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Resumen

Después de mencionar los postulados bdsicos que subyacen a los modelos tradicionales de terapia
familiar a los que se ban planteado serias criticas, se revisan nuevos modelos que superan estas
limitaciones. Estos nuevos modelos de intervencion familiar comparten dos caracteristicas principales:
considerar a los familiares aliados naturales del proceso de rebabilitacién del paciente y basarse en el
empleo de estrategias terapéuticas claramente operacionalizadas. Se describen brevemente cuatro de
estas estrategias y se revisa la evidencia que apoya su eficacia: la terapia familiar orientada a la crisis
de Goldstein, el paquete de intervenciones psicosociales desarrollado por Leff y cols., la terapia
familiar conductual de Falloom y el programa de psicoeducacién familiar de Anderson y cols. Su
eficacia es analizada en términos de la disminucion observada en las tasas de recaidas y en la
consecucion de otros beneficios para el paciente y la familia. Se sefialan un conjunto de principios
generales que deben presidir las intervenciones con estas familias. Por iltimo, se bace una reflexion
acerca de algunas deficiencias que estudios futuros han de subsanar para poder alcanzar unas
conclusiones mds sélidas sobre la eficacia de estos nuevos procedimientos terapéuticos.

Abstract

After mentioning the basic assumptions underlying traditional models of family therapy which
have raised serious criticism, new models are reviewed which overcome these limitations. The new
models on family intervention share two characteristics. They view relatives as natural allies in the
process of rebabilitation of the patient and rely on highly structured therapeutic strategies. Four such
strategies are briefly described and the evidence supporting their efficiency reviewed: Goldstein’s crisis
orieted family therapy, the psychosocial intervention paciage developed by Leff and cols., Falloon’s
bebavioral family therapy and the family psychoeducation program by Anderson and cols. Their
efficiency is analyzed in terms of the observed decrement in relapse rates as well as other bemZZts for
both patient and relatives. The general principles underliying these therapeutic approaches are
underlined. Finally, an analysis is attemted regarding some oisemed defficiencies, which further
studies should help solve in order to arrive at more soi'd conclusions on the efficiency of these new
therapeutic approaches.
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La terapia familiar, que hizo su aparicién en el campo aplicado de la clinica
de la mano de las teorias que durante los afios 50 y 60 asociaban la aparicién
de la esquizofrenia con la presencia de pautas anémalas de interaccién en las
familias de los pacientes esquizofrénicos (Bateson et al. 1958; Lidz, 1958;
Wynne et al., 1958), ha sufrido un importante cambio a lo largo de la tltima
década. Mientras que en los conflictos maritales y los problemas infantiles en
los que no aparecen fenédmenos psicéticos la terapia familiar tradicional puede
considerarse el tratamiento de eleccién (véase Gurman y Kniskern, 1976), la
esquizofrenia ha ido quedando paulatinamente fuera de su campo de accién
natural. Utilizando las mismas palabras empleadas por McFarlane (1983)
parece como si la terapia familiar tradicional hubiera «abandonado a su
madre». Este abandono se asienta fundamentalmente en la falta de resultados
empiricos que muestren la eficacia de este tipo de intervenciones en el
tratamiento de la esquizofrenia. La carencia de estudios controlados y meto-
doldgicamente adecuados impide sacar conclusiones acerca de su eficacia mas
alld de informes clinicos aislados, llegando algunos autores a sefialar que pue-
de ser incluso nociva para familias y pacientes (Terkelsen, 1983). En efecto,
como este autor hace notar, de forma explicita o implicita, en este tipo de
abordajes se responsabiliza a los familiares del problema sufrido por el paciente.
La esquizofrenia es conceptualizada como una manifestacién resultante de la
homeostasis familiar, dificultades en alcanzar la autonomia al inicio de la
madurez o formulaciones semejantes. El mantenimiento de estas posiciones
por los profesionales de la salud mental ha constituido un serio obstaculo para
conseguir la colaboracién de los familiares en el proceso terapéutico, ya que
estos ultimos se han sentido frecuentemente culpabilizados y rechazados,
fomentandose de este modo sus resistencias. Terkelsen (1983), desde una po-
sicién ain mis radical, llega a considerar que las terapias familiares basadas en
las teorias etioldgicas interaccionales son las responsables de muchas de las
aberraciones comunicativas observadas en las familias de esquizofrénicos, que
pueden ser consideradas como una forma de adaptacién a dos atributos. del
terapeuta: su fracaso en absolver a la familia de la responsabilidad causal inicial
y en informar a la familia sobre la naturaleza del trastorno.

Probablemente dicho fracaso puede ser producto de un error basico
inherente a la posicién tedrica de partida. Asi, frente a las posiciones mis
tradicionales, diferentes revisiones han sefialado que la presencia de pautas
andmalas de interaccién no es exclusiva de las familias de los esquizofrénicos y
que tales pautas no se observan en todas las familias en las que uno de sus
miembros presenta el trastorno; por otra parte, el empleo de estudio transver-
sales impide conocer si este modo de interactuar constituye una causa o una
reaccion de adaptacién (Goldstein y Doane, 1982; Hirsch y Leff 1975; Jacob,
1975; Liem, 1980; Lukoff et al., 1984; Wynne, 1981).

La investigacién reciente en este area, ha mostrado un renovado interés
por el papel de la familia en la esquizofrenia, convirtiéndose los conceptos de
«Emocién Expresada» (véase Vizcarro y Arévalo, 1987) y «Comunicacién
Desviada» (Wynne, 1981), en referentes obligados de casi todos los estudios.
Desde esta nueva perspectiva, se reconoce que la esquizofreenia constituye un
trastorno de etiologia compleja con la participacién de variables de muy di-
versa indole (Nuechterlein y Dawson, 1984) cuyo curso puede verse modulado
por diferentes variables ambientales, entre las que destaca el clima familiar
que rodea al paciente. Frente a la hipdtesis causal defendida por los enfoques
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familiares tradicionales, aqui se adopta una posicién mas prudente, manteniendo
unicamente que la presencia de determinadas actitudes en el ambiente familiar
que recibe al paciente una vez que es dado del alta del hospital puede influir
sobre el curso del trastorno subsiguiente. Los familiares de alta EE, categori-
zados asi por su expresién de actitudes de hostilidad, de criticas y/o de
implicacién emocional excesiva en una entrevista semiestructurada, constituyen
un elemento de riesgo de recaida para pacientes afectados por esquizofrenia
(Brown, Birley y Wing, 1972; Leff et al., 1987; Vaughn y Leff, 1976; Vaughn
et al., 1984) asi como por otros trastornos (Hooley, Orley y Teasdale, 1986;
Karno et al.; 1987; Miklowitz et al., 1988; Szmukler, Eisler, Russel y Dare,
1985 y Vaughn y Leff, 1976).

Sin embargo, los estudios de EE han servido también para subrayar que
un nimero elevado de pacientes se ven acogidos por un ambiente familiar be-
nigno, el compuesto por familiares de baja EE. Este tipo de familiares se
caracteriza en general por su tolerancia ante la conducta problemitica del
paciente, al que perciben como una persona que esta sufriendo una enfermedad,
que es, en gran medida, responsable de sus dificultades (Vaughn, 1986). Este
hecho se ha convertido en plataforma para la aparicién de nuevas formas de
intervencién familiar en la esquizofrenia, con una orientacién marcadamente
distinta a la mantenida por sus predecesores.

Ademis de la EE, otra serie de factores han tenido una influencia importante
en este cambio de dptica. En este sentido, hay que destacar los efectos del
tratamiento comunitario y del movimiento de desinstitucionalizacién, que
han hecho de los familiares agentes principales del cuidado de los pacientes
con la correspondiente «sobrecarga» que esto supone (Fadden, Bebbington y
Kuipers, 1987, y Goldman, 1982). Asimismo, hay que mencionar las limitaciones
del tratamiento con neurolépticos (Davis, 1975; Davis et al., 1980; Kane,
1987). Aunqué existen pocas dudas sobre el recurso al tratamlento farmacolé-
gico como principal medida terapeutlca en esta clase de problemas, siguen
persistiendo algunas dificultades importantes tales como el alto riesgo de
recaida a pesar de la toma de medicacién de mantenimiento de forma conti-
nuada, la existencia de pacientes refractarios al tratamiento, el efecto minimo,
cuando no perjudicial, sobre los sintomas negativos o deficitarios y los
importantes efectos secundarios a los que dan lugar. Por tltimo, los descubri-
mientos genéticos, bloquimicos y neurofisioldgicos y, en general, la aceptacién
de modelos complejos de esquizofrenia (Nuechterlein y Dawson, 1984), han
sido'también decisorios en el abandono de visiones simplistas y en la gestacién
de propuestas de intervencidn globales que incorporen al tratamiento todos
aquellos factores relevantes para mejorar el prondstico.

