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MARCO TEORICO DE REFERENCIA

ANTECEDENTES

La abundante bibliografia surgida desde finales de | os afios 80 sobre |a efectividad
de las intervenciones familiares psicoeducativas (IFP), paralaprevencion delas
recaidas en la esquizofrenia, hizo que la Comision Europea, entre €l afio 2003 y 2004,
dentro del V Programa Marco de Investigacion y Desarrollo Tecnol 6gico, promoviera
un estudio paraevauar la efectividad del entrenamiento en dos modalidades de

intervencion familiar psicoeducativa en el en el ambito de la préctica clinica habitual.

El estudio se denomind “PSYCHOEDUTRAINING” y fue coordinado por la Prof.
Lorenza Magliano de la Universidad de Npoles (Italia) junto alos departamentos de
Psiquiatria de otras cinco universidades. Nova de Lisboa (Portugal), Atenas (Grecia),

Dresden (Alemania), Birmingham (Reino Unido) y Granada (Espafia).

En Espania el estudio fue coordinado desde la Universidad de Granada por € Prof.
Francisco Torres-Gonzalez y para su realizacion se reclutaron cuatro centros
asistenciales de caracter publico que cubrian diferentes regiones del pais. Sant Joan de
Deu (Barcelona), Unidad de Rehabilitacion de Puerto Real (Céadiz), Centro de Salud
Mental de Avilés (Asturias) y Areade Salud Mental de Carlos Haya (Mélaga). En cada
servicio se seleccionaron a dos profesional es que fueron entrenados en e modelo de
intervencion familiar de Falloon'por un terapeuta experto de la universidad de

Birmingham.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la aplicabilidad de un modelo de IFP

dentro delaclinicaasistencial rutinaria, medir su efectividad e identificar las barreras o



dificultades experimentadas por €l persona para su implementacién. Se ofrecian dos
modalidades de entrenamiento: uno reducido de 40 horas y otro més extendido en €
tiempo con supervisiones periddicas posteriores alo largo de todo €l programade
intervencion. Los centros fueron al eatorizados pararecibir una de las dos modalidades
de entrenamiento y desarrollaron laintervencion durante 12 meses. Los resultados
finales del estudio mostraron que no hubo grandes diferencias respecto a su efectividad,
hallando en ambos grupos mejorias significativas tanto en la sintomatol ogia clinica
como en el funcionamiento socia de los pacientesy en lareduccion de cargade los
familiares. Respecto al grado de satisfaccion y dificultades expresadas por 1os
profesionales, no hubo diferencias entre ambos grupos mostrandose ambos satisfechos
con las habilidades y técnicas aprendidas y su aplicabilidad tanto en pacientes como en

los familiares’.

Con €l bagaje y experiencia acumulada durante €l estudio europeo €l grupo de
investigadores espariol es decidimos emprender un estudio méas amplio, multicéntrico,
controlado y aleatorizado para demostrar |a efectividad de esta modalidad de
intervencion psicoeducativa en personas con esquizofrenia que estuvieran siendo
tratadas en €l marco de la asistencia publica en Espafia. El estudio fue coordinado por €l
Prof Francisco Torres-Gonzalez (Universidad de Granada) y en €l participaron los
mismos centros que participaron en e estudio europeo. Tuvo lugar entre |os afios 2005
y 2008 y fue financiado por €l Fondo de Investigaciones Sanitarias del Instituto Carlos



INTRODUCCION

Con la clausura de los hospitales psiquiétricos y € auge del modelo comunitario de
atencion ala salud mental, lafamilia ha cobrado un especia interéscomo sistema
natural de apoyo y cuidado de los enfermos mentales. Miles de familias, sin preparacion
alguna, se han visto obligadas a convivir en sus casas con personas con graves sintomas
e importantes déficits. Las necesidades compl e as derivadas de estas patol ogias las ha
Ilevado a batallar por conseguir unas prestaciones basicas y unos servicios minimos,
formando una “red invisible” que constituye el soporte primordial de estas personas en

|a comunidad.

Actualmente, e 75% de los enfermos mentales graves mantienen un contacto
regular con sus familiares®. En paises, como China, donde no existen servicios
comunitarios casi € 90% de los enfermos con trastornos mental es graves conviven con
sus familias®.En Italiay otros paises europeos en los que se haimplantado un modelo de
atencion comunitario de salud mental, entre el 70% y € 84% de |os pacientes con
esquizofrenia viven con sus familias de origen®. Incluso los pacientes que viven en
residencias y alojamientos protegidos siguen teniendo a sus familiares como fuente

principal de soporte emocional, socia o econémico®.

Tradicionamente |os servicios de salud mental se han centrado en la atencion de los
problemas clinicos que presentan |os pacientes, colocando alos familiares en un
segundo plano identificandolos como agentes patol gicos y responsables de la
enfermedad. El papel culpabilizador o de convidado de piedra, otorgado a muchas

familias, ha ocasionado gran frustracion y zozobray hafavorecido e desencuentro entre



profesionales y familias. Los estados de alarma, confusion, indefensién e incertidumbre,
gue amenudo atraviesan las familias, han permanecido, hasta hace relativamente poco
tiempo, ignorados por |os servicios con importantes repercusiones paralasalud fisicay

mental de los afectados’

Desde primeros de |os afios 60 se ha conceptualizado € término de carga familiar
paraidentificar las dificultades y problemas que presentan los cuidadores de las
personas que deben atender las necesidades de |as personas con enfermedades cronicas

en su hogar.

En el caso de las enfermedades mentales, se ha distinguido entre “carga objetiva” y
“carga subjetiva”. La primera tiene que ver con los problemas de indole practico que
afrontan los familiares por desarrollar su rol de cuidadores, como perdida de horas en
sus trabagj 0s, gastos econdmicos, reduccion de horas de ocio y tiempo librey cambios en
lasalud fisica. La segunda esta relacionada con las reacciones y cambios emocionales
gue experimentan |os cuidadores de una persona con enfermedad mental grave al cabo
de llevar un tiempo gjerciendo este rol como los sentimientos de pérdida, frustracion,

ira, tristezay aislamiento social.

Aungue € grado de comprension y aceptacion de laenfermedad varia entre las
familias todas comparten un sentimiento de pérdida del miembro que enferma. En €
caso de la esquizofrenia, a tener un comienzo en la adolescencia o en la primera
juventud, los familiares son testigos de los cambios que se producen respecto ala
personalidad premérbiday de los cambios surgidos en una etapa critica de su formacion
laboral o académica. La aparicion de conductas extrafias, € abandono de habitos
cotidianos y la pérdida de amistades y de vinculos sociales, culmina un proceso que

hace que las familias sientan un “antes” y un “después”, que les lleva a poner en marcha



un itinerario erratico en busgueda de ayuda a través de servicios pedagdgicos,

psicol gicos o de salud que en ocasiones se prolonga durante varios anos.

En e estudio ABC, realizado en Alemania, sobre 232 primeros episodios de
esguizofrenia se encontrd un tiempo medio desde la aparicién de prodromos hasta
identificacion del primer sintoma psicético de 5 afios®. Desde los afios 90 se reconoce
la existencia de un desfase entre la aparicion de los primeros signos de la enfermedad y
el establecimiento del diagndstico en € curso natural de la Esquizofreniaque se ha
denominado Periodo de Psicosis no tratada’, que se ha relacionado con una peor

respuesta a tratamiento y una evolucion més térpida’®.

Los resultados de |os estudios sobre lainfluencia de | os factores familiaresen la
aparicion de recaidas, iniciadas en los afios 70, ampliamente replicados posteriormente
en distintos contextos socioculturales™, han demostrado laimportancia de ofrecer una
ayuda alas familias centradas en sus necesidades, através de programas estructurados,
en los que seincluyalainformacion y € entrenamiento en habilidades para el mangjo

delaenfermedad y e desempefio de sus roles como cuidadores.

El objetivo actua del tratamiento de la Esquizofreniay otros trastornos mentales
graves vamés alla de los sintomas clinicos y abarca otros dominios funcionales,
psicoldgicosy sociales que han dado paso a un nuevo paradigma en Salud Mental
conocido como Recuperacion (Recovery)'?. Aunque existen definiciones operativas del
concepto de Recuperacion, que incluyen unaremision de los sintomas sostenida en el
tiempo, una autonomia personal y unos niveles estandarizados de funcionamiento social
y laboral®®, autores como Liberman o Anthony, padres de esta nueva orientacion, han
definido la Recuperacion como un proceso dindmico de cambio de actitudes, valores,

metas y objetivos que tiene la persona que experimentauna psicosis y que lellevaa
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desarrollar una transformacién en su vida para encontrar un sentido pleno de
independenciay control sobre laenfermedad. Este proceso incluye larecuperacion de
la esperanzay la motivacion, laredefiniciéon del propio sentido de si mismo, la
aceptacion de laenfermedad, |a superacion del estigma, € desempefio activo deroles, la

asuncion de lamedicacion y e manejo de los propios sintomas™.

Todos estos el ementos estan incluidos en los programas de tratamiento familiar
psi coeducativos gque ofrecen informacién, aprendizaje de habilidades y estrategias de
resolucion de problemas parala convivenciay € dia a dia de una persona gque sufre

esquizofreniay sus familiares.

ESQUIZOFRENIA: EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO

La esquizofrenia continda siendo en e siglo X X1 una de las enfermedades que
comporta mayores costes a la sociedad, tanto en términos humanos, sociales como
econdémicos. El inicio temprano de sus sintomas, € retraso en su diagnostico y ladificil
recuperacion completa tras un primer episodio, inferior a 14% alos cinco afios™, la
convierte en una de las diez causas principal es de discapacidad gustada alos afios de
vida®®. Entrelos trastornos psiquidtricos, es sin duda alguna, laenfermedad més
devastadora, tanto paralas personas af ectadas como para sus familiares. Ademas las
consecuencias de la esquizofrenia van méas alade la salud mental. Se estima que las
personas con esquizofrenia viven entre 10 y 15 afios menos de promedio que las
personas sin esquizofrenia®’. Este exceso de mortalidad se debe en un 60% a

enfermedades cardiovasculares y metabélicas y en un 40% a otras causas'S, entre las
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que destaca el suicidio, que ocurre en el 10% de los casos™.

Los estudios realizados por 1a Organizacién Mundia de la Salud en distintos paises
y culturas han encontrado una preval encia constante del 1% de la poblacién 2. Es una
enfermedad gue tiene la mismaincidencia en hombres que en mujeres, aungque la edad
deinicio en lamujer es algo més tardia ?!. Se han encontrado diferencias entre
diferentes regiones, pero estas diferencias parecen debidas ala metodologia de los
estudios y alos sistemas de identificacion de casos utilizados pararealizar e
diagnostico®. Estudios més recientes ofrecen una tasa de prevalenciapuntua y a lo

largo delavida de 4.6/000 y 7,2/000 respectivamente =.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Clinicamente, la esquizofrenia es un trastorno heterogéneo ya que cada paciente
presenta una amplia variedad de sintomas, que pueden cambiar alo largo del tiempo 'y
que limita las capacidades de |a persona para pensar, tomar decisiones y relacionarse
con los demés. Sus sintomas pueden agruparse en cuatro categorias:

a) Sintomas positivos, que son |os sintomas mas genuinamente psicoticos y que

incluyen los delirios y las alucinaciones

b) Sintomas negativos, que incluyen la anhedonia, laabuliay € retraimiento social

c) Sintomas cognitivos, que afectan ala memoria, atencion, procesamiento de la

informacion y capacidades gjecutivas

d) Sintomas afectivos, en forma de desregulacion afectiva que puede incluir tanto

sintomas maniacos como depresivos
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Este patron de sintomas es comun a otros tipos de psicosis por |o que para
clasificarlas es necesario utilizar criterios de duracién, evolucion, funcionaidad, uso de
sustanciasy predominancia de algunos sintomas (delirios/alucinaciones o
mania/depresion).

El solapamiento de manifestaciones clinicas y la mayor predisposicién
hereditariaentre |as distintas formas de psicosis* y entre estas y los trastornos

bipolares sugieren una etiol ogia subyacente comun atodas ellas *%° %

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la Esquizofrenia se realiza actualmente seguin |os criterios
clasificatorios del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV y DSM- 5%de la Asociacion Psiquidtrica Americanao por la 102 Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD-10) ?° de la Organizacién Mundial de la Salud.

Ambos sistemas utilizan criterios objetivos de definicion de los sintomas,
duracion y discapacidad asociada a la enfermedad, hecho que ha contribuido a
conseguir unamayor fiabilidad en el diagndstico de la enfermedad. La mayor
diferenciaentre ellos estriba en €l criterio de disfuncion socia u ocupacional, incluido
en el DSM 5 como criterio diagnéstico y |a necesidad de una mayor duracion de los
sintomas para €l establecimiento del diagndstico en el DSM 5(seis meses frente aun

mes).
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ETIOPATOGENIA

Aunque laetiologiay patofisiologia de la esgquizofrenia son aln desconocidas se
sabe gque obedecen alainteraccion de factores genéticos y ambiental es. Estudios
realizados en gemelos y adopcion han mostrado que los hermanos o parientes de primer
grado de un afectado tienen un riesgo incrementado del 10% de padecer la enfermedad,
este riesgo aumenta hasta el 50% para cada hijo s ambos progenitores tienen la
enfermedad *°y hasta el 80% para gemel os monozigéticos™. Aunque se conocen a
menos siete genes que estan asociados a la transmision hereditaria en la esquizofrenia®,
el modelo de transmision no sigue un patrén mendeliano simple, ligado a un gen, sino
gue es un modelo de transmision complego ligado a mdltiples genes de pequefio efecto y
muy extendidos en la poblacién general. Solo una pequefia proporcion de casos puede
explicarse por alguna alteracion estructural de algun gen (delecciones o inversiones) que
también han sido observadas en autismo™ |o que sugiere una base comdn
patofisiol0gica de ateracion en el neurodesarrollo. La mayor parte de lainfluencia
hereditaria se atribuye a la interaccion de factores ambiental es sobre los genes o
factores epigenéticos, que facilitarian laexpresion de laenfermedad. Estos factores
ambiental es pueden ser tanto biol dgicos como psicosociales. Entre |os primeros cabe
destacar danos sufrido por € feto durante la etapa prenatal y perinatal, como infecciones
mal nutricién o complicaciones obstétricas™. Entre |os factores psicosociales destacan
las experiencias traumaticas y factores de adversidad social como pobreza, emigracion,
desarraigo®. La urbanicidad también constituye otro factor de riesgo de esquizofrenia.
Se ha comprobado que & hecho de haber sido criado en e medio urbano aumenta
linealmente el riesgo de padecer la enfermedad(OR =2)**,0 que algunos grupos de

inmigrantes tienen mayor incidencia de esquizofrenia que la poblacion nativa®,
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particularmente si viven en una zona de baja densidad de poblacion inmigrante o de esa
etnia *.Finalmente, la exposicion a algunas drogas, como el cannabis, puede inducir la
aparicién de episodios psicéticos en sujetos vulnerables, que equivalen a estadios
iniciales de Esquizofrenia®.Una revision sistemética de estudios prospectivos sobre
asociacion entre consumo de cannabis y psicosis ha estimado un aumento casi del doble
riesgo de aparicion de sintomas psicoticos entre la poblacién consumidora (OR=1-5-

2.0)%.

VULNERABILIDAD, ESTRES Y ESQUIZOFRENIA

En la década de los 80s, Nuechterlein y otros™, propusieron un modelo
explicativo de la enfermedad que todavia continua estando vigente para comprender la
etiopatogeniay € curso evolutivo de la enfermedad. Seguin este modelo |a esquizofrenia
es consecuencia de un estado de vulnerabilidad biopsicosocial determinado por factores
genéticos y ambientales que pueden interactuar desde momentos tempranos del
desarrollo, como infecciones, malnutricién, hipoxia u otras causas que causen dafio o
sufrimiento en € feto.

