paciente que
opina sobre determinadas cosas y señalar, si se
considera necesario, cualquier distorsión que este
manteniendo los constructos. El objetivo es desac-
tivar aquellas  creencias que bloquean los proce-
sos de cambio y dificultan el trabajo terapéutico.
Para ello puede resultar útil la reconversión de
ideas. 

d) La reconducción por objetivos: se trata de una es-
trategia que puede ser utilizada cuando el pa-
ciente evita algunos temas y da rodeos
constantemente bloqueando los procesos de co-
municación. Siempre que el clínico considere
oportuno intervenir directamente sobre el sín-
toma, puede utilizar esta estrategia para afrontar
la resistencia. 

CAROL PALMA SEVILLANO, NÚRIA FARRIOLS HERNANDO, JORDI CEBRIÀ 
ANDREU Y  JORDI SEGURA BERNAL

TABLA 2
ELEMENTOS PRINCIPALES DE LA 
INTERVENCIÓN MOTIVACIONAL

- Es un estilo de intervención centrado en el paciente.
- El terapeuta decide qué elementos son los que debe reflejar del discurso

del paciente.
- La relación terapéutica es de colaboración entre expertos (profesional-pa-

ciente) no de experto a paciente.
- La intención es promover cambios de comportamiento a través de frases de

compromiso que va elaborando el paciente.
- El método es ayudar a la persona a explorar y resolver la propia ambiva-

lencia (Miller y Rollnick, 1991).
- Se basa en el modelo transteórico de las etapas del cambio (Prochaska y

Diclemente, 1992).
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e) Doble pacto: es una estrategia de negociación con
el paciente que puede ser utilizada en caso que
la resistencia esté activada por una necesidad del
paciente vinculada al proceso de cambio. 

f) Explorar valores: se trata de preguntar a cerca de
las cosas que son importantes para la persona y
de qué manera influyen en su estado actual.

g) Decisión balanceada: el objetivo de esta estrate-
gia es que el paciente realice un balance sobre
aquellos aspectos positivos y negativos que le
comportan la conducta objetivo. Es recomendable
empezar preguntando por los aspectos positivos
para finalizar por los que le están conllevando al-
guna dificultad (focalizado en la conducta). 

✔ Fomentar y reforzar la sensación de autoeficacia. El
principal motor de cambio viene determinado por
tres elementos principales: la autoestima,  locus de
control interno y la creencia de que se puede cam-
biar. El papel del terapeuta aquí es fomentar la sen-
sación de capacidad reforzando cuidadosamente
todas las habilidades de la persona que denoten
control sobre los comportamientos. El paciente tiene
que experimentar pequeñas sensaciones de éxito en
el marco de la relación terapéutica para nutrir la au-
toestima y potenciar la autoeficacia en las conductas
que se proponga poner en marcha. El paciente
conecta con sus motivaciones más profundas y po-
tentes. A nivel psicofisiológico refuerza las conex-
iones fronto-límbicas. 

En base a estos principios paciente y terapeuta, en su
relación de experto a experto, iniciarán su viaje por los
distintos estadios de cambio que nos presenta el modelo
transteórico de Prochaska y Diclemente (1992): estadio
precontemplativo, contemplativo, determinación, cambio
activo, mantenimiento y recaída. No obstante, las es-
trategias motivacionales descritas por los pioneros Miller
y Rollnick en 1991 han de ser adaptadas al paciente
que tenemos delante. En el caso de los pacientes que
sufren esquizofrenia nos encontramos con ciertas dificul-
tades habituales que tenemos que tener presentes como
por ejemplo el deterioro cognitivo, las dificultades en el
procesamiento de la información, los déficits en la per-
cepción o interpretación de los estímulos afectivos, los
trastornos del pensamiento o la conciencia de enfer-
medad. 
En este contexto, las estrategias motivacionales de-

berían adaptarse a las dificultades implícitas de la comu-
nicación con el paciente esquizofrénico de una manera
concreta (Palma et al., 2005). 

EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES
MOTIVACIONALES EN LA FASE INICIAL DE LA
ESQUIZOFRENIA
Vistos los resultados citados de los estudios selecciona-
dos de intervenciones motivacionales en los cuales un
90% obtienen mejores resultados que los grupos con-
troles o de comparación, el 55% de los cuales son es-
tadísticamente significativos, podríamos deducir que es
una intervención efectiva para ayudar al cambio de con-
ductas de los pacientes que sufren esquizofrenia. 
Además, teniendo presente que la mayoría de éstos se

han realizado con pacientes esquizofrénicos de fases
avanzadas, podríamos intuir que con primeros episodios
los resultados de la intervención motivacional podrían
ser más sensibles dado que están menos presentes los el-
ementos de deterioro, recaídas, tratamientos farma-
cológicos etc. 
En efecto, pensamos que esta fase de la enfermedad es