Los nuevos enfoques comparten la idea de que existen interacciones
reciprocas entre variables familiares identificables y déficits relativamente
especificos de las personas con esquizofrenia. Por otra parte, como ya hemos
indicado incorporan a la familia como un importante colaborador en el proce-
so terapéutico, con la tarea de compensar las dificultades del paciente mediante
estrategias adecuadas. El objetivo es la rehabilitacién del paciente y descargar
a la familia del enorme peso que sobre sus hombros descansa. La idea de
«curar» es vista con escepticismo, para centrarse en las metas principales de
disminuir las recaidas al minimo y alcanzar el mayor nivel de funcionamiento
social y ocupacional posible. Las intervenciones dejan de ser terapia para la
familia, y las necesidades reales de ayuda sentidas por las propias familias a las
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que no se prestaba atencién (Hatfield, 1979; 1983) empiezan a ser tenidas en
consideracion.

En resumen, pues, los cambios quizas mas notables son la nueva actitud
de los profesionales hacia los familiares, a los que se considera aliados naturales,
y el empleo de estrategias claramente operacionalizadas. Desde esta éptica co-
mun han surgido varios modelos. Las caracteristicas que comparten son nu-
merosas, aunque también se distinguen entre si por el énfasis otorgado a dife-
rentes aspectos. En nuestra exposiciéon hemos escogido aquellos que han sido
probados empiricamente en estudios controlados, en los que se ha utilizado
un disefio experimental basado en muestras aleatorias y un procedimiento
riguroso de seleccion de las muestras y que han logrado resultados positivos
en la reduccidon de recaidas tras un periodo de seguimiento. En concreto,
describiremos la terapia familiar orientada a la crisis desarrollada por Goldstein,
el paquete de intervenciones sociales para disminuir la EE creado por el
equipo del Medical Research Unit de Londres, el modelo de terapia familiar
conductual para esquizofrenia de Falloon y la Psicoeducacién familiar elaborada
por Anderson y sus colaboradores en Pittsburgh. En la presentacién de cada
uno de estos modelos se ofrece una descripcién de los procedimientos basicos
de actuacién y de los resultados logrados en la aplicacidn de cada uno de ellos.

1. TERAPIA FAMILIAR ORIENTADA A LA CRISIS

Goldstein y sus colaboradores han desarrollado un programa de intervencién
familiar que han puesto en marcha en combinacién con el empleo de neuro-
Iépticos (Goldstein y Kopeikin, 1981; Goldstein et al., 1976; Kopeikin,
Marshall y Goldstein, 1983). El programa estd orientado a esquizofrénicos
agudos en su primera o segunda hospitalizacidn, y se lleva a cabo durante las
seis semanas siguientes al alta hospitalaria. Este periodo fue elegido por haber
sido identificado en un estudio anterior como el de mayor incidencia de
recaidas (Evans et al., 1973).

Este modelo de terapia familiar tiene una duracién breve, emplea procedi-
mientos concretos y centrados en los problemas y se basa en la teorfa de la
intervencidn en crisis. Su meta principal es la de ayudar al paciente y a los
otros significativos a utilizar los acontecimientos que han rodeado el fenémeno
psicético, para afrontar sucesos estresantes futuros y resolver la crisis actual.
Se persiguen cuatro objetivos bdsicos, que se suceden secuencialmente durante
las sesiones familiares:

1. Llegar a un acuerdo en la identificacién de factores estresantes que
pueden haber rodeado la aparicién de la crisis.

2. Desarrollar estrategias de evitacion y de afrontamiento del estrés.

3. Poner en marcha las estrategias desarrolladas en la solucién de problemas
concretos.

4. Anticipar y planificar futuros sucesos estresantes.

Entre los temas que se abordan durante el tratamiento destacan por su
frecuencia de aparicién: la posible reaparicidn de sintomas, las expectativas de
recuperacion y las discusiones sobre decisiones relacionadas con el estilo de
vida (amistades, trabajo, vivienda, etc.).
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Para comprobar la eficacia de la terapia familiar y de distintas dosis de
fenotiazinas (moderada-1 ml/baja-0.25 ml) administradas mediante inyecciones
de accién retardada, los autores se sirvieron de un disefio factorial 2 x 2
(Goldstein et al., 1978). Emplearon una muestra de 104 pacientes con diag-
ndstico de esquizofrenia segtin el New Haven Schizophrenia Index (Astrachan
et al., 1972) y en su primer o segundo ingreso hospitalario. Fueron asignados
aleatoriamente a los distintos grupos de tratamiento, mediante un método
estratificado en el que se tenia en cuenta el sexo y el ajuste premérbido
(bueno/malo).

A las 6 semanas de la intervencion, sélo se registré un 10% de recaidas
entre todos los grupos. En el seguimiento a los 6 meses no se observé ninguna
recaida en el grupo que habia recibido terapia familiar y era mantenido en
dosis moderadas de medicacién. Por el contrario, con la misma dosis y sin la
intervencién familiar, las recaidas ascendieron al 18%. En los grupos de dosis
baja, las recaidas con terapia familiar llegaron al 21% vy sin ella al 48%.
Asimismo, se encontrd que los varones con buen ajuste premérbido tuvieron
consistentemente una baja tasa de recaidas, mientras que las recaidas entre las
mujeres con el mismo nivel de ajuste dependia de su asignacién a terapia
familiar. Los sujetos con pobre ajuste premérbido fueron muy sensibles a la
medicacién, mostrindose muy proclives a la recaida cuando eran asignados en
las seis primeras semanas a la condicién de dosis baja.

Ademis de las recaidas se evalud el estado sintomatico de los pacientes
mediante la BPRS (Overall y Gorham, 1962). La terapia familiar fue la que
consigui6 un mayor efecto sobre los sintomas a las 6 semanas, especialmente
sobre el aislamiento y el afecto aplanado. Sin embargo, a los 6 meses, el efecto
sobre el aislamiento quedé reducido a aquellos sujetos del grupo de terapia
familiar que desde el principio recibieron dosis altas.

Los autores concluyen que la combinacién de la terapia familiar de crisis y
un nivel adecuado de medicacién permite conseguir el objetivo de ayudar a los
pacientes a lograr estabilidad y permanecer en la comunidad en el periodo
estresante del retorno posthospitalario. Sin embargo, un seguimiento mas
prolongado de la muestra con los pacientes que permanecieron accesibles de 3
a 6 afios después, puso de relieve la desaparicidén posterior de los efectos de
estos factores en comparacidn con los acontecimientos posteriores. Parece,
por tanto, que la eficacia de este abordaje centrado en la crisis se limita al
dificil periodo que sigue a la salida del hospital. Sin restar importancia a este
efecto, que por otra parte es acorde con el planteamlento con el que la
intervencion se cred, queda claro que para conseguir un beneficio mis duradero
se deben adoptar otras estrategias, que pueden coincidir con algunas de las
que se presentan a continuacion.

2. INTERVENCION FAMILIAR PARA DISMINUIR
LA EMOCION EXPRESADA

La mayoria de los trabajos sobre EE han puesto de relieve la fuerte asocia-
cién existente entre las recaidas y el regreso de los pacientes a su salida del
hospital a hogares compuestos por familiares de alta EE, designados de este
modo por sus actitudes altamente criticas, hostiles y/o de excesiva implicacién
emocional. Ademds, algunos de estos trabajos (Brown, Birley y Wing, 1972,
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Vaughn y Leff, 1976; Leff y Vaughn, 1931) han sefialado que estos pacientes
de alto riesgo pueden verse protegidos de las recaidas por dos factores
mediadores, la terapia con neurolépticos de mantenimiento y un bajo nivel de
contacto interpersonal cara a cara (por debajo de 35 horas a la semana) con sus.
familiares de alta EE.

