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TESIS DOCTORAL

EL TRATAMIENTO FAMILIAR SISTEMICO EN LA
ESQUIZOFRENIA.

Estudio basado en el modelo de Reconfirmacion comparado con un grupo
control

Maria Virginia Rangel Gémez

Resumen
El objetivo del presente estudio es conocer las caracteristicas sintomatoldgicas,
familiares y de calidad de vida, antes, después de dos afios y al finalizar el tratamiento
familiar sistémico en personas diagnosticadas de esquizofrenia. Se trata de un estudio
comparado con un grupo control. Se realizé un programa de tratamiento familiar basado

en el modelo de de la reconfirmacién (Linares, 2007 ) con una duracion de cuatro afos.

La muestra esta compuesta por 108 participantes que acudieron a pedir ayuda a
la Unidad de Psiquiatria del Hospital de Sant Pau. De los cuales 46 eran personas
diagnosticadas de esquizofrenia y 62 familiares (Padres N=36, hermanos N=26).
Estudio con una metodologia mixta, cuantitativa y cualitativa. Estudio descriptivo y
longitudinal. Controlado no aleatorizado.Con un disefio de Investigacion de medidas
repetidas con dos grupos de comparacion. 1) Un grupo de paciente que fueron tratados
con terapia familiar (N=23) y abordaje farmacolégico, 2) Un grupo control de pacientes
(N=23) que recibian abordaje farmacolégico.Se evaluaron tres medidas de tiempo, la
primera medida se realizo antes de iniciar el tratamiento familiar, la segunda medida
después de dos afios y la tercera medida al finalizar el tratamiento familiar (a los 3 o 4
anos de iniciar la intervencion). Los resultados muestran una disminucion estadistica y
clinicamente significativa en los sintomas negativos, psicopatologia general y un aumento
del Funcionamiento social y laboral en los pacientes del grupo en Tratamiento. La calidad
de vida de los familiares muestra una mejora en las relaciones sociales después de dos

arios y al finalizar el Tratamiento Familiar.

Palabras clave. Esquizofrenia, Tratamiento familiar, Terapia Sistémica.



Systemic Family Treatment in Schizophrenia
Study based on the reconfirmation model comparted to a control group.

Maria Virginia Rangel Gébmez

Abstract

The aim of the present study was to assess the symptomatological, family and quality of
life characteristics during preintervention, after two years, and at the end of the systemic
family treatment in adults diagnosed with schizophrenia. A family treatment, of more than
four years duration, was carried out based on the reconfirmation model (Linares, 2007).

The intervention group was compared to a control group.

The sample was composed of 108 participants who came seeking help from the
Psychiatry Unit of the Hospital de Sant Pau. Of which 46 had been diagnosed with
schizophrenia and 62 were relatives (parents=36, siblings=26). A mixed methodology was
used, both quantitative and qualitative techniques were employed. A descriptive and
longitudinal study with a repeated measures design was carried out, comparing the
intervention and control groups. 1) A group of 23 patients who were treated with family
therapy and a pharmacological approach. 2) A control group of 23 patients who were
treated with a pharmacological approach. Three measures were taken: at pretreatment,
two years later, and at posttreament (three or four years after starting the
intervention). The results showed a statistically and clinically significant decrease in
negative symptoms and general psychopathology, and an increase in social and
occupational functioning in patients in the treatment group. The quality of life of family
members showed an improvement in social relationships after two years and at the end of

family treatment.

Keywords: Schizophrenia, Family therapy, Systemic therapy
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INTRODUCCION

La Esquizofrenia es considerada uno de los trastornos mentales graves que mas
afecta a la calidad de vida de los individuos y sus familiares. Los sintomas psicéticos son
probablemente los sintomas con mas limitaciones y consecuencias que se tratan en el

ambito de la salud mental.

La esquizofrenia es la novena causa de discapacidad en las personas entre 15y
44 afos y la cuarta en los paises desarrollados (Murray, O’Callaghan., Castle, y Lewis,
1992). Por lo tanto, es una de las principales causas de discapacidad en el mundo
(Rossler,Salize y Riecher-Rossler,2005; Schultze-Lutter, et al., 2015), ya que supone un
enorme coste econdmico, tanto de manera directa (por ejemplo, los gastos en
tratamientos) como indirecta (por ejemplo, los costes derivados de la disminucién de la
productividad) (Gustavsson et al.,2011; Rice, 1999; Yeh, Hwu, Chen,Chen y Wu, 2008).

En Espanfa, en el ambito de la atencién psiquiatrica son los Trastornos Psicéticos
los que se asocian con los costes mas elevados (Schultze-Lutter, et al.,2015) y se ha
estimado que el Tratamiento de la esquizofrenia supone casi el 3% del gasto sanitario

nacional (Oliva y Osuna,2009).

Los trastornos mentales y del comportamiento se estan convirtiendo en un
problema de salud publica cada vez mas grave, lo que representa un alto coste
econémico y social, directo e indirecto para el paciente, la familia y la sociedad en
general. La Esquizofrenia es el trastorno mental mas grave e incapacitante en todo el

mundo, representando del 40% al 50% de las hospitalizaciones psiquiatricas.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000, habia
en el mundo 45 millones de personas mayores de 15 afios de edad, que en algun
momento de su vida habian presentado un cuadro Esquizofreniforme o Esquizofrenia
(OMS,2001), calculandose 25 millones de personas en el mundo con este padecimiento
(OMS,2002).

A nivel mundial, la esquizofrenia tiene una prevalencia de entre el 0,5y 1,5 % de
la poblacidn, existiendo en general poca variacion cultural.

La proporcién segun el género, difiere segun la muestra y la poblacion, pero hay

una incidencia ligeramente mayor en hombres.



Los sintomas suelen a parecer en los hombres durante la adolescencia hasta los
35 afios de edad. En las mujeres suelen aparecer los sintomas entre los 27 y 29 afios.
La edad de inicio mas temprana suele predecir un peor prondstico en el desarrollo del
trastorno. Asi como los sintomas negativos estan asociados a un peor pronéstico (DSM-
V).

La ruptura con la realidad y la pérdida de cualquier relacién (Minkowski, 2001) son
los aspectos que pueden deteriorar mas la vida de las personas que padecen
Esquizofrenia. Sin dejar de mencionar el impacto que esto puede tener en la identidad de
la persona y en la paralizacion del ciclo vital de la familia y en el sufrimiento que conllevan

todos estos aspectos.

La esquizofrenia continla siendo uno de los trastornos mentales mas severos
(Murray, O’Callaghan, Castle y Lewis,1992) debido a su inicio en edad temprana, su
cronicidad y curso (Watt 1990). El inicio de la sintomatologia psicotica aparece en la
adolescencia, teniendo consecuencias en algunas de las decisiones mas importantes de
la vida adulta, tales como la eleccion de la profesién o el trabajo, la eleccién de pareja y
los vinculos afectivos, las cuales pueden quedar truncadas y tener repercusiones graves

en la vida de la persona.

Hasta el momento, el abordaje mas utilizado en los trastornos psicéticos es el
abordaje farmacologico. Hay una gran cantidad de investigaciones y subvenciones

economicas para el estudio organico y biolégico de la Esquizofrenia.

En investigaciones recientes se han encontrado, que la mayoria de los pacientes
dejan la medicacion antipsicética, después de dos afios de tomarla (Read, Geekie,y
Codony,2013). Esto ha dado cabida a nuevas lineas de investigacion e intervencion, que
consideran los abordajes psicologicos, familiares y sociales como fundamentales.
Inicialmente como un punto de apoyo para la toma de medicacién y la mejora de la
adherencia a los psicofarmacos. En algunos estudios se ha observado que las
intervenciones psicoldgicas potencian la adherencia a los farmacos y mejoran la calidad
de vida de las personas que sufren Esquizofrenia (Pilling et al., 2002; Pitshel, Leucht,

Baum, Kissling, y Engel,2001).

Se ha llegado a la conclusién de que el abordaje farmacoldgico es indispensable,
pero puede resultar insuficiente a la hora de tratar un fendmeno tan complejo y
multidimensional. Los estudios de eficacia y efectividad, apuntan al abordaje

multidimensional y a los tratamientos biopsicosociales.



En la actualidad, los tratamientos psicolégicos mas investigados son de
orientacion cognitivo conductual y en formato individual (Fallon, Laporta, Fadden, Graham
y Hole,1993;Tarrier, Sommerfield y Pilgrim,1999). Las diferentes investigaciones se han
centrado en episodios agudos y durante los ingresos hospitalarios (Philling et al.,2002). Y
por tanto, se puede afirmar que los tratamientos psicolégicos evaluados, se han mostrado
efectivos como elemento coadyuvante al modelo de vulnerabilidad-estrés. Asi como han
mostrado su eficacia en contextos hospitalarios y episodios psicéticos breves, habiendo
limitaciones en la generalizacion de los resultados a otras fases del trastorno y en otros

contextos de relacion.

Los tratamientos psicoldgicos, mas alla de ayudar a la adherencia a la medicacion
y al abordaje en episodios de crisis, puede ser un herramienta fundamental para mejorar

la calidad de vida de los pacientes y de su entorno familiar.

El tratamiento antipsicético temprano y de mantenimiento (Birchwood, Todd y
Jackson,1998), asi como las intervenciones psicosociales, han probado su efectividad
(Tandon, 2011).

La gran cantidad de tratamientos psicolégicos existentes en la actualidad, hacen
que la evaluacién y el control de la calidad de los mismos sean tareas imprescindibles
para la practica clinica. Las naciones deben de disponer de un sistema mas efectivo para
identificar, propagar y aplicar tratamientos que demuestren la eficacia o practicas
basadas en evidencias en la atencién de la salud mental (Bellack, 2007). Es por ello que
evaluar el efecto de los tratamientos psicologicos es primordial para valorar si un
tratamiento es exitoso en términos de mejora y recuperacién de los pacientes. Asi como
valorar qué tipo de tratamientos benefician a diferentes tipos de pacientes, los efectos
deseados y los no deseados en éstos. Resulta de interés conocer si los tratamientos son
creibles y tienen efectos beneficiosos que se puedan comprobar entre poblaciones y en

ambientes determinados (Nathan, Stuart y Dolan, 2000).

Entre el 20% y 70% de las personas diagnosticadas de esquizofrenia, mejoraron
en la sintomatologia y calidad de vida, asi como un mejor funcionamiento en la vida

cotidiana después de recibir tratamiento psicolégico (Bellack 2007).

Estudios de eficacia en la esquizofrenia (Philling, et al.,2002) evaluaron la mejora
de los pacientes que han recibido tratamiento psicolégico a través del numero de

recaidas e ingresos psiquiatricos.



Brown (Brown y Birley,1968) ha sido uno de los pioneros en realizar investigacion
en el area de Terapia Familiar sistémica, él intentd evaluar el efecto de las
intervenciones familiares en Esquizofrenia. Encontré que familias con altos niveles de
censura, hostilidad o implicacién excesiva (Emocion Expresada alta) los pacientes tenian
recaidas mas frecuentes, comparados con pacientes que provenian de familias con bajos
niveles de hostilidad y sobreproteccién( Emocién Expresada baja) quienes tenian menor

indice de recaidas (Brown y Rutter,1966).

Algunos estudios que realizaron Tratamiento Familiar en el abordaje de la
esquizofrenia, como los estudios cognitivo-conductuales familiares (Fallon, Laporta,
Fadden, Graham y Hole,1993), los estudios focalizados en intervenciones
psicoeducativas y orientados en el entrenamiento de habilidades sociales (Hogarty et
al.,1991), asi como estudios de psicoeducacion familiar (Tarrier, Barrowclough, Vaughn,
Bamrah, Watts y Freeman,1989), han encontrado resultados que muestran una

disminucion en la tasa de recaidas de los pacientes tratados con sus familias.

Un meta-analisis de 25 estudios, concluy6é que la participacion familiar en el
tratamiento de la esquizofrenia, disminuia la tasa de recaidas en un 20% en los
pacientes, asi como mejoraba la adherencia y cumplimiento de la toma de medicacion
antipsicética (Pitshel, et al.,2001). En la misma direccion se encontrd en un meta-analisis
de 18 estudios controlados, en el cual se evaluaron intervenciones familiares en
Esquizofrenia, que el efecto de estas intervenciones era la disminucidon del namero

recaidas y los ingresos hospitalarios en los pacientes (Pilling et al. 2002).

Un meta- analisis de 15 estudios, concluyé que las intervenciones familiares
muestran un efecto significativo en disminuir el tiempo de hospitalizaciéon, mejorar la toma
de la medicacion antipsicotica, disminuir la tensién familiar y mejorar el funcionamiento
social (Pharoah, Mari, Rathbone y Wong, 2007).

MacFarlene, Dushay y Deakins (2000) realizaron un estudio centrado en mejorar
el ajuste del paciente en la comunidad. Obtuvieron como resultado, una mejora de la

actividad laboral y se asocia a la implicacion de la familia en el tratamiento.

Los estudios que incluyen a la familia en el tratamiento disminuyen el nimero de
recaidas, los ingresos psiquiatricos (Glynn, Cohen, Dixon y Niv,2007), asi como el tiempo
de hospitalizacién, mejora la adherencia a la toma de medicacion antipsicética, disminuye

la tensién familiar y mejora el funcionamiento social (Pharoah, et al.,2007)
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y laboral ( MacFarlene y cols, 2000).

A pesar de que el tratamiento psicoldgico reduce sustancialmente los sintomas y
puede disminuir el deterioro, aproximadamente el 40% de los pacientes no reciben
tratamiento (OMS, 2001).

Hay algunos estudios que aseguran que el 50% de las personas que padecen
esquizofrenia presentan buenos resultados si reciben Tratamiento psicoldgico
considerando a la familia. En el International Study of Schizoprenia encontraron que el
48,1% de los pacientes se recuperaban después de ser tratados, no eran percibidos por

sus familiares como enfermos y no mostraban sintomatologia psicoética (Bellack ,2007).

Se encontré que el 40% de los pacientes que se recuperaban, no necesitaban
tomar antipsicéticos de mantenimiento 15 afios después de finalizar el tratamiento
(Bellack,2007). Estos resultados muestran que el Tratamiento psicoloégico con un enfoque

familiar puede ser de utilidad para la mejora de personas que padecen Esquizofrenia.

Los principales estudios empiricos y estudios controlados publicados en la
actualidad, han sido estudios desde una perspectiva cognitivo-conductual. Hay pocos
estudios desde el ambito familiar sistémico que evaliuen el efecto del tratamiento en
personas con esquizofrenia y sus familiares. Los estudios que hay en la actualidad, son
estudios que evaluan intervenciones psicoeducativas y las variables que han sido
estudiadas son: Numero de Recaidas, Ingresos Psiquiatricos, Tiempo de Hospitalizacion

Psiquiatrica, Funcionamiento Social, Emocion Expresada, entre otras.

Existe poca evidencia empirica sobre el efecto de los tratamientos psicologicos
realizados en contextos clinicos u hospitalarios naturales, de pacientes derivados por
rutas habituales, con caracteristicas heterogéneas, que reflejen la realidad clinica. Sélo
un 14% de los estudios de efectividad del tratamiento psicolégico en los sintomas
psicéticos consideran a la familia. Esto también refleja el tipo de intervenciones que se
realizan en Espafa, en el ambito de la salud mental, donde se priman intervenciones

individuales y se consideran muy poco a los familiares.

Por tanto, hay pocos estudios que evaluen intervenciones psicolégicas en
contextos clinicos reales. Es por ello, que el presente trabajo, pretende realizar una

aportacion tedrica y de evaluacion de un tipo de intervencion familiar en esquizofrenia.



Hay una falta de estudios que evaluen intervenciones psicolégicas que duren mas de dos
afios, que tengan técnicas de intervencion diferentes a los modelos psicoeducativos, que
consideren la evaluacion de variables sintomatologicas del paciente, calidad de vida del

paciente y los familiares y variables familiares de estructura y clima familiar.

El presente trabajo ha tenido como objetivo tedrico, hacer una recapitulaciéon
histérica de la esquizofrenia, asi como incluir todas las consideraciones sintomatoldgicas,
las diferentes teorias etiolégicas y definiciones que permiten comprender de forma
multidimensional el Trastorno. Incluyendo los nuevos Modelos tedricos sobre la
Recuperacién, asi como conceptos importantes respecto a la Calidad de Vida en
Esquizofrenia. También se han incluido los diferentes Modelos Tedricos y de Intervencion
dentro del ambito de la Terapia familiar, ya que existen muy pocos documentos que
incluyan una integracion de los modelos tedricos y sus propuestas de Intervencion, asi
como los resultados de diferentes Investigaciones. Se finaliza con la el Modelo de
Reconfirmacion, que es la base tedrica principal del Tratamiento evaluado en éste
trabajo. El presente estudio ha tenido como objetivo hacer una integracion de diferentes
teorias como una aportacion e integracion entre el mundo de la Psicopatologia y la

Terapia familiar.

Considerando el trabajo practico, el objetivo del presente estudio, es conocer las
caracteristicas de los familiares con un miembro diagnosticado de Esquizofrenia que
pidieron ayuda en el servicio de Terapia Familiar en el Hospital de Sant Pau en

Barcelona entre el 2012 y 2014.

Se realiz6 un estudio descriptivo y longitudinal (de 4 afios de duracién), estudio
controlado no aleatorizado, con Metodologia Mixta, con un Disefio de Investigacion de
medidas repetidas, con dos grupos de comparacion: 1) Un grupo que recibia Tratamiento
Familiar basado en el Modelo de la Reconfirmacion y Abordaje farmacolégico, 2) Un
grupo control que recibia Abordaje farmacoldgico, sin tratamiento psicoldgico. Se
evaluaron tres medidas de tiempo, la primera medida se realiz6 antes de iniciar el
Tratamiento familiar, la segunda medida después de dos afios y la tercera medida al

finalizar el tratamiento familiar (a los 3 0 4 afos de iniciar la intervencion).

Un segundo objetivo es conocer las caracteristicas Sintomatolégicas, las

Creencias acerca del trastorno y la de Calidad de Vida antes de la intervencion, durante



(a los dos afos de intervencién) y al finalizar el Tratamiento familiar sistémico en

personas diagnosticadas de Esquizofrenia y sus familiares.

El tercer objetivo es comparar las caracteristicas Sintomatologicas (Sintomas
Positivos, Negativos, Psicopatologia general, Gravedad y Funcionamiento Social y
laboral), la actitud hacia la toma de medicacion, tanto en el grupo en Tratamiento como
en el grupo Control, en las tres medidas de tiempo (antes, después de dos afios y al

finalizar el tratamiento familiar).

No hay estudios de tratamiento familiar en la Esquizofrenia en los que se
considere el porcentaje de mejora y de la recuperacion de los pacientes. Por lo que el
cuarto objetivo es conocer el porcentaje de Mejora, Recuperacion y la percepcién de
cambio terapéutico de los pacientes que recibian Tratamiento familiar basado en el

modelo de Reconfirmacion y sus familiares.

Las Hipotesis del presente estudio son las siguientes:

H1. El tratamiento familiar sistémico en la Esquizofrenia puede tener un efecto en la
disminucion de las siguientes variables: a) Sintomas negativos, b) Psicopatologia
general, c) Gravedad del trastorno. No obstante, el grupo control no presentara la
disminucion de puntuacion en estas variables. Asi como puede tener un efecto en la
mejora del grupo en tratamiento de: 1) La actitud en la toma de medicacién 2) Creencias
acerca del trastorno con una vision mas esperanzadora, 3) Calidad de vida de los

pacientes (funcionamiento social y familiar).

H2. El grupo en Tratamiento tendra un mejor Funcionamiento Social y Laboral, asi como
una disminucion de la dosis de medicaciéon antipsicética; habiendo diferencias

significativas en las tres medidas de tiempo.

H3 La intervencion familiar en la Esquizofrenia puede tener un efecto clinicamente
significativo en la disminucion de las siguientes variables familiares: a) critica y
sobreproteccion, b) Desconfirmacion y Triangulacién. Y un aumento de 1) Calidez, 2)

Adaptabilidad familiar y 3) Mejora de la calidad de vida de los familiares.



Ha4. El grupo de pacientes y familiares que recibieron tratamiento familiar sistémico tendra
la percepcién subjetiva de mejora familiar, disminucion del sufrimiento y esperanza

respecto al futuro (después de dos anos y al finalizar el tratamiento).

El presente estudio inicia con dos capitulos tedricos: 1) El primer capitulo
considera todos los elementos en relacién a la Esquizofrenia, 2) El capitulo 2 considera
todos los elementos sobre Familias y Terapia Familiar en Esquizofrenia. Con
posterioridad, en el capitulo 3 se describe el Método, en el cuarto capitulo los resultados

y para finalizar la discusion y conclusiones.



CAPITULO I. LA ESQUIZOFRENIA

1.1. HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Los trastornos mentales han existido desde el inicio de la humanidad, la llamada
enfermedad mental ha variado en su definicion en funcion de Ila evolucion histérica del
hombre y de la cultura de cada pais (Vidal, 1991). En registros como el papiro Ebers
(1550 a. C.), el Talmud, el Ayur-Veda (1400 ac) y en el Antiguo Testamento, se
describieron sintomas que en la actualidad se podrian clasificar como Esquizofrenia. Los
Griegos, Asirios y Egipcios también describieron ese tipo de sintomas y todos coincidian

en dar atribuciones demoniacas y de castigo divino a las personas que los padecian.

La esquizofrenia ha tenido diferentes nombres, Celso (25 a.c.) la llamé ‘“la
estupidez adquirida” o “accidental” diferenciandola de la “estupidez congénita”
destacada por Plater (1602) y por Seunest (1628). También se le denominé insania, sin
razén, insensatez. Cabe destacar que la Esquizofrenia se definia segun sus

caracteristicas o posibles causas.

Paracelso (1530) realiz6 la clasificacidon de lunatici, vasani, melancholici. Lunatici
corresponderia a un tipo de Esquizofrenia cuya causa es el mundo exterior, Vasani se
deberia a la herencia y al nacimiento y Melancholici seria causada por los defectos de
alimentacion y trastornos internos. Se puede observar que en la actualidad, existen estas

tres teorias acerca del origen de la Esquizofrenia.

Fue la época de oro Griega, la mas trascendental en el estudio de la
psicopatologia ya que fue la primera en utilizar un tipo de razonamiento mas objetivo en
sus descripciones psicopatologicas. Hipdcrates (460-377 a.c.) realizd una clasificacion de
las enfermedades de la mente, utilizando como método la observacion de los pacientes,
esto seria un método con una base empirica. Hipdcrates afirmoé que el cerebro es el
intérprete de la conciencia y que de €l proceden placeres, alegrias, risas, burlas, penas,
dolores y temores , consideré que éstas pueden ser afectadas por un exceso de
humedad, calor o frio, podria producirse “locura’. Escribié sobre psicosis puerperal, los
delirios, el delirium y un deterioro mental llamado paranoia. Hipdcrates traté de explicar
las causas de las enfermedades mentales a partir de aspectos naturales y ambientales,

también tomo en cuenta el factor hereditario.



En la época clasica, la esquizofrenia, también llamada locura, se investigd desde
dos vertientes predominantes 1) La moral-social y 2) La médico-objetiva, estas dos
vertientes tuvieron repercusiones directas tanto en el tratamiento, como en la vision
convencional de la enfermedad (Foucault, 1988). Se defini6 a la locura como una
desorganizacion de la familia, por tanto una consecuencia de la desorganizacion del

orden social y un peligro para el estado.

Galeno de Pérgamo (129-199 a.c.) analizé las diversas causas de las
enfermedades mentales y pens6é que podrian deberse a lesiones de la cabeza,
alcoholismo, miedo, adolescencia, fracasos amorosos, etc. Existe una ftransicion
importante entre la etiologia basada en explicaciones magico-animistas o de indole
naturalista o demoniaca y las explicaciones basadas en observaciones de sintomas y

factores ambientales.

Constantino el Africano (1020-1080) definié a la esquizofrenia como un trastorno
causado por los abscesos de los ventriculos cerebrales. En la misma linea de la
clasificacion diagndstica y causal, los arabes realizaron observaciones clinicas bien
definidas en los trastornos mentales. En 1450 Najab un din Unhammad describié un

cuadro de delirio febril y un cuadro de esquizofrenia paranoide (Diaz, 1973).

En el siglo Xlll y XIV se se comienza a acentuar la idea de que las enfermedades
fisicas eran de causa naturales y las mentales de causa sobrenatural. Posteriormente se
volvié a aceptar la vision demoniaca como la etiologia de los trastornos mentales y en

Europa la locura se percibia como “una existencia errante” (Foucault, 1988).

En el siglo XV se expulsaron a los locos de las ciudades para preservar la
imagen de las mismas. Y se les enviaba a las Stultifera Navis (naves de los locos), los
cuales eran grandes barcos donde llevaban a las personas definidas como poseidas o
raras, estos barcos se quedaban naufragando en el mar. Desde la edad media hasta el
Renacimiento, a los “locos” se les encarcelaba o se les llevaba a prision, eran azotados
publicamente. También se les relacionaba con brujeria y eran quemados o asesinados de
diversas formas. La locura estuvo en la misma categoria que los leprosos, los suicidas,
las personas con enfermedades venéreas, los delincuentes, los pobres y todo lo que era

diferente a la mayoria poblacional.

En el Renacimiento, Descartes (1685) describidé a la locura definida por el error

(Foucault, 1988), relacionando a la razén y a la locura como partes opuestas, ya que “no
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se puede suponer con el pensamiento estar loco, porque la locura es una condicion de
imposibilidad del pensamiento” (Foucault, 1988). Con éste razonamiento cartesiano se
discriminé la posibilidad de estar loco, si existe razon y hay duda, no hay locura. En ésta
época se les denomind insensatos, a las personas con esquizofrenia, también se les
exhibié como parte de un espectaculo “Los locos siguen siendo monstruos, seres que
merecen ser exhibidos” (Foucault, 1988). Se relacioné a la locura como bestialidad, se
les veia como humanos que se convirtieron en animales y en el tratamiento se vio

reflejado esa forma de percibirlos.

Se pensd que la causa de la locura eran las pasiones y se penso que era
producto del castigo de la pasién. En el siglo XVII se relacion6 a la locura con la
profanacion sexual, con el libertinaje, con las enfermedades venéreas, con el pecado y
con la homosexualidad. Se identificaba a las personas sinrazén (esquizofrenia) por
apartarse de las demas personas. La locura perdié su individualidad al ser mezclada con
todo lo apartado de la razén. Continuaban encerrandolos, en nuevos contextos tales
como internados, hospitales, calabozos, casas de fuerza. Se les desnudaba, los

alimentaban mal y eran maltratados.

La figura del médico comenz6 a tomar importancia ya que con anterioridad eran
los jueces, los clérigos y los policias los que determinaban qué persona estaba loca,
estableciendo sus criterios diagndsticos aleatorios y sin consenso. La locura era parte de
la conciencia social y no de la médica. Pero, el médico comenz6 a tener el poder de
juzgar qué hombre estaba loco y su grado de afectacion. Los médicos comenzaron a ver
a la locura o Esquizofrenia como un mal entre las enfermedades y comenzaron a realizar

investigaciones.

En los siglos XV y XVIII la tendencia hacia la observacién se hizo mas marcada, la
era de los descubrimientos cientificos como los de Kepler (1604), Galileo (1609) y
Newton (1667) quienes realizaron aportaciones en el estudio de la fisica. Bacon (1671) y
Locke (1605), optaron por el empirismo radical y el método deductivo. Con esto inicié el
pensamiento cientifico.Las ciencias biolégicas progresaron y se tendia hacia la
clasificacion o taxonomizacion. En el ambito de los trastornos mentales, se pensé que la
principal causa era organica y se realizaron teorias e hipotesis al respecto. Por ejemplo,
se penso6 que la esquizofrenia estaba relacionada con el peso del cerebro y la dilatacion
de las pupilas, etc. Se creia que la esquizofrenia tenia que ver con los 6rganos de los

sentidos. Entre el siglo XVII y el XVIII se comenzé a identificar la demencia
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diferenciandose de otras enfermedades y se pensaba que era el producto de golpes o
malformaciones congénitas. En los ultimos veinte afnos del siglo XVIII nacio la psiquiatria
como especialidad independiente de la medicina. Se comienza a hacer una clinica
sistematica y se efectian pruebas de laboratorio para diagnosticar enfermedades

mentales.