Unavez establecida esta didtesis € comienzo y su curso evolutivo dependeria de

larelacion dinamica de factores biol dgicos y ambientales modul ados por €l estrés.
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(Figura n°l)

Figura n21 Modelo Vulnerabilidad-Estrés

Soporte
Social

+
Vulnerabilidad *

Tratamiento

Adherencia

Medicacion

Psicosocial

El desequilibrio entre los factores precipitadotes o favorecedores de estrés y los
factores protectores o de resiliencia personal, conducirian a un estado de desregulacion

dopaminérgicay de otras vias, precipitando la aparicion de los sintomas y |as recaidas.

El tratamiento estara pues orientado a disminuir la vulnerabilidad biol6gica
heredada, reduciendo los factores de riesgo modificables que facilitan la expresiéon de la
enfermedad y potenciando aquellos otros que neutralizan 0 compensan sus

manifestaciones.
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BASES BIOLOGICAS

Desde la aparicion de las modernas técnicas de neuroimagen en el diagnostico
psiquiétrico se han observado diferencias en el tamafio y volumen cerebral de sujetos
afectados por esquizofrenia con respecto aindividuos sanos. Las més consistentes son
ladilatacion del sistema ventricular, especialmente anivel del tercer ventriculo y
ventriculos laterales, lareduccién del volumen cerebral, la disminucion de materiagris
anivel cortical junto a algunas alteraciones de desmielinizacion localizadas en materia
blanca® . Especialmente, algunas &reas como los |6bulos frontales y medial temporal,
laamigdala, € hipocampo, € tdlamo y & gyruscingular presentan un tamarfio inferior en
sujetos con esquizofrenia®. Estas alteraciones estructurales no estén relacionadas con la
cronicidad ni con €l tratamiento y también estan presentes, aungue de manera menos
pronunciada, en familiares no afectados™.

L as técnicas mas modernas de Emision de Positrones (PET) y resonancia
magnéticafunciona (RMf) han permitido observar € flujo sanguineo y €
funcionamiento de los distintos sistemas receptoriales in vivo, con lo que se ha podido
identificar un funcionamiento anormal en regiones frontales, en el tdamoy en €
cerebel 0 en sujetos con esguizofrenia mientras realizaban tareas que exigian €l uso de
algunas funciones cognitivas como la atencién, lamemoria o las funciones gjecutivas™.
Los hallazgos de RMf en esquizofrenia sugieren alteraciones en circuitos funcionales
més que alteraciones localizadas en areas concretas como el cortex prefrontal *°

L os estudios de neuroimagen y neurobioquimicos han confirmado que la
esguizofrenia, en su estado agudo, se caracteriza por un aumento en la sintesis,
liberacién y concentraciones de dopamina que producen una respuesta de hiper o

hipoactividad, en comparacion con individuos sanos, segun las distintas &reas cerebrales
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y las tareas asignadas®’.

En conclusién, sabemos que la esquizofrenia esta rel acionada con cambios
estructurales y funcional es cerebrales que ateran lasintesis, liberacién y concentracién
de la dopamina, pero alin ignoramaos por qué estos cambios Nos hacen creer que somos

victimas de una conspiracion o de que la policia nos persigue™

CURSO Y EVOLUCION

Laedad de aparicion de lo sintomas de la enfermedad suele estar entre los 16 y
30 aflos y raravez con posterioridad alos 45 afos. Usualmente tiene un comienzo
insidioso en el que predominan sintomas afectivos y negativos, seguidos de un deterioro
en & rendimiento cognitivo y en el funcionamiento social hasta que aparecen los
sintomas psicoticos de primer orden, como delirios y alucinaciones, que suelen ser los
principales motivos por los que se realiza el primer contacto con |os servicios
especializados de salud mental. El nivel premorbido alcanzado antes del inicio de la
enfermedad a nivel social, laboral 0 académico, constituye uno de los mejores
predictores del resultado de la enfermedad “°.

Aunque €l curso evolutivo es heterogéneo, |la enfermedad suele cursar en brotes,
gue son més frecuentes en 10s cinco primeros afos desde la aparicion de los primeros
sintomas y que tiende a estabilizarse y a una evolucion més favorable en las etapas
tardias de lavida ™.

Debido alos efectos disruptivos de las recaidas en las vidas de |os pacientes y
susfamiliares y €l ato coste que supone su tratamiento, que a menudo requiere la
hospitalizacion, uno de los principales objetivos del tratamiento es la prevencion de las

mismas.
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TRATAMIENTO

Desde |os afios 50s, en que se descubrieron |os ef ectos antipsicoticos de la
clorpromazina, €l tratamiento farmacol 6gico de la esquizofrenia se ha basado en los
agentes antipsicoticos (AP), cuya accion primordial consiste en €l bloqueo de los
receptores dopaminérgicos™. Estos farmacos han demostrado ampliamente su eficacia
parael control de los sintomas positivosy su ampliay rapida difusion hafacilitado la
desinstitucionalizacion de gran parte de |os pacientes que hasta entonces habian
permanecido internados en los hospitales psiquiatricos. En los Ultimos diez afios la
introduccion de nuevos agentes AP, conocidos como AP de segunda generacion,
despert6 grandes esperanzas en € tratamiento de la esquizofrenia. Su buen perfil de
seguridad y tolerabilidad, unidos a una efectividad similar alos AP convencionalesy
una “prometedora” accion sobre los sintomas cognitivos y negativos los convertia en
uNos nuevos agentes capaces de cambiar el curso desfavorable de la esquizofrenia
Desgraciadamente, a dia de hoy, podemos decir que estas expectativas no se han
cumplido. Aunque los nuevos AP han demostrado eficaciaen el control de |os sintomas
positivos y en lareduccién de los sintomas secundarios neurol 6gicos, |a efectividad
sobre sintomas negativos y cognitivos atin no ha sido demostrada®. Por otra parte se ha
observado en la poblacion expuesta alos nuevos AP en |os Ultimos afios, la aparicion
de un conjunto de alteraciones de parametros metabdlicos como son obesidad,
hiperglucemia, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, denominado sindrome
metabdlico, que aumenta considerablemente €l riesgo de aparicion de enfermedades

cardiocircul atorias®

De cuaquier forma, aun habiendo mejorado € perfil de tolerabilidad de los
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nuevos AP, se estima que alrededor del 50% de |os paci entes esqui zofréni cos
abandonan el tratamiento *°. Una proporcién que resulta més elevada que en otros
trastornos psiquiétricos como la depresion (35%), o en las enfermedades organicas
crénicas (26%)°. En el estudio sobre Efectividad de Antipsicéticos realizado
recientemente en USA (CATIE), dosterceras partes de |l os pacientes discontinuaron €
tratamiento en los 18 meses de duracion del estudio®. La causa més frecuente de la
discontinuacion dedl tratamiento fue el empeoramiento de los sintomas y en segundo

lugar, lamalatolerabilidad al tratamiento.

Aunque e tratamiento farmacol 6gico resulta efectivo en la mayoria de los
pacientes sobre |os sintomas positivos, con unaremision del 80% de los pacientes alos
12 meses™, los estudios de seguimiento a més largo plazo muestran que un 78% sufren
unarecaida alos cinco afios de tratamiento>’y que tan solo entre un 10% y un 20% no

vuelven a presentar ningtin otro episodio®

Por otra parte, la mejoria sintomética no siempre puede correlacionarse con la
mejoria del funcionamiento social ni con la satisfaccion percibida por € paciente en sus
relaciones o el desempefio de actividades de la vida cotidiana®, siendo necesarias toda
una serie de intervenciones muy diversas de indole comportamental, psicol 6gico y
socia orientadas alarecuperacion de lafuncionalidad y a desarrollo de todaslas
potencialidades que permitan a sujeto llevar unavida lo més satisfactoriay autbnoma

posible en la comunidad®
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TERAPIAS PSICOLOGICAS EN LAS ESQUIZOFRENIAS

L os comienzos

L os antecedentes de | as terapias psicol bgicas en |a esquizofrenia se remontan a
un movimiento de inspiracion religiosa fundado en siglo XVII1 por William Tuke en €l
York Retreta Asylum, a norte de Inglaterra. En estainstitucion los pacientes recibian
un tratamiento, conocido como Terapia Moral, basado en la adopcion de un codigo de
conducta, cuyos principios fundamentales eran la interaccion social en e entorno rural,
lalectura, el trabajo manual y e descanso, suprimiendo el aislamiento y € encierro,

précticas hegemonicas, hasta entonces en este tipo de establecimientos.

En Francia, los cambios sociaes promovidos por larevolucion francesay la
proclamacion de laigualdad y lalibertad como derechos fundamentales del ser humano,
sirvieron de base afiguras como Philippe Pinel (1745-1826) en Bicetrey asu discipulo
Jean Esquirol (1772-1840) en la Salpetriere, para sacar alaluz las condiciones
infrahumanas en que se encontraban internados aquellos que privados de razén eran
denominados alienados o dementes. Latransformacion de las condiciones de vidaen
estas instituciones con la proposicion de un trato humanitario y una aproximacion
humanista alos internados puede considerarse € inicio de |os tratamientos o terapias

psicol dgicas de la psiquiatria moderna.

No obstante, se considera a Bleuler, con su concepcion etiol 6gica psicologista
de las enfermedades mentales, €l padre ddl tratamiento psicol 6gico de la esquizofrenia.
Bleuler, habiasucedido a Griessinger , en la Burghdlzli Clinic de Zurich, centro
hegemadnico de la psiquiatria en lengua alemana de |a época, donde permanecié como

director desde 1898 a 1927. Su teoria de la esquizofrenia como un desorden
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psicol dgico, proveniente de un trastorno especifico del pensamiento «spaltung», o
escision de las funciones psiquicas en compl g os independientes que escinden la unidad
de la personalidad, los sentimientos y larelacién con el mundo exterior®, cambié la
concepcion de laenfermedad. En 1906 propuso € término de Esquizofrenia para
sustituir el de demencia precoz de Kragpelin, a considerar que no se trata de una
verdadera demencia, sino de una pseudodemencia, resultante de la accion combinada
del trastorno de las asociaciones, de la discordancia afectiva y de la evasion autistica.
En 1908 publicd su obra esencial acercadel origen de la Esquizofrenia®, atribuyendo el
origen de los sintomas de la esguizofrenia a un proceso psicolégico y no solo auna

lesion organica como o habian hecho anteriores autores:

“La esquizofrenia es una afeccion fisiogena, es decir, de base organica, pero
posee no obstante tal superestructura psicogena que la gran mayoria de los sintomas
manifiestos de esta afeccion, como las alucinaciones, las ideas delirantes y toda la
manera de comportarse del enfermo, conciernen a factores y mecanismos psicologicos...
La esquizofrenia tiene en comun con las psicosis organicas, por una parte, la existencia
de sintomas que derivan directamente de un proceso cerebral; y con las neurosis, por la
otra, la evolucion de sintomas psicogenos sobre la base de una constitucion particulary.

Informe de Bleuler en el congreso de médicos alienistas y neurdlogos de Francia y
paises de lengua francesa. Paris 1926 .

Esta nueva concepcion, establecia una distincion de los sintomas en sintomas
primarios o fisiégenos y sintomas secundarios o psicogenos, siendo |os primeros los que
surgen del propio proceso patol 6gico, y los segundos |0s que empiezan a operar cuando
la psigue enferma reacciona ante al gunos procesos internos o externos. Los sintomas
primarios serian los fendmenos parcial es necesarios de la enfermedad y traducen la
alteracion funcional del cerebro. En cambio, |os sintomas secundarios pueden estar
ausentes o cambiar sin que varie €l proceso patoldgico, y son consecuenciade la

escision de las asociaciones. Representan el esfuerzo para adaptarse a una situacion
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intolerable (realidad frustrante o presion de |os deseos).

Al mismo tiempo en Viena, Freud publica su obra magna, “La interpretacion de
los suefios”®®, donde plantea los principios fundamentales del psicoandlisis: €l
inconsciente, larepresion, la sexuaidad infantil, el autoerotismo, € significado
simbdlico de los suefios, su representacion y laimportancia de todos estos fenémenos

en |los sintomas clinicos que presentan |os pacientes.

En 1908, Bleuler, conocedor de la obra de Freud, participa en un pequefio
congreso internacional en Salzburgo (1er congreso de un grupo [lamado «Amigos del
Psicoanalisis», con miembros de Viena, Zurich, Berlin, Budapest, Londresy Nueva
Y ork) en la que se presentan trabajos de Jung, Adler, Ferenczi, Abraham, Jonesy del
propio Freud. A partir de estareunion se promovio una cooperacion mas estrecha entre
este grupo de autores, y se funda la primera publicacién psicoanalitica, con Bleuler y

Freud como directores y Jung como editor.

Larelacion entre Bleuler y Freud fue cordial, aunque distante. Si bien Bleuler
mostré siempre un gran interés por las ideas de Freud, se opuso a énfasis que este
atribuia ala sexualidad en € origen de los sintomas. Esto, sumado alavision del lobby
psicoanalitico que tenia Bleuler, como una maquinaria politica muy controlada en torno
alafigurade su creador, motivo un progresivo distanciamiento, hasta que en 1911
abandond larecién creada Asociacion Psicoandlitica Internacional. En una carta
enviada a Freud, en relacion a su frase «quien no esta con nosotros, esta contra
nosotros», que ese todo 0 nada era, en su opinidn, necesario paralas comunidades
religiosas y Util paralos partidos politicos, pero no paralaciencia. Freud siguio

manteniendo contacto con Bleuler aunque renegarade €l en sus cartas a intimos.
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Pero @ principal impulsor de la aplicacion de los principios psicoanaliticos en
unainstitucion psiquiétrica fue Carl Jung (1875-1961). Su posicién de primer ayudante
de Bleuler en laBurghdlzli Clinic, le permitid practicar las nuevas técnicas
psi coterapéuticas freudianas en e tratamiento de pacientes internados en esta importante
institucion universitaria. Jung aplicd € método de asociacion libre para descubrir €
origen de los sintomas de sus pacientes asociandol 0s a experiencias trauméticas sufridas
en lainfancia, a igual que Freud por medio del método onirico o de interpretacion de
los suefios. Sin embargo, desde sus inicios, mantuvo Ssu 0posicion con su maestro sobre
el origen sexual de los sintomas a constatar que en muchos de sus pacientes no existian
antecedentes de trauma sexual. También fue el primero en advertir que los pacientes con
esguizofrenia eran susceptibles de ser tratados con psicoterapia 'y que en algunas
circunstancias laterapia podia exacerbar sus sintomas (1939). Durante esta etapa adoptd
el concepto freudiano de represion como mecanismo de defensa inconsciente y cred un
laboratorio de psicopatologia experimental donde puso a prueba sus teorias sobre la
represion alahora de emitir palabras comparando el tiempo de respuestas entre las

pal abras neutras y |as cargadas af ectivamente a través de la corriente galvanica.

Laintroduccién en América

En septiembre de 1909 Freud y Jung fueron invitados aimpartir unas
conferencias en los Estados Unidos por Stanley Hall, decano de la Clark University of
M assachusetts, con la doble finalidad de celebrar el vigésimo aniversario de la
fundacion de launiversidad y de recibir un doctorado honoris causa por sus

contribuciones ala psicologia.

Las condiciones sociales de los principios de siglo en Estados Unidos constituian
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Un terreno abonado para difundir |as teorias psicoanaliticas de Freud. Es afamado €l
comentario que hizo Freud a Carl Jung y a Sandor Ferenczi, sus comparieros devige,

cuando avistaron la costa americana desde la cubierta del barco en que viajaban:

“si supieran los norteamericanos “lo que les traemos...”.