Sin embargo, dado el caracter no experimental de los estudios sobre EE,
es dificil saber si la relacién encontrada entre alta EE y recaida es de caricter
causal. Con el objeto de ofrecer pruebas que confirmaran lo anterior, el grupo
de investigadores el Medical Research Center de la Social Psychiatry Unit de
Londres se propuso llevar a cabo un ensayo controlado en el que mediante la
manipulacién experimental de la EE se pudieran observar los efectos consi-
guientes sobre la tasa de recaidas (Leff et al., 1982; 1983; 1985). A tal efecto
desarrollaron un paquete de intervenciones sociales destinadas a los familiares
de los pacientes esquizofrénicos integrado por tres componentes:

1. Sesiones psicoeducativas.
2. Grupo de familiares.
3. Sesiones de terapia familiar individualizadas.

El objetivo principal del paquete era reducir la tasa de recaidas mediante el
descenso de la EE; adicionalmente, se intentd conseguir que disminuyese el
contacto interpersonal, como estrategia para reducir la EE, especialmente, en
el caso de los familiares que manifestaban una implicacién emocional excesiva.

Ante la dificultad de ofrecer un tratamiento social placebo, los autores
optaron por llevar a cabo un disefio experimental con 24 sujetos con alto
riesgo de recaida (convivir con familiares de alta EE + alto nivel de contacto
interpersonal + toma irregular de la medicacién de mantenimiento) de acuerdo
con los hallazgos de estudios anteriores (92% de recaidas en el estudio de
Vaughn y Leff, 1976). Los sujetos eran asignados aleatoriamente al grupo
experimental o al de control. En el grupo experimental el tratamiento consistid
en el paquete descrito, mientras que el grupo control sélo recibié los cuidados
posthospitalarios de rutina. Ambos grupos tomaron medicacién neuroléptica
de mantenimiento (inyecciones de accidn retardada) para controlar el efecto
de esta variable. La implantacién del paquete de intervenciones familiares se
realizé de forma flexible, tratando de ajustarse a las necesidades particulares
de cada caso y con un acercamiento general que respetaba la extrema sensibilidad
de los familiares y reconocia la gran tensién que estaban atravesando (Berkowitz
et al., 1981; Berkowitz, 1984). Pasamos a describir de forma mas detallada
cada uno de los componentes del paquete de intervenciones.

2.1. El programa educativo

Tras un andlisis de contenido de las entrevistas de evaluacién de la EE de
los familiares, se encontrd que gran parte de sus criticas estaban relacionadas
con los sintomas negativos, que no eran reconocidos claramente como signos
de la enfermedad, sino interpretados como conductas que estin bajo el
control del paciente (véase Leff, Kuipers y Berkowitz, 1983). Ademis, se
observ que pocos familiares comprendian la naturaleza real del trastorno.
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Estas razones fueron las que llevaron a la inclusién de este componente del
paquete. Su contenido consistia en cuatro lecturas sobre la etiologia, los
sintomas, el curso y el tratamiento y el manejo de la esquizofrenia, que eran
leidas por los familiares, que se reunian con un psicélogo durante dos sesiones
para su debate y aclaracién.

El impacto de las sesiones se evalud a través de una entrevista, la Knowledge
Interview (véase Berkowitz et al., 1984), que se administré a los sujetos
experimentales de alta EE y a familiares de baja EE, antes de su inicio, a las
seis semanas después de su conclusidn, y a los 9 meses de seguimiento. En es-
tos dos tltimos momentos, también fue administrada a los sujetos del grupo
control. En un primer momento, se apreciaron diferencias entre los familiares
de alta EE y los de baja EE: mientras que los primeros tendian a responsabilizar
al paciente de sus conductas, los segundos eran mas proclives a pensar que la
causa de su comportamiento residia en la enfermedad. Tras la intervencién se
observé que los familiares de alta EE del grupo experimental se diferenciaban
de los del grupo control por su mayor conocimiento acerca del trastorno, su
actitud mas optimista respecto al futuro y una percepcién més positiva del
paciente. Sin embargo, debido a que no se empled una estrategia aditiva en el
disefio, resulta dificil conocer los efectos aislados de’ este componente del
paquete o de cualquier otro.

2.2. El grupo de familiares

Compuesto por familiares de alta y'baja EE, se cre6 con la idea de que los
familiares de baja EE podrian servir de modelo para ensefiar habilidades de
afrontamiento adecuadas a los de alta EE. A lo largo de 9 meses, se reunian
uno o dos profesionales durante hora y media, cada 15 dias, con un miximo
de 8 familiares. La asistencia era flexible y su foco central era la discusién de
los problemas actuales o potenciales para generar estrategias alternativas que
evitaran las criticas o la sobreproteccion del paciente. Ademis de esta funcién
principal, el grupo cumple otras importantes misiones tales como proporcionar
apoyo emocional a sus miembros, ofrecer la oportunidad de expresar senti-
mientos perturbadores en un clima seguro, tranquilizar a los familiares, ani-
marles a escuchar y discutir de una forma més adecuada los problemas de
otros y eludir el sentimiento de estigma y aislamiento (Berkowitz et al., 1981).

Durante las sesiones hay una serie -de temas frecuentes, entre los que
destacan la informacién (sobre aspectos tales como la etiologia, la experiencia
del paciente, la posibilidad de recaida, el tratamiento y la violencia), el manejo
de problemas usuales (sintomas positivos y negativos, influencias del ambiente
en la conducta del paciente, como tratarle, etc.) y los propios sentimientos de
los familiares. El coordinador comienza preguntando por las dificultades
surgidas, se facilita la expresidn de las reacciones de cada uno ante las distintas
situaciones y después se discuten formas de afrontarlas.

Los pacientes son excluidos del grupo por dos razones principales. En
primer lugar, dar la oportunidad a los familiares de expresar sentimientos
reprimidos respecto al paciente sin que éste se vea negativamente afectado, y
en segundo lugar, el momento en el que se inicia el grupo, que coincida
todavia con la fase aguda del episodio psicético, lo que probablemente impida
su participacién de un modo 4ptimo.
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2.3. Sesiones de terapia familiar individual

Estas sesiones se incluyeron para atender aquellos problemas cuyo abordaje
no parecia adecuado dentro del grupo. Se realizaban en la casa del paciente
con la familia completa y eran guiadas por un psiquiatra y un psicélogo, con
una duracién de una hora. Su niimero oscilé entre un minimo de una sesién y
un maximo de 25 sesiones. Ademis de las visitas a casa, los familiares eran
animados a contactar telefénicamente con el equipo de tratamiento siempre
que lo consideraran necesario. El enfoque teérico adoptado era ecléctico y
pragmatico, para conseguir reducir la EE o el nivel de contacto interpersonal
se utilizaron técnicas diversas que iban desde interpretaciones dindmicas a
intervenciones conductuales.

2.4. Resultados

La eficacia del paquete fue evaluada en términos de la tasa de recaidas apa-
recida en ambos grupos y el nivel de logro alcanzado respecto a los objetivos
de disminuir la EE y el contacto interpersonal. En un primer seguimiento a 9
meses, se observd que sélo recayé uno de los 12 pacientes del grupo experi-
mental (8%), en comparacion con 6 de 12 (50%) en el grupo control (p = .03)
(Leff et al., 1982). A los 2 afios, la tasa de recaidas del grupo experimental
(excluyendo los sujetos que abandonaron la medicacién) seguia siendo signifi-
cativamente menor (20%) que la del grupo control (78%) (p = .02) (Leff et
al., 1984; 1985).

Respecto a la disminucién de la EE y del nivel de contacto, se observé que
el 75% de las familias del grupo experimental alcanzé uno o ambos objetivos.
Seis de las 12 familias pasaron de alta a baja EE y 5 redujeron su nivel de
contacto. Por otro lado, ninguno de los 9 pacientes en los que se consiguid
alguno de los objetivos, recayd a los 9 meses. La media de Comentarios
Criticos disminuyd significativamente (de 15.8 2 6.5; p < .005), mientras que
la Implicacién Emocional Excesiva aunque descendid, no registré diferencias
significativas (Lef et al., 1986).

Estos resultados llevan a los autores a concluir afirmativamente acerca de
la efectividad desmostrada de la intervencidn aplicada y del papel causal de la
EE en la recaida. Igualmente, sefialan que su éxito ha sido mayor en la dismi-
nucién de las actitudes criticas que en la reduccién de la Implicacion Emocional
Excesiva y del elevado contacto interpersonal, lo que puede haberse debido,
desde su punto de vista, a que estos dos ltimos factores sean caracteristicas
presentes desde largo #iempo y, por lo tanto, mas dificilmente modificables.