A continuacidon se muestra una propuesta realizada de diferentes periodos o
épocas, con la finalidad de mostrar las diferentes aportaciones de distintos autores a lo
largo de la historia. Se muestra una linea del tiempo con visiones que muestran las
construcciones tedricas y los modelos que predominaban en cada momento histérico

(véase Figura 1).
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Fig. 1. Evolucién historica concepto de Esquizofrenia Linea del tiempo desde Willis (1667) a Bleuler (1911).
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1.1.1. Primer periodo: de Willis (1667) a Morel (1860)

En éste periodo hubo una evolucion tanto en la descripcion psicopatolégica como

en el estudio de la etiologia en la Esquizofrenia.

A mediados o finales del siglo XIX las causas fisicas de la locura tomaron mucha
importancia y se describié a través de la observacion de los pacientes. Fue Pinel (1809)
quién le devolvio el sentido humano a las personas con Esquizofrenia, también fue el

pionero en efectuar tratamientos para dicho padecimiento.

En éste tiempo las enfermedades mentales se veian como enfermedades de los
nervios; cambié el término de locura y se denominé como estupidez adquirida,

demencia crénica y precoz, hasta que Bleuler (1910) utilizé la palabra “Esquizofrenia

para denominarla.

Se puede observar en la siguiente tabla los autores y eventos mas importantes en

el estudio de la Esquizofrenia durante el primer periodo.

ANO AUTOR APORTACION

1672 Willis En De anima, realiz6 un andlisis de los trastornos
mentales y comenzé a mezclarlos. Distinguié entre
estupidez postraumatica y estupidez adquirida que

desembocaban en demencia.

1759-1813 Reil Reconocié la etiologia sexual de algunas
enfermedades mentales. Afirmé que la psicosis del
idealista platénico se curaba por medio de sus delirios

al efectuar el acto sexual.

1785 Colombia Doublet Daba consejos diagndsticos y prondsticos de la

Esquizofrenia.

1809 Philippe Pinel En su "Tratado sobre la Mania" distinguio los cuadros
de estupidez adquirida y estupidez congénita, de los
que habia hablado Willis (1672) dividi6 a las
enfermedades mentales en: melancolia, mania,
demencia, idiotez, hipocondria sonambulismo,
hidrofobia (Berretoni, 1958). Le devuelve el sentido

humano a los esquizofrénicos y los comienza a tratar.

1814 Esquirol Afnade la melancolia, a la division de enfermedades

mentales, la mania, la melancolia, la demencia,
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imbecilidad (Foucault, Michel, 1988); separ6 la idiotez
adquirida de la congénita y describié bajo el nombre de
demencia crénica y consecutiva a estados iniciales de
lepomania, mania, melancolia (correspondientes al

cuadro de esquizofrenia).

1820 Etienne Jean Georget Separ6 algunos de los casos de demencia en jovenes
para incluirlos en los cuadros del estupor (Berretoni,
1958).

1822 Antoine Laurent Bayle Estudio la Paralisis General Progresiva, su causa era
debida a la lesion de las meninges lo que explicaba las

fallas motoras y de los delirios (Berretoni, 1958).

Tabla 1. Primer periodo: Visién Animista, Demoniaca, Visién de Castigo Divino,
Era de La Sin Razén, Vision de las Pasiones Humanas.

1.1.2. El Segundo Periodo: Era Precientifica 6 Prekraepeliana

La primera mitad del siglo XIX corresponde al Romanticismo, en el cual hubo un
desarrollo importante en en la fisica y la quimica con autores como Lamarck (1801) y
Schleiden (1838). La ideologia fue influenciada por Kant (1788), Hegel (1807) y Schelling
(1796). Inicid el periodo de industrializacion, asi como el capitalismo y la burguesia
liberal. Las posturas intelectuales fueron naturalistas e historicistas. La tendencia en la
medicina era ser una ciencia exacta, se comenzé a describir cada enfermedad por sus
sintomas y signos. Comenzo el positivismo naturalista y se explico y evalué todo partir
de la ciencia. La vision que se tenia hasta este momento de la esquizofrenia era
controlada por un orden social. Con posterioridad se pasé a un control familiar que
velaba por la razén en todos los aspectos que trastocan al individuo. En el siglo XIX se le
denominaba loco a aquella persona que hacia algo en contra de la familia. La familia
podra constituir un dia el lugar de los conflictos de dénde nacen las diversas formas de
locura (Foucault, 1988) es interesante este giro en el cual se comienza a cuestionar no
solo al individuo sino también se observa a la familia y a la sociedad donde detonan los

sintomas de esquizofrenia.

En la siguiente tabla de pueden observar las principales aportaciones y autores de

la era Pre-cientifica.
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AUTOR

APORTACION

Kahlbaum

Denominé el término hebefrenia como una enfermedad
relacionada a un desarrollo puberal, que aparecia entre los
20 y 30 afios de edad (Rodriguez, 1991). Aporto los términos
Presbiofrenia (la misma enfermedad que hebefrenia pero, en
ancianos) Neofrenia (el mismo cuadro sintomatolégico en
nifos). En 1874 describié bajo el nombre de catatonia a /a
locura de tensién, definiéndola como una perturbacién
mental cuyas caracteristicas eran: fendmenos motores,
episodios de mania, melancolia, estupor, delirios
incoherentes, estereotipias, mutismo, negativismo, estados

catalépticos patetismo (Rodriguez, 1991).

1868

Sander

Introduce el término paranoia para catalogar a un grupo de
personas en las que sobresalen sentimientos de ser

perjudicados, maltratados, perseguidos o humillados.

En éste mismo afo se introduce el término catatonia para
designar un cuadro clinico en el que predomina la tension
motora (muscular) y que posee dos fases: una estuporosa o
inhibida (estupor cataténico) y ofra excitada (agitacion
catatdnica).

1871

1.1.3. Tercer periodo: Era Kraepeliana

Ewald Hecker

Discipulo de Kahlbaum, sefal6 la influencia de la edad en la
génesis de la enfermedad mental. Describié la Hebefrenia.

Publicé Die Hebephrenie, “Psicosis de la pubertad”.

Tabla 2. Segundo periodo: Era pre-cientifica o Prekraepelina.

Este periodo se caracterizd por los diversos descubrimientos en diversas disciplinas,

como la hidrodinamica, la fotografia, las radiaciones, los rayos X, las aportaciones de Darwin (1859) y

de Mendel (1865) sobre la importancia de la genética y de los caracteres hereditarios. Se comenzaron

a realizar investigaciones experimentales en el plano de la patologia. Las investigaciones médicas en

este tiempo pasaron de lo empirico al evolucionismo. Se estudié la herencia. En este periodo cabe

destacar Jean Pierre Falret (1851) definié a la “locura circular’ y Lasege la “la folie a deux”. En esta

época destacaron los psiquiatras alemanes quienes predominaban en la corriente organicistas, tales

como Meynert (1870), Wernicke (1874) y Kraepelin (1883). Se puede observar en la siguiente tabla,

los principales autores y aportaciones de la era Kraepeliana.
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ANO

AUTOR

APORTACION

1883

Kraepeling

Formé en la escuela organicista y neuropatoldgica alemana del siglo
XIX cuyo espiritu formalista correspondia a su caracter ldgico y
riguroso. Aporté el concepto de demencia precoz. Clasificd los
principales tipos de esquizofrenia, la catatonia, la hebefrenia, y la
paranoia. Estudié también la psicosis maniaco-depresiva. Se dedicé a
realizar descripciones y clasificaciones de las psicosis de causa
"enddgena”, cuyo origen debia buscarse en la organizacion interna

predisponente de la personalidad.

1894 - 1900 Carl Wernicke

Hablé de Psicosis de la Motilidad Acinética, con atonitidad pura
(inmovilidad rigida, con rostro aténito y mirada fija), coincidiendo con
Kahlbaum en el sentido estricto de la definicion de catatonia.
Ademas realiz6 un diagnéstico diferencial entre  organicidad y

psicosis funcional.

1904

Diem

Describié la Esquizofrenia Simple por su cuadro clinico de
alucinaciones, convicciones delirantes, estereotipias y alteraciones del

humor.

1906

Adolf Meyer

Afirmé que la Demencia Precoz no es sélo una entidad patoldgica,
sino mas bien un tipo de reaccidon que se desarrolla en ciertas
personalidades como resultado de una dificultad previa para
adaptarse. La esquizofrenia es vista por Meyer como “un ajuste
patolégico progresivo” oponiéndose de ésta manera a Kraepelin.
Recalc6d la importancia de estudiar al paciente de una forma

longitudinal y observo los factores psicogenos.

1909

Serieux y Capgras

Describen una psicosis sistematizada constitucional, caracterizada por
la multiplicidad y la organizacion de las interpretaciones delirantes, la
ausencia de alucinaciones. Los pacientes se mantienen licidos pero

con muchas interpretaciones paranoicas.

1909

Regis

Distingui6 dos tipos de demencia: de tipo constitucional, que engloba
a todas las personas que tienen herencia de trastornos psicopaticos y
taras y otra de tipo accidental o adquirido la cual se inicia

bruscamente y causa debilidad intelectual.

1910

Binet y Simon

Utilizaron los tests para medir la demencia precoz y notaron que se

debilitaba a nivel mental en general.
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1911 Eugen Bleuler Introduce el término Esquizofrenia para sustituir al de demencia
precoz, etimolégicamente significando “espiritu desgarrado o
escindido”. El observd que el elemento mas importante de la
enfermedad era la desintegracion de las funciones psiquicas y el
trastorno de la asociacion; pero consideré que ésta enfermedad no
siempre conduce al deterioro. Para Bleuler los esquizofrénicos
estaban afectados en el proceso de dislocacion que desintegraba su
capacidad asociativa, proceso que llevaba a la alteracion del
pensamiento y conllevaba a una vida autistica. Para Bleuer la
esquizofrenia era la enfermedad de las cuatro A's: aplanamiento
afectivo, autismo, aislamiento y ambivalencia afectiva. Diferencié un
nuevo subtipo de esquizofrenia: el simple. Y clasificd los sintomas
(dandoles una explicacion) en dos: fundamentales (presentes en
todos los tipos de esquizofrenia) y accesorios (los que pueden o no
presentarse, manifestaciones agudas de las psicosis).

Tabla 3. Tercer periodo: De Kraepeling a Bleuler.

Se puede observar que en este periodo, la descripcidon sintomatolégica y los tipos de

Esquizofrenia estan acorde con la sistematizacion y clasificaciéon actual.

1.1.4. Cuarto Periodo: Era Cientifica y época de la Antipsiquatria

En este periodo, continio la visién cientifica. Los modernos métodos de
microquimica, microscopia electrénica y genética permitieron un mayor conocimiento de las
enfermedades mentales. Son relevantes los autores franceses y Freud (1937) es un
elemento esencial, aunque no haya estudiado de una forma directa a la Esquizofrenia,

aporta la vision psicoanalitica en el ambito de la Psiquiatria.

ANO AUTOR APORTACION

1912 Chaslin Llamé a la demencia precoz “discordancia” se percatdé de
que la inteligencia no disminuia y le dio importancia a los
trastornos de afectividad. Este autor, ve a la demencia

precoz como un trastorno que puede ser reversible.

1913 Karl Jaspers Publicé "Psicopatologia General" (Allgemeine
Psychopatologie), diferencié entre desarrollo, fase, brote,
proceso organico y psicoldgico de las psicosis. Su obra
constituyé en un aporte trascendental para la comprension

de los delirios desde un enfoque fenomenoldgico.
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1914 Sigmund Freud Aunque se centré en el estudio de las psiconeurosis, tuvo
algunas aportaciones en las psicosis.
Freud publicé "Introduccién al Narcicismo", donde aborda la
megalomania. En 1896 habléo de la proyeccién (como
mecanismo mental) en un trabajo sobre demencia precoz
paranoide. En 1911 publicé el caso Schreber, en déonde
describié otros mecanismos de defensa en la psicosis. Freud
afirmoé que en la esquizofrenia toda la libido se aparta de
objetos externos y no es posible la trasferencia con lo
externo (ni con el terapeuta) por tanto no dié opcién de

tratamiento en las psicosis.

1963 Searles Intento desarrollar ciertas estrategias terapéuticas para
desintoxicar un estado delirante mediante la relacion

paciente- analista.

1969 Zapparoli Giovanni. Publicé su libro Psicoanalisis del delirio, basado en la
literatura psicoanalitica especificamente acerca del

problema de la psicoterapia de la psicosis esquizofrénica.

Tabla 4. Era cientifica y Antipsiquiatria.

Se puede observar que Chaslin (1912) y Searls (1963) aportan una vision de
posibilidad de mejora al trastorno. Asi como le dan importancia a la relacion terapéutica

para la mejora del paciente.

1.1.5. Psicoanalisis y Autores Actuales

El psicoanalisis se centro en el estudio de las neurosis, por lo que se aparté de la
investigacion o del tratamiento de a esquizofrenia. No obstante, hubieron autores post-
psicoanalistas y diferentes autores que se enfocaron en el estudio organico o psicolégico

de la Esquizofrenia.

ANO AUTOR APORTACION

1903 Carl Gustav Jung Afirmd que los sintomas de la esquizofrenia se debian a la actividad del
complejo que no podia ser dominado o corregido por la conciencia. Y
hablé de que “El trastorno emocional en la demencia precoz, podria
engendrar un metabolismo anormal que dafiara el cerebro” (Arieti, 1965).
Fue el primero en ver una participacion psicosomatica del sistema
nervioso central en la esquizofrenia. Intentd hacer una descripcion de la

personalidad del esquizofrénico identificandolo con el tipo introvertido.
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1920

Minkowski

Pensé que la esquizofrenia era una perturbaciéon esencial de la pérdida
del contacto con la realidad, opuesto a lo que pensaba Bleuler (como la
relajacion de las asociaciones). Intentd estudiar la estructura interna del
psiquismo a través de la comprension de la pérdida del contacto vital con
la realidad. Entendid6 a sintomatologia del trastorno como la
manifestacion de la ruptura con la realidad perdiendo asi su sintonia vy

separandose del mundo.

1923

Mayer Gross

Describio los Estados Oniroides. “El paciente siente y se comporta como
si estuviera en un suefio, puede hallarse profundamente perplejo y
desorientado en tiempo y espacio. Reconoce las realidades de cada dia

pero da prioridad a su mundo de experiencias alucinatorias y delirantes”.

1929

Harry Stack

Sullivan

Fue el psicoanalista que realiz6 mas aportaciones a la comprension y
tratamiento de la Esquizofrenia. Desde una perspectiva psiquiatrica
analizé las relaciones interpersonales y vio la importancia de éstas como
causa de la esquizofrenia, debido a las relaciones interpersonales
deficientes entre padres e hijos. La principal aportacion de Sullivan es el

inicio del tratamiento con psicéticos.

1930

Carl Scheneider

Publica "Die Psychologie der schizophrenen und ihre Bedeutung fur die
Klinik der Schizophrenen" en el cual describe a la Esquizofrenia como
una fragmentacion patoldgica de tres funciones basicas: sentimiento de
identidad no alterado, continuidad de los procesos psiquicos y contacto

con la realidad.

1933

Kasanin

Introdujo el término esquizoafectivo para designar un grupo de
Esquizofrenias en las que ademas del trastorno formal de pensamiento,
presentan alteraciones afectivas importantes tanto en el sentido de la
mania como en el de la depresion. Siendo un estadio anterior a la

esquizofrenia.

1939

Langfeldt

Distingui6é entre proceso esquizofrénico y la reaccidon esquizofrénica. El
proceso esquizofrénico tenian wun inicio temprano, una gran
desorganizacion mental y un curso irremisible hacia el deterioro. La
reaccion esquizofrénica consistia en un cuadro menos severo, con una
personalidad premorbida méas adecuada, un mejor ajuste social y laboral,
siendo capaz de remitir parcial o totalmente sin conducir a un deterioro

progresivo.

1942

Karl Leonhard

Publicé un trabajo en el cual encontr6 que un grupo de esquizofrénicos
era muy dificil de categorizar separandose del grupo central (tipico) a

este grupo particular lo llamo atipico.
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ANO AUTOR

APORTACION

Aportd el término Pseudoneurédtica para designar un tipo de
esquizofrenia en las que el trastorno del pensamiento no era tan
sobresaliente, pero tenia sintomas ansiosos que podian hacer pensar en

una neurosis de ansiedad, que no evolucionaba de esta manera.

Defini6 esquizofrenia como "una forma de existencia patoldégica que
altera completamente el existir en el mundo y conduce progresivamente a
la destruccién de sus relaciones con la realidad"; separa nitidamente de

ella los estados delirantes y alucinatorios agudos.

Hace varias aportaciones en el estudio longitudinal de la Esquizofrenia.
Ve ésta ultima como “una reaccion especifica a un estado de extrema
angustia, que tiene su origen en la infancia, y mas tarde, a lo largo de la

vida, es reactivada por factores psicolégicos” (Arieti, 1965).

Describié por primera vez la "esquizofrenia cenestésica" como un subtipo
de esquizofrenia (realizé dicha clasificacién con 50 casos descritos).
Distinguié 3 niveles de cenestesias y las clasific6 en subtipos segun

caracteristicas especificas y diferenciales.

1949 Polatin

1950 Enri Ey

1950 Arieti

1957 Huber

1960 Karl Leonhard

Describio las Esquizofrenias Atipicas: Esquizofasia, Parafrenia afectiva y

Catatonia Recurrente.

1972 Demangeat

Bargues

Estudiaron los discursos familia-sujeto desde una perspectiva existencial

y analitica.

En 1948, Sechehaye publicé

Tabla 5. Desde Jung hasta 1970.

La réalisation symbolique (en un caso de

Esquizofrenia). Esta autora fue de los primeros psicoanalistas que realizaron

intervenciones psicoldgicas con personas diagnosticadas de esquizofrenia, considerando

que podria haber una mejora en estas personas si realizan tratamiento psicoldgico.

Sechehaye (1948) considera a la familia como una influencia de la condicién patolégica

En 1952, se realizd la primera edicién del Diagnéstic and Statistical Manual of

Mental Disorders de la Asociacion Psiquiatrica Americana, clasificé a la Esquizofrenia

como "reacciones esquizofrénicas" y se incluyeron los tipos: simple, tipo hebefrénico,
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catatonico, paranoide, agudo indiferenciado, crénico indiferenciado, tipo esquizo-afectivo,

tipo infantil y tipo residual.

Rosen (1953) en el libro Analisis directo, escribe un concepto llamado “madre
perversa’ en el que relaciona a la madre con los sintomas de esquizofrenia. En la misma
linea Sullivan (1932) consideré las consecuencias de una madre que no ha sido buena
satisfaciendo las necesidades de su hijo y su influencia en la parte constructiva y

deconstructiva de la esquizofrenia.

En 1955, Frieda Fromm-Reichmann propuso el término de madre
Esquizofrenégena, “El paciente con Esquizofrenia es dolorosamente desconfiado y
resentido frente a otras personas, debido a la severa deformacion y al rechazo que ha
padecido tempranamente de manos de personas importantes, en su infancia y nifiez , por
lo comun principalmente de una madre esquizofrenégena” (Fromm-Reichmann, 1954).
Este concepto fue el primero en relacionar la sintomatologia del paciente con el entorno

familiar, en concreto con la madre.

Sullivan (1931), Rosen (1953) y Frieda Fromm Reichman (1954), influyen en el
desarrollo de la terapia familiar, ya que plantean aspectos interaccionales y de relacion

materno filial en el estudio de la Esquizofrenia.

Entre 1949 y 1959, se cerraron varios hospitales psiquiatricos en Inglaterra,
habiendo el movimiento de desinstitucionalizacion. Se comenzé a tratar a la
esquizofrenia dentro de las Instituciones y fuera de ellas (este movimiento continta aun
en la actualidad) con el surgimiento de medicamentos antipsicéticos eficaces, se da el
“revolving door”, era un fendomeno que luchaba por no tener ingresos hospitalarios de

larga estancia, ya que implicaba un coste econémico muy alto.

En 1950 se realizaron varios estudios sobre esquizofrenia. En Palo Alto,
California, habia subvenciones econdmicas para realizar investigaciones en el ambito de
la Esquizofrenia. Se tenia como objetivo conocer lo que sucedia cuando las personas
que padecian esquizofrenia terminaban un ingreso hospitalario y se integraba con la
familia. Todas estas investigaciones, tenian como objetivo disminuir el coste econdmico

en medicacion.

Bateson (1956) y Watszlavick (1967) pensaban que la esquizofrenia era el
resultado de una comunicacion desviada y dobles mensajes comunicacionales, es decir

un problema a nivel comunicacional y por tanto relacional. La esquizofrenia era la
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manifestacion de un sistema que funcionaba de forma distorsionada, siendo la

manifestacion de la patologia familiar.

La terapia familiar nacié inspirada por el trabajo realizado con esquizofrenia.

Habia tres lineas de investigacién mas importantes:

1. Lidz y Fleck (1965) desarrollaron una linea de Investigacion en la Universidad de
Yale. Ellos definian a la esquizofrenia como Parentogenética, la familia era una
correa de transmision de la irracionalidad, se remontaban a las causas
retrospectivas y de la infancia del paciente. Estudiaron a jovenes con
Esquizofrenia y en el articulo el Medio intrafamiliar de los pacientes
Esquizofrénicos, desarrollarlo el concepto de cisma marital y sesgo marital
(Lidz,1971) en el que describieron los hallazgos encontrados en la relacion
conyugal de los pacientes esquizofrénicos. Esa relacién de pareja estaba
gravemente desestructurada e influia en el trastorno del hijo. Lidz (1971) fue de
los primeros en tratar familias completas en el ambito de la Esquizofrenia.

2. Guine y Sineger quienes desarrollaron otra linea de investigacion cuyo obijetivo
era conocer la personalidad de los padres de los pacientes. Se realizaron
aportaciones tedricas tales como la de comunicacion desviada, estilo
transaccional desviado, teoria de la variabilidad, teoria del ciclo vital de la familia
(Haley).

3. Proyecto Bateson (1952) y la creacién del MRI en la universidad de Palo Alto.
Tenia como objetivo fundamental conocer la comunicacién centrandose en la
importancia de la personalidad-roles-comunicacién. Jay Haley (1963), John
Weakland (1965) y Don Jackson (1972) se unieron al equipo de Bateson (1952) y
realizaron teorias sobre el funcionamiento familiar. En 1954 se pidi6 una beca
para estudiar los errores de comunicacion en la esquizofrenia, se realiz6 la teoria

del doble vinculo asociada a la etiologia de la esquizofrenia.

En 1962 la escuela de Palo Alto, destacé la condicidon necesaria, pero no suficiente
del doble vinculo en la etiologia de la esquizofrenia.

Wynne (1965) inici6 en 1954 un programa de investigacion a largo plazo de
pacientes con Esquizofrenia y lo plasma en el trabajo de pseudo-mutualidad. Este
término es un tipo de relacién encontrada en las familias con pacientes con cuadros
psicoticos agudos y atribuia esa sintomatologia al tipo de relaciéon definida como

pseudomutual.
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Wyne y Singer (1965) realizaron un instrumento para medir las alteraciones de la
comunicacion en los padres de pacientes con esquizofrenia. Hipotetizaron que los
pacientes aprenden la alteracion de la comunicacion de los padres. Realizaron
entrevistas individuales, para medir la alteracién de la percepcion con la prueba de

Rorschach y el T.A.T. observando si tenian alta o baja comunicacion desviada.

Wynne y Singer (1965) realizaron un estudio longitudinal con una muestra de familias
con hijos no esquizofrénicos pero con caracteristicas premorbidas afines, y a los 5 afios
el nivel de predicciones sobre la incidencia del trastorno, fueron acertadas en base a la

Comunicacion Desviada de los padres.

Murray Bowen (1960), psicoanalista y psiquiatra, trabajo con nifios psicéticos. En
1954 trabajé con Wynne (1958), internd familias completas entre uno y tres afos, para
estudiarlas por un equipo de 20 personas. Inicialmente fueron tratados de forma
individual, pero posteriormente se realizd terapia familiar conjunta. Se publicé el libro
Esquizofrenia y Familia (Bowen,1981) que plantea que la esquizofrenia es un proceso
que requiere tres o0 mas generaciones para desarrollarse y concluye que la esquizofrenia

es un problema familiar.

Con el movimiento de la antipsiquiatria, Laing (1960) publicé su primer libro “El yo
dividido” y cuatro afios después publicé con Esterson (1964) “Cordura, la locura y la
familia”. Laing (1960) rechazé la idea de Esquizofrenia como enfermedad, la definia
como consecuencia de una circunstancia externa que influenciaba la individualidad,
teniendo la persona que la padecia, una inseguridad ontolégica (debilitaciéon en el
sentimiento de ser). Laing (964) planteé que la familia era la responsable de la ruptura
ontoldgica y la Esquizofrenia era una estrategia que el paciente tenia para poder vivir una
situacion insostenible. Este autor, aporté una perspectiva fenomenoldgica-existencial
acerca de ésta condicion, considerandola en el ser y en el no- ser, sin percibirla como

una entidad organica patologica.

En 1960, la Escuela Transgeneracional representada por Boszormeny Nagy (1976) y
Stierlin (1977), con influencia del psicoanadlisis propusieron orientaciones del tratamiento
en la Esquizofrenia: 1) Realizando tratamientos a largo plazo, con sesiones de una
frecuencia alta, 2) Optica Transgeneracional, teniendo en cuenta los vinculos
“verticales”, es decir, para el desarrollo de una psicosis hacian falta 3 generaciones de

situaciones relacionales o comunicacionales problematicas.
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En Inglaterra, estudiaron a la esquizofrenia, observando a los pacientes en el
momento del alta hospitalaria y cuando volvian a sus entornos habituales, observaron
que recaian mas los pacientes que volvian a sus casas que los que iban a un hogar
protegido, Brown y Rutter (1966), Brown y Birley (1968), Brown, Monk, Carstairs y Wing
(1972) investigaron la actitud emocional de los familiares de los pacientes. Fruto de sus
investigaciones surge el constructo Emocion Expresada que se mide a través de una
entrevista semiestructurada, la Camberwel Family Interview (CFl). La CFI fue realizada
de forma breve por Vaughn y Leff (1976) con una duracion de 40 minutos a una hora. La
EE estd compuesta por 5 subescalas: Criticismo (CC),Hostilidad (H), Implicacion
Emocional Excesiva (IEE), Comentarios Positivos (CP) y Calor (C). Las tres primeras son

predictores de las recaidas.

En 1968, Aparece otra versién del Manual Diagnéstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales. (DSM) de la American Psychiatric Asociation (APA). En 1969, la
Organizacién Mundial de la salud y la Asociacion Internacional de Enfermedades (ICD)
describieron cuatro tipos basicos de Esquizofrenia mas el Episodio Esquizofrénico agudo,

el Esquizo afectivo, el Latente y el Residual.

En 1975, La escuela de Milan, realizé estudios sobre Esquizofrenia y publicé el
libro “Paradoja y contraparadoja” y posteriormente “los juegos psicéticos en la familia”. En
éste ultimo se realiza un estudio con 50 familias de pacientes psicéticos y se hace una

propuesta de intervencién.

En la clasificacion del DSM-IV (1994) la esquizofrenia se definié a partir de las
aportaciones de Kraepelin (1883), Bleuer (1912) y Schneider (1930) y se clasificé en
funcién de las ideas delirantes y alucinaciones, funcion de la desorganizacion del

lenguaje y comportamiento.