Lo que lesllevaban era, en palabras del propio Freud, la peste: una pasion por €
psicoandlisis que rapidamente se extendio entre una parte importante de la sociedad

norteamericana

En las cinco conferencia que impartié en Estados Unidos, Freud divulgo los
principios bésicos de lateoria psicoandlitica: lainfluencia del inconscientey lateoria
dindmica de la mente en la etiol ogia de | as enfermedades mental es en contraposi cion
con lateoria de la degeneracion (Morel, Magnan, Krafft-Ebing), laimportancia de los
suefios, como reflgjo de los fendmenos inconscientes, lateoria de la sexualidad infantil
y € estudio de latransferenciay contratransferencia como base de larelacion
terapéutica. Todos ellos constituyeron la base paralas diferentes corrientes

psi coterapéuticas que se desarrollaron con posterioridad.

El auge del Psicoandlisis

La psicoterapia psicoanalitica alcanzd su zenit hacia mediados del siglo XX
gracias a legado de Freud y de sus seguidores, como Frieda From-Reichman (1889-
1959), quien, como otros tantos analistas judios de lengua alemana, [1eg6 a Estados
Unidos en 1935 huyendo de |os nazis. Formada inicialmente en neurologiay
Obstetricia, y, mastarde, en psiquiatria, trabajo durante méas de 20 afiosen & Chesnut
Lodge, prestigiosainstitucion mental de Rockville (Maryland), donde aplicd técnicas

analiticas a pacientes psicoticos graves hospitalizados, desarrollando |o que fue
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conocido posteriormente como psicoterapiaintensiva. Sus principal es aportaciones se
centraron en los conceptos de transferencia, resistenciay contratransferencia, en la
relacion médico-paciente, y en laimportancia de las experiencias infantiles en €
desarrollo delas psicosis. A esta autorase le debe € término de madre
esquizofrendgena’’, para describir las caracteristicas de una madre hostil, dominante,
rechazante e insegura, responsable del desarrollo de lapsicosis en su hijo. Este concepto
seriaretomado mas tarde por toda una corriente de terapeutas de familia que atribuyeron
las causas de la enfermedad alos patrones de interaccion o comunicacion anormal entre

madre e hijo.

Entre los afios 40 y 60 una generacion de psiquiatras freudianos adquirieron una
gran relevancia en la psiquiatria americana, como Harry Stark Sullivan (1892-1940),
Silvano Arieti (1914-81) o Harold Searles (1918-), quienes postularon € tratamiento
psicoldgico de la esquizofreniaatravés de las relaciones transferenciales que podian

establecer |0s pacientes con sus terapeutas en las sesiones de terapia.

En formade relatos singulares y anecdéticos, describieron la psicoterapia como
unaformade encontrar un sentido particular ala propia experiencia como ser en €l
mundo y ainterpretar las claves de la conducta no solo en base ala naturaleza de
nuestros instintos sino alarespuesta social alos mismos. Esta corriente de autores
conocidos como “neofreudianos o ambientalistas” reformularon los conceptos clasicos
de Freud en funcién de influencias culturales y procesos sociales, sefialando alo socia
como fuente de |a psicopatol ogia y dando origen alo que més tarde se conoceria como

Psiquiatria Social.
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L os primeros estudios empiricos

A pesar de lasinteresantes y profundas aportaciones tedricas del psicoandisis,
hasta los afios 60 no se habian realizado estudios empiricos que demostraran la eficacia

de laterapia psicoanal itica®®.

El primer estudio controlado sobre la eficaciadel tratamiento psicoanalitico en
paci entes esqui zofréni cos fué realizado por Fairweather et al. en 1964%° . Este estudio
compard los resultados en cuatro grupos de pacientes, uno de los cuales recibio terapia
individual psicoanalitica durante 3-5 horas ala semana por parte de terapeutas
experimentados, comparando con un grupo control, que recibio unaterapia minima. Los
resultados no mostraron diferencias entre los distintos grupos de tratamiento y, ademas,

los pacientes més graves, mayormente esquizofrénicos, no obtuvieron ninguna mejoria.

Otro estudio realizado por Grinspoon’,en Massachusetts, compard un grupo de
pacientes tratados con farmacoterapia y psicoterapia con otro grupo que recibio solo
psi coterapia psicoanalitica durante dos afios. Los pacientes que recibieron solo
psi coterapia mostraron peores resultados que |os que recibieron farmacos, y, ademas, no
se diferenciaron de otro grupo de otro grupo de pacientes que tan solo recibio

tratamiento custodial.

El tercer estudio empirico importante fue realizado en Wisconsin por Rogers,
psicologo americano y padre de la psicol ogia humanista, que desarroll6 unaterapia
denominada “psicoterapia centrada en la persona” basadaen & concepto de empatiay
en larelacion interpersonal entre terapeutay paciente. En este estudio se compararon los
resultados de la psicoterapia en un grupo de esquizofrénicos cronicos hospitalizados en

seguimiento durante dos afios con otro grupo que no recibié psicoterapia’™ . La
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diferencia encontrada entre ambos grupos fue modesta, aungue |os pacientes tratados
con psicoterapia tuvieron menos recidivas alos 18 meses que |os que no recibieron

psicoterapia.

El cuarto estudio controlado fue realizado por Karon?, en Michigan,
comparando un grupo de pacientes esqui zofréni cos tratados con psicoterapia con otro
tratado por “milieu terapéutica” durante un periodo de 20 meses. Los resultados de este
estudio mostraron grandes diferencias a favor de la psicoterapia, pero desgraciadamente
Nno se controlaron otras variables confusoras, como posibles efectos de la medicacion o
lavariabilidad de terapias que se ofrecian a grupo comparador por lo que no se
pudieron sacar unas conclusiones claras respecto al efecto del tratamiento

psi coterapéutico.

Finalmente, el mejor estudio controlado de esta épocafue el realizado por Philip
May en Californiaen 1965, sobre una muestrade 100 pacientes ingresados por
primeravez en un hospital psiquiétrico, distribuidos en cuatro grupos de tratamiento
activo y un grupo control, durante un periodo de observacion de tres afios™. Los grupos
de tratamiento fueron: psicoterapia individual, medicacion, psicoterapia mas
medicacion, y terapia electroconvulsiva. EI' grupo control solo recibi6 tratamiento de
soporte en lainstitucion. Los resultados finales del estudio mostraron que e grupo
tratado con medicacion fue el que presentd mejores resultados y que los grupos que
recibieron psicoterapia, tanto de formaaislada como en combinacion, no se
diferenciaron respecto alos otros grupos de tratamiento. Tan solo la capacidad de
introspeccion resultd mejor en los pacientes tratados con la combinacion de psicoterapia
mas medicacion respecto alos que solo recibieron medicacion. No obstante, a pesar de

tratarse de un estudio controlado y con una metodol ogia mucho mas rigurosa que los
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anteriores, fue criticado por los partidarios del psicoandlisis por lainexperiencia de los
terapeutas que participaron en € estudio, por € corto plazo de tratamiento (6 meses) y
por no tener en cuenta en los resultados otras éreas de megjoria en € funcionamiento

interpersonal y social.

El balance negativo de los resultados de | os estudios empiricos sobre la eficacia
de la psicoterapia psicoanalitica, sembraron la desconfianza en los medios académicos

psiquiatricos y dieron lugar a un debate entre los que defendian la psicoterapia como la

nica via terapéutica posible para restaurar un estado patol 6gico causado por larelacion
disfuncional con las figuras progenitoras, durante una etapa temprana de la vida (teoria
psicogenica de la esquizofrenia), y 1os que abogaban por la supresion, en las
instituciones publicas, de unaterapia que no habia aportado suficientes pruebas

empiricas de validaciéon en su aplicacion sobre |os pacientes.

Lanecesidad de zanjar €l debate sobre la eficaciade la psicoterapia en personas
con esquizofreniay otras psicosis llevé a Instituto de Salud Mental (INMH) americano
apromover un estudio riguroso y controlado para evaluar si la psicoterapia aplicada en
condiciones éptimas, por terapeutas expertos y durante € tiempo suficiente, afiadia
algunaventgja a tratamiento estdndar que se ofrecia en aquella época alos pacientes

con esquizofrenia.

El estudio fue encomendado por el Centro de Estudios sobre Esquizofrenia del
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH), en 1972, aAlfred Stanton, psicoanalistay
psiquiatrajefe del Hospital de Mac Lean de Belmont (M assachusetts) y a John
Gunderson, profesor de la universidad de Boston, y fue conocido més tarde como el

“Estudio de Boston” ™. Ambos autores eran reconocidos tanto en € terreno delaclinica
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como de lainvestigacion y ademas expertos en laformacion e investigacion en €

campo de |la psicoterapia.

El objetivo principal del estudio fue comparar la eficacia de dos modalidades de
tratamiento psicoterapéutico proporcionados en condiciones optimizadas por terapeutas
expertos, sobre una muestra de pacientes reclutados al eatoriamente de cuatro centros
participantes. A un grupo se les aplicaba una psicoterapia intensiva de orientacion
introspectiva varias sesiones ala semana, y, a otro, una psicoterapia de soporte
orientada a larealidad. Ambos grupos recibian un tratamiento farmacol 6gico estandar.
El estudio tuvo una duracion de dos afios. Las medidas de resultado abarcaron una
amplia serie de dominios: clinicos, cognitivos y de funcionamiento social, que habian
sido incluidos en anteriores estudios, ademas de otras areas més especificas de laesfera

intrapsiquicay del funcionamiento psicol 6gico e interpersonal.

De una muestra de 2000 pacientes fueron seleccionados186, delos cuales, solo

untercio consigui6 finalizar €l periodo de los dos afios de duracion que tuvo € estudio.

Los resultados revelaron tan solo ligeras diferencias entre ambos grupos de
tratamiento. En € grupo tratado con psicoterapia psicoanalitica, |os resultados fueron
superiores en las variables relacionadas con laintrospeccion y la capacidad deinsight,
pero, en cambio, en otras areas relevantes como la hospitalizacion, las recaidas o e
funcionamiento social y laboral, los resultados fueron més favorables para el grupo

tratado con la psicoterapia orientada alarealidad y al soporte social ™.

La ausencia de resultados positivos supuso el principio del declive dela
aplicacion de la psicoterapia analitica en la psicosis hasta practicamente su desaparicion

en ladécada de los 80.
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La Terapia Familiar en laPsicosis

Laterapiafamiliar tuvo su origen en el auge alcanzado por lasteorias de la
comunicacion y lateoria general de sistemas en la década de los 60 y70. Autores como
Gregory Bateson y Paul Waztlawick de la universidad de California, encabezaron un
movimiento intelectual gque conjugo distintas disciplinas como la neurolingistica, la
cibernéticay lapsicologiadel lenguaje, para crear unateoriasistémicade la
comunicacion humana, que tuvo una gran influenciaen el pensamiento americano dela
época. Su aplicacion alaclinica dio como resultado teorias tan populares como la del
doble vinculo en la etiologia de la esquizofrenia o € desarrollo de laterapiafamiliar

sistémicaen e campo de laterapéutica™ ”’.

La base tedrica de este movimiento estden laobradel bidlogo y fil6sofo
austriaco Ludwig Von Bertalanffy (1901-72), que consideraba atodo organismo como
un sistema abierto, en constante intercambio con otros sistemas circundantes por medio
de complejas interacciones. Esta concepcion globalizadora de la Biologia sirvié parala
formulacién de la Teoria General de los Sistemas, metateoria, que, partiendo del
concepto de sistema, busca las similitudes o isomorfismos entre las construcciones
teoricas de | as diferentes disciplinas para articular un enfoque global y general aplicable

acualquier sistema tanto natural como artificial .

Seguin esta teoria, un sistema no es otra cosa que una serie de elementos que se
relacionan entre si. De esta relacion entre elementos surge el concepto de interaccion,
que redefine a sistema como un conjunto de elementos que interactdan entre si,

presuponiendo de este modo, la existencia de una interdependencia entre las partes y la
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posibilidad de un cambio através de lareversibilidad de larelacion.

Desde esta conceptualizacion cabe imaginar infinidad de sistemas, no existiendo
nada en e mundo que no forme parte de algiin sistema. Cada una de las partes que
encierra un sistema puede ser considerado un subsistema, es decir un conjunto de partes
e interrelaciones que se encuentran estructural y funcional mente dentro de un sistema
mayor y que posee sus propias caracteristicas. Asi podemos decir que |os subsistemas
son sistemas mas pequefios dentro de sistemas mayores. Al dividir € sistema mayor en
subsistemas, vamos pasando de una complgidad mayor aunamenor. A lainversa, a
medida que integramos subsi stemas en sistemas mayores, 0 Sistemas en supersistemas,

vamos ganando una mayor compresion del todo y las interrel aciones de sus partes.

Laaplicacion de las teorias sistémicas a campo de lacomunicacion y delas
relaciones humanas dio origen ala hipotesis de etiologia psicogenade la Esquizofrenia,
considerada como resultado de patrones de relacion disfuncional de lafamilia. El
"enfermo” es considerado € portador de los sintomas de una dindmica disfuncional
producida en €l sistema (familiar o social)a que pertenece y sus sintomas una respuesta
adaptativa a un ambiente anormal, poniendo énfasis en |os aspectos negativos,

carenciales eincluso patol dgicos de las familias.

Desde €l terreno terapéutico, laterapia familiar sistémica, constituye un tipo de
intervencion terapéutica dirigida a cambiar o modificar lasinteracciones, estilos
relacionales y patrones de comunicacién disfuncionales que se producen en lafamiliay
que originan los trastornos mentales. Aborda |os distintos trastornos en funcién de las
relaciones que tienen |las personas con sus seres significativos en susvidasy en sus

redes sociales. Se entiende alafamilia, o, aparte de ella (parga), como un sistema o
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subsistema sobre €l que se interviene como una unidad social

Theodor Lidz, psiquiatria estadounidense, muy critico respecto alas teorias
biol6gicas de la psiquiatria, aplicando teoria de sistemas, propuso lateoriadel cismay
sesgo marital, en el origen de la esquizofrenia, donde los problemas y conflictos
parental es actuaban como correa de transmision en lairracionalidad de la conducta
psicotica’™. Seglin este autor uno de los conyuges se plegaba pasivamente alas extrafias
eincluso ideas bizarras del otro conyuge, dominante, respecto alaformade crianza de

los hijosy € estilo de interaccion familiar.

Para otros autores de esta corriente, como Wynne & Singer, lano aceptacion de
laidentidad del otro, el rechazo a proceso de individualizacion y lasimbiosis entre
padres e hijos o “pseudomutualidad”, eran el origen del proceso patoldgico, en el que
cualquier intento de subjetivacion del hijo era vivido como una amenaza y “boicoteado”
inconscientemente, dando lugar a un distanciamiento y a una respuesta patol dgica por

parte de los hijos™.

L os terapeutas pioneros de esta época se esforzaban en conseguir, durante las
sesiones de terapia, que los miembros de la familia se expresaran libremente
manifestando sus pensamientos y emociones mas claray directamente los unos alos

otros, de manera que pudieran aflorar los conflictos subyacentes en sus relaciones®.

La falta de resultados empiricos y las “reacciones adversas” provocadas entre 10s
propios familiares de los esquizofrénicos, que a menudo pasaron de sentirse “victimas”
a “culpables” de la enfermedad de sus hijos, hizo que el interés por la terapia familiar
fuera decayendo progresivamente desde finales de |0os 60 y que en la década de los 70,

fuera considerada como una técnica de naturaleza especulativa sin una base solida
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experimental que justificase su aplicacion® &8

LA INTERVENCION FAMILIAR PSICOEDUCATIVA

Aunque laprimeravez que aparece el término Psicoeducacion en laliteratura
médica es en un articulo, “Psychotherapy and Reeducation”, publicado en larevista The
Journal of Abnormal Psychology, por John E. Donley, en 1911, se debe a Carol
Anderson, psiquiatra norteamericana, la popul arizacion e introduccién del concepto de

Psicoeducacion tal y como lo entendemos actual mente.