Si bien, los resultados logrados son claramente positivos, el tipo de disefio
utilizado no ofrece la posibilidad de delimitar los elementos terapéuticos acti-
vos del paquete. Hasta aqui, s6lo se puede afirmar que el paquete utilizado en
combinacién con la medicacidn resulta eficaz, siendo sus efectos superiores al
empleo aislado de neurolépticos, y que tales efectos parecen mantenerse a
medio plazo.

3. TERAPIA FAMILIAR CONDUCTUAL EN ESQUIZOFRENIA

A partir de una visién de la esquizofrenia que recoge los aspectos bioldgicos
del trastorno y la incidencia que el estrés tiene sobre ellos, Falloon y sus cola-



177

boradores de la Universidad del Sur de California han desarrollado un modelo
de intervencion familiar de clara orientacién conductual (Falloon, 1986; Falloon
Boyd y McGill, 1984; Falloon y Liberman, 1983a; Falloon et al., 1981, 1982,
1988).

Este modelo representa, segin indican sus propios autores, un claro
distanciamiento de los enfoques familiares tradicionales, al considerar a la
familia como la unidad basica de promocién de un funcionamiento sano de
todos sus miembros y como el determinante crucial de la recuperacién y de la
rehabilitacién de los que padecen algun tipo de trastorno. Por esta razén, en
vez de fijar su atencién en los aspectos disfuncionales de la familia, se orienta
desde el principio hacia los elementos sanos de la comunicacién familiar en la
solucién de problemas cotidianos. Se asume que cada uno de sus miembros
realiza los mejores esfuerzos a su disposicidn para hacer frente a la situacién
de tension que estdn experimentando. Asimismo, se reconoce que tal tensién
puede erosionar su eficacia, de forma que pueden necesitar una capacidad de
resolucién de problemas superior a la «<normal» para mantener su propia salud
y salvaguardar la de sus miembros enfermos.

El modelo pone su énfasis principal, pues, en la capacidad de resolucién de
problemas de la familia, entendida como unidad. Es por ello, por lo que el ob-
jetivo principal de la intervencién va mas alla de la mera reduccién de la tasa
de recaidas. Junto a esta meta legitima, se persigue aumentar al maximo posi-
ble el funcionamiento de cada miembros de la unidad familiar.

3.1. Analisis funcional de la unidad familiar

Como en toda aproximacién conductual, la intervencién descansa en la
evaluacion pormenorizada de los aspectos 1mphcados en las conductas que se
quieren modificar. Claro estd que, en esta ocasidn, el sujeto de la intervencién
va a ser la familia como unidad de solucién de problemas. Por ello el analisis
funcional a realizar trata de evaluar cémo la familia en su conjunto se ajusta
como sistema. En este sentido, se dan claras commdencms con aquellos abor-
dajes que se basan en la teoria de sistemas.

El anilisis funcional, que constituye la piedra angular del programa de
tratamiento al posibilitar ajustar las intervenciones a cada caso particular,
comprende diferentes fases:

1) Evaluacién individual de cada miembro de la familia para establecer los
recursos, déficits, metas, expectativas, actitudes, sentimientos e inter-
cambios con el resto de la familia.

2) Evaluacién de las interrelaciones entre las diferentes metas y problemas
de los distintos miembros.

3) Evaluar la capacidad de resolucién de problemas de la familia, utilizando
dos fuentes de informacidn: los informes verbales de cada uno de los
miembros y la observacién directa de los intentos familiares para
resolver un problema, bien en el marco natural o bien a través de situa-
ciones estandarizadas.

4) Formulacién, por parte del terapeuta, de un plan de tratamiento para
subsanar los principales déficits en la resolucion de problemas.
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Lsta rase de evaluacion no termina con la recogida ae @atos, SIno que
continua a lo largo del tratamiento, con objeto de introducir los ajustes que se
consideran necesarios. El terapeuta, mediante la revisién de las tareas para
casa, el registro del comportamiento de los familiares durante las sesiones y la
realizacién de nuevas evaluaciones periddicas de seguimiento, tiene una retro-
alimentacion constante de los progresos que se van realizando.

Tras la evaluacién inicial, tiene lugar la intervencién, propiamente dicha
centrada en tres médulos: 1) Educacién sobre la esquizofrenia; 2) entrenamiento
en habilidades de comunicacién, y 3) entrenamiento en resolucién de problemas.
Los objetivos que se pretenden consegulr son: aumentar los conocimientos
sobre la esqulzofrema y su aceptacion, mejorar la comunicacién familiar y de-
sarrollar estrategias eficaces de resolucién de problemas. Como consecuencia
del logro de estos objetivos, se consigue indirectamente reducir la tensién fa-
miliar y cambiar actitudes perjudiciales, como son el exceso de criticas y una
implicacién emocional excesiva. Esto, a su vez conlleva una mejorfa en el esta-
do clinico del paciente, verificable en su menor nimero de recaidas, asi como
un aumento en su calidad de vida (Fallon et al.; 1985) y en la del resto de los
miembros de la familia (Falloon y Pederson, 1985).

La duracién de la intervencién dependera de la rapidez de cada familia en
conseguir las metas planteadas, aunque el esquema utilizado usualmente su-
pone una sesion semanal de alrededor de una hora u hora y media durante los
tres primeros meses, quincenal en los tres siguientes meses, y mensual hasta el
periodo de un afio. Durante el afio siguiente se lleva a cabo un seguimiento, en
el que la familia serd vista para evaluacines periddicas o en caso de necesidad.
El papel del terapeuta en las sesiones consiste principalmente en coordinar,
guiar y asistir, aunque a veces, si las necesidades lo requieren, tenga que inter-
venir mas activamente. Las sesiones, que iran siguiendo las dreas de contenido
que hemos indicado, se asientan bisicamente sobre la ensefianza a la familia de
la resolucién eficaz de los problemas y utilizan siempre una estructura comiin
(véase Figura 1), prestindose mis atencién al proceso que al contenido.

FiGura 1

Estructura de cada sesion en el modelo de terapia familiar conductual
(Adaptado de Falloon et al., 1988)

1. REVISION DEL PROGRESO HACIA LAS METAS:
— Pasos dados
— Problemas encontrados
— Esfuerzos realizados para la solucién del problema/meta

2. REVISION DE LA REUNION FAMILIAR:
— Estructura de la discusion
— Esfuerzos realizados para la solucién del problema/meta

3. REVISION DE LAS TAREAS PARA CASA:
— Autorregistros de las habilidades utilizadas
— Ensayo de conducta de la habilidad empleada

4. REVISION DE LOS DEFICITS QUE PERSISTEN:
— Educacién (incluyendo sefiales de aviso de recaida y estado mental actual)
— Habilidades de comunicacién
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— Habilidades de resolucién de problemas
— Estrategias conductuales especificas
— Manejo de crisis: empleo del método de solucidén de problemas

5. TRABAJO SOBRE LOS MODULOS DE ENTRENAMIENTO:
— Razones
— Revisién de los niveles actuales de las habilidades
— Definicién de los componentes de la habilidad
— Demostracién del uso de la habilidad
— Entrenamiento de la habilidad hasta conseguir la competencia

6. ASIGNACION DE TAREAS PARA CASA:
— Razones
— Explicacién de los folletos
— Utilizacién de hojas recordatorio
— Reunién familiar

7. REGISTRO (5-10 minutos después de la sesién):
— Logro de metas
— Problemas aparecidos
— Habilidades de resolucién de problemas informadas y observadas
— Signos de aviso de recaida y estado mental
— Escaladas de tension y esfuerzos de manejo de crisis.

3.2. La educacidn sobre la esquizofrenia

En las dos primeras sesiones (que pueden ser mas segin las necesidades
individuales) se lleva a cabo una presentacién didactica en lenguaje claro y
comprensible de lo que se sabe acerca de los diversos aspectos de la esquizo-
frenia. Tras dar a los familiares y al paciente la oportunidad de que expresen
sus experiencias personales, se les ofrecen explicaciones sobre el origen, los
sintomas, el curso y el tratamiento de la esquizofrenia, proporcionandoles fo-
lletos educativos que les faciliten una mejor asimilacién de la informacién. La
segunda sesion se centra en el tema de la medicacién, exponiéndose las razo-
nes de su utilidad, los tipos de firmacos y sus efectos, la incidencia perjudicial
del consumo de drogas, la importancia de la deteccion temprana de sintomas
prodrémicos para evitar recaidas, los efectos secundarios y los modos de com-
batirlos y el valor de las désis dptimas. Para evaluar la cantidad de informacién
adquirida se administra un cuestionario antes y después de este conjunto de
sesiones.