En la actualidad, hay diversos tipos de investigacion en Esquizofrenia,
prevaleciendo los estudios bioldgicos, genéticos y organicos. Son seis tipos principales
areas de investigacion: genéticos, constitucionales infeccioso, bioquimico,
neuropsicologico, anatémico y neuropatolégico (Arieti,1965). Todos éstos, en nuestros
dias, han desarrollado muchos conocimientos e investigacion. Habiendo menos
desarrollo en las investigaciones de indole psicolégico y familiar de las personas que
padecen dicho trastorno. Habiendo un creciente interés en los ultimos 20 afios, por la

importancia del entorno familiar en la mejora y tratamiento de la Esquizofrenia.
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1.1.6. Movimiento de Recuperacion

Desde Kraepelin (1899) hasta la actualidad se ha considerado a la esquizofrenia
como una enfermedad que conlleva un curso de deterioro importante. Esto se ha visto
reflejado tanto en el estudio como en el tratamiento de dicho padecimiento (Kelly y
Gamble, 2005).

Desde hace algunos afios, hay movimientos de personas que se oponen a la
perspectiva tradicional del curso de la enfermedad como algo deteriorante y plantean
criterios de posibilidad de una vida mas satisfactoria tanto en las personas que padecen

esquizofrenia como en sus familias.

Este movimiento se denomina “Modelo de Recuperaciéon”, el cual ha comenzado
aproximadamente hace 25 afios. Los antecedentes de este movimiento, tienen que ver
con la mejora de los antipsicoticos de segunda generacion, la disminucién de camas en
instituciones de ingresos psiquiatricos, el creciente movimiento de derechos humanos; a
la par, los familiares de los pacientes han pedido una mejora de los servicios en el
tratamiento (asi como ser incluidos en ellos), asi como la peticion de la mejora en la
calidad de vida de las personas con Esquizofrenia. Esto marca una evolucion y un nuevo
periodo también en los profesionales de la salud, en el que el objetivo con sus pacientes
es que la persona sea autbnoma, que esto le permita alcanzar una vida digna y segura,
aunque sea con la toma de medicacion y algunas limitaciones (Bellack,2007).

El movimiento de recuperacion considera a la familia, como un pilar fundamental
en el tratamiento. Asi como también, mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes
como de los familiares.

Se puede observar que el presente estudio, consideraria al modelo de
recuperacion siendo un estudio que considera a la familia, la mejora del paciente y la

calidad de vida.

1.2. DEFINICION DE LA ESQUIZOFRENIA

“La esquizofrenia no se puede comprender sin comprender la

desesperacion” (Fernandez, 1965).

Esquizofrenia etimoldgicamente es derivado del griego Schidsein que significa

“escindir, disociar’ “espiritu desgarrado” y Phren que es “mente”. Segun Sarason (1975),
la Esquizofrenia significa “diafragma endido”, los filésofos clasicos consideraban que la
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mente estaba localizada en el diafragma; posteriormente se expresé6 como “mente
dividida”.

Voltaire (Foucault, 1988) definid a la locura como una enfermedad de los érganos
del cerebro que impide que los hombres piensen y actiuen como los otros. Se puede

observar que la Esquizofrenia se definia en funcién a la mayoria poblacional.

Kolb (1992) denomind reacciones esquizofrénicas, a un conjunto de expresiones o
reacciones conductuales, ésta definicion considera la dimensién de constructo y acuerdo

social, considerando la dimensién conductual, como conductas inusuales.

MacKinnon (1971) definié a la esquizofrenia como un grupo de entidades clinicas
cuya dificultad mas grande esta en los patrones conductuales. Esas dificultades se
observan en: las relaciones interpersonales, los procesos mentales subjetivos y la
regulacioén fisiologica. Esta definicion considera a la esquizofrenia como un grupo de
desordenes caracterizados por trastornos en la integracion de emociones, el pensamiento
y la conducta, asi como por el retraimiento de contacto humano y de la realidad(Zacarias,
1995). Se puede observar, que MacKinnon (1971) considerd, ademas de los procesos
mentales y cerebrales, el efecto en las relaciones interpersonales y la dificultad de

adaptarse a la realidad consensuada.

Christopher Frith (1995), defini6 a la esquizofrenia como una alteracion
devastadora que puede ocurrir de forma subita, y que dificulta las relaciones personales,
asi como la vida de las personas que la padecen. Frith (1995) afirma que para
comprender a la Esquizofrenia es necesario hacerlo desde una perspectiva de
experiencias subjetivas tales como escuchar voces, ya que la esquizofrenia en si, no se
podria estudiar directamente. Unicamente se puede comprender a través de la

subjetividad.

Segun Sullivan (1974) las manifestaciones esquizofrénicas son el resultado de
una ansiedad intolerable, seria un intento por evitar la ansiedad y mantenerla fuera de la
conciencia. Este planteamiento coincide con la definicion de Arieti (1965) quien definié a
la Esquizofrenia, como una reaccion especifica de un estado extremadamente intenso de
ansiedad, originado en la infancia y reactivado después en la vida adulta. Selye (Sarason,
1975) habla de enfermedades de la adaptacion, siendo la esquizofrenia una de éstas,
debido a que los mecanismos homeostaticos del organismo sufren perturbaciones

cuando el organismo se somete a niveles altos de tension (Sarason, 1975). Estas
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definiciones, consideran a la Esquizofrenia, como el resultado de un nivel de ansiedad o
estrés insostenible, considerandola como el resultado de situaciones ambientales

complejas.

Jackson (1960) definié a la Esquizofrenia, como un desajuste del pensamiento
producto de la convivencia con una familia desordenada y unas relaciones sociales

dificiles.

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido este padecimiento como un
trastorno fundamental de la personalidad, caracterizado por una deformacién del
pensamiento caracteristico, la percepcion perturbada, el afecto normal, caracteristicas de
autismo y una percepcién que escapa de la situacién real (OMS,1992). El paciente por lo
general conserva claridad en su conciencia y en su capacidad intelectual (Zacarias,
1995). Esta definicion considera la alteracién en el pensamiento y del curso del
pensamiento, la alteracion de la percepcion, la dificultad de relacion social y el

pensamiento autistico. Considerando que no es un problema de capacidad intelectual.

Kenberg (1990) defini6 a la esquizofrenia como una alteracién profunda y
progresiva de la personalidad, la cual cesa de construir su mundo de comunicacioén con
los demas, para perderse en un pensamiento autistico o caos imaginario. Esta definicion
de Kenberg (1990) extrae a la esquizofrenia del mundo meramente organico,
considerando una alteracion de la personalidad y de la forma de comunicacion y relacion

con el mundo.

Para Minkowski (2001) la esquizofrenia es la ruptura con la realidad, la pérdida de
sintonia. Este autor, afirma que lo Unico que diferencia a un Esquizofrénico de una
persona “normal” es su contexto existencial. La Esquizofrenia es una forma de existir y
de estar en el mundo (Ey, 1978). Estas definiciones, son definiciones existenciales y

consideran a la Esquizofrenia como una experiencia.

Existen definiciones psicodindmicas como la de Seshehaye (1994) quien
considera que la esquizofrenia es un trastorno primitivo de la formacion del yo. Laing
(1988) define a la Esquizofrenia como el resultado de una dificultad fuera de lo comun, en
ser una persona entera con el otro y de no compartir el sentido comun (Laing, 1988).
Ambos autores, hablan de una dificultad en la construccion del yo y su relacion con otras

personas.

Laing y Esterson (1995) ven a la esquizofrenia como una tentativa de liberacién

frente a la opresion, a la soledad y a la desesperacion en las que esta encerrado el
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psicotico, en la que participa la familia, los psicélogos, psiquiatras y los hospitales. Esta
definicién de la Psiquiatria social, considera que todo lo que ocurre con la persona con

Esquizofrenia, tiene que ver con la sociedad.

Existen definiciones psicopatoldgicas claramente descritas y categorizadas en el
DSM-IV y el DSM-V. En éste apartado se pudieron observar diferentes autores y las
diversas dimensiones de la Esquizofrenia, considerando definiciones del curso de
pensamiento, personalidad, conducta, cognicion, afectividad, estrés y factores

ambientales, asi como factores organicos y sociales.

1.2.1. La Esquizofrenia como Trastorno Identitario

Diversos autores contemporaneos, han considerado la complejidad de la

Esquizofrenia. Y se han centrado en estudiarla como una crisis de identidad.

Para Linares (2007) la esquizofrenia puede ser entendida como una “enfermedad
identitaria”. La identidad del paciente estd desconfirmada, la persona intenta reconstruir
su identidad con una identidad alternativa. La persona no puede ser nadie, por tanto se
reconstruye con una identidad delirante. Esta identidad alternativa suele tener éxito para
garantizar el reconocimiento social, pero una paradoja de la psicosis es que aleja la
posibilidad del reconocimiento de la identidad original. “cuanto mas reconocido soy como
loco, menos me reconocen como ciudadano”. La psicosis es considerada un trastorno
identitario, la cual es dificil de modificar por una via directa. Este modelo tedrico es el
nucleo de la presente investigacion y se explica con detalle en el capitulo 2 (en el
apartado 2.4.8.).

Se define la crisis psicoética o a la Esquizofrenia como una crisis de identidad de la
persona (Gonzalez de Chavez, 2008), considerando la identidad como el si mismo en su
continuidad biografica. Las crisis biograficas, suponen cambios negativos cualitativos, son

crisis que llevan a la reflexion y al cuestionamiento de la identidad.

Las crisis psicoticas y la Esquizofrenia son colapsos de la identidad (Sullivan,
1962; Mullay,1970). Los procesos psicéticos intentan salvar una parte de la identidad y
lograr su adaptacién a la nueva realidad. Las crisis biograficas conllevan a la reflexién y

cuestionamiento de la realidad y de la propia identidad.

Gonzalez de Chavez (2008), habla de algunas etapas que conforman a la
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recuperacion de procesos de Esquizofrenia o Psicosis. En el proceso de recuperacion del

episodio psicotico se puede observar la siguiente Evolucién de la Identidad:

a) En plena crisis, con una transformacién subjetiva de la idea de si mismo y la
realidad que vive, el individuo tiene una “Identidad Psicotica”.

b) Con posterioridad, un buen nimero de ellos adquieren conciencia de enfermedad,
aceptan el caracter patologico de las experiencias vividas. Tiene por asi decirlo
“Identidad de paciente”.

c) En un momento posterior del proceso terapéutico, pueden adquirir conocimiento
de los aspectos de si mismos y su realidad que le hacen mas vulnerables a la
experiencias psicoticas. Es lo que se denomina “ldentidad vulnerable”.

d) El objetivo de la terapia es que el paciente logre entender el sentido o significado
de sus trastornos y la integracion de sus experiencias y sub identidades. Que

consiga una “ldentidad integradora”.

1.3. LA SINTOMATOLOGIA EN LA ESQUIZOFRENIA

Los sintomas son el reflejo relacional, entre la realidades

interna 'y la externa del individuo (Frith, 1995).

La esquizofrenia esta caracterizada principalmente por dos tipos de sintomas, los
positivos y los negativos.Los sintomas positivos corresponden a las alucinaciones,
delirios, conducta extrafia y el habla desorganizada. Segun Frith (1995) los principales
sintomas positivos,) son la Insercion del pensamiento, transmision del pensamiento
pensamientos dichos en voz alta o eco del pensamiento; alucinaciones auditivas en
tercera persona y en segunda persona; delirios de control, de referencia y delirios

paranoides.

Los sintomas negativos, son aquellos que se caracterizan por el embotamiento
afectivo, aislamiento social, pobreza de lenguaje y actividad motora. Se han visto como
una forma de afrontamiento de los sintomas positivos y una manifestacion social de
dichos sintomas (Frith, 1995). Los sintomas negativos son definidos como conductas
anomalas, tales como: el aplanamiento afectivo (expresion facial invariable, disminucion
de los movimientos espontaneos, ausencia de gestos expresivos, ausencia de inflexiones
vocales), alogia (pobreza del habla, pobreza del contenido del habla, aumento de la

latencia de respuesta), apatia o abulia (poco cuidado personal e higiene, falta de

29



persistencia en el trabajo, falta de energia), anhedonia y asociabilidad (pérdida de interés

en la diversion, el sexo, incapacidad para sentir intimidad, dificultad para tener amigos).

La esquizofrenia implica una desorganizacion del individuo en todos los niveles
de funcionamiento. Esta desorganizacion se puede observar en el  funcionamiento
familiar, laboral, las relaciones interpersonales, la falta de interés por el auto-cuidado y la
falta de espontaneidad en las acciones.

Los sintomas positivos y negativos describen a la Esquizofrenia en el DSM-IV-
TR. Para el presente estudio se utilizaron los siguientes criterios diagnésticos (EI DSM-V

no estaba vigente en el momento de inicio del estudio):

Se caracterizaria por dos (0 mas) sintomas presentes durante una parte significativa en

un periodo de un mes con:

1) Ideas delirantes.

2) Alucinaciones.

3) Lenguaje desorganizado (p. e. descarrilamiento frecuente o incoherencia).
4) Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

5) Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Sélo requiere un sintoma si las ideas delirantes son extrafias o si consisten en
una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o

si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

Tiene que haber una disfuncién social o laboral y una continuidad de la alteracién
de por lo menos seis meses. Para realizar este diagndstico se excluyen los trastornos
Esquizoafectivos y del Estado de animo, que el trastorno no sea debido a consumo de

sustancias o a enfermedad médica.

Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la
alteracién, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo
al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en

cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

Duracioén: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este

periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan los sintomas
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del 1 al 5 (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas
prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos de
la alteracién pueden manifestarse soélo por sintomas negativos o por dos o0 mas sintomas
de la lista del 1 al 5, presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).

Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a: 1) No ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) Si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en

relacion con la duracién de los periodos activo y residual.

Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido
a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p.e., una droga de abuso, un

medicamento) o de una enfermedad médica.

Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de
esquizofrenia sélo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

En el Manual Diagndstico y estadistico de los trastornos mentales V (DSM-V) se define a

la Esquizofrenia por:

A. Dos o mas de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa del tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se traté
con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser:

Delirios

Alucinaciones

Discurso desorganizado (p. €j., disgregacion o incoherencia frecuente).

Comportamiento desorganizado o catatdnico

o M w0 Dbd -

Sintomas negativos (expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales, o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado
antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o adolescencia, fracasa la

consecucion del nivel esperado del funcionamiento interpersonal, académico o
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laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses.
Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos
si se tratdé con éxito) que cumplan el criterio A (es decir la fase activa) y puede
incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante estos periodos
prodromicos o residuales, los signos del trastorno se puede manifestar
unicamente por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el
criterio A. presentes de forma atenuada (p.e. creencias extrafias, experiencias
perceptivas inhabituales).

D. Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicéticas porque 1) No se han producido episodios maniacos
o depresivos mayores de forma recurrente con los sintomas de fase activa, o 2) Si
se han producido episodios del estado de animo durante los sintomas de fase
activa, han estado presentes sélo durante una minima parte de la duracién total
de los periodos activo y residual del trastorno.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (pe.
Una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de
comunicacion de inicio en la infancia, el diagndstico adicional de esquizofrenia no
s6lo se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros
sintomas requeridos para la esquizofrenia también estan presentes durante un

minimo de un mes.

Especificar si:

Los siguientes especificadores del curso del trastorno solo se utilizaran después de un
afio de duracidn del trastorno y si no estan en contradiccién con los criterios de evolucién
de diagndsticos.

Primer episodio. Actualmente en episodio agudo: La primera manifestacion del trastorno
cumple con los criterios definidos de sintoma diagnéstico y tiempo: Un episodio agudo es
el periodo en que se cumplen los criterios sintomaticos.

Primer episodio, actualmente en remisién parcial. Remisién parcial es el periodo durante
el cual se mantiene una mejoria después de un episodio anterior y en el que los criterios
que definen el trastorno solo se cumplen parcialmente.

Primer episodio, actualmente en remision total: Remision total es el periodo después de
un episodio anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno no estan

presentes.

32



Episodios multiples, actualmente en remision parcial.
Episodios multiples, actualmente en remisién total.
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagndstico del trastorno estan
presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad y los periodos sintomaticos
por debajo del umbral son muy breves en comparacion con el curso global.
No especificado.
Especificar si:
Con Catatonia
Especificar la gravedad actual.

Bleuler (1911) definié la sintomatologia en la Esquizofrenia a partir de las cuatro
A’s: Aplanamiento Afectivo, Pensamiento Autistico, Aislamiento Social y Ambivalencia
Afectiva, en la actualidad esta clasificacion continia vigente, ya que estos sintomas
corresponden a la clasificacion del DSM-V y se podria resumir en las siguientes
alteraciones: alteracion del lenguaje, la comunicacion, el contenido del pensamiento, el
afecto, la sensacion del ser, la voluntad, las relaciones con el mundo externo y la

conducta motora. A continuacion se describen los sintomas con esta clasificacion:
1.3.1. Alteraciones del lenguaje

En la Esquizofrenia el pensamiento es desorganizado, por lo que no hay una
cadena sostenida de pensamientos, se ve reflejado en el lenguaje, el cual se caracteriza
por fuga de ideas, descarrilamiento o vaguedad de asociaciones, desviaciones del

lenguaje o tangencialidad (digresion sostenida del lenguaje).

El 16% de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia tienen  habla
incoherente (Frith, 1995). Esto es explicado como una incapacidad para inhibir

respuestas inadecuadas en una tarea.

También hay pobreza en el contenido del lenguaje, que se presenta en el 40% de
los pacientes, ya que se comunica con palabras vagas, abstractas, muy concretas,

interactivas o estereotipadas.

El neologismo son frases formadas por combinaciones de palabras, y la persona
con Esquizofrenia tiene una definicibn muy clara acerca de las mismas, entendiendo su

significado, mientras las demas personas escuchan palabras incongruentes.

La tangencialidad se encuentra en un 36% de las personas con Esquizofrenia y

son replicas oblicuas o intrascendentes (Frith, 1995).
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El descarrilamiento es una falta de conexién apropiada entre frases e ideas (con

una prevalencia del 56% de los pacientes).

Es posible encontrar la llamada ensalada de palabras, que es una mezcla de
términos que no tienen significado ni coherencia logica ante las personas receptoras. La
ecolalia tiende a ser comun, y consiste en repetir ciertas palabras pronunciadas por otros
individuos o la verbigeracién que es la repeticion sin sentido de las mismas palabras o

frases.

Las personas diagnosticadas de esquizofrenia, muestran un deterioro especifico
en el lenguaje a nivel de oracion y en el uso de reglas, asi como muestra incapacidad
para estructurar un discurso y planificarlo. El lenguaje suele ser una forma de
autoexpresion de la persona y no tanto un medio para comunicarse con los demas
(Sarason, 1975). El lenguaje es alterado debido al trastorno del pensamiento y esto por

consecuencia altera la comunicacion con las demas personas.
1.3.2. Alteraciones en la Comunicacién

Debido a la complejidad del lenguaje, el discurso y el pensamiento en las
personas con Esquizofrenia la comunicacion se ve alterada. No se transmiten los
mensajes que comunmente se deberian transmitir tanto a nivel verbal como no verbal.
Los mensajes de comunicacion verbal, as6 como no verbal tales como expresion facial
son alterados por una aguda reduccién de expresion en respuestas emocionales propias
(Sarason, 1975).

El paciente tiene una mayor comunicacion intrinseca y debido a su aislamiento
es mas dificil que una persona comun pueda entender su légica tanto en su conducta,
como en su comunicacion. El hecho de que la persona con Esquizofrenia no se
comunique efectivamente con los demas no quiere decir que su habla y acciones
carezcan de significado, sus acciones y comunicaciones estan llenas de significados.
(Sarason, 1975). Pero son dificiles de comprender, ya que no obedecen a la logica

tradicional.
1.3.3. Alteracion en el Pensamiento

El pensamiento en la Esquizofrenia suele ser un tipo de pensamiento concreto
(Frith, 1995). Goldstein (Frith ,1995) describié que el pensamiento se da en términos

concretos, porque no hay una correcta generalizacion.
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Arieti (1965) afirmd que se requieren dos principios cognitivos para entender el
pensamiento de una persona con Esquizofrenia: 1) El principio de concretizacién activa,
que afirma que aunque la persona sea capaz de pensar en términos abstractos, no es
capaz de perseverar este tipo de pensamiento cuando tiene niveles altos de ansiedad;
cambiando a un pensamiento de tipo mas concreto como resultado de la ansiedad. 2) El
principio de Von Domarus, que dice que mientras las personas sin diagndstico
interpretan los acontecimientos basandose en rasgos objetivos, la persona con
Esquizofrenia los interpreta de manera idiosincratica y carente de realismo (Sarason,
1975).

En el DSM-V se define el pensamiento (discurso) desorganizado, como algo que
interfiere en el discurso del individuo. El sujeto puede cambiar de un tema a otro
(Descarrilamiento o asociaciones laxas). Sus respuestas a las preguntas pueden estar
indirectamente relacionadas o no estarlo (tangencialidad). En raras ocasiones, el discurso
puede estar tan desorganizado que es incomprensible y se asemeja a una afasia

sensorial en su desorganizacion linguistica (incoherencia o ensalada de palabras).

1.3.4. Alteraciones en el Contenido del Pensamiento

Las personas con esquizofrenia pueden tener alteraciones en la percepcion, que
conducen a conclusiones incorrectas desde el sentido comun, ya que no estan
fundamentadas en la realidad. Este tipo de conclusiones no se cuestionan, tienen un
efecto en las emociones y su conducta es dirigida por éstas. Suele haber un tipo de

pensamiento autista es decir un pensamiento egocéntrico.

El delirio es la manifestacion de éste contenido de pensamiento, el cual le ha dado
su caracter definitorio a la esquizofrenia. Es una expresion ideo-afectiva, que no
corresponde de manera proporcionada a la presencia de alucinaciones. Es una alteracion

del pensamiento, en la cual la vida de la persona gira alrededor de estas creencias.

En el DSM-V Jos delirios se definen creencias fijas que no son susceptibles de
cambio a la luz de las pruebas en su contra. Su contenido puede incluir varios temas
(Delirios persecutorios, referenciales, somaticos, religiosos, de grandeza). Los delirios
persecutorios (la creencia de ser perjudicado acosado) son los mas comunes. También

existen delirios referenciales, de grandeza, erofomaniacos, nihilistas.
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Los delirios se consideran extravagantes si son inverosimiles, incomprensibles y
no proceden de experiencias de la vida corriente. Un delirio no extravagante, tiene que
ver con la creencia de que la persona esta siendo vigilada por la policia a pesar de la
ausencia de pruebas convincentes. En los delirios existen situaciones tales como el robo
de pensamiento (la persona piensa que alguien ha robado sus pensamientos por una
fuerza externa), insercién de pensamiento (la creencia de que alguien ha robado sus
pensamientos), delirios de control (la creencia de que existe una fuerza externa que

manipula o influye sobre el cuerpo).
1.3.5. Alteraciones de la Percepcion

En el DSMV se define a las alucinaciones como percepciones que tienen lugar sin
la presencia de un estimulo externo. Son vividas y claras, con el mismo impacto que las

percepciones normales y no estan sujetas al control voluntario.

Pueden darse en cualquier modalidad sensorial, pero las alucinaciones auditivas
son las mas frecuentes en la esquizofrenia. Las alucinaciones auditivas, se experimentan
en forma de voces, conocidas o desconocidas, que se perciben como diferentes del

propio pensamiento.
1.3.6. Alteraciones del Afecto

En la Esquizofrenia se manifiestan emociones inapropiadas, incompatibles con los

temas o contexto de comunicacion.

Suele haber respuestas emocionales ambivalentes, que Bleuler (1911) las define
como tonos afectivos opuestos a la misma idea, un mismo pensamiento puede parecer

tanto positivo como negativo.

Otro aspecto notorio en el afecto es el aplanamiento afectivo, la persona puede
senalar que esta perdiendo sus sentimientos. El aplanamiento afectivo es la disminucién
en la capacidad de producir aspectos de comunicacion no verbal, existiendo una pobreza

de gestos, asi como la falta de accion espontanea (Frith, 1995).

Probablemente los esquizofrénicos tengan dificultades para reconocer aspectos

faciales de las demas personas, lo cual provoca una alteracion de comunicacion.
1.3.7. Alteracién del sentido de si mismo

Las personas con esquizofrenia, tienen dudas acerca de la naturaleza de su

identidad, sienten por lo regular que su identidad es vulnerable y que comienza a
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cambiar de forma misteriosa, es una sensacion muy intensa y de preocupacién acerca

de la existencia.

El paciente suele tener sensaciones de dependencia aumentadas y una
capacidad disminuida para satisfacerlas, no es capaz de cuidar de él mismo por la
sintomatologia, pero a la vez desea ser independiente y tiene una menor capacidad de
adaptacion (Mackinnon, 1971).

1.3.8. Alteracion de la Voluntad

Existe una dificultad en las personas con esquizofrenia de tener iniciativa y
emprender actividades de forma voluntaria, esto puede alterar de sobremanera el

rendimiento laboral de la persona.

Muestran dificultades para completar con éxito una accién, ademas de que la

ambivalencia afectiva puede llegar a abrumarlos de tal forma que limita la accion.

En un estudio elaborado por Frith (1995) con un grupo de personas con
esquizofrenia y un grupo de personas sin esquizofrenia (grupo control), registraban
distintas respuestas en las personas y encontraron que el grupo control utilizaba un
acontecimiento externo para determinar sus respuestas, mientras el grupo con
Esquizofrenia no mostraban alternancia de las respuestas y sélo respondian cuando

habia estimulos fuertes.
1.3.9. Alteracion de las Relaciones con el Mundo Externo

La persona con esquizofrenia pueden evitar relacionarse con otras personas, su

atencion es dirigida a su interior (a ideas o fantasias egocéntricas e ilégicas).

Se utiliza el término autistico para describir las preocupaciones que la persona
tiene sobre si mismo. Con anterioridad, éste término fue utilizado para el curso del

pensamiento (Bleuler, 1911) lo que seria una definicién similar a la de delirio.

Las relaciones con el mundo se ven afectadas debido al curso del pensamiento
del individuo y a sus manifestaciones de lenguaje verbal y no verbal, asi como a la falta

de espontaneidad, iniciativa y autorregulacion.

La persona actuara de forma particular y poco aceptada por la mayoria de las

personas. Esto a su vez, puede tener una incidencia en tener una gran estimulacién de
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pensamientos extrafios y de mayor aislamiento, al tener poco contacto social, se
retroalimentan los pensamientos recurrentes y no contrastados con el exterior. Estas
caracteristicas pueden alejar a la mayoria de las personas disminuyendo la capacidad de

la persona para interpretar las emociones de los otros (Frith, 1995).
1.3.10. Alteraciones en la Conducta Motora

Estas varian en dos extremos: puede haber una disminucién de reaccion hacia el
medio ambiente y puede evolucionar hasta no tener movimientos y actividad espontanea
(estupor cataténico), situacion en la que la persona actia como un autémata o puede
adoptar posturas extrafias. El movimiento puede volverse constante, aberrante o agresivo

(catatonia agitada) .

Otro tipo de anomalia conductual es /la pobreza de accién, la persona no es
capaz de dirigir acciones voluntarias en funcion de sus metas, no tiene iniciativa.
Muestran una falta de conexién entre metas y acciones ya que no terminan las acciones

y, por ello se dan conductas perseverantes (Frith, 1995).

1.4. TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

Desde hace mas de cien anos y hasta la actualidad, se ha realizado un
innumerable categorizacion de la esquizofrenia. Kraepelin (1883) y Bleuler (1911) han
sido los autores que han realizado una clasificacién considerando las caracteristicas
sintomatolégicas en la Esquizofrenia. A continuacién se mencionan los principales tipos

de Esquizofrenia.

1.4.1. Esquizofrenia Simple

Es el tipo de esquizofrenia mas frecuente y de menor gravedad. Ey (1978)
describié que es un tipo de Esquizofrenia que limita la vida de las personas que la
padecen. Suele tener una lenta evolucion, habiendo rasgos Esquizoides (persona

aislada, introvertida, rara, rigida) previamente al primer episodio psicético breve.