"85 sefiala como lafamilia hasta ese

En su obra “Esquizofrenia y Familia
momento habia sido contemplada exclusivamente desde una perspectiva etiol bgica.
Desde las descripciones de madres esquizofrendgenas de Frieda FromReichman hasta
las interpretaciones psicodindmicasy formulaciones sistémicas posteriores, la causa de
la enfermedad habia sido atribuida a las caracteristicas psicopatol gicas de |os padres 0
alas relaciones disfuncionales entre los miembros de lafamilia. Durante las sesiones de
terapia era frecuente la adopcion por parte de |os terapeutas de actitudes criticas y
culpabilizadoras, que generaban sentimientos de frustracion y rechazo por parte de la
familia. Anderson y cols. defendian , en cambio, el abandono de lateoria etiol gica
familiar de la enfermedad, proponiendo una consideracion mucho méas empaticay
comprensiva, donde se ofreciera un marco de explicacion de laenfermedad y de sus
sintomas através de lainformacion y e aprendizaje de una serie de pautas

comportamentales para mangjar las dificultades que conllevala convivencia con la

enfermedad.

Estas nuevas teorias dieron un gran auge a estudio de |os factores ambientales y
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sociaes en € desarrollo de | as enfermedades mental es, tanto anivel macro, como la
cultura®, las clases sociales’” o la demografia®, como a nivel micro, donde lafamilia

volvio arecuperar un lugar destacado de observacion e investigacion.

Un grupo de investigadores ingleses liderados por Wingy Brown del Instituto
de Psiquiatria de Londres, observaron que algunos pacientes que regresaban con sus
familias, tras ser dados de alta, experimentaban mas recaidas que los que iban a
residencias u otros alojamientos distintos alos de origen® . A partir de estas
observaciones empiricas comenzaron adesarrollar una serie de investigaciones con €l
objetivo de operativizar y cuantificar lainfluencia de los factores familiares en la
exacerbacion de los sintomas y en la aparicion de recaidas™. Con ello abrieron unalinea
de investigacion empiricay pragmética, més interesada en e prondstico y laevolucion

gue en laetiologiay causalidad de la enfermedad.

Desde |os primeros estudios se pudo observé que los miembros delas familias en
las que se producian més recaidas, se mostraban mas criticos, hostiles y
“sobreimplicados” con los enfermos, que otros familiares procedentes de familias donde
se producian menor niimero de recaidas™. Por medio de entrevistas en profundidad con
las familias (Camberwell Family Interview) %, los investigadores elaboraron un
constructo empirico, denominado “Emocion Expresada” (EE), parareferir € estilo de
comunicacion y laformaen que los miembros de lafamilia hacian referenciaalas
emociones, actitudes y comportamientos expresados por e paciente. Con arreglo a
mismo clasificaron alas familias categdricamente como familias de bajay ataemocion

expresada’™.

Brown y sus col aboradores pudieron demostrar una asociacion significativa

entre el nivel de emocion expresada por los familiares a ingreso hospitalario del
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paciente y la recaida sintomética en un periodo de 9 meses™. Lamedia de recaidas de
las familias de ata EE fue del 58% frente a 16% en las de baja EE. Entre aquellos
pacientes “expuestos” a familias de alta EE, también pudo demostrarse dos factores
protectores de recaida, que fueron la reduccion del tiempo en contacto directo con los
familiares de alta EE a un total de 35 horas ala semana como maximoy € empleo dela

medi caciOn antipsicética.. Ambos factores operaban independientemente uno del otro.

En combinacion, ambos factores conseguian reducir |a tasa de recaidas de las

familias de alta EE aunos niveles similares alos de |as familias de baja EE *°.

La EE es uno de los constructos empiricos psicol 6gicos que ha conseguido
mayor validacion y difusion en laliteratura. En un estudio de metandlisis, realizado a
finales de los 90, sobre EE y recaidas en esquizofrenia, en €l que se recogieron la
mayoria de estudios publicados hasta lafecha, el tamarfio del efecto de laaltaEE en las
recaidas fue estimado en 0,31, |o que conferia un riesgo de recaida en las familias de

alta EE del 65% frente aun 35% en las de baja EEY.

Las conclusiones extraidas de estos estudios y de otras revisiones criticas
publicadas posteriormente son que la alta EE en los familiares, se asocia a un curso mas
severo de laenfermedad y a un riesgo entre 2,5 y 4 veces superior de recaidas alos de

baja EE®

Los estudios sobre lainfluencia de |a EE de los familiares en la evolucion de la
esquizofrenia se han replicado en més de 40 paises de distintas culturas'®y se han
extendido aotras patologias, como ladepresion *, los trastornos bipolares'®, e

alcoholismo'®, |os trastornos de la alimentacion'™ y 1a diabetes'®.
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FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INTERVENCION FAMILIAR
PSICOEDUCATIVA

A diferencia de otras corrientes de intervencion familiar, que utilizan como base
laalteracion de la estructura o e funcionamiento del sistema familiar como hipotesis de
trabajo, y, por tanto, persiguen modificarla, la |FP se basaen el modelo de diatesis
estrés, que explicala conducta como un resultado de lainteraccion entre los
factores biol6gicos y hereditarios con € ambiente y |as experiencias vitales mediada por
el estrés. La premisa subyacente es que ciertos factores biol 6gicos o hereditarios
confieren un estado de vulnerabilidad a sujeto que ante ciertos estimul os percibidos

como estresantes desencadenan la aparicion o €l agravamiento de |os sintomas.

Aungue lateoria de didtesis-estress es la base principal de las IFP, otras muchas
influencias se han ido incorporando progresivamente procedentes de las Terapias
Cognitivo-Conductuales, de las Teorias del Aprendizajey delas Teoriasdela

comunicacion y resolucién de problemas'® 1%,

El estrés esté considerado como una respuesta de alarma del organismo ante un
estimulo externo. Seglin Hans Selve'®, padre de lateoriadel estrés, 1os cambios
psicofisicos producidos ante una sefial de larma son unarespuesta del propio
organismo paratratar de restaurar la homeostasis interna. L os acontecimientos
estresantes o0 €l estrés crénico condicionan unas alteraciones psicofisiol 6gicas con
manifestaciones organicas. Desde esta perspectiva, |0s sintomas 0 conductas psicéticas
Nno serian sino respuestas mal adaptativas en este intento de volver arecuperar la
homeostasis. Tanto la desregul acion emocional como la hiper o hipo respuestaala

estimul acion son comunes no solo en la esquizofrenia sino también en otros trastornos
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mentales, como los trastornos del humor o |os trastornos | imites de personalidad™®:.

Larelacion entre estresores ambientales y ateraciones fisioldgicas tiene una
largatradicion de evidencia empirica, que ha sido demostrada recientemente en un
estudio longitudinal poblaciona sobre una muestra de 1000 adultos de Taiwan™'®, que

puede servir de giemplo paraver larelacion entre EE y recaida en la esquizofrenia.
Los autores de este estudio se propusieron responder atres cuestiones:

a) Pueden predecirse la aparicion de alteraciones fisiol6gicas tras la exposicion

cronica a eventos estresantes?
b) Estan moderadas dichas alteraciones por factores individuales y ambiental es?

c) Puede mediar €l estrés percibido larelacion entre los factores estresantes y las

ateraciones fisiol 6gicas producidas?

Aplicando modelos de regresion logistica los investigadores examinaron la
influenciadel nimero y €l tipo de eventos estresantes codificados durante un periodo de
cuatro afios (1996-2000). Al final del periodo también se analizaron 16 pardmetros
fisiol6gicos que reflglaban distintas funciones organicas: cardiovasculares, endocrinas,
metabdlicas e inmunitarias. Mediante sofisticados analisis estadisticos se evaluo si los
factores de vulnerabilidad social y € estrés percibido mediaban € impacto de los

eventos estresantes.

Los resultados del estudio mostraron una correlacion directa entre e nimero de
aconteci mientos vitales estresantes sufridos y |as alteraciones fisiol gicas aparecidas en
la poblacién. La asociacion fue més potente en aguellas personas con mayor

vulnerabilidad social (pobreza, escaso nivel educativo y bajo soporte social). También
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hubo evidencia de que € estrés percibido mediaba | as ateraciones fisiol 6gicas

producidas.

En este estudio, como en otros anteriores, |0s resultados avalan la hipétesis de
Didtesis-Estrés, como mecanismo de produccion de manifestaciones organicas
fisioldgicas en respuesta ala percepcion del estrés. Incluso en poblacién general las
respuestas al estrés estuvieron mediatizadas por la posicion social, lared de apoyoy las

habilidades de afrontamiento del individuo.

Hogarty y cols'en relacién con la prevencion de recaidas sefiala que e
esquizofrénico, desde su estado de déficit o vulnerabilidad, a menudo se tiene que
enfrentar con demandas multiples, complejas, vagas y cargadas emocional mente por
parte de los que lo rodean. Latarea de registrar, procesar y elaborar selectivamente la
respuesta adecuada a estos estimul os puede sobrepasar su capacidad y precipitar la
aparicion de los sintomas psicoticos. Los propios familiares informan aveces del estrés
que presentan los enfermos ante el afrontamiento de algunas tareas de la vida cotidiana
que para ellos no tiene explicacion, atribuyendo intencionalidad o negativismo a sus
actos. Todo ello conlleva a depositar unas expectativas o realizar unas demandas que

resultan insuperables para el paciente.

La EE no puede considerarse la causa de aparicién de los sintomas, sino tan solo
uno de sus factores modul adores dentro de lafamilia, que puede precipitar la aparicién

de recaidas y condicionar la evolucién de la enfermedad.

Hay que tener en cuenta que | os pacientes que viven con familias de bgja EE
también recaen y que la EE no esla tnica fuente de estrés paralos pacientes en un

mundo cambiante, Ileno de estimulos, que pueden ser interpretados como amenazas por
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unos sujetos “sensibles” o predispuestos a €llo.

EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION FAMILIAR PSICOEDUCATIVA (IFP)

EN LA ESQUIZOFRENIA

La primera generacion de estudios sobre la eficaciade las I FP,
aparecidos entre 1980 y 1995, fueron estudios realizados en hospitales universitarios
por terapeutas especializados, que a menudo eran |os mismos que habian desarrollado

dichas técnicas.

Los pacientes eran diagnosticados y seleccionados en el hospital, previamente a
ser dados de alta, por su ato riesgo de recaidas y por convivir con familiares de alta EE
sin ninguna otra complgjidad o comorbilidad clinica. Eran las condiciones ideales para
larealizacion de este tipo de intervenciones que distaba ser las de la précticaclinica
habitual, por lo que sus resultados aln faltaban ser replicados en una diseminacién y

aplicacion generalizada.

A lo largo de la tltima década ha surgido una nueva generacion de estudios
realizados en condiciones “naturalisticas” que han tratado de demostrar la aplicabilidad
y efectividad de las IFP en |a préctica clinicarutinaria, tratando de conocerlos
contenidos, los formatos, las “dosis” de intervencién y las estrategias de entrenamiento
y diseminacion necesarias para conseguir una adecuada relacion de coste efectividad en

los resultados de este tipo de intervenciones.

L os principal es estudios controlados sobre la efectividad de las IPF en la Ultima

década pueden clasificarse en cuatro grandes grupos:

A) Estudios que comparan la efectividad de las IFP con € tratamiento estandar
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B) Estudios que comparan la efectividad de la IFP frente a otros tipos de

tratamientos psicosociales.

C) Estudios que comparan la efectividad entre distintas estrategias de |FP

D) Estudios de efectividad en ladiseminacion y aplicacion de las | FP.

Revisaremos cada uno de estos grupos por separado:

A) Estudios que comparan la efectividad delas |FP con €l tratamiento estandar

En este tipo de estudios |os pacientes son al eatorizados a un grupo que recibe la IPF o

otro grupo que mantiene las condiciones y el tratamiento habitual .

En el Reino Unido, Barrowclough'*? y Sellwood**®, compararon una

intervencion familiar basada en las necesidades percibidas por pacientes y familiares,

a

durante seisy 12 meses respectivamente, comparandola con otro grupo de pacientes que

sigui6 un tratamiento estandar. Las diferencias encontradas en € porcentagje de recaidas

fueron del 24% vs 36% alos 6 mesesy de 37% y 72% alos 12 meses, entre el grupo en

el que seredizo laintervencion y los que siguieron € tratamiento habitual
respectivamente. No se observaron diferencias significativas en los niveles de carga

familiar ni de estrés de los cuidadores entre ambos grupos.

Hazel y Mc Donnell** compararon los efectos de una | FP de dos afios de
duracion, siguiendo e model o de intervencion multifamiliar de Mac Farlane, con otro
grupo de pacientes que mantuvieron el tratamiento estandar. Los pacientes cuyos
familiares siguieron IFP tuvieron unatasainferior de recaidas (9% vs 22%) y
presentaron menos sintomas negativos. En los familiares, alos dos afios, no hubo

diferenciaen los niveles de carga pero los que recibieron | FP presentaron un menor
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nivel de estrés que los no las habian recibido.

En Dinamarca, el estudio OPUS™, |levado a cabo por Jeppesen y Petersen, en
pacientes con primer episodio de psicosis del espectro esguizofrénico por tres equipos
comunitarios, € modelo multifamiliar de Mac Farlane y un programa de entrenamiento
en habilidades sociales, tras la aplicacion de unaintervencion de 24 meses en los
pacientes y de 18 meses en sus familiares, encontraron una notable reduccion en la
sintomatologia clinica, en lareduccion del consumo de drogasy en e grado de
satisfaccion de los pacientes con € tratamiento. Al afio de haber recibido laintervencion
los familiares mostraron menores niveles de carga 'y mayor nivel de satisfaccién con €
tratamiento que los familiares del grupo gque no habiarecibido laintervencién. Los
niveles de EE y de conocimiento de la enfermedad se mantuvieron estables alo largo de

todo el tiempo que durd laintervencion.

En Australia, Bradley™'® evalud |a efectividad de una |FP siguiendo e modelo
multifamiliar de Mac Farlane en una comunidad inmigrante vietnamita en comparacion
con otro grupo en tratamiento estandar. La intervencion incluia 26 sesiones durante 12
meses y fue realizada por € personal personal habitual entrenado seguin el modelo de
tratamiento aplicado. Los resultados del tratamiento se analizaron tras la finalizacion del
mismo y 18 meses més tarde €l grupo que recibio las |FP tuvo menor porcentaje de
recaidas alos 12 meses (12% vs 36%) y alos 30 meses (25% vs 63%), y mayor mejoria
tanto en la sintomatol ogia clinica como en el funcionamiento social y €l empleo que €

grupo control.

En Itaia, Vetro, en una muestrade 24 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia, comparo la efectividad de una IPF unifamiliar siguiendo el modelo de

Falloon, en comparacién con un grupo control que siguié €l tratamiento estandar. Al
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cabo de un afio, encontrdé unamejoria significativaen e grupo en e que seredlizé la
intervencion en la sintomatologia clinica, en el funcionamiento socia y en larealizacion
de actividades de lavida diaria. En €l grupo de familiares también se observod una
reduccién en los niveles de carga familiar. A los 11 afios de finalizacién de la
intervencion™’, volvié aevaluar alamuestra, encontrando unareduccion en la
utilizacion del hospital y unamayor regularidad en el contacto con los serviciosen e

grupo que habia recibido €l tratamiento.

Un estudio promovido por el Instituto de Salud Mental italiano™*® parala
diseminacion y aplicacion del modelo de intervencion unifamiliar de Falloon, realizado
entre 2003 y 2005 en 23 centros de salud mental, en € gue se proporciond
entrenamiento y supervisiones posteriores durante el seguimiento del programa,
demostré una mejoria significativa del grupo de pacientes tratados frente a grupo
control en lasintomatologia clinicay en las areas de funcionamiento socia y blsgueda
de empleo. El grupo con peor funcionamiento social en el momento basal se redujo
desde el 47% a 25% en &l seguimiento y € 74% mostré una mejoria en su red social

traslafinalizacion del estudio.