3.3. El entrenamiento en comunicacién

Este mddulo del programa se incluye con el objetivo de disminuir la
tension en el clima familiar, factor conocido de riesgo de recaidas. Ademas,
como objetivo tltimo se pretende que, si la familia es capaz de comunicarse
de un modo adecuado, resultard mis ficil la solucién de los problemas que se
planteen. Las técnicas empleadas son las que se utilizan habitualmente en el
entrenamiento de habilidades interpersonales en terapia conductual de grupo
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(Liberman, King, De Risi y McCann, 1975, Falloon, 1978), entre las que se
incluyen:

1. Ofrecer razones acerca de la hablidad que se va a aprender y explicar
los pasos de que se compone.

Ensayo de conducta.

Feedback constructivo.

Prictica reiterada y feedback.

Tareas para casa para ensayar lo aprendido y generalizarlo.

bl

Ademas, el terapeuta puede utilizar el coaching y el modelado, tratando en
este caso de que sean otros miembros de la familia los que hagan de modelos,
siempre que sea posible. Con estos procedimientos, se entrena a Is familias en
‘cuatro tipos de habilidades:

1. Expresion de sentimientos positivos.
2. Hacer peticiones de modo positivo.
3. Expresion de sentimientos negativos.
4. Escucha activa.

Se insiste mas o menos en cada una de ellas, en funcién de los recursos y
déficits evaluados y se sigue el orden expuesto. De esta forma se empieza por
los aspectos mds positivos, tratando de crear un clima de reforzamiento y de
reconocimiento mutuo entre los miembros de la familia. Una vez que este
clima se ha conseguido, se aborda el tema mas delicado de la expresién de
sentimientos desagradables, para conseguir que se haga de una forma cons-
tructiva que no genere resentimientos y hostilidad que dificulten el alcance de
los objetivos planteados. Por tltimo se trabaja la escucha activa, habilidad
compleja pero de importancia crucial en el didlogo y la discusién, y, por tanto,
en los procesos de solucién de problemas, de los que se ocupa el siguiente
moédulo.

3.4. Entrenamiento en resolucion de problemas

Se ensefia a las familias un método estructurado de solucién de problemas
que reproduce el modelo de Goldfried y D’Zurilla (1969). Dicho método, se
asienta sobre las habilidades de comunicacién previamente aprendidas y do-
minadas por los familiares y estd compuesto por los siguientes pasos:

Identificacién del problema.

Enumerar y apuntar todas las soluciones posibles.

Discutir las ventajas y desventajas de cada una de las soluciones.
Elegir la(s) mejor(es) solucién(es).

Planificar cémo llevar a cabo la solucién elegida.

Revisar el proceso y reforzar todos los esfuerzos realizados.

SRRl ol

Las familias son animadas a utilizar esta estructura en la solucién de
problemas anteriormente detectados en la evaluacién o surgidos recientemente.
Para ello, se les sugiere la realizacién de una reunién semanal de media hora de
duracién, fuera de la sesién de terapia, en la que pongan en marcha las habili-
dades aprendidas. El terapeuta transfiere la direccién a los propios familiares,
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no tomando ninguna responsabilidad que puedan asumir por si mismos. Adi-
cionalmente, cuando el terapeuta observa déficits persistentes o cuando existe
algiin medio especifico de probada utilidad, puede incorporar estrategias tera-
péuticas que pueden ayudar a conseguir que la solucién de problemas sea mas
eficaz. Estas estrategias son numerosas y se han mostrado altamente utiles en
el tratamiento de variados problemas clinicos: entrenamiento en habilidades
sociales, relajacién y manejo del estrés y de la ansiedad, procedimientos de
tiempo fuera, establecimiento de limites, contratos de contingencias, estrategias
de condicionamiento operante (moldeamiento, economia de fichas, extincién),
manejo de la depresidn y de la esquizofrenia, terapia marital y conyugal, etc.
Siempre que el terapeuta utiliza una de estas estrategias, debe hacerlo utilizando
el método de solucién de problemas de 6 pasos y empleando a los familiares
como coterapeutas (Mathews et al., 1981, citado por Falloon et al., 1988).

Las sesiones finales se destinan a la revisién de los avances y de los logros
conseguidos, a la planificacién de la solucién de los problemas pendientes o
previsibles, determinando la frecuencia de encuentros posteriores, asi como la
utilizacién de recursos sociocomunitarios (grupos de autoayuda, programas
de rehabilitacién, clubs psicosociales, etc.).

3.5. Resultados

Para probar la eficacia de este modelo, se disefié un estudio controlado
con un grupo de 36 pacientes esquizofrénicos clinicamente estabilizados y sus
familiares, que fueron aleatoriamente asignados a dos condiciones distintas:
terapia familiar conductual y tratamiento individual consistente en recibir el
mismo numero de sesiones de conseling (Falloon et al., 1982). En ambas con-
diciones los pacientes eran de alta EE o estaban sufriendo un nivel de estrés
importante. Se proporcioné medicacidn antipsicética regular oral, administrada
de forma flexible, para tratar de conseguir la dosis éptima, controlando los
niveles plasmaticos de neuroléptico en sangre.

Las sestones familiares se realizaban en la casa de las familias, con el pa-
clente presente y con la siguiente distribucion temporal: semanalmente en los
tres primeros meses, quincenalmente en los tres meses siguientes y una vez al
mes hasta el segundo afio. Las variables dependientes elegidas fueron multiples,
estudiandose no sélo los efectos del programa sobre la recaidas, sino también
sobre otros aspectos clinicos (exacerbaciones, duracidén del episodio, estado
clinico) (Falloon et al., 1985), el funcionamiento social del paciente (Falloom
et al., 1987), la insatisfaccién de los familiares respecto al anterior y el ajuste
de la familia (Falloom y Pederson, 1985). Asimismo se han elevado los benefi-
cios econdmicos del programa (Cardin et al., 1985).

Desde el punto de vista clinico, se encontré que el nimero de exacerbaciones
psicopatoldgicas observadas en ambas condiciones de tratamiento fueron si-
miilares. Sin embargo, en los pacientes de la condicién individual tuvieron una
mayor intensidad, ya que a los 9 meses recayeron (exacerbaciones severas) el
44%, frente al 6% de la otra condicién (p < ,01) (Falloon et al., 1985). A los
2 afios, la diferencia seguia siendo notable (83% vs. 17%; p < .0001). Ademas,
la duracién de las hospitalizaciones fue mas del doble en el caso individual (69
dias vs. 30 dias). Asimismo, se aprecié que los pacientes del grupo de terapia
familiar presentaban puntuaciones significativamente menores que los otros
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pacientes (p < .09) en el factor de «Aislamiento» del EPRS. También se ob-
servé que el nimero de pacientes del grupo familiar que a los 9 meses y a los 2
afios se encontraban en remisién completa fue claramente superior (56% vs.
17% y 67% vs. 17%, respectivamente).

En cuanto al funcionamiento social que se evalué de formas diversas, se
observé que los pacientes de terapia familiar pasaron una media de 12.6 meses
implicados en actividades ttiles (trabajo, educacién, etc.) en comparacién con
7.2 meses de los pacientes de terapia individual. También se aprecié en los
primeros una ventaja en el ajuste social global y en las escalas de actividades de
ocio y relaciones familiares medidos a través de autoinforme (SAS-SR de
Welssman et al., 1978). Asimismo, las puntuaciones en la escala de ajuste so-
cial completada en una entrevista con los familiares pusieron de relieve una
pequeiia pero significativa mejora en los pacientes de la condicién familiar. El
nivel de insatisfaccién de los familiares fue paralelo a su informe de los déficits
del paciente, aunque algunos pertenecientes al grupo de terapia familiar se
. mostraron mas tolerantes a pesar de existir déficits persistentes. La insatisfaccién
global al final de los 24 meses fue menor en estos familiares. Por tanto, el
ntimero menor de rehospitalizaciones y de problemas de conducta, las mejores
relaciones con los familiares y con otras personas y la mayor satisfaccién de
los otros con la conducta social del paciente, reflejan un mejor funcionamiento
social alcanzado por los pacientes del grupo de terapia familiar.