En éste tipo de Esquizofrenia son poco frecuentes las alucinaciones. Suele
aparecer durante o después de la adolescencia. La caracteristica principal de éste tipo de
Esquizofrenia es el aislamiento social, lo que puede agravarse con la falta de afectividad

y el desinterés por la vida.
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1.4.2. Tipo Desorganizado (Hebefrenia)

La hebefrenia o esquizofrenia de tipo desorganizado es la llamada "demencia
precoz de los jévenes” denominada, asi por Morel (1987). Ey (1978) pensaba que era un
tipo de Esquizofrenia grave ya tenia un inicio temprano e insidioso y las alteraciones

sociales eran muy importantes.

Los rasgos de éste tipo de esquizofrenia son: Incoherencia, delirios no
sistematizados, conducta desorganizada, afecto embotado, afecto inapropiado, suelen
mostrar alucinaciones principalmente visuales, pueden haber antecedentes de

funcionamiento y adaptacion limitados.

En el DSM-IV-TR se describe la esquizofrenia de tipo desorganizado (F20.0,
295.10) por el lenguaje desorganizado, el comportamiento desorganizado y por la

afectividad inapropiada o aplanada.
1.4.3. Tipo Cataténico

La catatonia es un sindrome psicomotor caracterizado por la pérdida de iniciativa
motora, cierto grado de tensidn muscular o catalepsia y fendmenos paracinéticos
(manierismo, patetismo, estereotipias, impulsiones). Asi como trastornos con fondo de
estupor y negativismo (Ey, 1978). La catatonia es un estado de estupor que puede ir
desde un cierto entorpecimiento hasta un grado fuerte de bloqueo que sélo permite
ciertos movimientos o explosiones verbales. Se caracteriza por manierismos,

estereotipias, catalepsia, trastornos de lenguaje y en ocasiones por delirios catatonicos.

El negativismo se expresa por conductas de rechazo (mutismo, oposicién, bloqueo,
rechazo de alimentos). La sugestibilidad implica conductas de pasividad y obediencia
automatica tales como ecomimia, ecopraxia o ecolalia. E/ manierismo son las muecas,
explosiones de risa, tics, suelen ser muy frecuentes. Las estereotipias son movimientos
ritmicos, repeticion de gestos o palabras o bien, fijaciones en actitudes. La catalepsia
estd caracterizada por la plasticidad, la rigidez o la fijaciéon de actitudes, las posturas
tienden a mantenerse. Puede existir rigidez en los musculos, asi como contracturas

reales que se relacionan con las contracturas extrapiramidales.

La esquizofrenia catatdnica ademas de rasgos psicomotores, muestra trastornos
vegetativos tales como alteracién en el suefio, hipercinesias y acinesias. Se pueden
observar alteraciones graves en el estado de animo y por lo regular van acompafados

de depresion o agitacion emocional.

39



Suele haber dos formas de catatonia:

* El estupor catatéonico.- que es un estado de inercia, de inmovilidad, en el que
predominan los signos negativistas. Sobre esta inercia pueden sobrevenir brotes

de agitacion e impulsividad, estos estados pueden durar semanas, dias o meses.

* La agitacion cataténica.- Se caracteriza por violencia verbal, ensalada de

palabras, gesticulacién, expresiones teatrales.

En el DSM-IV-TR se incluyen los siguientes criterios diagnosticos para la Esquizofrenia

de tipo cataténico:

Criterios para el diagnéstico de F20.2 Tipo cataténico (295.20)

Un tipo de Esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por al menos dos de
los siguientes sintomas:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor
2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no esta influida
por estimulos externos)

3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las 6rdenes o
mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo
4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas
extrafas (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos
estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

5. Ecolalia o ecopraxia

1.4.4 Tipo Paranoide

La Esquizofrenia Paranoide se caracteriza por la conducta delirante y de
constante suspicacia (Flores, 1980). En éste tipo de esquizofrenia existe uno o mas
delirios compuestos (suelen tener delirios sistematizados sobre todo somaticos, de
grandeza, persecutorios, erotomaniacos Yy celotipicos), los cuales estan muy

desarrollados. Pueden mostrar cambios drasticos en las alucinaciones.

Se excluyen sintomas tales como la desorganizacién del lenguaje y la conducta o
afecto inapropiado. Muestran un afecto embotado y pensamiento vago, asi como

incapacidad para confiar en los demas (Bruce, Stuart y Schwartz, 1999).

La edad de inicio de este tipo de esquizofrenia suele ser mas tardia. Tiene un

cuadro clinico mas estable. Por lo regular son personas muy inteligentes, su desarrollo
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intelectual no esta afectado debido a sus pensamientos delirantes (Sarason, 1975).

Muestran un patrén uUnico de atencion intacta y rapidez motora, aunque pueden tener

menos capacidad en la solucion de problemas (Flores, 1980).

La persona que padece esquizofrenia paranoide actua con normalidad cuando

interactia con otras personas (Sarason, 1975) por esta razén es dificil diagnosticarla en

las primeras etapas.

En el DSM-IV- TR hay dos criterios diagnoésticos importantes para la esquizofrenia

Paranoide:1) La preocupacién por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas

frecuentes, 2) No hay lenguaje desorganizado,

afectividad aplanada o inapropiada.

ni

conducta cataténica,

tampoco

A continuacién se muestra una tabla en donde se describen las caracteristicas

mas relevantes de estos cuatro tipos de esquizofrenia.

Clasificacion

Esquizofrenia

Esquizofrenia

Esquizofrenia

Esquizofrenia

Simple Hebefrénica Cataténica Paranoide
Caracteristicas Pérdida gradual del Pensamiento Frases de estupor Desarrollo de
interés. marcadamente y o0 excitacién, delirios.
incoherente, ideas negativismo.
extrafas,
amaneramientos y
gesticulaciones.
Aparicion Inicio de la  Comunmente es Comunmente se Se desarrollan
adolescencia insidiosa con algun acompafia de alucinaciones y
cambio de cambios de delirios, y pueden
disposicién tal como disposicion 'y se empezar como tal o
depresion o0 inicia con seguir con estados
irritabilidad. depresion 0 maniacos.
excitacion seguida
de estupor.
Curso Simple Crénico Recuperacion Crénica
frecuente o]

cambia el curso

Personalidad

Afable y languida

Generalmente

desintegrada

Regresion

marcada y aguda

Suspicaz y evasiva.
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Conducta general

Perezoso, conducta

negligente y docil.

Con

amaneramientos,

Estupor, excitacion

psicomotora, actos

Paranoica

desalifiada impulsivos o]
compulsivos
Alucinaciones Raras Muestran Son comunes las Las alucinaciones
alucinaciones alucinaciones y los mas frecuentes son
visuales y auditivas.  delirios. las auditivas y las
somaticas.
Contenidos Se disminuye el Se disminuye el Ideas de Delirios de
mentales contenido contenido catastrofes grandeza y de
significativo. significativo césmicas. persecucion.
Delirios mas Extranos Fantasticos, Muerte o Presentes(aunque
comunes inconstantes, renacimiento, puedan estar
religiosos, sexuales, expansion y encubiertos)
somaticos contraccion del yo.  delirios coherentes
y sistematizados,
grotescos,
comunmente de
grandeza,
persecucion y
venganza.
Reacciones Apatia marcada Afecto inapropiado Extremos muy Relativamente
afectivas marcados de normal, pero con
apatia, inadecuacion e
inestabilidad o inestabilidad,
ambigliedad ambivalencia y
apatia.
Orientacion en Sin perturbaciones Puede estar Puede estar No suele estar
persona, tiempo y perturbada perturbada en perturbada
lugar estados de
excitacion
Atencion Sin perturbaciones La atencién activa La atencién activa Tiene buena
esta disminuida y la esta reducida y la atencion activa
pasiva es moderada pasiva es buena
Memoria Buena Buena Buena Buena
En ocasiones
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hiperamnesia o]

paramnesia

Consciencia Clara Clara confusa en los Clara

estados de

estupor
Juicio y No prominente En sus primeras Puede discernir en Su falta es notable
discernimiento fases puede tener ciertas etapas

discernimiento

Deterioro general Lento o detenido Rapido o detenido Variable: de Comunmente no

ninguno a marcado

marcado

Tabla 6. Tipos de Esquizofrenia y sus caracteristicas (adaptado de Sarason, 1975).

1.4.5. Tipo Residual

En éste tipo de esquizofrenia no hay sintomas de fase activa, pero tiene que
haber un episodio psicotico en el pasado con presencia de sintomas negativos, por

ejemplo creencias extrafias.

En el DSM-IV-TR se consideran los siguientes criterios diagnoésticos: 1) Ausencia
de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento cataténico o
desorganizado, 2) Hay manifestaciones continuas de la alteracion como lo indica la
presencia de sintomas negativos o de dos o mas sintomas enumerados en el criterio 1,
presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no

habituales).

1.4.6. Tipo Indiferenciado

En éste tipo de Esquizofrenia hay rasgos de conducta desorganizada, alucinaciones,
incoherencia o delirios, pero no se cumplen los criterios para los tipos desorganizado,

catatonico o paranoide.

Hay teorias que consideran que los diferentes tipos de Esquizofrenia pueden oscilar
de un tipo a otro. Radosh (1969) observé que no existian muchos trastornos mentales

sino solo uno, caracterizado por sintomas de hebefrenia, catatonia y paranoia, en las
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cuales los pacientes pueden ir cambiando las caracteristicas sintomatologicas, pero

también puede mejorar a través de esos diferentes estados.

La clasificacion de éstos tipos de Esquizofrenia es un acuerdo Universal en el en el
DSM-IV y DSM-IV-TR aun se categorizaban en los seis subtipos mas importantes, pero
en el DSM V han cambiado, eliminandose los subtipos de esquizofrenia del DSM-IV.

En el presente trabajo se utilizan los criterios diagndsticos y los subtipos de
Esquizofrenia del DSM-IV-TR debido a los pacientes del presente estudio se
diagnosticaron con esa tipologia, ya que aun no se utilizaba en la practica clinica el DSM-
V.

1.5. ETIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Existen diferentes modelos etioldgicos de la Esquizofrenia. Hay teorias genéticas,
estructurales, organicas, evolutivas y contextuales (familiar, social y comunicacional).
Estas teoria han tenido diferentes tipos de desarrollo y evolucion desde hace cien afios a

la actualidad. Se mostraran los hallazgos mas importantes.
1.5.1. Causas Organicas

Las primeras investigaciones organicas, se realizaron cerebros de personas que
habian muerto. Posteriormente, se realizaron avances tecnolégicos que permitieron en
los afos setentas el estudio del cerebro humano con tomografias computarizadas, las
tomografias por emision de positrones y con las resonancias magnéticas nucleares, lo

que permitié medir el tamafio de los ventriculos en el cerebro.

Se observd que los pacientes con Esquizofrenia tenian los ventriculos de un
tamano mas grande que las personas sin trastorno, éste hallazgo se asocio con las

manifestaciones de los sintomas negativos (Frith, 1995).

Para estudiar las alucinaciones auditivas en la Esquizofrenia, se realizan estudios
de memoria y en la percepcion, especificamente en los l6bulos temporales, almacenando
memoria auditiva en el hipocampo y en la amigdala, liberandolas por falta de regulacion
en la corteza frontal (Zacarias, 1995). Barta, Pearlson, Powers, Richards y Tune (1990)
afirmé que el volumen de la circunvolucion temporal superior (encargada de la
asociacion auditiva) y de la amigdala izquierda, pueden ser mas pequefas en la

circunvolucién de las personas con Esquizofrenia y eso podria producir alucinaciones.
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El estudio de la Esquizofrenia se ha asociado a los diversos dafios cerebrales y a
distintas enfermedades para explicar sus sintomas. Los llamados sintomas negativos, en
la enfermedad de Parkinson se manifiestan de forma muy parecida y esto implica areas
como la corteza prefrontal y cuerpo estriado, los cuales son modulados por el sistema

dopaminérgico.

Kaczmarek (1995) encontré que pacientes con lesiones en la corteza prefrontal
dorsolateral utilizaban frases simples y tenian pobreza del habla, en cambio personas con
lesiones fronto orbitales divagaban y no corregian sus errores. Las lesiones en la corteza
cingulada anterior y del area motora estarian asociadas con pobreza del habla y falta de
expresion facial. Es muy probable que todas las estructuras, entre ellas la corteza
prefrontal sean parte de un bucle funcional defectuoso en la esquizofrenia lo que podria

ocasionar defectos del lenguaje, pobreza de habla o accién (Frith, 1995).

Las lesiones de la corteza prefrontal o temporal causarian la disminuciéon de
interacciones sociales. Las lesiones frontales son asociadas con falta de actividad e
iniciativa, una actividad estereotipada y respuestas inapropiadas a los estimulos, asi
como un problema en la capacidad de planificacion a largo plazo (Frith, 1995). Algunos
autores (Flores, 1980) han encontrado alteraciones en el vermis del cerebelo en personas

con Esquizofrenia.

Se han realizado estudios sobre la semejanza que tiene el efecto de las
anfetaminas con los sintomas psicéticos, en ambas circunstancias estarian afectados los
ganglios basales y tienen como consecuencia reacciones estereotipadas, delirios y
alucinaciones. Las alteraciones en los ganglios basales impedirian la ejecucion de
respuestas aunque la persona tenga capacidad para desarrollar un plan apropiado para

la accion.

En un estudio elaborado por Venkatasubramanian, Gangadhar, y Jayakumar
(2003) se encontré que el sustrato cerebeloso tiene que ver con el desarrollo de la
Esquizofrenia, observando que tienen volumenes mas pequefios en el sustrato del

cerebelo que los pacientes sanos.

Hay estudios que han investigado la presencia de tejido cicatricial o gliosis, los
indicios mostraban que no habia presencia de este tejido, llegando a la conclusion de que
el aumento del tamafo de los ventriculos no es consecuencia de un proceso
degenerativo (Frith, 1995).
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Actualmente se piensa que el receptor 5HT2 tiene implicacion en su
etiopatogenia, hecho que se fundamenta en el perfil farmacolégico de la clozapina y su
efectividad tanto en sintomas positivos como en sintomas negativos. Se ha observado
una alta correlacion entre la concentracion de catabolitos de dopamina y 5-HT en liquido
cefaloraquideo (LCR) (Kahn y Davis, 1995). Los sintomas negativos se han relacionado
con una reduccion en la transmision dopaminérgica en la corteza prefrontal. Los
antagonistas serotoninérgicos, como la clozapina, facilitan la liberaciéon prefrontal de

dopamina, disminuyendo los sintomas negativos.

Otro neuropéptido de gran importancia es el glutamato, especificamente, los
receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), ya que se ha observado que la fenciclidina actua
bloqueando estos receptores que son excitatorios para el glutamato, y se relacionan con
conductas similares a las observadas en la Esquizofrenia. El receptor NMDA tiene un sitio
especifico que reconoce a la glicina, asi como al D-isbmero de serina, sustancias que
activan a este receptor. La teoria del glutamato proviene del tratamiento de los pacientes
con glicina, D-serina o cicloserina, mostrando una mejoria en los sintomas negativos
(Sawa y Snyder, 2002).

Los modelos de circuitos neuronales que se encuentran alterados en la
esquizofrenia incluyen circuitos que involucran una retroalimentacion cortico-subcortical
(Piro, 1987). Estos incluyen cinco circuitos basados en una region cortical primaria:
motora, oculomotora, prefrontal dorsolateral, orbitofrontal lateral y cingulado. El circuito
dorsolateral media las funciones “ejecutivas” (planeacion y “memoria durante el trabajo”);
el cingulado anterior media la motivacién y el circuito lateral orbitofrontal las respuestas
conductuales apropiadas para el contexto. Se ha considerado que estos circuitos estan
involucrados en la esquizofrenia, ya que se ha mencionado como caracteristicas
esenciales de la enfermedad las alteraciones en la funcion ejecutiva, la apatia y la
desinhibiciéon (Goldman, 1994, Weinberger, 1995).

1.5.2. Causas Genéticas

En el siglo XIX se le atribuyd la causalidad de las enfermedades mentales a la
genética. En los afios sesentas Meehl (1960) postuld que la esquizofrenia era una
enfermedad neurolégica y de origen genético. Los estudios cientificos se comenzaron a

desarrollar gracias al estudio de los gemelos.
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En la poblacién general el riesgo de padecer esquizofrenia es del 1% al 2%.
Segun un estudio realizado por Kallman del New York Department of Mental Higiene en
los hermanos de los pacientes, la cifra es del 7% y para los hermanos del padre o madre
es de entre 10% y 15% (Ham, 1964).

En los casos de pacientes con esquizofrenia, el 16,4% han tenido padres con
antecedentes del trastorno, un 14% de hermanos padecian también Esquizofrenia. En los
hijos con padre y madre con Esquizofrenia la prevalencia es del 10% al 15%, cuando
ambos padres estaban diagnosticados de esquizofrenia el riesgo es de entre el 40% vy el

68%. En gemelos monocigéticos se ha encontrado una vulnerabilidad del 60% al 86%.

Se ha observado que la causa de la esquizofrenia puede estar transmitida en un
proceso degenerativo el cual tiene tres posibles formas de transmisién: Un gen
dominante, un gen recesivo o la combinaciéon de ambos. Se identifica la importancia de
los factores ambientales en la transmision por genes recesivos. Zarate (1995) menciono
la teoria de los componentes genéticos la cual describe que la causa poligenética se
debe a la combinacién de varios genes patolégicos que actuan conjuntamente o

individualmente para producir las manifestaciones patoldgicas.

Otro estudio (Tae-Youn, Chi-Un y Kwang-Soo, 2003) realizado con 233 pacientes
esquizofrénicos y con un grupo control, tuvo como objetivo observar las variantes
polimérficas de la region promotora del gen IL-10 y encontraron que el polimorfismo del
promotor del gen IL-10 no estaba asociado a la Esquizofrenia. Por lo que existen estudios
que consideran que no se puede localizar un gen en concreto relacionado con la

Esquizofrenia.

Davis (1968) afirm6 que la transmisién de la esquizofrenia se podria deber a
anomalias cromosdmicas y mutaciones genéticas. Los individuos suelen tener un
promedio de 5 a 10 genes mutantes, pero se requiere el papel de la herencia y el

ambiente para que la psicosis pueda desarrollarse, aunque no es el unico factor.

En relacibn a este componente genético se ha observado la existencia de
multiples anormalidades cromosomicas y no ha sido posible encontrar un gen candidato
de alta confiabilidad. La susceptibilidad para padecerla se ha encontrado en varios
cromosomas que incluyen el 1921-22, 1932 43, 6p24, 8p21, 10p14, 13q32, 18p11 y
22q11-13 (Berrettini 2000; Blouin, et al., 1998; Brzustowicz, Hodgkinson, Chow Honer, y
Bassett, 2000; Ekelund, et al., 2001; Straub, et al.,1995). La existencia de multiples loci
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asociados con la vulnerabilidad de la esquizofrenia sugiere que este trastorno es causado
por la interaccion entre diferentes componentes genéticos y factores ambientales.

La Esquizofrenia tiene un componente genético, pero no es la unica condicion
para que se desarrolle el trastorno, por lo que las diferentes investigaciones apuntan a

una etiologia multicausal.
1.5.3. Factores Ambientales

Las personas con esquizofrenia muestran una susceptibilidad genética (Gur,
2007), sin embargo, este componente no es suficiente para que se desarrolle el trastorno.
Por tal razén, se han realizado investigaciones en busca de los factores que incrementan

el riesgo para padecer el trastorno.

La teoria genética también habla de las diferencias individuales (Zacarias, 1995)
ya que los genes podrian estar afectados por causas ambientales entre ellas el estrés.
Algunas de estas causas ambientales podrian ser aspectos prenatales, perinatales o
postnatales (como la encefalitis, patologia cerebral, tumores, traumatismos, viruela,
deficiencias nutricionales, etc.) Este tipo de causas pueden modificar la funcion de las
células nerviosas hasta el punto en que el organismo adulto reaccione de forma distinta

a las demas personas (Flores, 1980).

Las complicaciones perinatales y alteraciones intrauterinas pueden
potencialmente desordenar la organizacién neuronal (Volpe, 2001). Basados en el
incremento de su incidencia entre hijos de madres esquizofrénicas que tuvieron
complicaciones intrauterinas o perinatales, se sustenta que la esquizofrenia puede incluir
alteraciones en el neurodesarrollo (Hossein y Folsom, 2009; Murray y Lewis, 1987,
Weinberger 1987).

Los hallazgos en cuanto a cuidados prenatales y antecedentes obstétricos son
controversiales, siendo las complicaciones mas frecuentemente asociadas sobre todo a
hipoxia neonatal (posicion fetal anormal, parto prolongado), asi como la hemorragia
previa o durante el parto, la incompatibilidad de grupo sanguineo o del factor Rh, la
preeclampsia, una cesarea de urgencia, la atonia uterina, asi como el peso al nacer
(menos de 2.5 kg o de mas de 4 kg) (Cannon Jones y Murria, 2002; Dalman, et al., 2001;
McGrath, Saha, Welham, El Saadi y MacCauley, 2004;Mueser, Corrigan,Hilton, Tanzman,
Schaub, y Gingeric, 2002), aunque su presencia por si sola no tiene un efecto especifico

sobre el desarrollo del trastorno, requiriéndose la presencia de otros factores para ello.
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Quiza estos hallazgos sélo confieren vulnerabilidad a los sujetos, observandose
que los pacientes con estos antecedentes tienen un inicio mas temprano de la

enfermedad, sintomas negativos mas intensos y peor prondstico.

No obstante, a pesar de todas las investigaciones realizadas, se tienen pocas
conclusiones acerca de los factores ambientales que puedan causar Esquizofrenia. Pero
se habla de wuna vulnerabilidad genética y los factores ambientales como

desencadenantes del trastorno.

1.5.4. Trastornos Metabodlicos

Pincus y Hoagland (1975) hipotetizaron que las fallas en el metabolismo del
potasio ante condiciones repetidas de estrés podian contribuir en el desarrollo de

psicosis.

Ey (1978) encontré que el metabolismo de los glucidos falla debido a un trastorno
glucorregulador en las personas con Esquizofrenia, ya que puede haber una relacion
entre factores emocionales y respuestas glucémicas y esta relacién esta afectada en los
pacientes (Ey, 1978). En la misma linea Von Meduna (1987) realiz6 muchas
investigaciones en esquizofrenia para demostrar que existia un trastorno glucorregulador

en las personas.
1.5.5. Factores Bioquimicos

Wise y Stein (1973) encontraron que el deterioro del sistema noradrenérgico
explica el disturbio del pensamiento en la esquizofrenia. Otro tipo de investigaciones han
explicado la etiologia esquizofrénica como problemas de la tiroxina y en la produccion de
serotonina. Hay algunas hipdtesis que afirman que la Esquizofrenia es causada por

exceso o déficit de endorfinas.

En cuanto a la serotonina se ha visto que esta relacionada por su férmula con
psicotomiméticos. La serotonina tiene un papel de actividad neuronal en la parte mas
arcaica del cerebro: el hipotalamo, el nucleo caudado, el mesencéfalo y en el talamo
(sistema limbico), asi como en el bulbo y protuberancia con menor intervencion. Por
tanto se ha encontrado que el metabolismo de la serotonina o del triptofano estan
desajustados en la Esquizofrenia (Ey, 1978). Wolley y Shaw (en Barta et al., 1990)

encontraron que los inhibidores de la monoaminoxidasa, la enzima que inactiva la
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serotonina, aumentaba los niveles de la neurohormona de dos a tres veces mas alto de

lo normal y esto provocaba los sintomas psicéticos.

Sarason (1975) creia que los cambios mentales provocados por las drogas no
eran mas que el resultado de una deficiencia serotoninergica en el cerebro, la que podia

surgir a partir de una falta metabdlica.

Hay dos teorias importantes de los neurotransmisores en la esquizofrenia: la teoria de

la transmetilacion y la teoria de la catecolamina.

» La teoria de la transmetilaciéon, afirma que en la esquizofrenia intervienen
indolaminas metiladas que se encuentran en el cerebro como enzimas capaces
de producir efectos alucinégenos; por tanto, seria un defecto de transmetilacion
(Zacarias, 1995).

* La teoria de la catecolamina afirma que existe un bombardeo excesivo de
dopamina en los receptores dopaminérgicos, esto provocaria las alucinaciones y
sintomas paranoides. No se ha encontrado en el liquido cefalorraquideo exceso
de dopamina en los esquizofrénicos (Frith, 1995). Pero se ha observado un
incremento de la densidad de receptores dopaminérgicos habiendo un posible

problema en los ganglios basales o regiones limbicas (Zacarias, 1995).

Otra teoria dopaminérgica afirma que la esquizofrenia se puede deber a una
disminucion de los antagonistas dopaminérgicos. A pesar de tanta diversidad tedrica y de
encontrar pocas certezas, lo que se puede concluir es que la dopamina influye en el
proceso psicotico debido a que los antipsicéticos bloquean a la dopamina a nivel de

receptor y ayudan a controlar los sintomas positivos de la esquizofrenia.

Deakin y Simpson(1997) encontraron algunas pruebas de anomalias neuroquimicas
en los cerebro de algunas personas que padecian Esquizofrenia, en areas de la corteza
temporal y frontal conectadas por el fasciculo uncinado. Los pacientes con leucodistrofia
metacromatica suelen tener alucinaciones y delirios en las primeras fases de la
enfermedad. La leucodistrofia metacromatica tiene que ver con la desmielinizacion de la
materia blanca frontal, en particular la materia blanca frontal periventricular y el cuerpo

calloso aspectos que dan sintomatologia positiva de esquizofrenia.
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1.5.6. Factores Cognitivos y Conductuales

Frith (1995) afirmd que la esquizofrenia podia ser producida por un deterioro en
el autocontrol. Hofman (1995) concluy6 que los propios actos del paciente son extrafios
debido a que no son intencionados. Estos autores encontraron que las personas que
padecian esquizofrenia tenian dificultad en discriminar los pensamientos de las acciones,

como consecuencia de un defecto en el autocontrol de los aspectos internos y externos.

Desde la perspectiva cognitiva los delirios son creencias falsas causadas por un
deterioro de los procesos légicos de deduccién e inferencia. Como se puede observar,
desde la psicologia cognitiva, la sintomatologia es descrita como producto de un déficit
en el procesamiento de la informacién perceptiva en las personas que padecen este

trastorno.
Los enfoques cognitivo-conductuales han tomado dos direcciones:

* La conducta desorientada de la persona con esquizofrenia obedece a los defectos
de interferencia de los delirios y alucinaciones, es decir, a su mundo interno o la

caja negra, que ha sido construido como defensa en contra de la ansiedad.

* Los que dicen que la esquizofrenia es un trastorno en el que se manifiestan

relajacion de las asociaciones o fuga cognoscitiva (Meehl,1962).

El rasgo caracteristico de la esquizofrenia desde el conductismo es la extincion o
falta de desarrollo de las respuestas convencionales a los estimulos sociales
(Sarason,1975). Los cambios de conducta ocurren gradualmente y como respuesta a
acontecimientos ambientales. Por tal motivo, la esquizofrenia se ve como un fallo en las
capacidades para el aprendizaje emocional, ya que las respuestas incondicionadas son
comparables a las de las personas no esquizofrénicas; pero sus respuestas

condicionadas son mucho menores.

La ejecucion del paciente se puede ver reducida en diferentes tareas. Se puede
atribuir como causa de la Esquizofrenia la baja motivacién, lo que provocaria a su vez
deficiencia psicologica. La ejecucion es menor debido a los estimulos internos tales como

delirios, lo que produciria un problema en la atencion (Sarason,1979).

Una explicacién de la etiologia conductual afirma que cada persona tiene un nimero
de respuestas potenciales para cada estimulo, estas respuestas compiten entre si; la que
tiene la tendencia mas alta es es la que se manifiesta. Cuando hay un incremento de la

excitacion se da un fortalecimiento de todas las tendencias. El nimero de variables que
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pueden influir en la conducta esquizofrénica es de suma complejidad debido a la
naturaleza de dicho padecimiento (Sarason,1975).