En Alemania, se hallevado a cabo uno de |os pocos estudios que se han
realizado para evaluar la efectividad de laIFP alargo plazo. EI MUnich Psicosis
Information Project Study™®. Fue un estudio realizado con 283 pacientes
esquizofrénicos admitidos en tres hospitales de M unich durante tres afios. Lamitad de
los pacientes fue aleatorizada a grupo experimental, que junto a sus familiares, recibio
una lFP durante 8 meses 'y la otramitad a un grupo control que siguio el tratamiento
habitual trasrecibir € atahospitalaria. Se realizaron evaluaciones a afio, alosdosy a

los siete afios de la hospitalizacion indice. Como medida principal de resultado se
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utilizé larehospitalizacion y € tiempo pasado en el hospital y como variables
secundarias la sintomatol ogia clinica, € funcionamiento social, laadherenciaa
tratamiento y la calidad de vida percibida por |os pacientes. El estudio de supervivencia
hasta la primera rehospitalizacién alos 7 afios mostrd una diferencia significativa entre
ambos grupos a favor del grupo que habia seguido la IFP (log rank=7.139, df = 1,
p<0,1). Los porcentgjes de rehospitalizacion en € grupo experimental vs control fueron
de 13% vs 33%, 33% vs 54% y 54% vs 88% a afio, alos dos y alos siete afios
respectivamente. El tiempo medio por paciente transcurrido en el hospital en el grupo
experimental vs control fue del0 vs 31 dias, 21 vs 67 diasy 75 vs 225 dias al afio, alos
dosy alos siete arios respectivamente. En €l resto de variables si bien pudieron
observarse hasta el segundo afio diferencias entre ambos grupos, afavor del grupo
experimental, en la evaluacion alos siete afios, tendian a desaparecer y 10s grupos se
equiparaban. La conclusion del estudio fue que aungue €l resultado global alargo plazo,
en términos de estado clinico, funcionamiento social y adherenciaal tratamiento, fue
similar en ambos grupos, larelacion coste ef ectividad fue favorable a grupo de

pacientes que habia seguido la IFP.

En Espafia, Gir6n'?° evalué la efectividad y eficacia de un programa de IFP, en
una muestra de pacientes esquizofrénicos (N=50) tratados en un Centro de Salud
Mental, comparandola con otro grupo similar de pacientes bajo tratamiento habitual. El
estudio tuvo 2 afos de duracion y utilizod €l porcentaje de recaidas y la utilizacion del
hospital como variables principales de resultado y otras variables relacionadas con la
sintomatologia clinica, el funcionamiento socia y la cargafamiliar gjustando los
resultados por aquellas variables que pudieran afectar €l prondstico de la enfermedad

como la edad, el tiempo de evolucion, la adherencia al tratamiento o €l nimero de
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hospitalizaciones previas. Al finalizar del estudio e grupo querecibié lalFP tuvo
menos recaidas que € grupo control (12% vs 40%), menor media de hospitalizaciones
(0,18 vs 0,68), mayor porcentaje de pacientes con mejoria de 10 puntos en |a puntuacion
del GAF (56% vs 28%) y una mayor reduccion en la carga percibida por los familiares
(1.44 vs 3.04, p= 0. 042). El andlisis de regresion multivariante de los resultados
permitié demostrar la efectividad de la |FP independientemente de la adherenciay de

otras variables que podian influir sobre & prondstico de la enfermedad.

a?, con un muestrade

En otro estudio mas reciente realizado en Cataluii
pacientes y sus familiares durante un periodo de 9 meses, en e que también se encontrd
unameoriaclinicatras laintervencién que tendié a desaparecer con €l paso del tiempo

y unamejoriasignificativa en e funcionamiento social, que se mantuvo alos seis meses

definalizadalaintervencion.

B) Estudios gue comparan la efectividad de las |FP frente a otros tipos de tratamiento

psicosocial.

En Holanda, Linszen y Nugter'®? estudiaron la efectividad de las IFP frente a
unaintervencion psicol 6gica individualizada de apoyo. Para ello aplicaron un
tratamiento combinado de psicoeducacion y psicoterapia durante la hospitalizacion y al
altalos pacientes fueron aleatorizados a un grupo gue recibia psicoterapia de apoyo o a
otro que combinaba la psicoterapia con | FP durante 12 meses. El porcentaje global de
recaidas fue bgjo (16%) y € tratamiento combinado no afadid ninguna ventaja adicional

al tratamiento solo con psicoterapia

f 123

En Alemania, Bechdolf~““evalud |la efectividad a corto plazo de un programade

45



terapia grupa de orientacion cognitivo-conductual (TCC) de 8 semanas de duracion en
un grupo de pacientes con diagndstico de esquizofrenia (N=40), que incluiaterapia
cognitivo-conductual paralos sintomas positivos, entrenamiento en e afrontamiento y
resolucion de problemas y € reconocimiento temprano de |0s signos de recaidas,
comparandolo con otro grupo de pacientes (N=48), que sigui6 un programade IFP, que
comprendia 8 sesiones durante 8 semanas. Las intervenciones se realizaban mientras |os
paci entes estaban hospitalizados y el periodo de seguimiento fue de seismesesy alos
dos afios de finalizacion ddl tratamiento. A lafinalizacion del estudio € grupo de
pacientes tratados con TCC tuvo menos hospitalizaciones que e grupo tratado con IFP,
por el contrario, los pacientes tratados con IFP presentaron menor gravedad en la
sintomatol ogia positiva que los tratados con TCC. El grado de adherencia al tratamiento

fue similar en ambos grupos.

También en Alemania Buchkremer et al. *** (1997) and Hornung et al.**> (1999)
compararon la efectividad de las |FP con diferentes combinaciones de terapia cognitiva
grupal y conseuling, y con un grupo control en el gque se mantenian reuniones grupales
sin ninguna orientacion particular. Tras dos afios de tratamiento se observé una menor
proporcién de hospitalizacion en €l grupo de intervencidn tomado en conjunto frente al
grupo control (38% vs 50%), aunque la diferencia no logro ser significativa. El
funcionamiento social si fue significativamente superior en el grupo tratado que en €l no
tratado y no hubo diferencias respecto a estado psicopatol 6gico entre ambos grupos. A
los cinco afos volvié aredlizarse otra evaluacion en la que no se encontraron

diferencias entre el grupo tratado y € control en ninguna de las variables exploradas.

En Grecia, Tomaras'?®, estudi |a efectividad de las |FP en combinacion con

tratamiento psicosocia frente al tratamiento psicosocia solo, en pacientes con
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esguizofrenia crénica que acudian a un programa de rehabilitacion. El tratamiento fue
proporcionado por personal supervisado durante un periodo de tiempo de un afio. En €l
grupo experimental € porcentaje de recaidas a un afio fue inferior a del grupo control
(0% vs 25%) pero estadiferencia cayd a segundo afio a un nivel no significativo (21%

vs 255). Los niveles de EE de los familiares no se afectaron por laintervencion

C )Estudios que comparan |a efectividad entre distintas estrategias de 1FP

Se han realizado varios estudios comparando la aplicabilidad y efectividad entre
distintos modelos y formatos de IFP, principalmente entre las de formato unifamiliar y

|las de formato multifamiliar.

Schooler'?” realiz6 un estudio en USA (The Treatment Strategiesin
Schizophrenia Study) con 313 pacientes esquizofrénicos ambul atorios para comparar la
efectividad de dos estrategias de tratamiento con distinta intensidad, combinando €l
tratamiento farmacol 6gico y las |FP. Los terapeutas de |os cinco centros en los que se
realizé el estudio recibieron un entrenamiento previo alarealizacién de laintervencion
en el modelo de IFP de Falloon. Los pacientes eran estabilizados clinicamente y
posteriormente se les asignaba una pauta fija de medicacién (baja, moderada o variable
gjustada a las necesidades). Junto ala pauta de antipsicéticos |os pacientes recibian IFP,
siendo aleatorizados a una de las dos modalidades: modalidad de IFP multifamiliar (una
sesion mensual) o modalidad unifamiliar de IFP segiin € modelo de Falloon, durante
dos afios. Al fina del estudio los pacientes que tuvieron menos recaidas y pasaron
menos tiempo en el hospital fueron los que siguieron una pauta gustada a sus
necesidades e intervencion precoz. No hubo diferencias entre las dos modalidades de
| FP respecto ala hospitalizacion, aunque los del grupo que recibieron laintervencion

individual acanzaron mejor funcionamiento social. Entre los familiares no hubo
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diferencias respecto alos niveles de carga entre los dos tipos de IFP, si bien, los que

recibieron IFP individual mostraron una actitud mas positiva hacialos enfermos.

M ueser'®compar |a efectividad de dos modalidades de |FP (individual vs
grupal), gjustando las pautas de tratamiento con antipsicéticos atres categorias (baja,
moderada e individualizada) durante dos afios. En |os pacientes se evaluaron las
recaidas y € tiempo de estancia en €l hospital y, en lasfamilias, lacargay laactividad
de los familiares hacialos pacientes. Los pacientes que recibieron unadosis
personalizada de antipsicéticos fueron los que tuvieron menos hospitalizaciones. El tipo
IFP no influyé en larehospitalizacion de los pacientes aunque si en € funcionamiento
social afavor delos que recibieron tratamiento individual. No se encontraron
diferencias en la carga familia familiar entre las dos modalidades de intervencion pero si
en la actitud de rechazo hacia los pacientes que fue inferior en los familiares del grupo

de tratamiento individual.

En Espafia, Montero y cols han realizado varios estudios comparando las IFP
unifamiliares y multifamiliares aplicando €l modelo de IFP de Falloon. Un primer
estudio™*evalué dos estrategias de tratamiento en 87 casos de pacientes
esqui zofrénicos estabilizados al eatorizados en dos grupos de tratamiento: en uno se
aplico tratamiento grupa y en el otro un tratamiento individual familiar. La medida
principal de resultado fue el porcentgje de recaidas y hospitalizaciones alos 12 mesesy
como variables secundarias de resultado se midieron, |a discapacidad para €l
funcionamiento social, la sintomatologia clinicay el régimen de tratamiento con
antipsicoticos. A los 12 meses, tras lafinalizacion del tratamiento, no hubo diferencias
significativas en el porcentaje de recaidas u hospitalizaciones entre ambas estrategias de

tratamiento, en cambio, |0s pacientes que recibieron tratamiento unifamiliar presentaron
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menores sintomas positivos y un menor nivel de discapacidad que los pacientes que
recibieron tratamiento multifamiliar. Asi mismo, |os pacientes que siguieron la
estrategia unifamiliar necesitaron una dosis media menor de antipsicotico en su régimen

de tratamiento.

Ambas estrategias demostraron un efecto positivo entre los familiares,
disminuyendo los comentarios criticos y €l nivel de sobre implicacion delaEE enlos

131 vedlizado alos 5 afios de finalizacion del

familiares claves. Otro estudio posterior
primero, sobre esta misma muestra de pacientes, evalud los resultados de las IFP alargo
plazo, demostrando que las diferencias halladas entre ambos grupos tendia a
desaparecer con €l paso del tiempo, sugiriendo la necesidad de continuar con
intervenciones de “recuerdo” para el mantenimiento de los efectos logrados por el

tratamiento. Finalmente esta misma autora, en otro estudio™?

realizado sobre pacientes
gue habian tenido una recaida en €l afio previo, buscé identificar la estrategiade |FP
mas efectiva en funcion de las caracteristicas de |os pacientes. Paraello distribuyo la
muestra de pacientes (N=87) pararecibir terapiafamiliar en dos grupos. terapia grupal
de soporte y terapia unifamiliar psicoeducativa. Tras unaintervencion de 12 meses de
duracion, el grupo de pacientes que se beneficio més de laintervencion grupal de
soporte fue el constituido por pacientes de mayor edad y con un tiempo mas largo de
duracion de la enfermedad, menor nimero de hospitalizaciones y en convivencia con
familiares de baja EE. En cambio, € grupo de pacientes mas jovenes, con menor tiempo
de evolucion, mayores antecedentes de recaidas y convivencia con familiares de ata
EE, tuvo mejores resultados en e tratamiento unifamiliar. De cualquier forma, €l

estudio concluia que no se habia podido encontrar ninguna variable unica predictora del

resultado del tratamiento familiar y que no solo las familias con alta EE podian
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beneficiarse de dicho tratamiento, sino que en las familias con baja EE también se

habian encontrado efectos positivos.

En Suecia, Berglund™®, estudi6 la efectividad de un programa de |FP breve
realizado tras €l ingreso durante cuatro o cinco semanas, en comparacion con una
intervencion de soporte estandarizada. En |os pacientes se evaluaron las recaidas tras el
altay en losfamiliareslacargay las actitudes expresadas hacialos pacientes. A los 12
meses €l porcentaje de recaidas en € grupo de IFP fue del 7% frente a 76% en & grupo
de soporte. Entre |las familias, los familiares que recibieron |FP mostraron menores
niveles de cargay actitudes més positivas hacia los pacientes al alta que los familiares

que recibieron tan solo soporte.

En los Gltimos afios han ido apareciendo estudios realizados en China™>* %

que
demuestran la efectividad de las IFP en otras culturas, ya que hasta ahora, la mayoria de
estudios habian sido realizados en poblacion caucasiana 0 sobre inmigrantes en paises
occidentales. En €l estudio de China se realiz6 una adaptacion china del modelo de
intervencion familiar de Mc Farlane, y se aplicd en pacientes y familiares claves, con un
formato unifamiliar, comparandolo con otro grupo de pacientes que se mantenian con €l
tratamiento habitual. A los 15 meses de seguimiento el grupo de pacientes presento una
reduccion significativa en €l nUmero de hospitalizacionesy en laduracion delas
mismas asi como en e funcionamiento social. El grupo de familiares también

experiment6 una mejoria en los niveles de emocion expresaday en e grado de soporte

percibido por parte del equipo

D) Estudios de efectividad en la diseminacion y aplicacion de las | FP.

A pesar de la evidencia acumul ada respecto ala efectividad de las IFP, su
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implementacion anivel de la préctica clinicarutinaria continua siendo bagja. Por este
motivo se han realizado algunos estudios dirigidos a demostrar |a viabilidad de su
aplicacion en la préctica habitual. En este tipo de estudios se hatratado de dilucidar 1os
formatos, laduracion y las estrategias de formacién y entrenamiento para conseguir la
diseminacion y la utilizacién de las |FP como tratamiento de primeralinea entre los

tratamientos psicosociales.

Los pioneros en este tipo de estudios han sido David Mac Farlane en USA elan
Faloon, en Europa. A mediados de los 90 lideraron un proyecto internacional para
evaluar €l resultado del tratamiento éptimo de la esquizofrenia, € Optimal Treatment
Project (OTP)**, en el que participaron 80 centros de 10 paises, con 1012 participantes.
L os pacientes fueron aleatorizados a un grupo de tratamiento, en €l que se aplicaban las
principales evidencias, tanto del tratamiento psicol 6gico como farmacol égico, que se
disponian en ese momento, 0 aotro grupo control, que permanecia con €l tratamiento
rutinario. Entre las intervenciones psicosociaes se encontraban las IFP y € Tratamiento
Asertivo Comunitario. La evaluacion de resultados se realizo através de un indice de
severidad clinica, otro indice de discapacidad funcional y una medida del estrés de los
familiares. A los dos afios de seguimiento la evaluacion de 603 casos que habian
seguido € OTP mostré cambios favorables del 41% en e indice clinico, del 38% en €l
indice de discapacidad y 38% menos en €l estrés de los familiares, con un tamario de
efecto de 0,25, 0,32 y 0,33 respectivamente. A los dos afios, en € grupo de OTP e 35%
de los pacientes cumplian criterio de remision completa frente aun10% del grupo
control. Cuando se analizaron |os casos con unaevolucion inferior a 10 afios, el
porcentaj e de pacientes con remision completaen e OTP fuedel 43% frente el 6% del

grupo control.
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Entre 2003 y 2004 la Comisién Europea promovio larealizacion de un estudio
multicéntrico para evaluar la estrategia de implantacion y efectividad de un programa de

137
a

IFP en el tratamiento de la Esquizofrenia™’. El estudio se realiz6 en seis paises, entre

ellos Espafia, donde participd nuestro grupo, con varios objetivos:

a) Explorar laposibilidad de aplicacion de las IFP en laprécticaclinica

rutinaria por € personal habitual recibiendo un entrenamiento especifico

b) Identificar los obstaculosy las barreras asi como |os beneficios obtenidos por

el personal tras la aplicacion del programade intervencion

¢) Evauar el impacto del programa en pacientesy familiares a afio dela

intervencion

El programa de intervencion incluia un programade formacion en IFP y
supervisiones posteriores mientras se desarrollaralaintervencion. Existian dos
modalidades de aplicacién: una aumentada, en laque e programa de formacién de los
terapeutas era méas exhaustivo y las supervisiones mas frecuente, y otra modalidad
estandar, en la que se aplicaba e mismo programa, pero con menor grado de
supervision y menor frecuencia de sesiones. Durante |as sesiones de supervision se
preguntaba a |0s terapeutas |os beneficios o inconvenientes que encontraban en la

aplicacion del programa al afio de comienzo y al final de laintervencion.