Los familiares se beneficiaron también de la intervencién. Entre ellos se
aprecio una reduccién significativa en el malestar que experimentaban en rela-
cién a las dificultades clinicas y sociales del paciente y en el nivel de sobrecarga
global que sufrian (Fallon y Pederson, 1985). Por tltimo, se hizo una valoracién
de costos-beneficios (Cardin et al., 1985), en la que se hizo evidente que el
programa familiar resulté un 20% menos caro que el individual, a pesar del
tiempo utilizado para desplazarse a las casas de las familias. El factor principal
para explicar esta diferencia reside en los gastos producidos por los servicios
de crisis, especialmente los de hospitalizacién. Por otra parte, valorando los
indices globales de morbilidad clinica, social y familiar en una escala de eficacia
que iba de 0 a 7, y dividiéndola por el costo de los diferentes servicios, se
encontrd que la terapia familiar tenia el doble de efectividad que la intervencién
individual con un 58% menos de costos.

Todos los resultados sefialados demuestran la eficacia de este tratamiento.
El analisis detenido de diferentes factores que pueden haber llevado a este re-
sultado, hace a los autores descartar la posibilidad de que se hayan debido a
sesgos en la asignacién de los sujetos a las diferentes condiciones, a la
medicacidn, al impacto de acontecimientos vitales, a la actitud de diferentes
terapeutas o a una mayor dedicacion a los sujetos del tratamiento familiar
(Falloon, 1986). Probablemente, la eficacia superior de este enfoque reside en
los componentes conductuales de la terapia familiar: la educacién y el entrena-
miento en comunicacion y resolucién de problemas. En este sentido, Goldstein
y Strachan (1986; véase también Doane et al., 1966) sefialan la capacidad de la
terapia familiar conductual en reducir el cllma afectivo negativo (Doane et al.,
1981) entre los padres de los esquizofrénicos. Esta reduccién supone un
cambio desde las interacciones negativas de critica, culpabilizacién e intrusividad,
hacia conductas centradas en los problemas y afectivamente mis neutras.
Queda por averiguar la secuencia de este fendémeno, es decir, si la solucién
eficaz de los problemas precede a una disminucién del clima afectivo negativo
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o la pauta es a la inversa. Un anilisis secuencial de la interaccidn permitiria dar
respuesta a esta cuestion.

4. PSICOEDUCACION FAMILIAR

Compartiendo muchos de los presupuestos asumidos en los modelos an-
teriores, Anderson y sus colaboradores han desarrollado, un acercamiento fa-
miliar al tratamiento de la esquizofrenia con un eje central claramente educativo
(Anderson, 1983a y b, 1986; Anderson, Hogarty y Reiss, 1980, 1981; Anderson,
Reiss y Hogarty, 1986).

El punto de partida bisico sobre el que se sustenta la psicoeducacién
reside en la concepcién de la esquizofrenia desde.el modelo de la vulnerabilidad.
Se parte de la idea de que sea cual sea la causa de la esquizofrenia, los pacientes
que la padecen tienen un «déficit psicoldgico nuclear» que parece incrementar
su vulnerabilidad a los estimulos externos e internos (véase Ruiz Vargas,
1987). La interaccidn de dicha vulnerabilidad con las dificultades familiares
puestas de relieve en los estudios de Comunicacién Desviada (véase Goldstein
y Rodnick, 1975; Wynne, 1981; Lukoff et al., 1984) y Emocién Expresada
(véase Vizcarro y Arévalo, 1987), probablemente genera un proceso en espiral.
Asi, la vulnerabilidad a los estimulos da lugar a la aparicién de sintomas que
disparan la reaccién de los familiares, que a su vez incide en el paciente y asi
sucesivamente.

Partiendo de este marco de referencia la intervencién familiar propuesta
persigue dos objetivos principales:

1. Disminuir la vulnerabilidad bioldgica del paciente mediante un programa
de medicacién de mantenimiento.

2. Reducir los efectos negativos del clima familiar proporcionando apoyo,
informacidn, estructura y mecanismos especificos de afrontamiento
para tratar con el familiar psicético.

El programa, descrito en detalle en Anderson, Reiss y Hogarty, 1986,
atraviesa cuatro fases que se describen secuencialmente, pero que de hecho se
solapan.

4.1. Fase I: Conectando con la familia

Esta fase empieza lo mis pronto posible, mientras el paciente permanece
hospitalizado. Se trata de establecer desde el comienzo una alianza terapéutica
con la familia, para lo que se crea un clima que favorezca su receptividad al
tratamiento. Se reune a la familia para conocer su reaccién ante el trastorno
del paciente, cémo ha sido su forma de afrontarlo en el pasado y en la
actualidad, y conocer cudles son sus necesidades y problemas actuales. Una
vez que la familia ha empezado a formar una relacién con el terapeuta, éste se
convierte en el «ombudsman» de la familia frente al sistema hospitalario. Su
papel es mantener a la familia informada sobre el tratamiento y a la vez
asegurar que sus preocupaciones y necesidades son incorporadas a la planifica-
cién. Asimismo, se encarga de ofrecer estructuracién y ayuda concreta para



184

hacer frente al trastorno y al ingreso en el hospital. Al final de la hospitalizacién,
familia, paciente y terapeuta establecen un contrato de tratamiento en el que
se especifican las metas, el contenido, la duracidn, las reglas y los métodos del
programa familiar post-hospitalario que continuara durante uno a dos afios.

4.2. Fase II: “Taller” de habilidades de supervivencia

Esta segunda fase es propiamente la fase psicoeducativa, ya que en ella se
ofrece a la familia informacién sobre la naturaleza de la esquizofrenia. Con
ello se pretende disminuir su ansiedad y mejorar asi el clima familiar. El
formato adoptado en este caso, consiste en un encuentro a lo largo de un dfa
de cuatro o cinco familias, sin los pacientes. De este modo, se pretende dismi-
nuir el aislamiento y desensibilizarles ante el tema de la enfermedad mental.
Un aspecto basico es la creacién de un clima informal que permita a los fami-
liares hacer todas las preguntas que deseen e interactuar mas fluidamente unos
con otros. En lenguaje comprensible, se les ofrece informacién sobre las prin-
cipales cuestiones acerca de la esquizofrenia: fenomenologia, aparicion, trata-
miento, curso, prondstico y etiologia. Se pone especial hincapié en la impor-
tancia de la medicacién antipsicética y en el papel de los familiares en apoyarla
y seguir sus efectos. Otro importante tema que es abordado es el de cémo
tratar con las personas que sufren esquizofrenia. A este respecto se les
proporcionan estrategias que pueden utilizar para facilitar el progreso del
paciente, ayudarle a evitar descompensaciones y disminuir sus propias tendencias
a reaccionar emocionalmente ante sus cambios de conducta. Se les transmite
el mensaje de que no existe evidencia de que las familias causen las esquizofre-
nias, mientras que si tienen capacidad de influir su curso. Se les informa de la
vulnerabilidad del paciente ante las tensiones interpersonales, destacando que
la comunicacién conflictiva, vaga o excesivamente compleja y la ausencia de
limites intergeneracionales e interpersonales constituyen realidades dificiles
de manejar para la persona con esquizofrenia.

Para evitar los efectos negativos de este tipo de comunicacidn se les
sugiere que sus respuestas al paciente se guien por las siguientes directrices: 1)
Crear barreras a la estimulacién excesiva, estableciendo limites razonables y
permitiendo distancias interpersonales sin rechazo; 2) Adecuar sus expectativas
respecto al paciente y su conducta, y 3) Utilizar una comunicacion clara y
sencilla.

Finalmente, se pone énfasis en que la familia recupere las rutinas habituales,
en la medida de lo posible, y aprenda a vivir con el trastorno, sin que éste go-
bierne sus vidas. Asi, se les anima a recuperar sus actividades sociales, a que
sigan prestando atencidn a las necesidades de todos los miembros de la familia
y a que compartan sus dificultades con otras personas, para evitar sentirse
exhaustos en sus esfuerzos.