1.5.7. Factores Sociales

El impacto social, repercute directamente en la “producciéon” de Esquizofrenia. La

cultura actua directamente en dos sentidos:

1) Por su impacto en la organizacion interna de la familia, asignando funciones,
valores y roles especificos para cada miembro de la familia; hasta cierto punto

metodos para educar nifos.

2) Con costumbres especificas y con presiones psicolégicas sobre el individuo,

causandole una carga elevada de ansiedad (Arieti, 1965).

La sociedad vy la cultura son un microcosmos representadas por unidades que se

representan a través de la familia, en el préximo capitulo se hablara acerca de la familia

1.5.8. Multicausalidad

Ciompi (1984), propone un modelo multicausal para la esquizofrenia en el que

tiene en cuenta la fase premdérbida, la aguda y la evolucién a largo plazo:

1. Fase premorbida: Las influencias genéticas (constitucion y defectos pre y
perinatales) y las psicosociales (traumas infantiles tempranos, estilo de
comunicacion familiar, mecanismos de afrontamiento al estres adquiridos, etc.)
determinan una vulnerabilidad premorbida (baja tolerancia al estrés,
hipersensibilidad y poca capacidad para enfrentarse a estimulos emocionales y
cognitivos complejos de la informacion).

2. En la fase aguda, un estrés inespecifico provoca la descompensacion psicética
aguda,

3. La evolucion a largo plazo dependera de influencias psicosociales y de las
capacidades del paciente, pudiendo ir hacia la remisién total o hacia frecuentes

recaidas y deterioro.
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1.6. CALIDAD DE VIDA EN EQUIZOFRENIA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6é a la Calidad de vida como "la
percepcidn que tienen los individuos acerca de su posicidén en la vida, teniendo en cuenta
el contexto del sistema cultural y de valores en que viven y en relacion con sus metas,

expectativas, normas e intereses" (World Health Organization, 1996) .

Los trastornos psiquiatricos son una alteracién de los procesos cognitivos y
afectivos del desarrollo, considerados como anormales con respecto al grupo social de
referencia del cual proviene el individuo. Esta alteracion se manifiesta en trastornos del
razonamiento, del comportamiento, de la facultad de reconocer la realidad y de adaptarse

a las condiciones de la vida (Caviares y Valdebenito, 2005).

La calidad de vida en personas con esquizofrenia, muestra una clara afectacién
por la sintomatologia, a su vez, la calidad de vida es definida por el tipo de tratamiento y
las limitaciones en torno al bienestar de la persona. Para Schumaker y Naughton (1996)
la calidad de vida relacionada con la salud es la percepcion subjetiva, influida por el
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes

para el individuo

La calidad de vida en la esquizofrenia se percibe como el reflejo de la
participacidon social y la capacidad de mantener alguna actividad adecuada o productiva
(Barack y Duncan, 2006) .

Parece evidente que el avance en los tratamientos antipsicoticos y los abordajes
comunitarios en la Esquizofrenia, ha llevado a las administraciones a poner énfasis en

mejorar la Calidad de Vida de las personas con trastorno mental (Gémez y Botella, 2007).

De manera progresiva, las investigaciones y publicaciones sobre el concepto de
Calidad de Vida siguen aumentando en numero y complejidad (Bobes, Garcia-Portilla,
Bascaran, Saiz y Bousorio, 2007; Rodriguez, Castro, Sanhueza, Del Valle y Martinez,
2011).

La mayor parte de las investigaciones de calidad de vida en esquizofrenia se han
centrado en el estudio de los sintomas psicoticos y de la psicopatologia general, y en su
papel como posibles factores asociados a la calidad de vida. Eack y Newhill (2007)
realizaron un meta analisis sobre 56 estudios publicados entre 1966 y 2005, que

evaluaban la relacion entre los sintomas psiquiatricos (sintomas positivos, negativos vy
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psicopatologia general) y la calidad de vida en personas con Esquizofrenia. Los
resultados de este meta analisis fueron los siguientes: los sintomas positivos mostraban
una relacion negativa, aunque de efecto pequefio, con la calidad de vida subjetiva, y
ninguna relacion con la calidad de vida objetiva; los sintomas negativos tenian una
relacion negativa, aunque de efecto pequefio, con la calidad de vida subjetiva, y una
relacion negativa y fuerte con la calidad de vida objetiva; y la psicopatologia general
mostraba relaciones moderadas con la calidad de vida objetiva y subjetiva. Se puede
observar que hay una relacion negativa y significativa entre la calidad de vida subjetiva y

los sintomas psicoticos. Lo cual indica que a mayor sintomatologia peor calidad de vida.

En la actualidad, los estudios de calidad de vida en personas con Esquizofrenia
muestran que hay una peor calidad de vida que la de la poblacién general, en todos o
casi todos los dominios evaluados (Bobes et al., 2000; Kurs Farkas y Ritsner, 2005;
Woon, Chia, Chan y Sim, 2010; Sum, Ho y Sim, 2015; Tan y Rossell, 2016). A raiz de
estos resultados, diferentes autores han intentado identificar cuales son los factores o
variables que se asocian con la calidad de vida de estas personas. Entre estos factores,
destacan los factores sociodemograficos, los sintomas psicéticos y la psicopatologia

general, el nivel de funcionamiento y la neurocognicion.

1.6.1. Calidad de Vida Subjetiva

Desde una aproximacion reciente se ha definido la Calidad de vida como ‘la
evaluacion cognitiva y afectiva de la situacion de si mismo percibida por el enfermo en un
momento determinado de su vida” (Medeiros, Obiols, Navarro y Zufiga,2013; Petkari,
2010; Urzua y Caqueo-Urizar, 2012). Por lo que su estudio se debe realizar con la
intencion de desarrollar y difundir métodos terapéuticos que pretenden ir mas alla de la
mera desaparicion de un trastorno, tratando de mejorar la percepcién del individuo sobre
su propia situacion con el fin de integrarlo, en la medida de lo posible, al entorno social
que mejor cubra sus necesidades. (Gémez y Botella, 2007). Esta, resulta una definicion

mas cercana a la realidad social y clinica.
En esta misma linea se incluye la definicion de la Calidad de Vida como un

fendbmeno subjetivo que se basa en la percepcidn que tiene una persona de diferentes

aspectos de las experiencias de su vida, incluyendo las caracteristicas personales, las
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condiciones objetivas de vida y las percepciones de la persona segun las experiencias de
vida (Garcia, 2007).

Aunque resulta dificil obtener una medida fiable de calidad de vida a través de
indicadores subjetivos, Bobes et al(1993) sefialan que los determinantes mas
importantes de un elevado nivel subjetivo de calidad de vida parecen ser: 1) Las
relaciones sociales positivas, estables e intimas; y 2) La ausencia de distancia entre las

expectativas y los logros alcanzados.

En el presente estudio se evalua la calidad de vida subjetiva en los pacientes,
considerando diferentes dimensiones individuales, asi como el primer factor planteado
por Bobes et al. (1993).

1.7. CALIDAD DE VIDA EN LOS FAMILIARES

Los familiares de pacientes con Esquizofrenia viven el trastorno en sus diferentes
fases y etapas. En ellos suele recaer situaciones tales como el abordaje de las crisis, el
detectar los signos y sintomas prodromicos, asi como el convivir con la sintomatologia

positiva y negativa.

Son los familiares los encargados del cuidado de los pacientes, asi como la
asistencia a visitas médicas y la administracion de los antipsicéticos. Suelen estar menos
involucrados en la asistencia médica o psiquiatrica, pero suelen ser las personas que
mas conocen a los pacientes y en los cuales recae el cuidado y abordaje del trastorno.
Ademas, los cuidadores principales aportan a la persona con esquizofrenia la atencién y
el apoyo que necesitan para el funcionamiento de su vida diaria (Boyer, Caqueo, Richieri,

Lancon, Gutiérrez y Auquier, 2012).

La calidad de vida de los familiares que conviven con los pacientes puede verse
afectada por el curso del trastorno. Los sintomas positivos en los pacientes, suelen

generar angustia y disminuyen la calidad de vida en sus familiares (Ochoa et al. 2008).

Se ha observado que la calidad de vida de los familiares de pacientes, esta
deteriorada en el aspecto emocional (Chen et al., 2004; Lee et al., 2006;). Otros estudios
han encontrado que la calidad de vida de las mujeres suele ser peor con respecto a los

hombres (Zamzam et al.,2011).
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En los diferentes estudios sobre Calidad de vida, se ha observado que la calidad
de vida de los familiares de pacientes depende de algunos factores, como por ejemplo el
nivel de educacion y la aparicion del trastorno mas tardia (menos tiempo de evolucion del
trastorno), éstos estan asociados con una mejor calidad de vida en los familiares

(Caqueo, Gutiérrez y Miranda, 2009).

En la misma linea se encontré en un estudio, una mejor calidad de vida en los
cuidadores que tienen mejor nivel educativo y mejor red social (Grandon, Jenaro, Lemos,
2008; Ye, Hwu, Chen, Chen. y Wu, 2008).

En el presente estudio se evalua la calidad de vida tanto de pacientes como de
sus familiares (padres y hermanos), antes y después de 2 afos del tratamiento, asi como
al finalizar la terapia. Resulta de interés saber si el tratamiento familiar puede ayudar a

modificar la calidad de vida de todos los miembros.

1.8. CALIDAD DE VIDA Y RECUPERACION

Algunos estudios controlados definen a la recuperacion en Esquizofrenia como la
ausencia de sintomas positivos y negativos durante un periodo de un afo. La
recuperacion consiste en que el paciente tenga un funcionamiento psicosocial adecuado,
que incluye un trabajo remunerado, ausencia de hospitalizacion psiquiatrica y una red

social amplia y satisfactoria (Grossman, Harrow, Rosen y Faull, 2006).

Fallon et al. (1983) definieron a la recuperacion como un periodo de dos afos
durante el cual la persona tenga un funcionamiento dentro de los limites normales en los

dominios sintomatologia, trabajo, independencia y relaciones sociales satisfactorias.

La definicion de Grossman et al. (2006) y Fallon et al. (1983) resultan muy
importantes para poder realizar investigaciones con definiciones operacionales, no
obstante, en la practica clinica se ha de considerar la situacion social y cultural de las
personas. En Espafa, la crisis econdmica de la ultima década, ha hecho que el 40% de
los adultos jovenes, se encuentren en una situacion de desempleo (EPA, 2019). Esta
situacién en el contexto social, no permitiria que los pacientes cumplan con ese criterio
de mejora o recuperacion, ya que las personas con Esquizofrenia se encuentran en la

misma situacion laboral precaria que las personas sanas. Por lo cual estas definiciones
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son utiles en el campo de investigacion, pero tienen una baja aplicabilidad en los ambitos

clinicos y algunos contextos sociales o culturales.

Los pacientes con Esquizofrenia tendrian que remitir en la sintomatologia, ademas
de realizar mas cambios que los momentos previos al desarrollo del trastorno, para que
resulte fiable su recuperacion (Lysaker, Lancaster y Lysaker, 2003). Esta situacion se

ajusta poco a la realidad en términos psicopatoldgicos y de ciclo vital del individuo.

Existen otras definiciones de recuperacién en la Esquizofrenia que no exige una
remision total de los sintomas. Estas definiciones consideran la presencia de
sintomatologia leve y un adecuado funcionamiento social y laboral, aunque esto puede
lograrse dependiendo del contexto social, econdmico y cultural donde se desenvuelva la
persona que padece el trastorno. Esta definicidn es similar a la definicién de calidad de

vida subjetiva de Goémez y Botella (2007).

El concepto de recuperacidn en la esquizofrenia es un constructo
multidimensional e integral, que va mas alla de la mejora. Es un constructo que va desde
la estabilizacion de los sintomas como fase inicial (lo cual quiere decir alcanzar un punto
intermedio entre la supresién de la sintomatologia positiva) hasta alcanzar un grado de
autodeterminacidén como un primer objetivo en el tratamiento. Considera el mantenimiento
de la remisién de sintomas, pasando por el aumento de autonomia hasta llegar a una

mejora en la capacidad funcional, social y familiar (Martin, Velasquez y Garcia, 2006).

La recuperacion es un reflejo transversal del estado funcional y puede alterar con
periodos de recaidas (Bellack, 2007). Es un proceso en el cual el individuo lucha por
superar el trastorno mental y su impacto en el sentido de si mismo y en su sentido de
identidad. A menudo la recuperacién implica recaidas y constantes ajustes a los

sintomas, dificultades funcionales y alteraciones de objetivos vitales.

La recuperacidon es una experiencia subjetiva y autodefinida (Bellack, 2007), por
tanto consiste en desarrollar una vida gratificante a pesar de las dificultades que pueda
imponer el trastorno (Glynn, et al.,2007). Es la capacidad de sobrellevar dificultades
vitales (Bellack, 2007).

Estas dos definiciones de Bellack (2007) y Glynn et al. (2007) son mas ajustadas
a la realidad clinica, asi como coincide con mejorar la calidad de vida de los pacientes, a

pesar de tener algunas dificultades.
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La recuperacién seria el desarrollo de un nuevo significado y propésito de la vida,
conforme uno crece, mas alld de los efectos catastroficos de la enfermedad. La
recuperacion se ve como el desarrollo coherente y orientado a la identidad (Lysaker et al.,
2003).

Reinsnick, Rosenheck y Lehnman (2004) identificaron algunos factores que se
consideran como parte del proceso de recuperacion: satisfaccion con la vida, esperanza y

optimismo, conocimiento del trastorno y empoderamiento.

Algunos autores, ven a la recuperacion como un proceso natural dependiendo del
tipo de Esquizofrenia. EI 20% de las personas que padecen Esquizofrenia, tienen criterios
diagnosticos como una forma benigna de la enfermedad con retorno a valores
premoérbidos funcionales, otro 20% se consideraria como la forma de verdadera
Esquizofrenia de la que hablaba Kraepeling (1988), y un 60% tendria un curso variable

entre retorno a funcionamiento premaérbido o deterioro (Bellack, 2007).

Se considera la definicion de Bellack (2007) y Glynn et al. (2007) para evaluar la

mejora en el presente estudio.

1.9. FACTORES TERAPEUTICOS Y CAMBIO EN LA TERAPIA

Por ‘"experiencias del paciente" se entiende "sensaciones, percepciones,
pensamientos y sentimientos durante, y en referencia a, las sesiones de terapia" (Elliott y
James, 1989).

La percepcién subjetiva de los pacientes acerca de los cambios en la terapia, es
una manera de evaluar las mejoras en la terapia. Asi como otra manera de evaluarlo es a

través de la descripcién clinica y subjetiva de los terapeutas.

Sloane et al. (1975) preguntaron a los pacientes acerca de los elementos que
consideraban importantes en su mejora, casi todos ellos las atribuian a las cualidades
generales de los terapeutas. De hecho, como afirma Brykczynska (1990), la construccion
que hace el paciente sobre su terapeuta es uno de los principales componentes de la

relacion terapéutica.

Algunos estudios de salud mental, han tenido como objetivo evaluar los factores

terapéuticos o curativos que han ayudado a los pacientes durante la terapia. Diferentes
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revisiones de la literatura (Horvath y Luborsky, 1993; Miller,2010) muestran que el mejor

predictor del resultado terapéutico es la alianza terapéutica.

Frank y Gundersen (1990) muestran que el establecimiento de una alianza
terapéutica con pacientes esquizofrénicos, es dificil. EI grupo de pacientes que mostro
una mejor alianza obtuvieron mejores resultados en el tratamiento, en comparacién con el

grupo de pacientes que no tuvieron una buena alianza.

Hay muy pocos estudios de factores terapéuticos en el ambito de la salud mental.
Entre los antecedentes estdn estudios en terapia cognitivo-conductual en pacientes
Neuroticos (Riordan, Antonini y Murphy,2011), estudios en pacientes con Ansiedad y
Depresion (con terapia cognitivo-conductual) (Llewelyn,1988) , hay muy pocos estudios

orientados a las terapias focalizadas en las relaciones interpersonales.

Hay una escasez de estudios de factores curativos en tratamientos psicolégicos
de formato familiar y/o grupal. El primer estudio fue de Svensson y Hansson (1998) cuyo
objetivo fue evaluar si los factores curativos percibidos por el paciente tienen relacién con
los resultados del tratamiento. Evaluaron a personas tratadas durante cuatro afios con
terapia cognitiva en grupo. Intentaron conocer los aspectos que habian sido de mas
ayuda durante la terapia y encontraron, que en la primera fase de la intervencién, era
importante “infundir esperanza, solucionar los problemas y aprender que no estaban
solos”. En la fase final del tratamiento lo que mas ayudd fue la participacion vy el

compromiso.

Entre un 30% y un 40% de los pacientes que recibian tratamiento psicolégico
experimentaban cambios importantes durante el periodo comprendido entre la 12 y la 32
sesion. En el periodo comprendido entre la 42 y la 72 sesion el porcentaje de pacientes
que experimentan cambios importantes alcanzaba entre un 50% y un 60%. (Howard,
Kopta, Krause, y Orlinsky,1986). La idea basica que se desprende de este estudio es que
los pacientes en psicoterapia suelen experimentar los cambios mas significativos durante
las fases iniciales del tratamiento. No obstante, en el ambito de la Esquizofrenia, se trata
de un padecimiento con una sintomatologia compleja, por lo que Pitschel et al. (2001)
encontraron diferencias significativas entre los tratamientos de corta duracién y los de
larga duracion, habiendo resultados mas favorable en los tratamientos de mayor
duracion. Se puede observar que terapias psicolégicas de mas tiempo de duracién se

relacionaban con mejores resultados en los pacientes.
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El presente estudio tiene como objetivo evaluar el efecto de la terapia familiar
basada en el modelo de la reconfirmacién. Es un estudio desde una perspectiva familiar
sistémica, con un tratamiento que dura entre 3 y 4 afos, siendo un estudio longitudinal.
Es un estudio cuantitativo que considera las variables sintomatoldgicas, pero a la vez es
un estudio que evaluara el grado de mejora y recuperacion de los pacientes, asi como la

percepcion subjetiva de mejora de los pacientes, los familiares y los terapeutas.
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CAPITULO IIl. ESQUIZOFRENIA Y FAMILIA

2.1. LA FAMILIA

Para Minuchin (1986), La familia es un grupo natural de personas que tienen unas
pautas de interaccién, elaboradas a lo largo del tiempo. Es entendida como un sistema
vivo, que opera a través de las formas de relacion que aparecen entre sus miembros, por
lo que es un sistema dinamico y cambiante de relaciones interpersonales. La familia es
un grupo de personas que se relacionan e interactian con el ambiente y los diferentes
contextos. Tienen unas pautas de relacién que permanecen y otras que cambian. La

interaccion se realiza a través de la comunicacion.

Para Andolfi (1993), la familia es un conjunto organizado e interdependiente de
personas en constante interaccion, regulada por unas reglas y por funciones dinamicas
que existen entre si y con el exterior (Andolfi, 1993; Matsui, Sumiyoshi, Arai, Higuchi,
Kurachi,2008; Rodrigo y Palacios, 1998). La familia tiene una estructura, una
organizacion de la vida cotidiana que incluye unas reglas de interaccion y una
jerarquizacion de las relaciones entre sus componentes; también incluye unas reglas que
regulan las relaciones entre los familiares y que indican quién pertenece y quién queda
excluido del grupo familiar. En estas definiciones se observa que la familia es un conjunto
organizado, interdependiente, dinamico, con reglas y normas propias, pero cambiante

segun la influencia del entorno.

Selvini (1998) defini6 a la familia como una micro organizacion basada en la
cooperacion para fines comunes (Bienestar, apoyo reciproco, educacién de los hijos,
etc.), en donde la negociacién en términos de cooperacion implica el surgimiento de

conflictos entre el egocentrismo fisiolégico de cada individuo.

Bateson (1995) afirmé que la familia es el primer maestro en la interaccién social y
emocional, ya que ensefia a través de su medio y de la comunicacion no verbal las
fuentes de identificacién y autoestima del individuo. Cooper (1974) afirmé que la familia
proporciona la socializacion primaria del nifio, asi como el proceso de estabilizacion de la

personalidad adolescente y adulta.

Rodrigo y Palacios (1998) afirman que la familia representa el primer y mas
importante espacio para el desarrollo social de los nifios desde el nacimiento. En el
contexto familiar se desarrollan las capacidades y habilidades pro-sociales del recién
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nacido, que son aprovechadas por los padres para facilitar su integracion en el mundo
social. Es en el contexto de la familia en el que la mayoria de los niflos establecen sus
primeros vinculos socio-emocionales que les proporcionan la bases de seguridad que
necesitan para sobrevivir (Jiménez, 2000). La familia tiene una funciéon de supervivencia,
de cumplir con las necesidades basicas de los individuos, pero también es el vehiculo

para que los individuos puedan adaptarse a la sociedad.

Minuchin (1986) plantea que la familia necesita una estructura viable, para poder
desempefar dos tareas esenciales en los individuos: 1) Apoyar la individuacion (el
sentido de ser uno mismo) y 2) Dar un sentido de pertenencia (el sentimiento de

vinculacién con otras personas).

Todas las familias tienen diferentes subsistemas, Minuchin (1986) les llamo
Holones. Estos subsistemas se organizan por funciones, caracteristicas y propiedades
similares. Para el presente estudio se considera el subsistema parental, constituido por
los padres y sus funciones parentales. El subsistema conyugal, que tiene que ver con la
relacion de pareja de los padres. Y el subsistema fraternal o la relacion entre los

hermanos.

La familia de origen es la familia nuclear en la que los individuos nacen y se
desarrollan, suele estar constituida por padres y los hermanos. El presente estudio se

focalizd en la familia de origen de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia.

Como se puede observar en las diferentes definiciones, la familia es el nucleo de
pertenencia de los individuos. Es el entorno donde se generan todos los procesos
psicolégicos y emocionales de las personas. Es el sitio donde se aprenden los patrones
de relacion, comunicacion e interacciéon. Asi como el contexto donde los individuos

gestan su salud o trastorno.

2.2. DEL INDIVIDUO A LA FAMILIA

2.2.1. La Personalidad

Los individuos estan integrados en sistemas relacionales complejos, el sistema
mas influyente de los individuos es la familia. Linares (2012) define a la personalidad

como la dimensién individual de la experiencia relacional acumulada, en el dialogo entre
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pasado, presente y futuro, encuadrada por un sustrato bioldégico y por un contexto

cultural.

La dimensiéon Individual se refiere a pautas o patrones de relacién o
comunicacién del individuo. La Experiencia relacional acumulada, tiene que ver con el
concepto de Bateson (1956) el cual describe a las personas como definidas por la

relacion interpersonal. Los individuos se influyen reciprocamente con la relacion.

El didlogo entre pasado y presente, considera que los individuos son producto
de sus historias, el pasado en el que transcurrié la experiencia relacional define a la
personalidad. La historia se puede ir modificando por las interpretaciones del presente.

Asi como el futuro, tiene que ver con las expectativas y proyecciones futuras.

El sustrato bioldgico, se refiere a la genética y al sistema nervioso. La genética
desempefia un papel importante en la transmisién de ciertas predisposiciones a
desarrollar rasgos de personalidad. La biologia ejerce un papel fundamental como
vehiculo de la relacion, considerando las caracteristicas fisicas, el grado de seguridad

respecto a las demas personas tienen que ver con la personalidad.

El contexto cultural, la cultura enmarca y determina la personalidad, influyendo

en su definicion (Falicov, 1998).

Se puede observar en esta definicion de Linares (2012), que los individuos son
influidos por el sustrato biologico, la historia de vida personal y familiar (en el pasado,
presente y futuro), asi como por la cultura (que es el contexto de desarrollo). La
interaccion entre estos tres factores influyen en el individuo, su comunicacion y forma de

relacion, asi como la formacion de la personalidad.

2.2. 2. La Narrativa

Linares (2012) define la narrativa como la atribucion de significado a la
experiencia relacional. La narrativa ayuda a construir la personalidad. Si el individuo tiene
una gama amplia de narraciones con multiples opciones descriptivas de su realidad
relacional, se puede definir como salud mental. Mientras mas abundante y variada es la

narrativa, la personalidad tiende a la salud.
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2.2.3. La Identidad

El individuo elige algunas narraciones como definitorias de si mismo y con ella no

acepta negociaciones ni transacciones “Esa persona soy yo, no soy otro”.

Linares (2012) definié a la identidad como la definicion del si mismo en aspectos
tales como el género, la orientacién sexual, la pertenencia, la afiliacion politica y religiosa.
La narrativa identitaria, llamada también identidad, es un anclaje del conjunto de la
personalidad.

23. LOS SISTEMAS RELACIONALES DE PERTENENCIA: LA
ORGANIZACION Y LA MITOLOGIA

La personalidad y la identidad se construyen en relacion. Linares (2012) realiza
una propuesta tedrica sobre la Identidad y la Narrativa en relacién al individuo y a la

familia. A continuacién se puede observar en el siguiente tabla la propuesta del autor.

INDIVIDUO SISTEMA DE PERTENENCIA
IDENTIDAD ORGANIZACION
Cohesioén

Adaptabilidad

Jerarquia

NARRATIVA MITOLOGIA

Valores y creencias

Clima emocional

Rituales

Tabla 7. La Identidad, La Narrativa, La Organizacion y la Mitologia Familiar.

La familia de origen es el sistema mas importante para construir la personalidad,
ya que en ella se producen los intercambios mas influyentes sobre el desarrollo de la
narrativa o identidad. Otros sistemas relacionales influyentes son la escuela, el grupo de
amigos o la familia creada. Estos sistemas influyen en la organizacién y la mitologia

familiar.

64



2.3.1. La Organizacién Familiar

Para Linares (2012) La organizacién es la dimensién diacrénica de la estructura,
es decir, es lo que permanece en la estructura del sistema a lo largo del tiempo. La

organizacion en la familia, es lo que equivale a la identidad del individuo.

Minuchin (1986) considera que la organizacién hace referencia a la cualidad
intrinseca de la familia, es lo que la define. La organizacion tiene que ver con las normas

y reglas y con el funcionamiento familiar cotidiano.

2.3.2. La Estructura Familiar

La estructura hace referencia a las caracteristicas relacionales que construye la

familia a lo largo de su ciclo vital.

La estructura familiar rige el funcionamiento de los miembros de la familia y define
las conductas facilitando la interaccion reciproca (Minuchin, 1984). Tiene que ver con el
estilo de comunicacién que se establecen; con los patrones relaciones que tienen como
pareja, como padres, como hijos; también tiene que ver con las reglas y normas que

regulan la relacion interna y externa.

Dependiendo de la funcionalidad o disfuncionalidad de la estructura familiar se
establece un sistema relacional saludable que favorece el crecimiento integral de sus
miembros o, por el contrario, un sistema relacional insalubre que genera la aparicion de
sintomas que afectan la cognicion, emocién, conducta y fisiologia de uno o mas

miembros de la familia.

La estructura familiar supone que existe una o mas figuras que asumen el
liderazgo, por tanto, ellas ejercen una mayor influencia en la elaboraciéon y mantenimiento
de las normas familiares, y también en las sanciones que pueden derivarse de su
incumplimiento. El lider familiar ejerce también una mayor influencia en el modo de

pensar, sentir y comportarse de los miembros de la familia.
Las principales propiedades estructurales de una familia, segun Linares (2012)

son la cohesién, adaptabilidad y jerarquia, que también son cualidades de la organizacion

familiar.
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Olson (2000) dividié para el estudio de las familias tres dimensiones: la cohesién,
la adaptabilidad y la comunicacion. En el presente estudio se evaluan dos dimensiones
de la estructura familiar que proponen tanto Linares (2012) como Olson (2000): la

cohesion y la adaptabilidad.

La cohesioén es la distancia relacional entre los miembros de un sistema (Linares,
2012). La cohesién se define como el grado de proximidad o el vinculo emocional que los

miembros de la familia tienen entre si.