Tras lafinalizacion del programa pudo observarse una satisfaccion generalizada
de los terapeutas con |os resultados del programa en ambos grupos, observandose un
incremento gradual de satisfaccion desde € inicio hasta el final en las siguientes areas:
relaciones con familiares y pacientes (25% el primer afo vs 70% al segundo), en los

resultados clinicos (39% a inicio vs 47% al final) . La dificultad més frecuente
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encontrada por |os terapeutas para desarrollar € programa fue la sobrecarga de trabajo
(65% a principio vs 43% al final), ladificultad en integrar € programa con otras tareas
(64% inicialmente vs 64% al final) y la escasez de tiempo paradesarrollar la
intervencion (53% iniciamente y 40% al final). Respecto al impacto del programaen
los pacientes y familiares se observaron en ambos grupos mejorias significativas
respecto a momento basal en la sintomatologia clinica, en € grado de discapacidad

funciona y en lacargafamiliar.

CONCLUSIONES SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LASINTERVENCION

PSICOEDUCATIVA FAMILIAR EN ESQUIZOFRENIA

Gran numero de estudios aparecidos desde 1980 avalan la efectividad de las
intervenciones familiares psicoeducativas (IFP) en la esquizofreniay otros trastornos
mentales graves 23 1% 1% | 3 prevencién de recaidas y la disminucion del riesgo de
hospitalizacion han sido las principales medidas de resultado que han utilizado la
mayoria de |os estudios para demostrar su efectividad™**.Los estudios controlados han
mostrado que en los pacientes cuyas familias han recibido tratamiento psicoeducativo,
el riesgo de recaidas a un ano se estima entre un 6% y un 12% frente aun 41% al 53%

4

en el grupo donde no se interviene**?.A los dos afios el riesgo de recaidas aumenta entre

el 17%'y e 40% en el grupo tratado frenteaun 66% al 83% en el grupo control **.

Ademés de |as tasas de recaidas y hospitalizaciones'™, en los pacientes también
se han evaluado los cambios producidos en la esfera clinicay social através de escalas

de gravedad sintomética (BPRS, PANS) **y de funcionamiento social (GAF; DAS)'*®,
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asi como medidas de conciencia de enfermedad, de adherencia al tratamiento, y

actividad laboral o empleo™®.

En losfamiliares para evaluar los resultados de | as intervenciones se han
analizado factores de implicacion emocional (EE), niveles de carga familiar (tanto
objetiva como subjetiva), estilos de afrontamiento y resolucién de problemas,

socializacién y aparicion de sintomas en cuidadores™’.

L as revisiones sisteméticas de ensayos clinicos controlados aparecidas en la
literatura hasta ahora han demostrado que las IFP, combinadas con € tratamiento
farmacol 6gico, reducen €l riesgo de recaidas en un afio hasta cuatro veces, en
comparacion con el tratamiento clinico habitual. Al segundo afio, la tasa de recaidas,

alin sigue siendo un 50% inferior respecto alos que no han recibido dicho tratamiento™*

149 150

También se ha podido comprobar en los estudios alargo plazo que los efectos
positivos tienden a reducirse con e tiempo, por lo que se harecomendado larealizacion
de sesiones de “recuerdo” con las familias tras la finalizacion del programa o bien
fomentar la creacion de grupos de autoayuda 0 soporte que pueden servir a otras

familias que no han participado en el programa®™*

En cuanto a las caracteristicas de | os pacientes puede decirse que se ha
demostrado su efectividad tanto las distintas fases de la enfermedad (aguda, subaguda,
estabilizados y crénicos) como en diferentes estructuras, unidades de hospitalizacion,

centros ambulatorios y unidades de rehabilitacion.

Finalmente, |as IFP aparecen como recomendacion de primeralineaen los

principales Consensos y Guias de Préctica Clinicadel tratamiento de la Esquizofrenia
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(NICE) 2, PORT)™®. En nuestro pais, su aplicacion, constituye una recomendacion de
tipo A en la Guia de Préactica Clinica sobre Esquizofreniay Trastorno Psicético

Incipiente del Ministerio de Sanidad y Consumo *** .
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HIPOTESIS

Laintervencion familiar psicoeducativa, basada en el modelo unifamiliar de
Falloon, resulta efectiva en lareduccion del riesgo de hospitalizacion en pacientes

ambulatorios con diagndstico de esquizofrenia

Laintervencion familiar psicoeducativa resulta efectiva en lareduccion de la
severidad de la sintomatol ogia clinica de pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia en

tratamiento ambul atorio.

Laintervencién familiar psicoeducativa resulta efectiva en lamejoria del
funcionamiento social de pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia en tratamiento

ambul atorio.

OBJETIVOSDEL ESTUDIO

El objetivo principal del estudio es demostrar |a efectividad y aplicabilidad de

un programa psicoeducativo en la prevencion de la hospitalizacion en pacientes con

esquizofrenia en la préctica clinica habitual

Como obj etivos secundarios es evaluar la efectividad de un programa

psicoeducativoen formato unifamiliar sobre la sintomatologiaclinicay el

funcionamiento social de pacientes con diagndstico de esquizofrenia.
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METODOLOGIA

DISENO

Estudio Experimental, controlado, prospectivo y multicéntrico.

AMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se harealizado en 4 centros pertenecientes alared publica de
servicios de atencién especializada de Salud Mental de diferentes regiones espafiolas
(Avilés, Barcelona, Cadiz y Mélaga). Otro centro independiente (Grupo Andaluz de
Investigacion en Salud Mental de la Universidad de Granada) sirvié como centro
coordinador del estudio y fue responsable de laformacion de los evaluadores y

terapeutas.

L os terapeutas participantes en el estudio (uno por centro) recibieron un
entrenamiento en lamodalidad de intervencion familiar psicoeducativa de Falloon

consistente en:

a) Un curso basico en intervencion psicoeducativa familiar por parte de un
terapeuta experimentado: incluyendo sesiones sobre como comprometer alas
familias; como proporcionar informacion alas familias sobre la
esquizofreniay sus tratamientos; y cOmo solucionar problemas de
entrenamiento en habilidades con las familias

b) Ejercicios basicos de role-playing en la aplicacion de técnicas
psicoeducativas

C) Sesiones de supervision del trabajo psicoeducativo familiar alo largo del
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programa de intervencion por parte de un terapeuta entrenado en las que se
evaluaba el grado de adhesién de los terapeutas a model o de intervencion
establecido y las dificultades que encontraban en su aplicacion en cada

centro

SUJETOS PARTICIPANTESEN EL ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de esguizofrenia segun criterios CIE-10, convivientes
con a menos un familiar, estabilizados clinicamente y atendidos en los servicios de
atencion especializada de salud mental de los centros correspondientes durante al menos

12 meses previos a inicio del estudio.

CRITERIOSDE INCLUSION

Edad comprendida entre 18 y 65 afos

Diagndstico de esquizofrenia o trastorno afin relacionado segun criterios CIE-10
No tener ninguin ingreso durante |0s seis meses previos a inicio del estudio
Convivencia con un familiar durante a menos 40 horas semanales

Capacidad parala comprension y aceptacion del model o de intervencion tanto del
paciente como del familiar o familiares correspondientes

Firmade consentimiento informado

CRITERIOSDE EXCLUSION

Evolucion inferior a dos afios desde primer diagnostico de esquizofrenia

Incumplimiento de asistencia del 80 % de |as sesiones programadas
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Solicitud expresa de interrupcion durante el periodo de estudio por parte del paciente o
sus familiares

Solicitud del terapeuta de referenciadel paciente

SELECCION Y ALEATORIZACION DE LOSSUJETOS

PARTICIPANTES

En cada uno de los centros participantes se celebrd una reunion previa con los
facultativos en la que seinformd sobre la finalidad y objetivos del estudio, solicitando la
derivacion de aquellos pacientes y familiares que reunieran |os criterios de

inclusion/exclusion 'y consideraran que pudieran obtener beneficios del programa.

El proceso de aleatorizacion se realizé de formaindependiente en cada uno de
los centros, distribuyendo los pacientes que eran remitidos y que aceptaban participar en
el estudio entred grupo experimental y grupo control de forma consecutiva arazén de
1/1 hasta completar la muestra, que se estimo entre 20-24 casos por centro. Finalmente,
ladistribucién en cada uno de los centros fue la siguiente: Avilés, 24 casos; Barcelona,

24 casos; Cadiz, 20 casos, y Maaga, 20 casos.

A lo largo de todo el estudio los pacientes del grupo control y experimental
continuaron recibiendo el tratamiento habitual y la atencion por parte de su respectivo
equipo de referencia. El tratamiento habitual consistia en visitas de seguimiento y
control del tratamiento farmacol 6gico por parte del psiquiatray del equipo de cuidados

de enfermeria.

El equipo investigador, formado por 2 terapeutas y un evaluador ciego, tan solo

aplicaba el programade intervencion familiar y realizaba las eval uaciones, sin participar
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en las decisiones sobre cambios en la pauta de tratamiento farmacol 6gico ni de la
indicacion de hospitalizacion, que siguieron dependiendo exclusivamente del equipo de

referencia.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

Laevaluacion de se realizd en tres momentos:

Mo. BASAL: Antesdel inicio delaintervencion

M1: A los 12 meses, tras la finalizacion de laintervencion

M.: A los 18 meses, sei's meses después de haber finalizado laintervencién

A lo largo de todo el estudio los pacientes del grupo control y experimental
continuaron recibiendo el tratamiento habitual y la atencion por parte de su respectivo
equipo de referencia. El tratamiento habitual consistia en visitas de seguimiento y
control del tratamiento farmacol 6gico por parte del psiquiatray del equipo de cuidados
de enfermeria.

L as evauaciones fueron realizadas en cada centro por un facultativo clinico
evaluador (psiquiatra o psicologo) independiente perteneciente a equipo investigador

previamente un entrenado en la administracion de los instrumentos de evaluacion.

VARIABLESDE RESULTADO

VARIABLE PRINCIPAL DE RESULTADO:

Lavariable principal de resultado fue la hospitalizacion durante el periodo de

observacion del estudio (18 meses).

Fueron contabilizadas el nimero total y |a media de hospitalizaciones de cada
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paciente incluido en € estudio.

VRIABLES SECUNDARIAS DE RESULTADO

a) Evauacion delagravedad de la sintomatologia clinica

Se realiz6 por medio de la Escala de Evaluacién de Sintomas Psiqui atricos-
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)™ que es una entrevista semiestructurada cuyo
objetivo es laevaluacion del estado psicopatol gico de los pacientes durante € mes
previo alaentrevista. Cada item se puntla en una escala que vade 1 a 7 puntos, donde
el valor 1 esausentey 7 extremo. Los 23 items de |a escala pueden ser agrupados en 4
grupos. sintomatologia positiva, sintomatol ogia negativa, agitacion/hostilidad y
sintomas afectivos

b) Evaluacién del Funcionamiento Social

Fue realizada utilizando la Seccion || de la Escala de Discapacidad, The
Disability Assessment Schedule (DAS)**°que es una entrevista semiestructurada
desarrollada por l1a Organizacién Mundial dela Salud (1988) y que hasido validada al

espariol por Mafia et al.*>’

paraevaluar el funcionamiento social de los pacientes
psiquidtricos en las siguientes areas. autocuidado personal, €l desempefio de roles
familiares o conyugales, desempefio de roles sociales y desempefio de actividades
laborales u ocupacionales en € Ultimo mes.

Cada item es puntuado en unaescalade 1 a5, donde 1 es un funcionamiento
excelente y 5 una discapacidad extrema. Al fina ofrece una puntuacion global de todos
los items que se obtiene mediante el sumatorio de todas las puntuaciones dividida por €l

nimero de items gque son aplicables. La entrevista se administraal familiar informante

clave.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Fueron recogidas por medio de un cuestionario

Edad: V. cuantitativa (afos)

Sexo: V. Cuditativa (Hombre/mujer)

Estado Civil: V. cualitativa (Soltero/casado/otro)

Nivel de Estudios: V. Cuantitativa (n° de afios compl etados)
Actividad laboral: V. Cudlitativa (A ctivo/desempleo/Pensionista)
Edad primer diagnéstico psiquiatrico: V Cuantitativa (Afios)
Antecedentes de ingresos previos: V Cuantitativa (N° admisiones)

Antecedentes de intentos de autolisis: V Cuantitativa (N° Tentativas)

PROGRAMA DE TRATAMIENTO

El grupo de terapeutas estuvo compuesto por dos facultativos sel eccionados en
cada uno de los centros (psiquiatras y psicélogo) , sin experiencia previaen IFP, ya que
otro de los objetivos secundarios del  estudio era demostrar que la aplicacion de las IFP
no exigia ninguna especializacion y que cualquier clinico con experiencia profesiona y

el correspondiente entrenamiento, podia realizar este tipo de intervenciones.

L os terapeutas recibieron una supervision mensual por parte de un terapeuta

experto sobre lafidelizacion en la aplicacion de la técnica de tratamiento.

El contenido del programa de tratamiento consistio en 24 sesiones grupales
unifamiliares en las que participaban, como minimo, €l pacientey e familiar clave
ademés de otros familiares directos que quisieran participar en las sesiones. La

duracion de las sesiones fue de aproximadamente 60 minutos, en sesiones semanales
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durante €l primer trimestre, sesiones quincenales en |os tres meses siguientes y
mensual es |0s seis meses restantes. El periodo total de intervencion fue de 12 meses. A
lafamilia sele ofreciala posibilidad de realizar las sesiones en su domicilio o en €
centro. En su conjunto, la mitad aproximadamente, escogio realizarlaen e domicilioy
laotramitad en € centro. Los contenidos de las sesiones consistian en cuatro médul os
cuyos objetivos eran: lainformacion basica sobre la enfermedad y su tratamiento, la
evaluacion de las necesidades y rel aciones familiares, entrenamiento en habilidades de

comunicaciony afrontamientoy resolucion de problemas.