4.3. Fase III: La reincorporacién a la comunidad
y la aplicacion de los temas del “taller”

Tiene lugar a la salida del paciente del hospital, tan pronto como la fase
aguda ha remitido. El contacto con la familia y el paciente incluye sesiones
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regulares cada dos o tres semanas, sesiones de crisis y consultas telefénicas. En
las sesiones, el objetivo central consiste en aplicar los temas que anteriormente
habian sido tratados en el «taller» psicoeducativo, poniendo un énfasis especial
en el reforzamiento de los limites familiares tanto interpersonales como
intergeneracionales y en que el paciente vaya asumiendo gradualmente res-
ponsabilidades. En esta tarea son de gran importancia los pequefios éxitos y
su refuerzo, la disminucién de las expectativas respecto al nivel de ejecucién
del paciente y el planteamiento de pequefias metas a conseguir de una en una.
El principal problema que se puede plantear en este periodo es la falta persis-
tente de motivacidn y energia en el paciente. Para contrarrestarlo, se ofrece a
la familia un fuerte apoyo y se intenta que sus expectativas sean mis ajustadas
a las capacidades reales del paciente en ese momento. La duracién de esta
3.2 fase puede ser de unos pocos meses o bastante mds larga, en funcién del
nivel de funcionamiento premérbido del paciente y de la familia misma.

4.4. Fase IV: Continuacion del tratamiento o “desenganche”

Una vez que el paciente ha conseguido el objetivo basico de la intervencién,
el de permanecer estabilizado en su nivel éptimo de funcionamiento, se llega a
este punto en el que se ofrece a la familia dos opciones propias: 1) participar
en terapia familiar intensiva para afrontar conflictos familiares o asuntos
pendientes sin resolver; 2) sesiones de apoyo de mantenimiento que gradual-
mente se irdn haciendo menos frecuentes. La primera de las opciones se dirige
a la solucién de conflictos familiares persistentes, entre los que se pueden
incluir problemas de emancipacién, desavenencias conyugales, problemas es-
colares u otros muchos de los que se mencionan en la literatura habitual de
terapia familiar. La segunda de las opciones, sirve para reforzar los temas e
intervenciones abordados durante todo el proceso, tratando de evitar incre-
mentos repentinos de tension producidos por cambios inesperados que lleven
a un nuevo episodio. En cualquier caso, se recomienda que la terminacién sea
gradual y se deja la puerta abierta a futuros contactos de apoyo.

4.5. Resultados

La eficacia de este modelo fue probada mediante un estudio controlado
realizado con 103 pacientes esquizofrénicos segiin los RDC (Hogarty et al.
1986), que fueron aleatoriamente asignados a 4 condiciones distintas: 1) Tra-
tamiento familiar y medicacién; 2) habilidades sociales y medicacién; 3)
combinacion de las dos anteriores, y 4) medicacién. Todos los pacientes que
participaron en los grupos de tratamiento familiar (1 y 3) convivian con fami-
liares de alta EE. Hay que indicar, que los datos existentes hasta el momento
estdn recogidos tras un afio de intervencién, por lo que en la mayoria de los
casos las fases del modelo de tratamiento familiar utilizadas son las tres
primeras.

Los resultados mis notables al afio de la intervencién respecto a las
recaidas, fueron los siguientes: 1) Se aprecié un efecto principal significativo
del tratamiento familiar y del entrenamiento en habilidades sociales en la
evitacidn de recaidas (19% y 20%, respectivamente). 2) El efecto de ambos
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tipos de tratamiento result6 aditivo (0% de recaidas en el grupo que recibié
ambos tratamientos), no resultando significativa la interaccién. 3) La tasa de
recaidas en el grupo de control (sélo medicacién) confirmé las cifras usualmente
encontradas en otros trabajos (41%).

En relacién a la EE, los datos mis destacados fueron: 1) No recayé
ninguno de los pacientes que vivia en un hogar en el que se consigui6
disminuir la EE de alta a baja, independientemente del grupo de tratamiento.
2) En aquellos hogares en los que la EE sigui6 siendo alta tras la intervencién,
las tasas de recaidas fueron elevadas, no apreciindose diferencias entre los
controles (42%), los sujetos del tratamiento familiar (33%) o los de entrena-
miento en habilidades sociales (29%). 3) Sélo la combinacién del tratamiento
familiar y del entrenamiento en habilidades sociales proporciond un efecto
profilictico significativo (0% de recaidas) en los hogares que permanecieron
siendo de alta EE. Estos datos hacen pensar que la disminucién de las recaidas
se asocia a la reduccién de la EE, sin embargo, el estudio no permite esclarecer
si el cambio en la EE de los familiares se debi6 a que la condicién del paciente
mejoro o a la inversa.

Los resultados descritos, circunscribiéndonos al 4ambito del tratamiento
familiar, vuelven a corroborar el dato consistente a través de diferentes estu-
dios, de que con este tipo de intervenciones se pueden conseguir bajas tasas dé
recaidas en estos primeros meses tras el alta hospitalaria (véase tabla I).

CONCLUSIONES

La crisis de las teorias etioldgicas familiares ha ido seguida de un cuestio-
namiento de los resultados de las terapias tradicionales estrechamente vinculadas
a ellas. Su ausencia de éxitos destacados y, por el contrario, los logros
conseguidos por enfoques elaborados a partir de premisas claramente distintas,
cuando no abiertamente contrarias, constituyen en cierto sentido un test a
favor de las nuevas conceptualizaciones del papel de la familia y en contra de
las posiciones anteriores. Asimismo, el advenimiento de la era de los servicios
comunitarios, la aparicidn en escena de modelos complejos de la etiologia de
la esquizofrenia, el cimulo de hallazgos procedentes de los campos de la
neurofisiologia, la bioquimica y la genética y la constatacién de las limitaciones
del tratamiento familiar con una nueva dptica. Sus caracteristicas mas sobre-
salientes residen en el cambio de actitud hacia los familiares, considerados
aliados naturales en el proceso de tratamiento, y en el abordaje claramente
pragmitico adoptado. En este contexto han surgido varios modelos, entre los
que hemos escogido aquellos que estan claramente estructurados y han pues-
to a prueba su eficacia a través de estudios controlados.

Los estudios presentados indican que las recaidas de pacientes cuyas
familias son tratadas con enfoques estructurados y en combinacién con me-
diacién de mantenimiento, se situan por debajo del 10% a los 9 meses y
alrededor o por debajo del 20% a los 12 meses (véase Tabla I). Tales
hallazgos, aunque por el momento se refieren a un prondstico a corto plazo,
suponen una clara esperanza para los pacientes, sus familias y los propios
clinicos. Las intervenciones psicosociales familiares son capaces de lograr una
mayor eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia que el empleo exclusivo
de psicofirmacos (véase Fallon y Liberman, 1983b; Hogarty, 1984). Cuando



Tapral
Tasas de recaida a los 9 meses (reales) y a los 12 meses (proyectadas) en estudios de tratamiento familiar de la esquizofrenia realizados con familias de alta EF.

% de Sujetos experimentales

% de Sujetos Control

ESTUDIO N Recaidas Recaidas N Recaidas Recaidas Grupo de
9 meses 12 meses 9 meses 12 meses comparacion
— Goldstein et al. (1976) 52 Trat. familar 0 — 52 48 — Dosis baja
— Hogarty et al. (1985) 21 Trat. familiar 9 19 29 28 41 Medicacién
20 Entren. Habilid. 10 20 neuroléptica
sociales (E.H.S.)
20 Tr. Fam + E.H.S. 0 0
— Left et al. (1982, 1985), 12 Trat. familiar 9 12% 12 50 60* Servicio
extrahospi-
talario normal
— Falloon et al. (1982), 16 Trat. familiar 6 6* 18 44 64% Educacién
individual +
case management
— Kortegen et al. (1984) 15 Trat. familiar de gru-
po 33 41 14 50 60

! El seguimiento cn este caso se refiere 2 6 meses.
* Las tasas de recaida a los 2 afios fueron 33% en el G. Expral. y 75% en el G. Control.
* Las tasas de recaida a los 2 aiios fueron 17% en el G. Expral. y 83% en el G. Control.