Linares (2012) considera a la cohesion entre dos polos, la familia aglutinada y la
desligada. Olson (2000) las divide segun el grado de cohesion en familias desligadas
(cohesion baja), separadas (de cohesion baja a moderada), unidas (cohesion moderada a

alta) y aglutinadas (cohesién muy alta).

Las familias desligadas y separadas son aquellas que tienen distancia
relacional entre sus miembros y las fronteras son mas permeables, la individuacién es
prioritaria, aunque puede faltar sentido de pertenencia (Linares, 2012). Se caracterizan
por favorecer autonomia en sus miembros, pero generan poco apego 0 compromiso con
la familia (Olson, 2000).

En el punto intermedio entre familias desligadas y aglutinadas, estarian aquellos
modelos familiares que permitirian a los individuos estar de forma equilibrada entre la

independencia y la union.

Las familias unidas o aglutinadas son aquellas que tienen distancia relacional
escasa entre sus miembros, con fronteras al exterior muy firmes, la individuacion se hace
dificil (Linares, 2012). Se caracterizan por una fusion emocional grande entre sus
miembros, asi como un alto sentido de lealtad, esto frena la individuacion o

independencia de los miembros de la familia (Olson, 2000).

2.3.3. La Adaptabilidad Familiar

La adaptabilidad es la capacidad de los sistemas de cambiar bajo la influencia de
las circunstancias externas e internas (Linares, 2012). Es el grado de flexibilidad de la
familia. Su capacidad para adaptarse a los cambios del entorno y del ciclo vital de sus

miembros.
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Capitulo II. Esquizofrenia y familia

Es la habilidad de la familia para cambiar la estructura de poder, la dinamica de
las normas Yy las reglas. Es la capacidad de una familia para tener un equilibrio entre las
situaciones excesivamente cambiantes (la caoticidad) y las situaciones excesivamente
estables (la rigidez) (Olson, 2000).

Linares divide la adaptabilidad en dos tipos (la funcionalidad, estaria al centro de
las dos): 1) La rigidez, es cuando la adaptabilidad se reduce al minimo, lo que dificulta
cualquier modificacion, como reaccion frente a los cambios circunstanciales. 2) La
caoticidad, hace al sistema muy influenciable por los cambios, todos los cambios

externos modifican a la familia.

Olson (2000) distingue cuatro tipos de adaptabilidad: 1) Rigida (adaptabilidad
baja), 2) Estructurada (adaptabilidad baja a moderada), 3) Flexible (adaptabilidad

moderada alta), 4) Caotica (adaptabilidad muy alta).

A continuacion se puede observar en la figura 2 la propuesta de los tipos de
familias de Olson (2000) considerando las dimensiones Adaptabilidad y cohesion, a esta
propuesta de clasificacion familiar se le ha denominado Modelo Circumplejo. El cual

describe tipologias de familias de acuerdo al grado de cohesion y adaptabilidad familiar.

COHESION
BAJA ) ALTA
ALTA Desligada Separada Unida Aglutinada
F Caética _ Cadtica
Caética Desligada . Aglutinada
A
D | Flexible 3
A
P 4 Flexible
T / Separada Unida
A i
B
1 | y Estructurada e,
L Estructurada | S :Ejstructurad
1 gy
D
A
D
Rigida ;
Rigida ~" Rigida
* Desligada Aglutinada

BAJA -
D Familias Extremas

. Familias de rango medio

D Familias equilibradas

Fig. 2. Tipologia de Familias. Modelo Circumplejo de Olson.
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2.3.4. La Mitologia Familiar

Linares (2012) define a la mitologia familiar, como el espacio donde confluyen las
narrativas de los miembros de un sistema. Es el espacio comun del sistema del que
emergen las narrativas individuales de sus miembros. La mitologia familiar tiene que ver

con los valores y las creencias, el clima emocional y los rituales.

Los valores y las creencias son el aspecto racional de la mitologia, tiene que ver
con la ideologia y la combinacion de los contenidos. El clima emocional, es el resultado

de la negociacion implicita, sobre los estados afectivos por compartir.

Los rituales, son el territorio de consenso de los comportamientos individuales,
las conductas compartidas por los miembros del sistema. Hay familias con muchos

rituales y otras carentes de rituales.

La madurez psicolégica y la salud mental dependera de la organizacion, la
cohesién, adaptabilidad y jerarquia familiar, asi como de la mitologia, con los valores y

creencias, clima emocional y rituales que lo conforman.

2.3.5. La Nutriciéon Relacional

La nutricion relacional es la vivencia subjetiva de sentirse complejamente amado.

La personalidad se construye en cuanto se siente querida la persona.

Hay muchas maneras de sentirse amado y hay formas en que ese amor complejo
se ve interferido por un poder menos complejo “La familia maltrata y hace enfermar
porque, en cuanto eslabon intermedio entre la sociedad y el individuo, fransmite y adapta

los fenémenos de interferencia de amor por el poder” (Linares, 2012, p.107).

Los factores descritos en relacion a la mitologia y organizacion familiar, asi como
la nutricion relacional y las caracteristicas parentales y conyugales de la familia de origen,
definen la personalidad, la identidad, pero también el grado de salud o trastorno mental

en los individuos.

En el presente estudio se estudiaran las variables de la organizacién y estructura
familiar, la cohesion y adaptabilidad familiar, asi como la mitologia (creencias familiares) y
el clima emocional familiar. Considerando la teoria de Linares (2012) y la categorizacion

de Olson (2000) respecto al tipo de familias.
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2.4. MODELOS TEORICOS FAMILIARES EN LA EQUIZOFRENIA
2.4.1. La Familia con un miembro con Esquizofrenia

La condicidn patolégica influye sobre la familia y la influencia que la familia tiene
es indispensable para la aparicién de la Esquizofrenia y su evolucién (Laing vy
Esterson,1995). La familia seria el contexto de desarrollo de la patologia, asi como de

los proceso de salud mental.

Lidz y Fleck (1965) estudiaron algunas familias de pacientes con Esquizofrenia y
observaron que ninguna familia estaba bien integrada. Selvini (1986) consider6é que la
Esquizofrenia era una especie de homeostasis negativa, siendo el miembro “patolégico”
de la familia el que cumple una funcion integradora en la familia de origen (Rodriguez,
1991).

Las familias son parte de la problematica a tratar, sobretodo cuando hay
sintomatologia grave en alguno de sus miembros. En diferentes investigaciones se ha
observado que la familia puede empeorar el funcionamiento de los pacientes
(MacFarlane y Beels, 1983). Las familias son participes de los problemas, por tanto

pueden tener informacién para buscar soluciones a esos problemas.

Diferentes autores han estudiado las caracteristicas familiares que pueden tener
alguna influencia con el desarrollo o mantenimiento de la sintomatologia en la
Esquizofrenia. Se han estudiado factores comunicacionales, de la relacion de pareja de
los padres, los juegos familiares, los tipos de desvinculacién, la comunicaciéon vy la
desconfirmacion, etc. A continuacion se consideran las principales aportaciones tedricas

en el ambito de la Terapia familiar sistémica.

2.4.2. Teorias de la Comunicacion Familiar
2.4.2.1. La teoria del Doble Vinculo.

Bateson, Jackson, Haley y Weakland (1956) definen a la Esquizofrenia como el
resultado de la interaccion familiar, es decir, de una comunicacion familiar poco clara e

inadecuada.

En los primeros afios de vida, los nifios aprenden diferentes interacciones vy
secuencias en la comunicacibn humana. Estos aprendizajes definen el tipo de

comunicacion y de relacién que cualquier persona puede tener en su vida adulta. Bateson

69



(1956) plante6 que en la Esquizofrenia, los aprendizajes en las secuencias
comunicacionales resultan inadecuadas socialmente, pero son de alguna forma
adecuadas en su entorno cercano (el familiar). A estas secuencias de hechos en la

comunicacion se le denomind la teoria del doble vinculo.

La comunicacién paraddjica o doble vinculo juega un papel fundamental en la
sintomatologia de la Esquizofrenia (Cooper,1974). La forma de comunicacién en la
familia con un miembro con Esquizofrenia puede ser a través del doble vinculo

(Watzlavick, Bavelas y Jackson, 1967) .
El doble vinculo esta definido por las siguientes caracteristicas:

1) Es una relacién entre dos o mas personas, una de ellas se define como la
“victima”(esta persona estaria en posicion de jerarquia o de poder inferior a la otra). Las
personas con una posicion o poder superior, son mas activas en este tipo de

comunicacion, por ejemplo los padres o los hermanos.

2) Es una experiencia repetida. El doble vinculo es una experiencia de comunicacion e
interaccion repetitiva y recurrente hacia la victima. Esta comunicacién se da en un

entorno muy cercano. Siendo una estructura habitual de comunicacion y relacién.

3) Se da una orden primaria negativa. Suelen ser contextos familiares en los cuales se
evita el castigo. Lo habitual en los entornos familiares es buscar las recompensas, pero
en este caso las personas evitan ser castigadas. Pueden haber dos tipos: a) “No lo
hagas asi o te castigaré”, b) “Si haces esto o aquello, te castigaré”. El castigo puede ser
“la retirada del amor” o la expresion de odio e ira. Se puede dar una expresién que

comunica abandono de los padres al hijo(a) en forma de desamparo.

4) Una orden secundaria que entra en conflicto con la primera en el nivel mas abstracto.
La orden primaria impuesta por castigos o sefales ponen en peligro la supervivencia de
la persona. Se comunica por mensajes no verbales (postura, tono de voz, gestos, accion
significativa) y en segundo lugar la orden secundaria puede incidir en la prohibicién de la
primera orden. Por ejemplo, “No veas esto como castigo”, “No me veo como el
castigador’, “No pienses en lo que no se debe de hacer’. Puede ser realizado por dos
personas. Por ejemplo, un padre puede negar el mandato de la madre a un nivel mas

abstracto o viceversa. Son mensajes comunicacionales contradictorios.

5) Se da una prescripcién negativa terciaria. Se prohibe a la victima la posibilidad de

abandonar el campo. Este es inherente a la orden primaria y secundaria. Por ejemplo, si
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una persona en su infancia vive la primera orden y la segunda, es imposible que pueda
escapar del campo por la relacion de estrecha dependencia que hay de un hijo pequefio

respecto a sus padres.

6) El ultimo ingrediente ya no es necesario si la victima ya tiene aprendido este tipo de
patrones comunicacionales dobles. Casi cualquier parte de un doble vinculo puede

desencadenar una respuesta de ira o panico en el receptor del mensaje.

Las personas que viven en un entorno donde hay continuos mensajes contradictorios
pueden desarrollar sintomas psicéticos, como el resultado comunicacional a esos

mensajes.
Las caracteristicas del doble vinculo son las siguientes:

1. El individuo esta involucrado en una relacién intensa; es decir, una relacion en la
que siente que es de vital importancia (una relacion de dependencia y necesaria

para la supervivencia).

2. El individuo esta atrapado en una situacion en la que la otra persona en la
relacion, esta expresando dos érdenes diferentes en un mensaje y uno de ellos

niega el otro.

3. El individuo es incapaz de formular observaciones sobre los mensajes que se
expresa para corregir su discriminacion. No es posible meta-comunicar o hablar

acerca de lo que ocurre en la relacién o en esa comunicacion.

La teoria del doble vinculo plantea que la uUnica forma de sobrevivir frente a esa
comunicacion con mensajes contradictorios continuos, sin la posibilidad de clarificarlos,
es comunicarse de manera metaférica. La Esquizofrenia seria el resultado de la

interaccion familiar, como un aprendizaje de distintas secuencias comunicacionales.

Los sintomas positivos, serian una forma de comunicacion metaférica en que la
persona con esquizofrenia, sentiria mas seguridad e identidad. Es una forma de resolver
una situacion imposible, ya que es un tipo de realidad o comunicacion donde los padres
o hermanos no participan. Y donde el doble vinculo no tendria un efecto en la victima.
Por lo que ésta teoria observa que los sintomas positivos, serian una forma de

defenderse y sobrevivir a una situacién insostenible.
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2.4.2.2. Otras Teorias de la Comunicacion Humana.

Lidz y Fleck (1965) consideraron a la comunicacion familiar como una correa de
transmision de la irracionalidad. Los padres suelen ser incapaces de transmitir modos de
comunicacion instrumental, a la vez que pueden mostrar modelos contradictorios y eso
influye en desarrollar pensamientos paraddjicos (Rodriguez, 1991). Estas familias estan
caracterizadas por la ausencia de compromiso con las ideas expresadas, comunicacion

confusa, discurso disruptivo y problemas de cierre en los discursos (Zacarias, 1995).

Watzlawick et al. (1967) propuso el concepto de desconfirmacién, como un
patrén comunicacional caracteristico de la Esquizofrenia, es el resultado de ignorar o

negar la existencia de alguien. Este mensaje no es transmitido explicitamente.

La comunicacién entre la familia con un miembro con Esquizofrenia se puede dar
de la siguiente forma: Cada uno de los miembros carece de congruencia entre lo que dice
y la manera de calificar lo que dice. Cada uno descalifica su propio discurso a cada
instante. Cada quién descalifica igualmente lo que dicen los demas, y los desacuerdos
estan escondidos. Nadie se responsabiliza de lo que acaba de decir, ninguna alianza
precisa se permite, pues las alianzas se toman como traiciéon frente a un tercero. Las
madres pasan su tiempo en disculparse, los padres aceptan y rehusan al mismo tiempo
la culpabilidad minimizandola y transfiriéndola a la madre. Asi “el nifio crece en la
imposibilidad de comunicar sobre la comunicacién, teniendo por resultado la incapacidad
de determinar lo que las personas quieren realmente decir y la incapacidad para expresar

lo que él mismo quiere decir” (Cooper, 1974).

Se da el enmascaramiento, aspecto que confunde aun mas la comunicacion ya
que se ocultan situaciones perturbadoras dentro de la familia y se tratan como si no
existieran (Zacarias, 1995). Se da una especie de autoengano y de negacion; los hijos
aprenden a enmascarar y se puede percibir debido a esto un resentimiento profundo en
contra de los padres. Cuando el nifio escucha este tipo de aspectos aprende a distinguir
la diferencia entre expresién de sentimientos simulados y reales pero, como
consecuencia, el nifio se ve obligado a distorsionar sistematicamente su percepcion de
senales (Zacarias, 1995). Se da una comunicacién analdgica (no verbal) en la persona
con Esquizofrenia como resultado y comienza a comunicarse de una forma simbdlica,

ambivalente y confusa.

Por lo regular son familias con comunicacion desviada, suelen ser familias con

una barrera de goma y bastante herméticas. Las familias de  pacientes con
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Esquizofrenia, tienden a ser ensimismadas, sin ningun contacto social externo que

permita la compensacion y muestran rigidez de reglas (Arieti, 1965).

Este tipo de familias tienen la necesidad de infantilizar a su hijo, asi como de
mostrarlo incompetente, esto conllevaria a romper sus autonomia (Rodriguez, 1991). En
conclusion, la familia seria poco eficiente en proporcionar procesos de socializacién y

crianza que permita la autonomia de la persona (Rodriguez, 1991).

2.4.3. Teorias sobre las Caracteristicas de los Padres

Se han realizado diferentes hipotesis e investigaciones acerca de las
caracteristicas individuales, relacionales y comunicacionales de los padres de personas

con Esquizofrenia.
2.4.3.1. Las Madres.

Haley (1960) defini6 a las “madres esquizofrenégenas”, como mujeres
dominantes, hostiles, manipuladoras, sobreprotectoras, ambivalentes, con una
comunicacion caracterizada por dobles mensajes, poco afectivas, con actitudes rechazo

hacia el hijo, sumisas y dependientes del amor del hijo.

Bleuler y Jackson (1960) observaron que ser una “madre esquizofrenogéna”, no
era suficiente para dar una forma de existencia esquizofrénica a un hijo, sino que toda la

familia participa en ese tipo de interacciones (Laing, 1992).

Kasanin y Sage (1995) encontraron que la figura materna solia estar impregnada
de angustia, inseguridad, sentimientos de culpa y mostraba caracteristicas tales como:
distanciamiento afectivo, falta de espontaneidad, tendencia a no considerar a su cényuge

y sobreproteccion autoritaria.

Diferentes autores observaron que las madres de pacientes con Esquizoforenia,
podian tener una vision de la maternidad basada en la exigencia de sacrificios y

presentaban hostilidad respecto a los hijos.

Las relaciones entre madres e hijos(as) con Esquizofrenia pueden ser
dependientes y con sobreproteccion, dificultando la autonomia del hijo(a) (Selvini, 1986).
Esta tension se incrementa en la adolescencia y se muestran actitudes de rechazo y
distanciamiento, asi como una negacion por el trastorno. Es frecuente que las madres

tengan problemas emocionales.
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2.4.3.2. Los Padres.

Las investigaciones de las caracteristicas personales de los padres de pacientes con
Esquizofrenia han sido mucho mas escasas que los estudios sobre madres. Jackson

(1960) realizé una tipologia de padres, dividiéndolos en tres grupos:

1. Padre pasivo, inmaduro y retraido.- Se describen como padres ausentes,
dependientes y que tiene el papel de un hijo mas dentro de la familia (Zacarias,
1995).

2. Padres dominante y sadicos- El padre dominante suele mostrar ansiedad, ser
tirdnico y se caracteriza por denigrar constantemente a la esposa e hijos. Puede
tener una relacién de rivalidad con el hijo y competir con los hijos por la atencién
de la madre.

3. Padre distante y narcisista.- El padre distante y narcisista se encuentra totalmente

ausente y al margen de todo lo que sucede en el medio familiar.

Lidz (1965) clasifico a los padres de pacientes con Esquizofrenia en cinco grupos
(Rodriguez, 1991):

1. Padres de pacientes mujeres.- Tienden a estar en constante conflicto con sus
esposas, coartan la autoridad de los hijos y denigran el valor de ellos como persona,
buscan ganarse a la hija sintomatica para tenerla al lado, desean que su esposa esté
de acuerdo constantemente con ellos. Tratan de moldear a sus hijas para llenar sus

propias necesidades. Son paranoicos, desconfiados, pueden ser seductores.

2. Este tipo de padres son rivales de sus hijos por la atencion y el afecto de su esposa,
son muy egoceéntricos y demandan prestigio. No participan en la crianza de sus hijos
pero interfieren en esta. Su ineficacia como padres esta disminuida por su ausencia y

rechazo del hogar. Su conducta y mal temperamento les crea conflictos en su hogar.

3. El tercer tipo de padres son aquellos que exaltan el concepto de ellos mismos, tienen
rasgos paranoides y de grandiosidad, asi como habilidades reales y logros. Estos
padres son distantes de los hijos y dan la impresién de que sus hijos no podran
alcanzar sus logros. Necesitan a su pareja como admiradora y aduladora. Esta

atencién excesiva al esposo puede disminuir la atencion a los hijos.

74



4. El cuarto tipo de padres, son aquellos que han fallado en sus vidas y que llegan a ser
anulados en el hogar, escasamente participan en las responsabilidades de los hijos,

estos hijos tendran falta de padre y estos padres seran figuras poco reconocidas.

5. El quinto tipo de padres son aquellos que son pasivos y demandan poco para ellos
mismos, se comportan como hijos pequefios de la familia (tipologia de padre similar a
la de Jackson, 1960), aceptan la autoridad creciente de su esposa. Este tipo de
padres son incapaces de hacer valer sus propias necesidades o de expresar sus
ideas concernientes a la crianza de sus hijos. Para los hijos estos padres son

placenteros y ofrecen modelos débiles a los hijos.

El padre suele depositar la culpa en la madre, alejandose de este modo de la
ansiedad que le causa tener un hijo “diferente”. El padre tiene una interaccion deficiente y

se puede considerar un padre periférico (Rodriguez, 1991).

Jackson afirmé que la estructura de la familia de una persona con Esquizofrenia

tendra que ver con la personalidad de sus padres (Zacarias, 1995).

Selvini (1996) afirma que los padres de estas familias son personalidades fragiles,
aferrados el uno del otro, por temor al abandono o por temor a una verdadera intimidad
(Selvini, 1986). En los estudios actuales, se asocia mas que la personalidad, la
importancia de la relacion establecida y el tipo de comunicacion familiar con el desarrollo

del trastorno.
2.4.4. La Relacion Pareja de los Padres.

La relacion de pareja de padres de pacientes con Esquizofrenia suele ser
compleja. Lidz (1965) destacé el cisma y sesgo conyugales como caracteristica
relacionales de los padres, describiendo el fracaso de formar una familia nuclear debido a
que uno de los progenitores estd muy apegado a la familia de origen, aspecto que
dominaria la vida familiar a expensas de las necesidades de los hijos, habiendo una

confusién generacional.

Selvini et al. (1986) encontré que la pareja de padres de pacientes psicoticos,
llegaban a formar una relacion sin confirmacién de la definicion de la misma relacién,
luchando por el poder y sin un establecimiento claro y definitorio de si la relacion es
simétrica (basada en la igualdad de poder) o complementaria (que reparte el poder en la
pareja). La pareja evita contradicciones légicas manifiestas (o explicitas) y se vuelven

expertos en el uso de la paradoja y se comienza a tratar al cényuge como si no existiera.
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Suele existir mucha rivalidad entre la pareja debido a esto no se muestran alianzas claras
una vez que forman una familia. Por lo regular los cényuges emplean maniobras
opuestas en su conducta, pues uno suele ser como el compafero fugitivo, el
desprejuiciado, anticonformista, no teme a nuevas experiencias, esta lleno de intereses,
amigos, posibilidades, mientras que el otro cényuge se encuentra continuamente en
contradicciones, se muestra enamorado, incapaz de soportar la pérdida del conyuge y
aparentemente se puede observar que el compafiero fugitivo es el mas independiente
(Selvini et al., 1986).Ambos serian inseparables y victimas mostrando una

pseudoactitud.

En las relaciones disfuncionales, ambos cényuges buscan que el hijo satisfaga
sus necesidades adultas que la relacion conyugal ha frustrado (Rodriguez, 1991). La
relacion establecida pareceria no tener fin, pues no se establece ni una relacion simétrica
ni una complementaria, ya que como aparece en el libro Paradoja y Contra paradoja
de Selvini-Palazzoli (1986) “quien haya vencido quizas haya perdido y quien ha perdido,
quizd haya vencido, asi ad infinitum” (Selvini et al., 1986) cada uno continuara
provocando al adversario con una serie de tacticas que se iran perfeccionando. Para
mantener este tipo de relacion es necesaria la modalidad comunicacional del doble

vinculo que se forma al no definir claramente una relacion.

2.4.5. El Juego Familiar

2.4.5.1. Modelo de Milan. La Prescripcién invariable.

Mara Selvini (1998) utilizé el término psicosis para definir a uno de los trastornos
mentales mas graves. En 1970 se intereso por los métodos paraddjicos y publicé el libro
“Paradoja y Contraparadoja”. Diez afios después, cambid su método terapéutico y publico
“Juegos Psicoticos en la familia”.

Mara Selvini Cirillo, Selvini y Sorrentino (1998) en su libro “Los juegos psicéticos
en la familia” realiz6 una investigacion con 50 familias, en la cual observé caracteristicas
y elementos relacionales de familias con un miembro diagnosticado de trastorno mental
grave, especificamente de psicosis.

El tipo de familias que investigd Selvini et al. (1998), estan conformadas por
padres que ven el éxito de sus hijos como el aspecto central de su sentido de identidad
personal. El éxito de los hijos significaba lo mas importante para definirse a ellos mismos.
Los vinculos que podian establecer con sus hijos eran caracterizados por

sobreproteccion, carifio ansioso y una relacién basada en el sacrificio.
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En las familias que tenian un miembro con psicosis, observaron interacciones
familiares llamadas juego familiar caracterizadas por el embrollo, la connivencia y la

instigacion.

El embrollo se define como una serie de conductas y comunicacién entre los
miembros de la familia, los cuales interactuan a partir de una determinada jugada que se
ha puntualizado como inicial. EI embrollo es intriga, confusion o estafa. Se caracterizaria
por la ostentacién de una relacion diadica (relacion entre dos personas) intergeneracional
privilegiada (personas que son de generaciones diferentes, por ejemplo relacion padre-
hijo) que en realidad no lo es (una pseudo-alianza), siendo un instrumento estratégico
que apunta hacia o en contra de otro, que normalmente seria el otro conyugue. Son

aspectos que tienen a realizarse mas a nivel analdgico (no verbal) que digital (verbal).

Un entendimiento trasgeneracional entre un padre y por ejemplo una hija en
contra de la madre, estaria impregnado de un vestigio ilicito. El aliado ilicito es desleal y
la denuncia de la alianza estaria destinada a ser desmentida. La trampa de la
Connivencia es cuando aquel que esta enredado conscientemente de haber estado en
connivencia con algunas estrategias del juego del padre y de haberse comprometido con
ellas. La conviccion de ilicitud y la conciencia de connivencia sumadas a la desconfianza
de la lealtad del ex aliado, condenara al silencio a aquel que se sienta traicionado,

impulsado a efectuar reivindicacion encubierta, es decir un sintoma.

La instigacién es un proceso interactivo en devenir que consiste en incitar o
provocar en sentido negativo hacia una conducta dada. Es en relacion triadica, es decir,
dos en contra de un tercero. Podria darse en el paciente identificado como psicoético, por
ejemplo, en contra de la madre por hacer pagar cuentas pendientes del padre. La

instigacién también puede darse por miembros de la familia extensa.

Dentro de la instigacién puede haber el efecto “bumeran’ que seria el retorno de la
accion instigadora a la persona que la habia comenzado, asi como la persona usada para

instigar puede ser el que instiga después.
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2.4.5.2. Los Juegos Psicéticos en la Familia.

Selvini (1998) utiliz6 la palabra juego como una metafora que definiria las
estrategias de cada uno de los miembros de la familia en la interaccién con la persona

designada como psicética.

La regla caracteristica del juego psicético seria la imposibilidad de definir la
relacion. El sintoma del paciente sefialado sirve a la familia y él tiene la conducta de
proteccion o sacrificio a favor de los demas miembros de la familia. Por tanto el sintoma

es funcional para la familia.

El poder se define como la posibilidad de que los demas hagan o no hagan lo que
el individuo quiere. Es la capacidad de influir en los demas. Dependera de los diferentes
niveles tal como el nivel jerarquico, el cultural, el subcultural, el nivel del juego familiar, y

el individual.

La circularidad de un proceso psicotico requiere de muchos afos en su
formacién. El encubrimiento de los juegos psicoticos representa un extremo de los
mecanismos de autoengafio, tomando en cuenta que las relaciones afectivas de la familia

son las mas importantes para las personas y pueden generar mucha confusion.

2.4.5.3. Estadios del Proceso Psicético.

1. La impasse en la pareja conyugal.- Una disfuncion de la pareja con su familia de
origen de cada uno de los padres influye en la eleccién de pareja, esta pareja
puede no funcionar del todo bien “Cuando hay hijos con trastornos siempre hay un
matrimonio con trastornos, aun cuando no todos los matrimonios con trastornos
producen hijos con trastornos” (Boszormenyi-Nagy y Framo, 1976). El trastorno
seria resultado del juego de impasse en el cual dos adversarios parecerian
atravesar una situacion sin salida, uno de ellos muestra movidas de ataque,
provocaciones y triunfos aparentes, pero el otro realiza una movida que equilibra
el puntaje. El primero es el provocador activo y el segundo el provocador pasivo.
El juego de pareja consistiria en una serie de secuencias de ataques y defensas
conductuales que apuntan a evitar la escalada, pero cada uno de los companeros
reacciona al movimiento del otro con un contramovimiento, anulando su eventual

ventaja sin querer abusar de su victoria.
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2.

3.

5.

6.