Caendario del programa de Tratamiento

1°-3° mes:. sesiones semanales (3x4) = 12 sesiones

3°-6° mes: sesiones quincenales (2X3) = 6 sesiones

6°-12° mes. sesiones mensuales (1X6) = 6 sesiones

ANALISISESTADISTICO

Con objeto de analizar |os resultados se llevé a cabo un andlisis estadistico
descriptivo de | as variabl es presentes en el modelo atendiendo a su distribucion de
frecuencias y a medidas basicas de resumen como lamediay las desviaciones tipicas.
Para poder establecer |la comparaciones entre instantes para las variables de respuesta
del estudio ( corregir por la dependencia de tales medidas) se aplico € modelo lineal
generalizado mixto para establecer la variacion de los sintomas alo largo del tiempo,

este modelo nos permiti¢ analizar lavariabilidad intragrupal y entre los grupos
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experimental y control , controlando por las diferentes variables que pudieran influir en
los resultados; analizando |os residuos verificamos que la hipétesis de normalidad se
verificaba. El andlisis del nimero de hospitalizaciones se llev6 a cabo mediante la
regresion de Poisson, con €l test de bondad de gjuste para verificar que los datos
gjustaban bien a modelo, y calculando lamedia del efecto marginal del tratamiento
mediante el método de Bartus™®. Las medidas de respuesta que se emplearon en la
regresion de Poisson fueron las razones de tasas con sus respectivos interval os de

confianza. Todos los andlisis se llevaron a cabo con el paguete estadistico STATA 10™°
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RESULTADOS

La muestra de pacientes reclutada estuvo compuesta por un grupo de 88
pacientes, mayoritariamente del género masculino (81%), jovenes (edad media 29,9
ahos), con una evolucion media de laenfermedad de diez afios, solteros (91%) con
estudios primarios y medios. La media de ingresos previos a inicio del estudio erade
2.83 en e grupo experimenta y de 2.17en e grupo control. Durante el estudio todos
mantuvieron € tratamiento farmacol 6gico que tenian prescrito por su terapeuta. En la
evaluacion basal |as medias de las puntuaciones globales del BPRS estaban en € rango
leve, con unamediade 2.07 (dt=0.56) en el grupo experimental y de 2.13 (dt=0.70) en
el control. Lamediade la puntuacién global del DAS-1I fue de 7.93 (dt=3.88) en &
grupo experimenta y 7.22 (dt=3.74) en € grupo control, por |0 que no se observaron

diferencias significativas entre ambos grupos en la evaluacion basal. (Tablan® 1)

Lamuestra de familiares estaba compuesta por un total de 141 familiares de los
cuales el 58% eran mujeresy e 42% hombres con una edad media de 57 afios, de los
cuales 88 fueron designados familiares claves por permanecer mas de 8 horas a dia (40
alasemana) en contacto directo con el paciente. Estos familiares claves fueron
utilizados como informantes y fueron los que se aplicaron los instrumentos de medida

de resultados (Tablan® 2)
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Tablan® 1.Caracteristicas de |os pacientes participantes en e estudio: grupo

experimental y control.

G. G. Control | Total
experimental
Hombres (%) 37 (85) 34 (78) | 71(81)
Mujeres (%) 7 (15) 10 (22) |17 (19)
Estado civil
Solteros (%) 90% 93% 91%
Edad media 30.31 29.69 29.96
(DT) (6.79) (5,73) (6,18)
Media de afios de 13.12 13.43 13.36
estudios completados 3.84 3.68
(3.49) ( ) ( )
(DT)
Edad media comienzo 20.05 20.95 20.45
enfermedad
(5.21) (5.02) (5.11)
(DT)
Numero de Ingresos 2.83 217 2.46
previos
(3.52) (2.60) (3.06)
(DT)
Problemas legales 1.58 2.00 1.87
(DT) (1.16) (2.64) (1.58)
Tentativas 1.29 3.00 2.25
suicidio/autolesiones
(1.38) (3.31) (1.29)
(DT)
BPRS (total) 2.07 2.13 p=0.9020
(DT) (0.56) (0.72)
DAS-II 7.93 7.22 p=0.4104
(DT) (3.88) (3.74)
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Tablan®2 Caracteristicas de los familiares claves participantes

G. G. Control Total
experimental

Mujer (%) 35 (79) 32 (73) 67 (76)
Hombre (%) 9 (21) 12 (27) 21(24)
Edad media (DT) 57.63 56.38 58.70
(12.81) (10.64) (9.61)

Anos de estudio(DT) 10.78 8.88 9.22
(5.79) (4.77) (5.32)

Parentesco (padre o 97% 91% 95%

madre)
Situacion laboral activa 30% 45% 33%
Numero 10.05 8.93 10.12
dehorascontactodirectoal
dia (4.13) (4.58) (4.23)
(DT)

DIAGRAMA DE EVOLUCION DEL ESTUDIO

Untotal de 88 pacientes fueron aleatorizados y evaluados en e momento
basal.

A los 12 meses, unavez finalizadalaintervencion, serealizo la segunda
eval uacion que fue completada por un total de 74 pacientes (36 del grupo experimental
y 38 del grupo control) junto con sus familiares claves.

Finalmente alos 18 meses, seis meses después de finalizada laintervencion, se
realizo la Ultima evaluacion, que fue completada por un total de 71 pacientes (34 del

grupo experimental y 37 del grupo control) con sus respectivos familiares (Figl).
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Figuran® 1. Diagrama de Evolucion del Estudio
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ABANDONOS

A lo largo del estudio se produjeron un total de 17 abandonos (19,1%), 10

(11,36%) en € grupo experimenta y 7 (7,95%) en & grupo control. (Tablan® 3)

Tablan® 3. Numero y causas de abandono por grupo

Experimental Control Total
Motivos familiares 3 3
Descompensacion 1 1 2
Dificultades accesibilidad 0 2 2
Ingreso 0 1 1
Formaci on/Empleo 4 0 4
Perdidos 2 3 5
Total 10 7 17
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a) IFPY RIESGO DE HOSPITALIZACION

Enlaevauacionrealizadaalos 12 meses, en € grupo experimental no se
produjo ninguna hospitalizacion mientras que en el grupo control 8 pacientes tuvieron a
menos un ingreso. A 1os 18 meses, en €l grupo experimental solo se produjo una
hospitalizacion, mientras que en €l grupo control, 4 pacientes sufrieron nuevas
hospitalizaciones. Si atendemos a las diferencias encontradas entre ambos grupos,
respecto ala hospitalizacion durante todo € periodo de estudio, comprobamos que en €
grupo experimental solo hubo un paciente con ingreso (2.94%), mientras que en €l
grupo control 8 pacientes (18.18%) acumularon un total de 19 ingresos.(Tablasn®4y

Tablan®5).

Si consideramos la media de hospitalizaciones, lamedia deingresosen e grupo
experimental fue de 0.033 + 0.1825 mientras que lamedia de ingresos en € grupo
control fue de 0.463 + 1.206, lo que indica diferencias significativas entre ambos
grupos. Para gjustar estas medias en funcion del grupo y por cada unade las variables
que se habian estudiado en el momento basal se llevé acabo un analisis multivariante

de Poisson seglin puede observarse en la siguiente tabla de resultados (Tabla n® 6).

Para analizar €l riesgo relativo de hospitalizacion se construyé un modelo bruto
en el que serealizd un andisis bivariante de cada una de las variables que pueden influir
en la hospitalizacion y un modelo gustado en € que se midié e efecto de dichas

variables controladas por € resto.

Los antecedentes de hospitalizacion elevaban 3.83 veces e riesgo de
hospitalizacion por 1o que fué necesario € control por esta variable para determinar €l

riesgo relativo de hospitalizacion en cada grupo.
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El grupo que recibi6 IFP, tuvo una tasa de hospitalizacion 13.9 veces inferior a
del grupo control en e modelo sin gjustar y 12,10 veces en el modelo gustado, con una
estimacion puntual de 0.4018 y un intervalo de confianza a 95% que va de 0.1833 a
0.6204, lo que equivale a decir que la diferencia encontrada entre las tasas de

hospitalizacion entre el grupo deintervencion y € control es de un 40.18%.

Entre las variables sociodemograficas la edad muestra un efecto inverso, por
cada afio de aumento, la tasa de hospitalizacion disminuye 0.84 veces, mientras que €l
género tan solo muestra una tendencia de hospitalizacion superior en los hombres

respecto alas mujeres que no resulta significativa.

Respecto a la gravedad de la sintomatologia clinica, por cada unidad que
aumente el BPRS la tasa de hospitalizacion aumenta en 1.05 veces, incremento que

resulta significativo en e model o bruto pero que deja de serlo en el modelo gjustado

Lo mismo ocurre con las puntuaciones de Discapacidad (DAS), por cada unidad
gue aumenta € DAS la tasa de hospitalizacién aumenta en 1.19 veces, lo cua resulta
significativo en el model o bruto pero que, a igua que la sintomatologia deja de serlo en

el modelo gjustado.
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Tablan° 4. Distribucion de Hospitalizaciones acumuladas

por grupo
Numero de G- G-
Total
hospitalizaciones | Experimental | Control

0 33 29 62

1 1 3 4

2 0 3 6

4 0 1 4

6 0 1 6

Tota 1 19 20

Tablan®5. Hospitalizaciones acumuladas por grupo

Numero de hospitalizaciones |0 |12 4|6 | Totd

G-Experimental 33(1(0[{0|0 1

G-Control 2913|311 19

Tota 62/4/6|4/6 | 20




Tablan® 6: Andlisis Multivariante

IRR | 1C(95%) | IRR | IC(95%)

Antecedentes de 3.83 | 0.89-16.52 340 | 0.70-

Hospitalizacion 16.62
Grupo de 13.90 | 1.86-103.85 | 12.10 | 1.58-92.79
tratamiento

Edad 0.84 | 0.77-0.92 0.92 | 0.77-0.95

Sexo (hombre) 2.21 | 0.51-9.53 171 | 0.77-0.95

Sintomatologia 1.05 | 1.02-1.08 1.03 | 0.99-1.06
(BPRS)

Discapacidad 1.19 | 1.05-1.36 1.04 | 0.90-1.21
funcional (DAS)

En resumen, respecto al riesgo de hospitalizacion puede concluirse que:

1) Los pacientes que han sufrido hospitalizaciones en e periodo anterior a del
tratamiento tienen una tasa de hospitalizacion 3.83 veces mayor que los que no han
sufrido hospitalizaciones previas, o que habla de un efecto que podriamos llamar
propio del individuo en el sentido de una tendencia a sufrir hospitalizaciones previaala

intervencion
2) Los pacientes del grupo control tienen unatasa de hospitalizacién 13.90 veces

mayor que los del grupo de tratamiento lo que indica que hay un fuerte efecto del
tratamiento en las hospitalizaciones que veremos en gque queda cuando se gjuste por las

demas variables;

3) El efecto de la edad también es significativo, por cada afio que pasa de edad la
tasa de hospitalizaciones cae 0.84 veces, por tanto también ha de tenerse en cuenta esta

variable para el andlisis posterior.
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4) Aunque no llega a dar significativo € efecto del sexo del paciente no es
despreciable y muestra una tendencia clara en € sentido de que los hombres tenderian a

tener unatasa de hospitalizaciones mayor que la mujeres,

5) Por cada unidad que aumente el BPRS la tasa de hospitalizaciones aumenta en

1.05 veces y ese incremento como se observa con €l intervalo es significativo;

6) Lo mismo ocurre con €l DAS por cada unidad que aumenta el DAS la tasa de

hospitalizaciones aumenta en 1.19 veces.

B) EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA CLINICA

La sintomatologia clinica fue evaluada por medio de las puntuaciones medias
observadas en € BPRS en e momento basal, al finaizar laintervencion y alos seis
meses de finalizado el tratamiento, comparando las puntuaciones totales y de cada uno
de los factores de sintomas de |a escala (sintomas positivos, negativos, afectivosy
agitacion u hostilidad) en cada uno de los grupos respecto asi mismo, paraver la
variabilidad intragrupo y entre sujetos de los grupos experimental y control en cada uno
de los momentos de la evaluacion.

Respecto alavariabilidad intragrupo alo largo del estudio, en e grupo
experimental se aprecio una mejoria desde e momento inicial alos 12 meses, en los
sintomas positivos (p=0.0038) y en la puntuacion global del BPRS (p=0.0018) que
posteriormente desaparecieron en la evaluacion final alos 18 mesesy en los sintomas
afectivos tanto alos 12 meses (p=0.016) como alos 18 meses (p=0.0071). En los
pacientes del grupo control no se apreciaron diferencias en ninguna de | as evaluaciones

realizadas alos 12 y 18 meses respecto a momento inicial.(Tablan®7 y Tablan® 8)
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Tabla n? 7 .Variaciénde Escala BPRS intragrupo: Grupo Experimental

12 18
BASAL meses p meses p
BPRS
Sintomas
afectivos 242 1.86 |0.0168* 1.80 0.0071*
(DT) (0.82) (0.65) (0.57)
Sintomas
negativos 2.07 1,8 0.2102 1.77 0.6495
(DT) (1.01) (1.09) (0.75)
Agitacion/
Hostilidad 1.53 1.31 0.0991 1.33 0.8461
(DT) (0.78) 0.49 0.51
Sintomas
positivos 2.72 2.03 |0.0038* 2.28 0.3953
(DT) (1.11) (0.94) (1.04)
Puntuacion
BPRStotal 2.07 1.66 |0.0018* 1.70 0.0813
(DT) (0.56) (0.54) (0.49)
Puntuacion DAS 7.93 8.10 |0.0035* 8.27 0.00001**
(DT) (3.88) (3.37) (3.28)
*= p<0.05 ** =p<0.0005
Tabla n? 8.Variacion intragrupo : Grupo Control
12 18
BPRS Basal meses p meses p
Sintomas
afectivos 2.44 240 |0.4646 2.33 0.0898
(DT) (0.96) (0.88) 0.83
Sintomas
negativos 2.09 223 0.1141 2.07 0.6207
(DT) (1.12) (0.93) (0.75)
Agitacién
/Hostilidad 1.44 1.54 |0.1584 1.44 0.3010
(DT) (0.51) (0.53) (0.46)
Sintomas
positivos 2.79 2.76 0.801 2.81 0.8082
(DT) (1.24) (1.13) (1.05)
Puntuacion
BPRStotal 2.13 2.14 2.05
(DT) (0.70) (0.56) |0.6373| (0.52) | 0.2986
Puntuacion DAS 7.22 5.72 |0.7961 5 0.3292
(DT) (3.70) (3.11) (3.42)

74



Respecto ala comparacion entre |os sujetos de |os grupos experimental y

control, en & andlisis bruto, se observé unameoria significativa en la puntuacion global

del BPRS alos 12 meses (tras lafinalizacion del tratamiento) en el grupo experimental

frente a control (p=0.011). En laevauacion realizada alos 18 meses, aunque en €l

grupo experimental la puntuacion global del BPRS continuaba siendo mejor la

diferenciarespecto a grupo control no resulto significativa (p=0.1641). En la

comparacion por factores de sintomas, aunque los del grupo experimental presentaron

menores puntuaciones que los del grupo control no acanzaron valores significativos.

Para controlar factores relacionados con el familiar y los propios de |os pacientes se

realizaron gjustes por el familiar clave y por el momento basal respectivamente

manteniéndose en ambos casos diferencias significativas halladas entre |os grupos

experimental y control.(Tablan®9)

Tablan®9: Evaluacion BPRSy DAS en Grupo de Intervencion y Control en To T12YT1s

Evaluacién Basal 12 meses 18 meses
Intervenci Intervenci
BPRS Intervencion | Control p 6n Control p on Control p
Sintomas
afectivos 242 244 10.7232 1.86 24 |0.1162 1.8 2.33 0.2354
(DT) (0.82) | (0.96) (0.65) | (0.88) (0.57) | (0.83)
Sintomas
negativos 2.07 2.09 | 0.5634 1.8 2,23 0.2910 1.77 2.07 0.9974
(DT) (1.01) | (1.12) (1.09) | (0.93) (0.75) | (0.75)
Agitacion/H
ostilidad 1.53 1.44 | 0.4600 1.31 1.54 0.3411 1.33 1.44 0.9155
(DT) (0.78) | (0.51) (0.49) | (0.53) (0.51) | (0.46)
Sintomas
positivos 2.72 2.79 ]0.9647 | 2.03 2.76 | 0.0449* 2.28 2.81 0.5195
(DT) (1.11) | (1.24) (0.94) | (1.13) (1.04) | (1.05)
Puntuacion
BPRStotal 2.07 2.13 | 0.9000 1.66 2.14 | 0.0110* 1.7 2.05 0.1641
(DT) (0.56) | (0.70) (0.54) | (0.56) (0,49) | (0.52)
Puntuacion
DAS 7.22 793 | 04104 | 5.72 8.1 0.0048* 5 8.27 0.0002**
(DT) (3.70) | (3.88) (4.11) | (3.37) (3.42) | (3.28)

*= p<0.05 ** =p<0.0005

75




C) EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL

La capacidad funcional fue evaluada mediante las puntuaciones totales
observadas en laseccion |1 delaescala DAS, en el momento basal, al findizar la
intervencion y alos seis meses de finalizado €l tratamiento, comparando las medias de
las puntuaciones obtenidas en cada uno de |0s grupos respecto asi mismo, paraver la
variacion de los sujetos intragrupo, y entre sujetos de los grupos experimental y
control, en cada uno de las evaluaciones.