* Tasas extrapoladas (tomadas de Hogarty et al., 1986).
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menos, consiguen alargar en el tiempo la aparicion de recaidas, lo que supone
una demostracion de su mayor rentabilidad en términos de costos-eficacia
que las medidas tradicionales de tratamiento de base hospitalaria. Asimismo,
se consigue que pacientes y familiares se beneficien de otros logros adicionales
que van mas alld de la mera reduccién de la sintomatologia psicética activa.
Algunos de estos beneficios se refieren a la disminucién de la sintomatologia
negativa y deficitaria de los pacientes, al alivio y apoyo para los familiares y al
aumento de la adaptacién y calidad de vida de unos y otros. Incluso, si la -
cooperacion y el control de signos prodrémicos son muy estrechos, se puede
lograr reducir o interrumpir la medicacién neuroléptica, con la ventaja consi-
guiente de disminuir los efectos secundarios y el riesgo de discinesia tardia.

A la vista de los prometedores resultados logrados, y con el objetivo de
incorporar estas estrategias de intervencion a nuestra propia realidad clinica,
el autor y un equipo de investigadores de las Facultades de Medicina y
Psicologia de la Universidad Complutense vienen desarrollando el proyecto
de investigacidon «Marcadores cognitivos y estrategias de intervencion psico-
farmacoldgicas y psicosociales en la esquizofrenia. Su aplicacién en la prevencién
de recidivas» (Proyecto CAICY'T PA86-0354) con pacientes esquizofrénicos
del Hospital Clinico de Madrid y sus familiares. Parte de este proyecto
consiste en la adaptacién de algunos de los procedimientos terapéuticos a los
que hemos hecho mencién en este articulo. Especificamente, se est llevando
a cabo una adaptacién del modelo de terapia familiar conductual de Falloon y
de una versién multifamiliar de los workshop psicoeducativos de Anderson.
En este sentido, se han traducido y adecuado procedimientos de evaluacién y
material psicoeducativo aplicable a nuestra poblacién. Por el momento no
disponemos de resultados publicables, si bien esperamos poder ofrecer en un
futuro breve datos que puedan confirmar niveles semejantes de eficacia y que
nos permitan delimitar las circunstancias de aplicabilidad de las intervenciones
en nuestro contexto.

A pesar de las diferencias entre modelos, los prometedores resultados que
han alcanzado pueden ser explicados por el empleo comiin de algunas estrategias
(Beels y MacFarlane, 1982; MacFarlane y Beels, 1983; Stracham, 1986; Zipple
y Spaniol, 1984). En todos ellos ocupan un lugar central el establecimiento de
un fuerte vinculo terapéutico con la familia, el cambio de encuadre en relacién
a las formas de intervencién familiares tradicionales, el empleo de neurolépticos
y la atencidn que se presta a las transacciones actuales; a la comunicaciény ala
solucién de problemas concretos.

*  Otro elemento fundamental, quizds el mas destacado, es el ofrecimiento
de informacién psicoeducativa (véase Cozolino y Goldstein, 1986; Cozolino
y Nuechterlein, 1986; Tarrier y Barrowolough, 1986). Todos los modelos
coinciden en abordar de forma directa la psicosis dando informacién explicita.
Esta forma de actuar parece ser beneficiosa para todas las familias e incluso
puede ser extrapolada al tratamiento de otros trastornos psiquitricos. Sin
embargo, es importante que se vea acompafiada de otras intervenciones den-
tro de un sistema comprehensivo de tratamiento, en el que el proceso de
rehabilitacién sea acometido en su globalidad. Un ejemplo de ello seria el
empleo del entrenamiento de habilidades sociales, que puede incrementar de
forma aditiva el poder terapéutico de las estrategias familiares (Hogarty et al.,
1986).

Los hallazgos de que disponemos han permitido delimitar un conjunto de
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principios generales de actuacién en intervencién familiar en esquizofrenia.
Entre los mismos, destacan la importancia de que los tratamientos se apoyen
en teorias complejas de la causalidad de la esquizofrenia y que tengan en
cuenta las dimensiones relevantes que la investigacién familiar ha destacado,
asi como las necesidades de los usuarios (Hatfield, 1983; Birchwood y Smith,
1987). Lejos de aplicar de forma estandarizada las estrategias clinicas, es nece-
sario que se elaboren a la medida de las caracteristicas de cada familia y de cada
paciente. Este proceso de decidir la intervencién dptima para cada familia,
puede verse facilitado cuando las intervenciones revisten un caricter modular
semejante al adoptado en el entrenamiento de habilidades sociales con pacientes
crénicos (Liberman, 1986). Asimismo, puede resultar Gtil un esquema decisorio
propuesto por McFarlane y Beels (1983) en el que se proponen los pasos que
se pueden seguir a la hora de elegir tratamiento familiar teniendo en cuenta
caracteristicas tales como la duracién y el momento del trastorno, el seguimiento
del paciente de las prescripciones médicas, el nivel de cooperacién de la familia
y la respuesta al tratamiento en sus distintas fases. En la misma linea se sittia
un modelo de activacidn planteado por Heinrichs y Carpenter (1983), segiin
el cual la terapia familiar y otros tratamientos deben combinarse entre si en
funcién de la posicién del paciente en una curva de funcionamiento-actividad.
En tltima instancia, de acuerdo con Wynne (1983) las intervenciones familiares
deben tener una orientacién polifacética, fasica, sistémica y centrada en los
problemas. Se trata de conseguir ofrecer a pacientes y familiares proteccién
frente al estrés y desarrollo de sus habilidades de afrontamiento, para amortiguar
la vulnerabilidad inherente a la esquizofrenia.

A pesar de la eficacia informada por los modelos que hemos escogido, no
hay que olvidar que siguen existiendo algunas dificultades, basicamente rela-
cionadas con los disefios y la metodologia empleados, para obtener una evi-
dencia concluyente de los beneficios de estas intervenciones. Es especial, que-
da adn por demostrar empiricamente la especificidad de los mecanismos de
cambio supuestamente implicados en cada una de las intervenciones y la
exclusién de los efectos inespecificos aspectos que quedan ensombrecidos por
la falta de precisién operacional de algunas de las estrategias utilizadas, su
naturaleza multicomponente y la ausencia de grupos control mis adecuados
(Barrowolough y Tarrier, 1984). Disefios mds sofisticados y con un mayor
control experimental (requisitos de alto coste econdémico, de recursos y
temporal, en este tipo de estudios) permitiran conocer con mas exactitud qué
estrategias especificas resultan eficaces. Ademis, se podra conocer que su
eficacia se debe a razones distintas de la duracién de la intervencién, la nove-
dad, las altas expectativas creadas o cualquier otro factor inespecifico (Elkin
et al., 1988a y b). Asimismo, no queremos pasar por alto la cuestién de la
duracién de los efectos de las intervenciones. Hasta la fecha el tiempo de
seguimiento en los estudios llevados a cabo no sobrepasa en ningin caso los
dos afios. Aun reconociendo que realizar un estudio de estas caracteristicas
implica un enorme esfuerzo, se necesitan estudios mds largos que puedan
confirmar que los efectos logrados se mantienen en el tiempo. Disminuir las
recaidas constituye un objetivo altamente meritorio y deseable a corto plazo,
pero es conocido que en ocasiones tal reduccidn debe ser interpretada mis
bien como una demora temporal de la reagudizacién sintomatoldgica. Por
otra parte, dadas las caracteristicas persistentes de los sintomas esquizofrénicos,
bien de forma continuada o bien de modo episédico, un requisito imprescindible




en cualquier planteamiento serio de tratamiento de la esquizofrenia es incor-
porar la dimensién de continuidad.

Finalmente, queremos destacar el progreso que los nuevos modelos fami-
liares suponen para el campo de la terapia familiar, por un lado, y para el
tratamiento de la esquizofrenia, por otro. Frente a las terribles expectativas
que la sola palabra de esquizofrenia despertaba en quien la ofa hasta fechas
recientes, se abre una puerta a la esperanza, que aunque por el momento no
signifique curacién si implica una perspectiva mucho mas alentadora. Esta
nueva luz no puede ni debe sostenerse Unicamente en las intervenciones
familiares, otras muchas estrategias que empiezan por la medicacidn, deben
ser afiadidas dentro de un proceso comprehensivo de rehabilitaciéon cuya
duracién puede ser mucho mayor que los breves periodos de seguimiento
hasta ahora utilizados en los estudios controlados. Légicamente, conseguir
que los pacientes esquizofrénicos tengan acceso a un proceso rehabilitador de
esas caracteristicas implica un importante cambio en la organizacién de los
servicios asistenciales, sin el cual resulta muy dificil su realizacién.
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