La intromisién del hijo en el juego de la pareja.- Wynne y Singer (1965) pensaban
que el hijo mas comprometido con los problemas de los padres, era el hijo con
sintomatologia psicotica. Esta fase es bastante compleja para entender el cémo
se crea la misma, pero se ha identificado la existencia de una promesa ambigua
por parte de alguno de los padres. El hijo se compromete en el juego y después la
promesa es negada ambiguamente, estableciendo un movimiento oscilante en
coaliciones. A diferencia del friangulo perverso que proponia Haley (1967), ésta
coalicion existente es subterranea, trasgeneracional, negada e instrumental. La
psicosis surgiria en el momento en que el paciente identificado descubre el
caracter instrumental de la ligazén con el presunto aliado. El futuro paciente
identificado toma partido secretamente por uno de los padres, pero no asume su

defensa abierta.

La conducta Inusitada del hijo.- El hijo muestra alguna conducta extrafia con el
padre vencedor, o se comporta de forma mas violenta o puede encerrarse en su

habitacién sin querer verlo.

El viraje del presunto aliado.- Existe un viraje del padre perdedor, aliandose con el
padre vencedor en contra del hijo desaprobandolo, castigandolo y considerandolo

como un “enemigo comun”.

La eclosién de la psicosis.- Fracasado el proposito de someter al padre vencedor,
traicionado por su complice secreto el hijo se siente solo y abandonado por todos,
se siente triste, impotente y con sensacién de venganza. La confusion psicética
seria, la sensacion de que lo traicionaron, no se cumplieron las condiciones o
pacto y alteraron los fundamentos légicos del mundo. La entrada del hijo al juego
no admite abandonos, por tanto la sinfomatologia psicotica seria el arma que le
permitiera prevalecer en donde ha fracasado su conducta inusitada, ahora ya no
podria fallar, doblegar al vencedor y le mostrara al perdedor, lo que él hijo es

capaz de hacer.
Las estrategias basadas en el sintoma.- Alrededor del sintoma del hijo cada

miembro de la familia organiza su propia estrategia, que tiene un efecto

pragmatico de mantenerlo.
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2.4.6. Teorias sobre el Clima Emocional
2.4.6.1. Emocién Expresada.

Las primeras Investigaciones del constructo de Emocion Expresada se realizaron
en el ambito de la Salud Mental, especificamente en el estudio de la Esquizofrenia
(Brown y Rutter, 1966; Leff y Vaughn, 1985).

La Emocion Expresada (EE) es un término acufiado por Brown (1966) y estudiado
por Leff y Vaughn (1976). La Emocién Expresada es un constructo teérico que se refiere
a actitudes, pensamientos y sentimientos de los familiares hacia el paciente

caracterizados por actitudes criticas, hostiles y de sobreimplicacién emocional excesiva.

Los Comentarios Criticos incluyen censura, desaprobacioén, reproche y critica de
aspectos concretos del paciente.

La Hostilidad consiste en actitudes de oposicion, enfrentamiento, es una
generalizacion de las actitudes criticas hacia la persona.

La Sobreimplicacibn Emocional  son respuestas emocionales exageradas,
ansiedad, autosacrificio excesivo para el paciente, conductas devotas y de
sobreproteccion.

Hay dos elementos que se asocian al buen prondstico de los pacientes y se trata
de la calidez y los comentarios positivos. Ambos términos son parte de la Emocion
Expresada.

Los Comentarios Positivos son comentarios favorecedores sobre las cualidades
del paciente. La Calidez se refiere a actitudes de carifio, de comprensiéon y de afecto
hacia el paciente.

Los elementos de Criticismo, Hostilidad y Sobreproteccion en los familiares, se
han asociado a mayor numero de recaidas y rehospitalizaciones en los pacientes. No
obstante, los factores tales como Comentarios positivos y calidez se han asociado al

buen pronéstico de los pacientes.

2.4.7.Teorias sobre la Desvinculacién

2.4.7.1. Modelo I. Cancrini.

Para Cancrini (1996) los sintomas psicopatolégicos son mensajes que comunican,
a través de palabras o acciones de modo contradictorio, implicito o explicito, la angustia y
el dolor de una situacion inaceptable. El tipo, la duracion, la intensidad y gravedad de los
sintomas esta en relacién con los procesos de individuacion y desvinculaciéon propios de

cada una de las etapas del ciclo vital personal y de su familia. Cada sintoma tiene dos
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aspectos significativos: 1) El vinculado con la dindmica personal y otro vinculado
mediante las retroalimentaciones que provoca y/ o mantiene, 2) Con las dinamicas

relacionales del contexto donde se manifiesta.

Cancrini y La Rosa (1996) dividen la psicopatologia en el area de las reacciones,
area de las neurosis, area de las psicosis y area de los desarrollos y patologias
intersistémicas (véase en la tabla 8).

JASPERS BERGERET-KERNBERG CANCRINI 'Y CECILIA LA
ROSA

Reacciones Area de las reacciones

Neurosis Area de las Area de las Neurosis

neurosis(mecanismo

predominante, la proyeccion)

Trastorno de la Personalidad Area del trastorno  Area de las situaciones limite.
limite(mecanismo predominante,
la identificacion proyectiva sin
pérdida del contacto con la

realidad)

Psicosis Area de las psicosis(mecanismo Area de las Psicosis
predominante, la identificacion
proyectiva mas la pérdida del

contacto con la realidad)

Area del desarrollo Area de los desarrollos o las
sociopatico, parandico, patologias intersistémicas.
defectual

Tabla 8. Clasificacion de la Psicopatologia de Jaspers, Kenberg y Cancrini.

En el area de las Psicosis, que es donde se encuentra la descripcion de la
Esquizofrenia, la interaccion predominante seria la desconfirmacion del yo, los padres

tratan a los nifios como si no fueran sus hijos. Hay una dificultad de definicién del yo.

Las familias con transaccion psicética suelen ser una extendida incertidumbre
sobre los confines del yo, con intercambios continuos de emociones, sentimientos,
deseos y expectativas entre sus miembros. Hay una fragmentacion del yo a favor del yo
colectivo, como propone Bowen (1960), hay una co-dependencia multigeneracional en

la afectividad y la dimensién madurez-inmadurez.
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La formacién de la esquizofrenia puede ser considerada en desarrollos muy
tempranos de la vida de la persona y se interpreta como una ruptura entre el yo y la
realidad, la formacion de un yo fragil y la construccion de una identidad mediante una
reconstruccion delirante. Por lo regular la psicosis es una renuncia analoga a la fase de
desvinculacion, en la cual el joven muestra la imposibilidad para establecer limites entre
él y su sistema familiar, asi como la carencia de un disefio de proyecto personal propio
que le permita una autonomia completa. Esta tarea de desvinculacién es dificil de llevar a
cabo cuando una persona no ha tenido un sentimiento de afiliaciéon o pertenencia y otro
de individuacién. La esquizofrenia detona en los adolescentes o jovenes, debido al ciclo
vital de la familia, asi como suele ser evidente la sintomatologia, cuando hay algun
acontecimiento o movimiento a nivel estructural familiar, cabe destacar que estos
acontecimientos “estresantes” pueden ser los caracteristicos a las fases vitales, pero en
las familias de correa de “transmisién de la irracionalidad” o familias con miembros

psicoticos, pueden tener un efecto diferente.

Cancrini y la Rosa (1996) dividen a la esquizofrenia de acuerdo al tipo de
desvinculacion con respecto a la familia de origen. Segun el grado de individuacion o

autonomia del individuo. Asi como también por las reacciones sintomatologicas.

Esquizofrenias 1 y 2: Cuando la desvinculacion es Inaceptable e Imposible.- Uno
de los elementos clave para comprender la psicopatologia es la fase de Desvinculacion.
En la Esquizofrenia, cuando la desvinculacion es inaceptable, la familia no consigue
hacer frente a un hecho que marca en el contexto familiar propio de la familia, la
emancipacion afectiva de un hijo. La desvinculacion no se produce o se produce durante
breves periodos de tiempo y en sectores limitados. Esto frecuentemente sucede en
alguno de los hijos en fase de desvinculacion u otro miembro de la fratria, siendo mas
raro en uno de los padres. Algunas patologias relacionadas son: el conflicto abierto en
situacién de impasse en la pareja de los padres; si el paciente designado es uno de los

hijos hay dificultad en su relacion con otros miembros de la fratria.

Cuando la desvinculacion es inaceptable, es posible que haya una manifestacion
sintomatolégica de esquizofrenia de tipo paranoide, a menudo tiene una aparicion mas
tardia en el ciclo vital y muestra una sintomatologia mas productiva (delirios,
alucinaciones). Las familias tienden a tener una cohesion de tipo aglutinada. Dentro de la
desvinculaciéon Inaceptable se encuentran también los episodios maniacos o depresivos,
asi como los episodios psicoticos breves y las Psicosis maniacodepresivas; cuya

estructura de personalidad se desvincula del compromiso.
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La esquizofrenia tipo 2, es caracterizada porque inicia en la adolescencia, la
sintomatologia aparece de forma gradual, hay ausencia de habilidades sociales. La
diferenciacién entre los miembros de la familia es muy baja, los roles familiares estan
poco definidos; las reacciones de enfado de la familia pasan a través del paciente
designado. El tipo de Esquizofrenia suele ser hebefrénico, se pierden las habilidades y
habitos sociales. También la esquizofrenia catatonica estaria dentro de ésta categoria.

No hay proceso de individuacién personal, el sujeto es un trozo de familia.

Otro tipo de desvinculacion que puede ser frecuente en los episodios psicéticos
breves o en trastornos mas de tipo esquizoides, es cuando /a Desvinculaciéon se
determina en torno a un compromiso mediante la asuncién de un proyecto que no
pertenece al sujeto, sino a la familia. Habitualmente se difunde la psicosis en varios

miembros de la familia.

Para emitir un prondstico de la Esquizofrenia es necesario conocer variables
psicosociales, niveles de maduracion alcanzada, capacidades objetales madurativas,
capacidades integradoras de ambivalencia, por lo regular las esquizofrenias de tipo uno

suelen tener mejore resultados que las de tipo dos.

2.4.8. Teoria de la Desconfirmacion

El modelo de la desconfirmacion considera a la Esquizofrenia como un territorio
de complejidad y multicausalidad. Definiéndola como un trastorno de la identidad. La
Esquizofrenia comunica sufrimiento, dolor y dafio en el ambito emocional. Se relaciona
con un problema en el proceso de nutricion relacional. Dicho aspecto afecta a la identidad
individual, la psicosis puede ser entendida como una “enfermedad identitaria’ (Linares,
2007).

Este modelo es propuesto por Linares (2007), es uno de los modelos
contemporaneos desarrollados en el ambito de la terapia familiar actual vy
multidimensional. Realiza una teoria sobre la Esquizofrenia, asi como desarrolla una
propuesta de intervencidon con diferentes técnicas que van mas alla de los elementos
psicoeducativos. Es por ello que el presente trabajo se centra en esta teoria y en la

evaluacion de su tratamiento.

La teoria de la Desconfirmacion parte de la hipotesis, que en el seno de la Familia
de Origen del paciente con Esquizofrenia se desarrolla una Triangulacion

desconfirmadora. La desconfirmaciéon se define como la negacién, en términos
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relacionales, de la existencia de alguien. La implicacién del paciente identificado en un
juego relacional disfuncional de otras dos personas (una triangulacion), generalmente los
padres, es el vehiculo preferente (aunque no necesariamente el Unico) de la
Desconfirmacion. Se trata al paciente como si no existiera. Este tipo de caracteristicas

familiares y relacionales, pueden tener un impacto sobre la identidad del paciente.

2.4.8.1. Identidad y narrativa en la Esquizofrenia .

La Esquizofrenia, es incompatible con “no ser nadie”, de la identidad
desconfirmada la persona intenta reconstruir su identidad con una identidad alternativa.

No puede ser nadie, por tanto reconstruye con una identidad delirante.

Esta identidad alternativa suele tener éxito para garantizar el reconocimiento
social, pero a la vez es una paradoja de la psicosis, ya que aleja la posibilidad del
reconocimiento de la identidad original. “Cuanfo mas reconocido soy como loco, menos
me reconocen como ciudadano”. La psicosis es considerada un trastorno identitario, la
identidad esta blindada frente al cambio, ya que no admite confrontaciones directas. Los
cambios identitarios que se producen, lo hacen por vias colaterales y como resultado de
estrategias indirectas. La identidad esta hipertrofiada hasta ocupar todo el espacio de la

narrativa. La narrativa se ve influida por la identidad delirante, ya que es un proceso

expansivo.

INDIVIDUO FAMILIA DE ORIGEN
IDENTIDAD: Organizacion: Triangulada
Delirante

Narrativa no ldentitaria: Escasa Mitologia: desconfirmante

Tabla 9. Modelo de Identidad y Narrativa en la Esquizofrenia.

La Esquizofrenia implicaria dos niveles fundamentales de disfuncion:
1) El primer nivel (negativo) derivaria del impacto de la desconfirmacion sobre la

identidad, provocando su desintegracion (“no existo”, “no soy nadie”).Los sintomas

negativos corresponderian a la desintegracion.
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2) El segundo nivel (positivo) derivaria de la reconstruccion de una identidad
alternativa, “No puedo no existir, por lo tanto soy alguien unico, especial’. Los sintomas

positivos corresponderian a la reconstruccion identitaria.

2.4.8.2. La Organizacion y La Mitologia Familiar en la Esquizofrenia.

La organizacién familiar en la Esquizofrenia, tiene como caracteristica principal a
la triangulacion. La triangulacion es una relacion de dos personas, vinculadas

afectivamente a través de una tercera persona.

La desconfirmacion puede ser producida por situaciones relacionales como las
triangulaciones. La triangulaciéon desconfirmatoria se da cuando los padres envueltos
situacion de conflicto, buscan aliados en los hijos para que mantengan la pelea
equilibrada. Estos aliados se percatan en algun momento, sobre su instrumentalizacion.
“El hijo triangulado queda en la hoguera pasional de sus padres que queman su identidad
“ (Linares, 2007). Algunas triangulaciones desconfirmadoras involucran a la familia
extensa o a otros hijos. Suele haber agravio comparativo al lado de otras personas que
disfrutan de mayor atenciéon. Esto es un fendbmeno comunicacional susceptible a ser

alterado si alguien renuncia.

Otra caracteristica de la configuracién familiar en la psicosis, es la figura de pareja
parental bloqueada, los padres tienen una relacion apasionada y dual de amor y odio, de
mucha dependencia. El hijo diagnosticado estd en medio de la relacion de pareja,
teniendo la impresién de no ser nadie relevante en la familia. Es posible que el hijo se
compare con la existencia de sus hermanos, la figura del hermano prestigioso que acuio
Selvini (1988).

Como rasgos estructurales se puede observar: Una cohesion ambigua
(patrones desligados y aglutinados a la vez), adaptabilidad contradictoria con
superposicion de rigidez y caos, jerarquia incongruente (distribucion del poder segun las

coaliciones existentes).

La adaptabilidad es contradictoria, porque hay pautas rigidas y caodticas. Puede

haber rigidez en afrontar los cambios de ciclo vital y la adolescencia de los hijos.

Cuando hay ftriangulaciones, pueden ser triangulaciones con miembros de la
familia extensa, y algunos miembros de la familia pueden ejercer funciones pseudo-

parentales. Pero a la vez, el caos puede inducir reacciones desmesuradas frente a
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pequefias modificaciones ambientales. La familia puede pasar de situaciones donde
comparte todo con todos los miembros de la familia a situaciones donde se expulsa a un

hijo de la casa familiar sin un motivo importante.
La jerarquia es incongruente porque depende del juego de coaliciones vigentes.

Respecto a la Mitologia familiar su caracteristica principal es la desconfirmacion.
Esta es un fracaso de la nutricién relacional, teniendo repercusiones en la construccion
de la identidad “No existes para mi”, esto puede propiciar la desintegracién de la
identidad y el desarrollo de identidades alternativas (los delirios). El dilema delirante seria
gue mientras mas se avanza en la adquisicion de una nueva identidad paraddjica, mas
dificil es el desarrollo de la identidad anhelada y aceptada socialmente. La identidad
psicotica, invade a toda la narrativa reduciendo asi los constructos susceptibles de

negociacion, por ello la psicoterapia es mas dificil si avanzan la sintomatologia paranoide.

La mitologia comprende elementos cognitivos (valores y creencias), afectivos
(clima emocional) y pragmaticos (rituales). Como ejemplo de elementos cognitivos

estarian diferentes creencias que van evolucionando a lo largo del ciclo vital.

Las ideas que se tienen sobre el paciente identificado es “un raro desastroso”, un
‘buenecito insignificante”, “un enfermo imprevisible’, “un tiranuelo oportunista”.E/
buenecito insignficante, es la idea de que el paciente, casi siempre estaba solo de
pequeino y la familia casi se olvidaba de su presencia. El raro desastroso, es antes de
que el paciente fuera diagnosticado, el paciente tenia conductas extrafias o inexplicables,
comportamientos bizarros que precedian al inicio de los sintomas activos de la
Esquizofrenia. El enfermo imprevisible. Es cuando se tiene la idea de que puede ocurrir
cualquier cosa con el paciente, pero todo lo que ocurra sera atribuido por el trastorno
psicético. Por ejemplo: si sale con chicas, pensara que hace cosas raras. El tiranuelo
oportunista. Es cuando han pasado los afios y el paciente se instala en la cronicidad, se
siente enfermo, tiene beneficios secundarios y explota a sus familiares pidiendo dinero y

no colaborando con tareas de casa.

El clima emocional desconfirmante se manifiesta con altos niveles de
conflictividad, criticismo, hostilidad e indiferencia antes situaciones que deberian generar
intensidad emocional. Suele haber un alto grado de conflictos por problemas simples. La
definicion de clima emocional en esquizofrenia propuesta por Linares tienen mucho que

ver con la definicion de Emocién Expresada (Leff y Vaughn,1985).
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El elemento pragmatico se puede observar en rituales desconfirmadores que
tienen que ver con el desligamiento, rituales excluyentes (se excluye al paciente de algun
evento familiar) o con el aglutinamiento, rituales constrictivos. Un ejemplo de ritual
excluyente, es que la familia desayune un domingo todos juntos mientras el paciente
permanece en su habitacion y nadie lo invite. Un ejemplo de ritual constrictivo, tiene que
ver con aquellas situaciones en las que los padres renuncian a salir de casa para

controlar al paciente en casa.

2.5. PROGRAMAS DE INTERVENCION FAMILIAR

2.5.1. Programas de Intervenciéon Psicoeducativos
Se realizaron diferentes programas de intervencién familiar en la Esquizofrenia.
Estos programas no coinciden en tu totalidad con los modelos tedricos propuestos con

anterioridad.

En el ambito de la terapia familiar sistémica, existen muy pocos autores que
evaluan los efectos de sus intervenciones. Por lo que a continuacién se mencionan los
diferentes programas de intervencion familiar que se han podido sustentar en practicas
psicoeducativas y centradas en los momentos de ingresos psiquiatricos de los pacientes.
Los modelos psicoeducativos han resultado mas faciles de evaluar en el ambito de la

Investigacion.

Los familiares de pacientes con Esquizofrenia pueden ser buenos aliados para el

trabajo de los profesionales de la salud mental (MacFarlane y Beels,1983).

2.5.2. Terapia familiar orientado a las Crisis (Miklowitz, Goldstein, et al.1988)

Es un programa de intervencién que incluye el uso de Neurolépticos y terapia
familiar. Es un programa desarrollado por Goldstein (Miklowitz ,1988). Este programa se
realizaban en los primeros o0 segundos episodios psicoticos, después de las seis
semanas de tener el alta los pacientes de un ingreso psiquiatrico, en este tiempo es

cuando hay mas incidencias en las recaidas.

Los Objetivos del programa fueron: Ayudar al paciente y a sus familiares
significativos, asi como Afrontar el estrés futuro (prevenir recaidas). La duracion del
programa era de maximo 6 semanas. El efecto de la intervencién mostré eficacia en
disminuir el nimero de recaidas, lograr una mejor estabilizacion de loa sintomatologia, y

ayudar a que las familias afrontaran crisis futuras.
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2.5.3. Modelo de MacFarlane y Beels (1983)

El programa de tratamiento de MacFarlane y Beels (1983) establecié una
intervencion familiar con abordaje farmacologico. El trabajo terapéutico se acompané de
una dimension psicosocial con entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacion
ocupacional, vivienda alternativa y programas de empleo. Asi como el objetivo a nivel

familiar fue crear una clara y congruente organizacion jerarquica familiar.

Se realizd la terapia con los familiares de los pacientes con técnicas
psicoeducativas. Los temas que se abordan en la intervenciéon a son: 1) Reconocer
signos prodromicos y sintomas, 2) Intervencion en crisis y uso de medicacion
antipsicética, 3) Abordaje de los sintomas paranoides y los delirios, 4) Optimizar la vida
social de la familia y el paciente, 5) Anticipar efectos de estrés aumentados, 6)

Comunicacion efectiva.

La intervencion se realiza en cuatro fases:

Fase 1. Incluye una valoracion de la capacidad de la familia para ayudar al
paciente en participar en el tratamiento y el mantenimiento de la medicacion. Macfarlane
(1983) plantea que la no adherencia a la medicacion es parte de la sintomatologia de la
inadecuada organizacion familiar.

Fase 2. Se retoma a Goldstein (1983) en que los pacientes con multiples
episodios psicéticos son tratados usando el contacto y taller de habilidades sociales .

Fase 3. Técnicas psicoeducativas. El trabajo psicoeducativo se aplica de forma
individualizada a cada familia. Trabajando con técnicas de resolucion de problemas,
mejora de la comunicacion y la incongruencia jerarquica. Dura entre 6 y 9 meses este
proceso de intervencidon. Se realizan protocolos diferentes para primeros episodios
psicéticos y en esquizofrenia.

Fase 4. Fase para prevenir las recaidas y de mejora en aspectos de la jerarquia
familiar.

Fase 5. Se realiza esta fase de acuerdo al tipo de esquizofrenia.

Este tipo de programa de tratamiento ayuda a disminuir la tasa de las recaidas,
mejorar la adherencia a la medicacion antipsicotica, disminuir la sobreimplicaciéon, la
sobrecarga del cuidador y el aislamiento social. Este tipo de intervencion puede mejorar

las habilidades sociales. Todos estos cambios son clinicamente significativos.
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2.5.4. Terapia Conductual en la Esquizofrenia

Fallon et al. (1986) propuso la terapia conductual familiar. La intervencion se basa

en los aspectos bioldgicos del trastorno y en disminuir el estrés.

Su teoria considera que las personas con esquizofrenia necesitan tener una
capacidad mas alta de solucionar problemas que otras personas, debido a que la tension
familiar es mas alta en ese tipo de familias. EI Objetivo de la intervencién la centra en
mejorar la capacidad de resolucion de problemas de la familia (mas alla de la prevencién

de recaidas).

Realizan una evaluacion Individual de los recursos y déficits en la resolucién de
problemas de las familias. Asi como realizan una evaluacion de la relacion de las metas y

los problemas.
La intervencion esta disefiada de la siguiente forma:

1. Psico-educacion sobre la Esquizofrenia. En las primeras dos sesiones se trabajan
la definicion de la Esquizofrenia, La Medicaciéon antipsicética y sus efectos,

consecuencias del consumo de drogas, deteccion sintomas Prodréomicos.

2. Entrenamiento en habilidades de comunicacion. Se realiza entrenamiento de
habilidades sociales, relajacion, manejo del estrés y la ansiedad, tiempo fuera,

establecimiento de limites.

3. Entrenamiento en Resoluciéon de problemas. Se potencia la capacidad de resolver

problemas.
Con esto se pretende: reducir la tension familiar y cambiar actitudes perjudiciales.

La duracion del programa es de dos afios. Con sesiones semanales de una hora o
hora y media en los 3 primeros meses. De los 3 a los 6 meses se realizaron sesiones

quincenales y después de 6 meses, se realizaron sesiones con frecuencia mensual.

2.5.5. Intervencion en Emocion Expresada

El programa de intervencién de Leff y Vaughn (1985), consiste en un programa
psicoeducativo de 6 sesiones que se realiza mientras los pacientes estan en un ingreso
hospitalario. En dichas sesiones se trabajan tematicas tales como la etiologia de la
Esquizofrenia, sintomatologia y curso del trastorno, experiencia del trastorno, reacciones

de los familiares, prevencién de recaidas, tratamiento y abordaje.
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Posteriormente, realizan un grupo terapéutico con los familiares de los pacientes
y mezclan familias de Alta EE y de baja EE, los de baja EE sirven de modelo para los de
alta EE. Se realizaban sesiones de 8 familias con una frecuencia quincenal y una
duracién de hora y media. Posteriormente se realizaba un seguimiento familiar
individualizado en casa de los pacientes, donde acudian un psicologo y psiquiatra a
demanda de la familia. Realizando entre 1 y 25 sesiones de una hora de duracién. Se
trabajaba para disminuir las horas de contacto cara a cara de los familiares con los
pacientes a menos de 35 horas semanales. La duracion del programa era de 9 meses. Y
se trabaja con el modelo de vulnerabilidad estrés. El objetivo del programa es: dar apoyo
emocional a las familias (expresar lo que sienten sin miedo al juicio o censura), disminuir

la actitud critica y de sobreproteccion respecto al paciente.
2.5.6. Terapia familiar Carol Anderson (Reiss y Hogarty, 1991)

Carlol Anderson et al. (1991) realizaron un programa de intervencion familiar en la
Esquizofrenia, que consideraba a la esquizofrenia como un déficit psicoldgico y trabajé
con el modelo de vulnerabilidad estrés. Realizé6 un programa psicoeducativo con los
siguientes objetivos: 1)Disminuir la vulnerabilidad biolégica del paciente con un programa
de medicacién. 2) Reducir los efectos negativos del clima familiar proporcionando apoyo,
informacién, estructura y mecanismos especificos de afrontamiento para tratar al familiar

con Esquizofrenia.
El programa consistia en las siguientes etapas:

1. Conectando con la familia. Se realizd6 mientras el paciente estaba hospitalizado,
se realizaron primeros contactos y establecia una alianza con la familia. Esos
primeros pasos, fueron de utilidad para que la familia estuviera mas receptiva al
tratamiento. Se daba apoyo a la familia para afrontar el diagnéstico y el ingreso

psiquiatrico.

2. Taller de habilidades de Supervivencia. Se realizé un taller psicoeducativo con los
siguientes temas: Definicidon de la esquizofrenia, etiologia, curso, pronéstico,
tratamiento. El objetivo era disminuir la ansiedad y mejorar el clima familiar, asi

como disminuir el aislamiento social.

Durante el programa se daba informacion sobre antipsicéticos sus efectos, como
pueden ayudar los familiares para la adherencia a la toma de medicacién. También se

trataba la importancia de la familia en el tratamiento y la vulnerabilidad del paciente ante
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tensiones interpersonales (conflictos). Se entrenaba la comunicacion clara vy la

recuperacion de las actividades sociales.

3. Reincorporacion a la comunidad y aplicacion del taller. Cuando el paciente tenia el
alta hospitalaria realizaban sesiones con una frecuencia quincenal o cada tres
semanas. Esta etapa duraba pocos meses. Se reforzaban los conocimientos del

taller con las situaciones cotidianas de la familia.

4. Continuacion del tratamiento o desenganche. Una vez que el paciente estaba
estabilizado. Se ofrecian dos opciones: 1) Participar en una terapia familiar
intensiva para afrontar conflictos familiares sin resolver, 2) Sesiones de apoyo de

mantenimiento gradual (se hacen con menos frecuencia).
2.5.7. Tratamientos en la Comunidad
2.5.7.1 Tratamiento adaptado a las Necesidades.

En la década de 1980, el Proyecto Nacional Finlandés sobre Esquizofrenia inicié
con un estudio con el fin de mejorar los tratamientos con las personas que padecen
trastornos mentales graves. Dentro de este marco Alanen, Lehtinen, Rakkolainen y
Aaltonen (1991) desarrollaron en la ciudad de Turku el Enfoque Adaptado a las
Necesidades, que ponia el acento en: 1) La rapidez de la primera intervencion; 2) La
planificacion del tratamiento a fin de resolver las necesidades de cada paciente y familia,
cambiantes y especificas de cada caso; 3) La atencion en la actitud terapéutica adoptada
tanto en la fase de evaluacion como en la del tratamiento; 4) La consideracion del
tratamiento como un proceso continuo en el que se integran diferentes métodos

terapéuticos; y 5) el control continuo de los progresos y resultados del tratamiento.