En lavariacion intragrupo se observé que € grupo experimental  experiment6
unamejoriasignificativaalos 12 meses (p= 0.0035) que incluso aumento6 alos 18
meses (p=0.00001) respecto al inicio, mientras que € grupo control aunque también
mejord (p=0.7961) alos 12 mesesy alos 18 meses (p=0.3292) respecto al momento
basal no lo hizo de forma significativa.

En la comparacion entre |os grupos experimental y control, en e andlisis bruto,
mostré unadiferencia de la puntuacion global significativaafavor del grupo
experimental respecto a grupo control (5.72 vs 8.1; p= 0.0046)alos 12 meses, que
incluso aumento alos 18 meses (5 vs 8.27; p= 0.00001). (Tablan®9)

Para controlar factores relacionados con € familiar y los propios de |os pacientes
serealizaron gjustes por €l familiar clave y por e momento basal respectivamente,
manteniéndose en ambos casos |as diferencias significativas halladas entre ambos

grupos.
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DISCUSION

Aungue la efectividad de las |FP han sido ampliamente demostrada en
estudios internacionales, este es el primer estudio multicéntrico espafiol, controlado y
aleatorizado, que demuestra la eficacia de un modelo de IFP en la prevencion de la
hospitalizacidn de pacientes esquizofrénicos, realizado en condiciones “naturalisticas”
en el marco de laasistencia publica de salud mental de distintas comunidades de
Espafia Anteriores estudios realizados en nuestro pais han evaluado el impacto de este

160 161

tipo de intervenciones en la cargafamiliar 0 en lamodificacion de la Emocion

Expresada de |os familiares 162163164 165166

como mediadores de recaidas en pacientes
con Esqguizofrenia. Otros estudios que han evaluado la efectividad delas IFP en

paci entes esquizofrénicos en nuestro pais lo han hecho comparando la efectividad entre
diferentes estrategias de intervencién familiar psicoeducativa **! **, dando por
sentado |a eficacia de dichas intervenciones, siendo desarrolladas por terapeutas
especializados y motivados pararedlizar laintervencion por formar ellos mismos parte
del equipo investigador. El Unico estudio espafol publicado hasta lafecha sobre
efectividad de |as IFP en pacientes esquizofrénicos, similar a nuestro estudio, ha sido

120

publicado recientemente ", pero ha utilizado como medida principal las recaidasy sus

resultados respecto ala prevencion de la hospitalizacion no han sido significativos.

La aplicabilidad del modelo de intervencidn unifamiliar de Falloon, en la
préctica clinica habitual, quedaria probada en los cuatro centros de salud mental
espanoles (Aviles, Barcelona, Cadiz y Maaga), donde se hallevado a cabo € estudio,
yaque 36 de las 44 familiasincluidas en € estudio cumplieron més del 80% de las
sesiones del tratamiento, durante los 12 meses de duracion del programa, con unatasa

de abandono del 11.36%. La causa mas frecuente de abandono en €l grupo
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experimental fue lainterrupcion por razones de formacidn o empleo (4), en otros tres
casos lo fueron por voluntad de las familias participantes y otro lo fue por
descompensacion que le impidid la continuacion. La atatasa de retencion en el
programa confirma uno de los principales pilares de las IFP que es € establecimiento
de una buena alianzaterapéuticay la creacion de un marco de confianzay relacion

duraderacon lafamilia.

En cuanto ala evauacion de efectividad del tratamiento, la eleccion dela
hospitalizacion como medida principal de resultados obedece a considerar €l ingreso
psiquidtrico como uno de los indicadores més consistentes en lainvestigacion en salud
mental **’.La hospitalizacién es unamedida véiday fiable, se produce o no se produce,
y esfécil deregistrar, a contrario que las recaidas, cuya definicion es mas controvertida
y puede depender de los criterios dd clinico, o del instante en € que se hagala
evaluacion. Ademas, en personas que sufren trastornos mentales graves, la
hospitalizacion es un proxy de recaida con importantes consecuencias en términos
humanos sociales y econdmicos. Normal mente la hospitalizacion suele ser reportada
mediante tres variables: nimero de hospitalizaciones, duracion de estancia en el hospital
y tiempo transcurrido hastala hospitalizacion, en el caso de estudios de prevencion de

hospitalizacion y que es expresado mediante curvas de supervivencia (Kaplan-Meier).

Nuestros resultados han verificado de formarotunda la hipotesis
principal de este estudio, yaque laexposicion a tratamiento de IFP hareducido la
tasa hospitalizacion de pacientes con esquizofrenia 12.10 veces respecto a grupo
control, gjustando € modelo tanto por e nimero previo de hospitalizaciones como por
las condiciones clinicas de ambos grupos en el momento basal. Estos resultados han

sido mas favorables que los encontrados hasta ahora en la literatura. En el “Munich

78



Psicosis Information Project Study”**°, donde también se utiliz6 la prevencién dela
hospitalizacion como medida principal de resultado, €l porcentaje de pacientes que
tuvieron algun ingreso a afio del tratamiento fue del 13% vs 33% del grupo control, y
del 33% y 54% al segundo afio de tratamiento. En nuestro estudio el porcentgje de
pacientes ingresados ha sido del 2.72% en € grupo experimental y de un 18.18% en €

grupo control. En el estudio realizado en Espafia por Girén y cols™®

, aunque se encontré
unareduccion significativa en e tiempo y duracién de la hospitalizacion entre @ grupo
experimental y control (7.56 vs 1.84 dias; p=0.002), ladiferencia del nUmero medio de
hospitalizaciones entre ambos grupos no a canzo a ser significativa (0.32 vs 0.16,
p=0.051). En nuestro estudio, en cambio, ladiferencia hallada en € nUmero medio de
hospitalizaciones entre el grupo experimental y control si resulté ser significativa (0,033
vs 0,463; p= 0.001). Todos estos resultados también son consistentes con la Ultima
revision sistemética, realizada por la Colaboracion Cochrane™, sobre la efectividad de
las |FP en Esquizofrenia respecto ala hospitalizacién, en la que ofrece una disminucion
del 30% en € riesgo de readmision hospitalaria para aquellos pacientes que reciben |FP

frente alos que reciben tratamiento habitual (n =206, RR 0.71 Cl 0.56 a0.89, NNT 5

Cl 4a13)

Respecto alainfluencia de otras variables independientes, la edad mostro
ser un factor inverso al riesgo de hospitalizacion. Como reflgjan la mayoria de estudios,
los pacientes més jovenes o con menor edad al primer ingreso tienen mayor riesgo de
hospitalizacion **7 1%, En nuestra muestra, |os pacientes a pesar de su baja edad media
(29,9 afios,) tenian aculadas una media de 2,42 de ingresos previos y por cada afio de

aumento se reducia el riesgo de hospitalizacion 0,84 veces.

Respecto al sexo, en nuestro estudio, 1os hombres presentan mayor riesgo de

79



hospitalizacion que las mujeres, aunque no de formasignificativa. En estudios
anteriores realizados en Espafia, |as tasas de hospitalizacién para el grupo de psicosis
esqui zofrénica han resultado superiores en hombres que en mujeres **. A nivel
internacional también se ha encontrado una tendencia de hospitalizacion mayor en los

hombres respecto alas mujeres, que llegaa ser 2:1en la esquizofrenia*® ™.

Respecto ala efectividad de la | FP sobre el estado clinico de |os pacientes, €
grupo gue recibié la |FP mostré unamejoria global tanto en comparacion consigo
mismo respecto al momento basal (p=0.0018), como en comparacién con € grupo
control (p=0.011). Estas diferencias que resultaron significativas alafinaizacion del
tratamiento, tendieron a desaparecer con € paso del tiempo, por lo que en laevaluacién

realizada alos 18 meses no llegd aun valor significativo (p=0.1641)

Especia mente resulto rel evante la mejoria hallada de la sintomatol ogia
afectiva ya que puede relacionarse con unamejora del estilo de afrontamiento y una

actitud mas positiva haciala enfermedad.

En laliteratura, los resultados relativos ala efectividad de las |FP sobre la
sintomatol ogia clinica son heterogéneos, mientras que al gunos han encontrado mejoria,
mantenida hasta dos afios después de finalizada la intervencién'™?, otros en cambio, han

encontrado pocas diferencias, que tendian a desparecer con € paso del tiempo®* >,

Lasdiferencias pueden deberse alavariabilidad de las muestras utilizadas
en los distintos estudios, ya que aguellos que encontraron mayor efectividad sobre la
sintomatol ogia fueron |os realizados en pacientes subagudos, tras €l alta hospitalaria y
con mayor gravedad sintomatol 6gica, por |o que tenian mayor posibilidad de mejorar

que los realizados en pacientes clinicamente estables y sin antecedentes de ingresos
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recientes, como fue la nuestra de nuestro estudio.

El funcionamiento social es el dominio donde se ha podido demostrar mejor
la efectividad de las |FP en |os pacientes. Tanto |a comparacion intragrupal respecto al
momento basal, como la comparacién con e grupo control, la puntuacién global de la
escala DAS mostré unamejoriasignificativaalos 12 (p=0.0048) y alos 18 meses
(p=0.0002). Ademés esta mej oria fue aumentando desde la primera ala Ultima
evaluacion, lo que demuestra un efecto perdurable alo largo del tiempo, mientras que
en el grupo control las evaluacionesrealizadas alos 12 y alos 18 meses mostraron una
tendenciainversa. Estos resultados concuerdan con la de la mayor parte de los estudios
gue han evaluado los resultados de las | FP sobre el funcionamiento social y otras
variables de tipo pragmético como autocuidado personal, desempefio derolesy

ocupacion laboral o empleo™® 17,

LIMITACIONES

Lasdiferencias en € tratamiento farmacol 6gico administrados a |os pacientes
durante & estudio puede constituir un sesgo en los resultados. Las condiciones
naturalisticas del estudio, permitian la modificacion de tratamiento farmacol 6gico por
parte del terapeuta de referenciadel paciente tanto en el grupo control como en €l

experimental por o que dicho sesgo afecta de forma equiparable atoda la muestra.

La hospitalizacion como medida principal de resultado es consistente y fiable
pero tiene sus limitaciones, ya que no equivale arecaida, que puede producirse sin
hospitalizacion, ademés también puede haber diferencias entre los criterios de

hospitalizacion de cada centro.
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Aungue se realizaron supervisiones por parte de un terapeuta externo y se utilizé
un manual de tratamiento como guia de los terapeutas puede que haya existido
variabilidad en la aplicacién de laintervencion debido alas diferencias entre los

terapeutas de los distintos centros que haya podido influir en los resultados

CONCLUSIONES

Las IFP han resultado eficaces parareducir € riesgo de hospitalizacién en

paci entes esquizofrénicos bajo tratamiento ambulatorio.

En los pacientes que se ha aplicd la | FP se observd una reduccién significativa
de la sintomatologia clinica respecto a grupo control alos 12 meses de tratamiento, sin
embargo, las diferencias se redujeron con € tiempo, degjando de ser significativas en la

evaluacion realizada alos 18 meses.

El funcionamiento socia de los pacientes que recibieron la IFP mejord de forma
significativa respecto a grupo control tanto en las evaluaciones realizada alos 12 como

alos 18 meses de tratamiento.

A pesar de ello las IFP siguen sin estar accesibles parala mayoria de familiaresy
pacientes en la practica clinica habitual por 1o que se hacen necesarios nuevos estudios

para conseguir la generalizacion de su implantacion
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ANEXO N°1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo, (nombre completo)
Natural de Con domicilio en
Municipio Provincia

Por la presente, consiento libremente a participar en el estudio de investigaciéon

titulado: PROYECTO ESPANOL PSICOEDUCATIVO EN ESQUIZOFRENIA (PEPE)

Entiendo y tengo conocimiento de que esta investigacion estd designada a promover el

conocimiento en el area de la salud mental.

Me han dado una hoja informativa, la cual he leido y entendido, a la cual yo

mantendré para futura referencias.

Comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, y que esto
no afectard al tratamiento que reciba ahora o en el futuro. La naturaleza y propdsito

de este estudio ha sido explicado por

(nombre)

(direccion)

y lo he discutido con él/ella.
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Firma Fecha

Nombre (en mayusculas)

Autorizacion para contactar con mis familiares

Estoy de acuerdo en que el investigador contacte con los siguientes familiares:

Firma

Declaracion del Terapeuta

Confirmo que he explicado la naturaleza y efecto del estudio de investigacion a la
persona mencionada arriba y que su consentimiento ha sido dado libre 'y

voluntariamente

Firma
Cargo Fecha
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ANEXO N°2. CONSENTIMIENTO INFORMADO FAMILIARES

Por la presente, consiento libremente a participar en el estudio de investigacién

titulado: PROYECTO ESPANOL PSICOEDUCATIVO EN ESQUIZOFRENIA (PEPE)

Entiendo y tengo conocimiento de que esta investigacion estd designada a promover el

conocimiento en el area de la salud mental.

Me han dado una hoja informativa, la cual he leido y entendido, a la cual yo

mantendré para futura referencias.

Comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, y que esto
no afectard al tratamiento que reciba ahora o en el futuro. La naturaleza y propdsito

de este estudio ha sido explicado por

(nombre)

_(direccién)

y lo he discutido con él/ella.

Firma Fecha

Nombre (en mayusculas)
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Declaracion del terapeuta

Confirmo que he explicado la naturaleza y efecto del estudio de investigacion a la
persona mencionada arriba y que su consentimiento ha sido dado libre y

voluntariamente.

Firma

Cargo

Fecha
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ANEXO N°3: HOJA INFORMATIVA

El Proyecto Espafiol Psicoeducativo en Esquizofrenia (PEPE) forma parte de un
PROYECTO DE INVESTIGACION financiado por EL INSTITUTO CARLOS lll cuyo objetivo
es demostrar la efectividad de un programa de intervencién familiar en el tratamiento

de la esquizofrenia.

El estudio se realiza en Espafia y participan investigadores de los servicios de salud
mental de cuatro centros de Salud Mental que son: El centro se salud mental de Sant
Joan de Déu(Barcelona), el centro de salud mental de Aviles (Asturias), el centro de
salud mental Bahia de “Cadiz”, y el centro de salud mental del “Carlos Haya” de

Malaga.

Para la ejecucidn del Proyecto sera preciso solicitar de los participantes, en distintos
momentos del estudio, algunos datos sociodemograficos, otros de caracter clinico y
también de las relaciones en el seno de la familia. Toda esta informacién tendrd un

caracter reservado y solo ser3 utilizada para el fin del estudio.

La participacién en el estudio es totalmente voluntaria y su decisién no modificara ni

las condiciones ni el tratamiento que recibe por parte de su terapeuta habitual

La intervencidn consistird en una serie de sesiones que realizara junto a un familiar de
referencia en las que se realizaran ejercicios y se daran putas para mejorar el
conocimiento de la enfermedad, la comunicacidn, las habilidades sociales y la
resolucion de problemas. El programa de intervencion tendra una duracion de 12

meses.
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