un momento idóneo para el uso de este tipo de interven-
ción. Pero no podemos obviar algunos aspectos que la
van a dificultar y hemos de tener presentes para poder
hacer uso de ésta de una manera integrada, adecuada y
focalizada. El estilo motivacional actúa de telón de fon-
do, pero ¿podemos utilizar las herramientas para traba-
jarlo todo y en todo momento?. La respuesta es negativa;
la experiencia que tenemos es que los pacientes es-
quizofrénicos durante la fase inicial no tienen, general-
mente, tantas dificultades como una persona con una
evolución de muchos años, pero presentan dificultades
que obstaculizan habilidades necesarias e impre-
scindibles para el uso de estrategias motivacionales. La
principal de éstas y la más habitual en pacientes que se
recuperan tras su primer episodio (fuera ya del ámbito
hospitalario) es la dificultad de introspección. Esto va a
reducir en gran medida el campo de actuación si no fo-
calizamos bien el objetivo a perseguir. 
Los esfuerzos de estos pacientes son habitualmente de

corta duración y poco frecuentes, influidos por un pro-
nunciado locus de control externo y por su percepción
rígida, por lo que tienen habitualmente expectativas de
tipo negativo (Hodel y Brener, 2004). Por estos motivos,
el refuerzo de comportamientos de forma progresiva  y
la insistencia en recordar los objetivos que se han mar-
cado es fundamental, contando con la colaboración in-
dispensable de la familia. En la práctica terapéutica, las
técnicas de resolución de problemas facilitan el compor-
tamiento activo en estas personas, así como resaltar el
aprendizaje de las propias experiencias (Palma et al,
2005).
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Las estrategias motivacionales no están dirigidas a que el
paciente tenga más conciencia de enfermedad y realice
grandes elaboraciones reflexivas a cerca de su vida. Se
trata de ayudarlo a movilizar progresivamente algunas
de las áreas que han sufrido una ruptura brusca y un
bloqueo secundario a la eclosión del primer episodio (in-
cluyendo la etapa prodrómica). 
Consideramos que el aumento de la conciencia de en-

fermedad, debe estar relacionado básicamente con la
toma de medicación de la forma más autónoma posible,
y con la implicación en programas de intervención psi-
cosocial. Una toma de conciencia brusca que implique la
identificación que hará el paciente con sus, frecuente-
mente, amplias limitaciones, puede dificultar la mejora
debido a la sintomatología depresiva que puede aso-
ciarse (Palma et al, 2005).
De este modo, sin ser pretenciosos respecto al potencial

de la intervención motivacional podríamos apuntar las
siguientes cuatro premisas respecto a su adecuación (ver
tabla 3).
Tenemos que tener presente que el impacto emocional

sobre la persona que ha sufrido un primer episodio
psicótico es altamente complejo. Esto va a suponer una
especial atención al proceso de la persona por parte del
terapeuta hacia las resistencias del paciente al tratar al-
gunos temas con carga emocional. Como se ha comen-
tado anteriormente, la dimensión emocional abarca el
tejido vital de la persona, incluida la conciencia y la
aceptación de su experiencia y su problemática. 
Este es el principal motivo por el que la intervención

debe confeccionarse como un traje a medida sin que los
objetivos marquen en ritmo del paciente. El tempo emo-
cional lo tiene la persona que está experimentando el
malestar, no la intervención; y el trayecto de este camino
el paciente se enfrentará a los objetivos en la medida
que vaya estando preparado emocionalmente. Este tra-
yecto es un auténtico aprendizaje vital, realizado gra-
cias a un entrenamiento actitudinal, que el paciente debe
realizar con su propio ritmo. Entre algunos de los objeti-
vos, está el de ampliar la conciencia sobre sus responsa-
bilidades personales y sobre el sentido de la experiencia
de cambio, en un amplio contexto biográfico. Todas y
cada uno de sus comportamientos actúan como indica-
dores de cambio. 
Para ello, el terapeuta debe estar alerta a las señales

verbales y no verbales, incluso las conductuales, como la
falta de asistencia a visitas, el llegar tarde a las sesiones,
hablar de temas banales evitando tratar lo que le pre-
ocupa, etc. y poder ajustarse a su ritmo. 

La conciencia de enfermedad, integrada como un obje-
tivo más, en el momento adecuado, viene a ser lo que
V.Frankl manifiesta, refiriéndose al tratamiento de las
psicosis, esa capacidad de “trascender el cuadro de la
enfermedad hacia una imagen del hombre”, descubrir
por uno mismo el sentido de su propia dolencia, que,
más que una enfermedad, puede llegar a ser un modo
de descubrir su propio ser, su propia identidad (Frankl,
1979, 1992).
Para su propio bienestar, es tan importante que el tera-

peuta pueda respetar su proceso como que el propio pa-
ciente pueda tolerar muchas veces la lentitud en la que
aparecen los pequeños cambios. Es por ello por lo que,
sobre las bases de una buena alianza, el terapeuta debe
ser un modelo de tolerancia a los procesos de cambio re-
forzando los pequeños éxitos porque, en un paciente con
esquizofrenia que se recupera de un episodio, es un gran
paso para afrontar la enfermedad de una forma más
constructiva, con una actitud más conciente y plena.
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