En lineas generales, el foco de la intervencion tiene como objetivo fortalecer el
aspecto adulto del paciente y normalizar la situacion del trastorno (Alanen et al., 1991). El
equipo de tratamiento adapta su lenguaje a cada caso segun la necesidad. Los
problemas se consideran construcciones sociales que son reformuladas en cada

conversacion Se suelen hacer intervenciones en crisis y domiciliarias.
2.5.7.2. El Dialogo Abierto.

En 1980, Seikkula establece en Finlandia una propuesta de intervencién. Dicha
intervencion se realiza 24 horas después de que la persona tiene un crisis psicotica, en

esta intervencion el terapeuta invita a todos los profesionales que intervienen en el caso,
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familiares y personas importantes, para que opinen sobre como solucionar la crisis. Se
toman decisiones conjuntas. Si el paciente tiene delirios y alucinaciones, se habla en un
primer momento al respecto. Se abordan las situacion de crisis y se va tratando de
entender la situacion que desencadend esa crisis escuchando todos los puntos de vista

(considerando a los profesionales y también a los familiares y amigos).

Siempre hay incidentes reales que enmarcan la crisis (pueden haber reuniones
familiares diarias en los siguientes 12 dias), posteriormente pueden tratarlos una vez al
mes. Se suele incluir al terapeuta individual en las reuniones, para ir en la misma

direccion en la intervencion. Se unifica el tratamiento.

Seikkula (2011) defini6 a la psicosis como una forma de afrontar las crisis. En
este tipo de intervencion suelen incluir medicacion antipsicéotica, pero no en la primera

fase del tratamiento.
2.5.8. Intervenciones Familiares
2.5.8.1. Propuesta de Selvini “La Prescripcion Invariable”.

Selvini et al.(1998) realiz6 una propuesta de intervencion terapéutica de tipo
paraddjica. Selvini (1998) definié la paradoja estratégica como una tactica, maniobra o
estrategia que aparentemente se opone a los objetivos de la terapia, pero en realidad se
adopta para alcanzar dichos objetivos (Rorbaugh, Tennen, Press y White 1981). Algunas
intervenciones paraddjicas son: prescribir el sintoma, elogiarlo, fomentarlo positivamente,
manifestar la preocupacién por el hecho de que pueda desaparecer muy pronto. Una
paradoja tiene efectos sdlo si se realiza con especificidad, para una familia determinada,
con hipotesis especificas que expliquen las razones del sintoma, relacionando el sintoma
con el malestar familiar o el malestar de los padres, considerando a todos los miembros

de la familia en su posicion actual y especifica.

Selvini et al. (1988) realiz6 una intervencion y una propuesta de tratamiento
paraddjico, formulando la propuesta de intervencién para Psicosis llamada la Prescripciéon
invariable. Esta propuesta de intervenciéon fue producto con su trabajo en investigacion

con 50 familias.

La Prescripcion Invariable

Selvini (1998) observd que la prescripcion modificaba el juego familiar, actuando

a niveles distintos de relacion. En las familias de pacientes psicoéticos, suele haber
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confusion intergeneracional, con la prescripcion invariable esto se modificaba. La
paradoja podia revelar la hipotesis de la presencia de los sintomas en la familia y su
conexion con todo. Es por ello que la utilizd como método terapéutico que al mismo

tiempo era un método de investigacion de hipétesis relacionales.

Selvini y Prata et al. (1986) realizaron investigacidn sobre la prescripcion

invariable con 19 familias, encontrando un alto porcentaje de éxitos terapéuticos.

Procedimiento en la Intervencién

Se hace una primera recogida de datos e informacion con una ficha telefénica

relacional.

Después se realiza la primera sesién de terapia en la que se cita a todos los
miembros de la familia (nuclear y extensa) que puedan tener relacion con el sintoma. Al
finalizar la primera sesion se convoca otra sesién, debido a que no se ha llegado a una
conclusion clara y se pide a la familia extensa que no asista a la préxima sesion, se
formula pidiendo “que Unicamente vaya la familia”. Se agradece la colaboracion de
todos. Con esto se realiza una intervencion terapéutica que remarca los limites de la
familia. La informacion de las reacciones de la familia extensa se obtiene en la siguiente

sesion preguntando acerca de sus reacciones.

En la segunda sesion se prescribe la indicacién de terapia familiar, dando una cita
de consulta unicamente a los padres del paciente identificando, dejando a los hermanos
fuera de la terapia. Este movimiento, aporta informacion la reaccion de los hijos al

quedar excluidos de la terapia.

En una tercera sesiéon se les pide a los padres realizar algo muy dificil y es
guardar en secreto de todo lo que se hable en sesion y si alguno de los hijos, familiares o
amigos, preguntan acerca de la terapia tendrian que contestar “El Dr. X ha prescrito que
se debe mantener en reserva entre él y nosotros dos, todo lo dicho en sesion”, los padres
podran contestar con tono afable “son cosas nuestras”. En sesiones siguientes se les
pide posteriormente a los padres que hagan salidas, dejando un mensaje de “No
estaremos, volvemos por la noche”, sin comunicar a nadie a dénde fueron ni qué hicieron.
Se les deja apuntar en una libreta las reacciones de todas las personas de su entorno y

se prescribe que con esa informacion se trabajara en préxima sesion; siendo esto un
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aspecto informativo, pero la prescripcion de las salidas secretas tienen el objetivo de
modificar el tipo de relacién, asi como de estructura familiar. Después el terapeuta
prescribe algunas salidas nocturnas, posteriormente de fines de semana y finalmente por
periodos prolongados. La prescripcién de la salida de periodo prolongado, fue con la
finalidad de consolidar los éxitos obtenidos y para definir ain mas la pareja y la fratria, en

la que el paciente identificado tiene una posicion de igualdad.

Si se rompe el secreto de la prescripcion de las salidas, la terapia se podria dar

por finalizada, y revelaria el juego familiar.

El poder terapéutico de la prescripcion invariable

La prescripcidn actua principalmente en la pareja parental, mediante la estrategia
de despedir de la terapia a los diferentes miembros de la familia, es una forma de
separar diferentes generaciones. También actuaria en la jerarquizacion de los
subsistemas marcando la asimetria entre padres e hijos. El contrato terapéutico se
estableceria con los padres realizando una alianza por la recuperacion del hijo y la
familia. El viraje continuo de la definicion de pareja, corresponsabilizando la parte

parental y conyugal en la patologia del paciente identificado.

Posteriormente el modelo de intervencion de Selvini (1998) cambié de ser una
terapia prescriptiva a lo que llaman Viaro y Leonardi (1983), “Aperturas” lo que son

tentativas conscientes de explicacién del descubrimiento del juego familiar.

2.5.8.2. Propuesta de Intervencion Familiar de Cancrini (1996).

Respecto a la Intervencion terapéutica Cancrini (1996) sugiere un trabajo con toda
la familia, asi como considera importante el fendmeno de la identificacion proyectiva del
paciente en la terapia, su tratamiento se focalizaria en : dar apoyo terapéutico a los
pacientes con la ayuda de la resolucion de su problematica actual, sus manifestaciones

sintomaticas y sus hechos de vida.
Respecto a la posicién del terapeuta, Cancrini (1996) sugiere no rivalizar con la

madre intentando ser una madre, sino tener un contacto directo, positivo y tranquilizador

con la madre del paciente.
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Toda intervencion terapéutica siempre tiene, al menos en teoria, dos direcciones
posibles: 1) La descodificacion de la simbdlica personal del sintoma, o la neutralizacién

de sus efectos, 2) En el contexto de la relacién que se manifiesta e incide modificandolo.

En la terapia se intentaria buscar conexiones entre las vicisitudes significativas,
personales, interpersonales y en el desarrollo de los trastornos. Construyendo la historia
familiar e individual que permite reformular las percepciones, expectativas,
comportamientos espontaneos y vision del mundo. Es de suma importancia entender la
necesidad de aprender una sintaxis terapéutica, la cual se define como un conjunto de
normas implicitas o explicitas que gobiernan una supuesta organizacién(que suponen al
terapeuta) en una estructura unitaria del material propuesto por quien habla, son normas
vividas que se utilizan para dar un orden global. Cancrin y de la Rosa (1996) propusieron

3 observaciones fundamentales desde el punto de vista clinico:

1. La posibilidad de reconstruir el significado interpersonal del sintoma en el
momento en que se situan en el contexto comunicativo que le

corresponde.
2. Larelativa posibilidad de utilizar terapéuticamente ésta reconstruccion.

3. La relativa posibilidad de verificar la correspondencia entre la presencia de
los sintomas psiquiatricos y defecto de individuacion de los miembros del

sistema.

Otro trabajo fundamental es en el area de la desvinculacion. Ayudando tanto a la
familia como al paciente, en el proceso de individuacion o desvinculacion del paciente

identificado.

2.5.8.3. El Tratamiento Familiar desde el Modelo de la Reconfirmacion
(Linares, 2007).

El modelo de la Reconfirmacién fue propuesto por Linares (2007). En el apartado
anterior sobre Modelos tedricos se desarrollo la teoria de la desconfirmaciéon. En el

presente apartado se describe la propuesta de intervencion de dicha teoria.

El modelo de Reconfirmacidon tiene como objetivo que las personas
diagnosticadas de Esquizofrenia, pueden tener una vida mejor y aumentar su calidad de
vida.

El modelo de reconfirmacién (Linares, 2012) plantea que la Identidad del paciente

con Esquizofrenia esta impregnada del pensamiento delirante, espacio que suele ser
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poco susceptible a la negociacidn y al cambio. Podria implicar muchos meses o afios,
llegar a comprender el contenido o la estructura delirante. Por tanto, la intervencion
individual podria ser un proceso lento. Sin embargo, la familia tiene espacios sensibles al
cambio, es decir aquellos espacios compartidos entre la familia (Mitologia familiar) y el
paciente (narrativa no identitaria), donde convergen los individuos (con su narrativa) y

obtienen sentido de pertenencia.

Los espacios compartidos entre paciente y familia son la organizacién y la
Mitologia familiar. La Mitologia es el espacio donde convergen las narrativas individuales.
A través de estos espacios compartidos (Individuo-familia) se podrian ampliar las partes
mas saludables del paciente y aprovechar los recursos de la familia. Es decir, a través de
un tratamiento familiar, se puede tener efectos de mejora en la sintomatologia del
paciente, en su funcionamiento social y calidad de vida. El tratamiento familiar puede

mostrar resultados mas eficientes y efectivos que una intervencion individual.

Durante toda la intervencion se tiene presente la “Reconfirmacion”, es decir la
mirada de valoracién centrada en las capacidades del paciente (Intervencién cognitiva,
pragmatica y emocional). El equipo terapéutico intenta trasladar esa optica a la familia, a
la vez que ayuda a que la familia utilice sus propios recursos para el cambio. Se
promueve, en la familia, creencias que van mas alla de ver a la Esquizofrenia como una
enfermedad para toda la vida y con un curso de deterioro. Planteando una visién mas
positiva con respecto al futuro y en términos de posibilidades. Ello ayuda a focalizarse en
las soluciones y a hacer mas abordable el problema.

La intervencion basada en la reconfirmacidon, considera aspectos
comunicacionales y relacionales (interviene en la triangulacion desconfirmadora) y el

objetivo de su intervencion considera los siguientes aspectos:

1) Promover las relaciones diadicas.

2) Mejorar la relacion de la pareja de padres.

3) Intervenir en la Organizacion familiar, mejorando la adaptabilidad, definiendo la
cohesion y la jerarquia familiar.

4) Intervenir en la Mitologia familiar, es decir las creencias y en el clima familiar
(sobreproteccion y critica).

5) Mejorar la relacion entre los hermanos. Asi como complejizar la vision de los hijos,
ayudando a ampliar la polaridad de la vision respecto a los hijos, tales como “tenemos un

hijo enfermo” y “un hijo maravilloso”.
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6) Promover la autonomia del paciente y la construccion de su proyecto vital. Asi como
ampliar su narrativa no identitaria y promover dinamicas de reconfirmacion.

7) Ampliar la red social de la familia y del paciente.

Intervencion sobre la Organizacion

Para modificar la triangulacion desconfirmadora, el equipo terapéutico debe crear
una triangulacion re-confirmadora. En la cual los miembros relacionalmente importantes
para el paciente, asi como los terapeutas, los padres y los hermanos prestigiosos, deben

ser participes.

La base de la triangulacion reconfirmadora sera la alianza entre terapeutas vy
paciente, alianza que debera ser negociada y autorizada por los miembros relevantes del
sistema. Las intervenciones re-confirmadoras son aquellas que pueden dirigir la
organizacion familiar, propiciando el desarrollo de relaciones diadicas. La intervencion en
la organizacion familiar, considera el desarrollo de multiples y fluidas relaciones diadicas;
1) La consolidacion de subsistemas, principalmente de la pareja parental y el grupo de
hermanos; 2) La redefinicion de la familia extensa, basicamente la transformacion de los

roles pseudoparentales.

Si estas intervenciones tienen éxito se producen cambios importantes en la
organizacién, que se traducen no so6lo en términos de destriangulacién, sino también: a)
En una mejora de la adaptabilidad (disminuyen el caos y la rigidez y el sistema se hace
mas flexible); b) Una mejora de la cohesion (la pareja parental se vuele mas unida, al
igual que los hermanos, mientras que se establece una sana distancia entre padres e

hijos); ¢) Una redefinicion de la jerarquia, que se vuelve mas clara y funcional.

Intervencion sobre la Mitologia

La intervencién consiste en deconstruir mitos desconfirmantes sociales
yatrogenos en torno a las creencias sobre la Esquizofrenia. La intervencion consistiria en
ayudar a definir el trastorno en términos de complejidad, incertidumbre y multicausalidad.

La terapia es la via para infundir esta nueva vision de complejidad respecto al trastorno.

1) En el nivel cognitivo, los valores y creencias desconfirmadoras podran ser
sustituidas por otras creencias que faciliten el reconocimiento y la valoracion

de la familia hacia el paciente.
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2) A nivel afectivo, se intervine en el clima familiar que deberia ser transformado
en menos conflictivo, hostil y critico, utilizando técnicas asociadas al modelo
de Emocion Expresada ayudando a mejorar la sobreimplicacién, la hostilidad y
la hipercritica. Asi como estrategias para definir mejor la relacién y resolver

conflictos.

3) A nivel pragmatico, se interviene en el tipo de rituales, los cuales deberian ser
sustituidos por otros rituales reconfirmadores por ejemplo: contar con el
paciente en fiestas, mostrarle afecto, actividades exclusivas para la pareja

parental, rituales que combatan los beneficios secundarios del trastorno.

La intervencion terapéutica considera sesiones individuales con el paciente. En
estas sesiones se interviene en la narrativa individual del paciente, asi como en la
destriangulacion (ayudando al paciente a no dejarse triangular en su familia) y la
reconfirmacion, ayudando al paciente a creer en si mismo. También son sesiones en las
cuales se ayuda a que el paciente pueda ampliar su narrativa no identitaria, introduciendo

diferentes temas de conversacién que vayan mas alla de la narrativa identitaria.

En este programa de tratamiento, los terapeutas deben estar muy atentos a no
participar en juegos desconfirmadores. La terapia psicologica con trastornos psicéticos
ponen a prueba la capacidad de empatia y los recursos comunicacionales de los
terapeutas mas que otras, porque la sensibilidad de los pacientes hace que su motivacion
para el cambio disminuya, por lo que un factor muy importante en el terapeuta, es lograr

que el paciente se sienta comodo y aceptado.

El formato del programa consiste en: a) Terapia familiar, b) Abordaje
farmacologico, ¢) Terapia grupal de pacientes y Terapia Grupal de familiares, d)

Sesiones Individuales.

a) Terapia familiar. Se realizan sesiones con una frecuencia quincenal. Si la familia
esta en un momento de crisis 0 de sintomas positivos activos en el paciente, se

realizaban sesiones con una frecuencia semanal.

Los primeros dos afios de tratamiento, tenian una frecuencia quincenal, posteriormente,
si la familia y el paciente mejoraba, las sesiones se realizan con frecuencia mensual y
posteriormente se realizan seguimientos cada 3 o 6 meses. En esta terapia se realizan

las propuestas de intervencion mencionadas con anterioridad.
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b) EIl Abordaje farmacoldgico se introduce en las sesiones familiares, para trabajar
las resistencias y creencias con respecto a la medicacion, tanto del paciente como

de la familia.

Un Psiquiatra del equipo realizaba el abordaje farmacoldgico en coordinacion con la
terapia familiar. En un inicio, se presenta al psiquiatra dentro de las sesiones familiares,
pero posteriormente, se realizan consultas ya sean individuales con el paciente o con la
familia, con el objetivo de comunicar todas las resistencias y dudas sobre la toma de
medicacién. La frecuencia de las consultas psiquiatricas fue mensual. Si el paciente se
encontraba en alguna fase aguda, las consultas podian ser semanales o prescribirse

ingreso psiquiatrico si asi lo valoraba el psiquiatra del equipo.

c) Terapia Grupal de pacientes. Se realizaron con una frecuencia quincenal. El

grupo fue denominado “Grupo relacional’.

En el grupo relacional conformado por pacientes, se trabajaban aspectos de
habilidades relacionales y comunicacionales, asi como la solucion problemas, la
construccién de proyectos propios y ampliar el soporte social. En estas terapias de grupo
se tiene como objetivo ampliar la narrativa no identitaria, el grupo es un medio de
reconfimacion, un sitio para compartir experiencias y miedos respecto a la insercién en el
mundo, asi como para trabajar las situaciones de crisis vitales. La terapia del grupo
relacional tiene el objetivo de aumentar autonomia de los pacientes, asi como el
compartir la soledad, identificar episodios agudos y sintomas prodrémicos, mejorar su

experiencia en habilidades de relacion, etc.

Con una frecuencia de una vez al mes, se realiza una sesién grupal con el Psiquiatra,
llamado “Grupo de Medicacion” para hablar sobre la medicacion, resistencias a la
medicacion y los efectos secundarios de la toma de medicacion. Este grupo estaba
conformado por los mismos pacientes que el grupo relacional, pero dirigido por el

Psiquiatra del equipo.

d) Terapia de Grupo para Familiares. Se realiza con una frecuencia mensual. Se
trabajan aspectos tales como: infundir esperanza a los familiares respecto al
trastorno y a su familiar diagnosticado, estrategias re-confirmadoras, resolucion de
problemas, se promueve la mejora del clima familiar (se intenta disminuir la

sobreproteccion y la hipercritica).
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Se realizan sesiones psicoeducativas respecto al clima familiar, a las caracteristicas
que corresponden al trastorno y a las que no corresponde al trastorno, psicoeducacion en
el ciclo vital familiar, deteccién de recaidas y signos prédromos, el grupo de familiares
intenta ser un grupo de soporte social a la familia. Después de un afo de intervencion, se
fomentd que el grupo funcionara como un grupo de ayuda mutua con un terapeuta que

modera y con algunas sesiones mas de tipo psicoeducativo.

e) Sesiones Individuales con el paciente. Se realizan sesiones Individuales a la
par de las sesiones familiares. Se realizaban después de tener claros los objetivos
terapéuticos y cuando habia una buena alianza terapéutica con la familia Estas
sesiones se realizaban cuando el paciente se sentia mas seguro de estar solo en
este contexto terapéutico. Esto podia ocurrir a los 3 0 6 meses de iniciar la terapia
familiar. Estas sesiones se realizaban con una frecuencia mensual o segun las
necesidades de los pacientes. También podia darse sesiones de consulta puntual,
para solucionar alguna situacion que tuviera que ver con aspectos individuales del

paciente.

El objetivo es re-confirmar al paciente, ayudarlo a ser mas auténomo y construir su
proyecto de vida. Asi como sobrellevar las situaciones para adaptarse a su etapa de
ciclo vital, mejorar sus habilidades sociales, pero sobretodo, un espacio para construir un

clima de confianza y seguridad, para reconfirmar su existencia.

El tratamiento de reconfirmacién se realizaba por terapeutas expertos con mas de 15
afos de Experiencia como Terapeutas familiares. Con una posicion relacional de calidez
y cercania con todos los miembros de la familia, pero especialmente con los pacientes.
Estos terapeutas tenian amplios conocimientos en Psiquiatria, Trastornos mentales y

Terapia familiar sistémica.

Se trabajo en equipo, con la metodologia de la Escuela de Milan. Las terapias las
realizaba un terapeuta y un co-terapeuta. Trabajando en el contexto del Hospital con un
espejo unidireccional, con un equipo de profesionales detras del espejo y con grabacion
de las sesiones de terapia. Las familias conocian estas caracteristicas del método de
trabajo de terapia familiar sistémica y aceptaban desde el inicio del tratamiento, que las

sesiones fueran grabadas con finalidades clinicas y de investigacion.

100



Glynn et al.(2007) plantean que la intervencion familiar en la Esquizofrenia deberia
evitar culpabilizar a la familia, asumir una postura no patolégica y ensefnar habilidades de
comunicacion y resolucion de problemas. Otros elementos importantes, son infundir
esperanza para el futuro y centrarse en mejorar los apoyos naturales sociales. El
paciente deberia ser el responsable de su mejora. Un objetivo del tratamiento es ampliar
la definicion de la familia para incluir las relaciones maritales, parentales y fraternales
identificando los mejores recursos de los que dispone el sistema familiar para acompafar
al usuario y colaborar en el tratamiento. Se intenta ofrecer un tratamiento flexible y

ajustado a las necesidades individuales de las familias.

Las intervenciones familiares deben de considerar los siguientes elementos: 1)
Mostrar preocupacion, 2) Tener empatia y simpatia con todos los miembros de la familia,
3) Fomentar el desarrollo de todos los familiares, 4) Aportar conocimientos sobre el
trastorno, 5) Mejorar la adhesion a la medicacion y disminuir la dependencia de drogas
(Glynn et al.,2007).

El modelo de reconfirmacion (Linares, 2012) esta en la misma linea tedrica del
Modelo de Recuperacién (Bellack, 2007), asi como cumple con los criterios considerados
por Glynn et al. (2007).

2.5.8.3.1. El proceso Terapéutico en el Modelo de Reconfirmacion.

Las primeras tres sesiones de terapia familiar, son sesiones destinadas a recabar
informacién sobre la demanda de terapia, intento de solucién de los problemas realizados
por el paciente y la familia, historia familiar y personal, historia de la sintomatologia
psicética y antecedentes familiares. Creencias acerca del trastorno, tratamientos e
ingresos hospitalarios previos. Historial de la toma de medicacion, periodos de mejora y

circunstancias familiares y personales alrededor de las situaciones de crisis.

En la primera sesiéon de terapia, se realiza una presentacion del modelo de
intervencion familiar, asi como se interviene en deconstruir los mitos desconfirmadores en
relacion a la Esquizofrenia, definiéndola como un trastorno complejo, territorio de
incertidumbre, multicausalidad, en el que las personas pueden mejorar con ayuda de su

familia.

Una vez se realizan esas primeras sesiones y se interviene en las creencias
familiares, se realiza una hipotesis relacional familiar. Se interviene en la organizacion

familiar y en la Mitologia.
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Si los pacientes, estan socialmente aislados, se les incluye a la terapias de grupo

relacional después de las primeras tres sesiones familiares.

Si los pacientes toman medicacién antipsicotica antes de iniciar la terapia y tenian
una relacion solida con su psiquiatra, se les pide la autorizaciéon para realizar (en
diferentes momentos) coordinacion del equipo con el psiquiatra de referencia. Esto se
realizaba con el objetivo de intervenir en la misma direccidon, como profesionales en
colaboracién y evitar dar informacion contradictoria a las familias y a los pacientes.
Aquellos pacientes que no tomaban antipsicéticos, se incorpora el realizar una consulta

con el psiquiatra del equipo, después de las primeras tres sesiones.

Después de las primeras tres sesiones, también se invita a las familias a participar

en el grupo de familiares.

El primer afio de intervencion, se focaliza en realizar intervenciones que valoren y
reconozcan al paciente, infundan una visién esperanzadora respecto al futuro del
paciente y la familia, se focalicen todos los miembros en sus capacidades y puntos
fuertes, se puedan resolver aquellos problemas que angustian a la familia. Se realizan

intervenciones tanto en la organizacion familiar como en la mitologia familiar.

Una vez se logra la alianza terapéutica con todos los miembros de la familia, se
inician las sesiones individuales con el paciente. En esas sesiones se trabaja la
destriangulacién, se amplia la narrativa no identitaria y se fomentan pasos para la
individuacion. Ayudando a que el paciente encuentre actividades o cosas que le den
sentido a su vida, asi como que le ayuden a sentirse util. Cuando la terapia evolucionaba,
las sesiones con el paciente, eran sesiones estilo coaching en relacién a las habilidades
sociales y a afrontar situaciones de estrés o solucion de problemas. Asi como encontrar
alguna actividad que le motivara al paciente para tener una fuente de reconocimiento y

satisfaccion mas alla del entorno familiar.

Posteriormente se realizaron sesiones con la pareja conyugal y se trabaja la
relacion de pareja, a través de su relacion como padres. También se realizan sesiones
con la fratria (sesiones de hermanos) con el objetivo de ayudarlos a estar en la misma
posicidn jerarquica, asi como fomentar salidas juntos, secretos, actividades y compartir
amigos (para que el paciente pueda sociabilizar mas). Se fomentan las relaciones

diadicas para trabajar las triangulaciones.
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A lo largo del tratamiento se realiza una mayor definiciéon de la organizacién

familiar y la mitologia familiar. Implementando un clima reconfirmador y de confianza.

Si se detectan alianzas intergeneracionales o incidencia de alguna otra persona
significativa que no sea familiar, que activan situaciones de triangulaciones
desconfirmadoras o mitologias desconfirmadoras, se les hace participes de la terapia,

con el objetivo de deconstruir estas mitologias y fomentar relaciones diadicas.

También se fomenta que la familia y el paciente puedan ampliar su red social y

familiar de apoyo.

Se interviene en situaciones de crisis 0 episodios psicéticos, orientando a la
familia y al paciente. Asi como posterior a las crisis, se le da un significado
comunicacional y relacional a esas crisis (investigando posibles cambios familiares,

estructurales o en el ciclo vital de la familia).

Se fomenta la individuacion en el paciente identificado, con la ayuda de sus

hermanos y toda la familia de origen.

La terapia puede durar entre 1 y 5 afos, dependiendo de las necesidades de las
familias. Se realizan seguimientos de las familias y se dan las altas terapéuticas, cuando
el paciente y los familiares habian mejorado. La unidad de terapia familiar, podia dar
atencién a las familias si necesitaban consultar en alguna etapa de crisis familiar, asi
como en periodos de crisis del paciente. La unidad de terapia familiar era una red social
de apoyo para estas familias, realizandose el desenganche terapéutico de forma gradual,

ajustado a las necesidades de las familias.

El desenganche se realizaba haciendo seguimientos cada 3 meses,
posteriormente cada 6 meses o una vez al afio. Habitualmente, eran los pacientes que

solian consultar para resolver algun problema puntual.

Dentro de los modelos tedricos actuales en el ambito de la terapia familiar
sistémica, esta la propuesta de intervencién de Selvini (1998), la cual fue una propuesta
estudiada con cincuenta familias en ltalia, pero no hubieron estudios cuantitativos al
respecto. La intervencion de Cancrini (1996), es un modelo tedrico actual, pero no se ha

realizado ninguna investigacion al respecto.

El modelo de la reconfirmacion de Linares (2012) es un modelo tedrico reciente
en el ambito de la terapia familiar sistémica. Es una propuesta de intervencion que hasta

en la actualidad ha sido estudiada desde una metodologia cualitativa y descriptiva,
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realizandose 2 tesis doctorales previas (Badilla, 2012, Hinojosa, 2019). Asi como se
realizé un estudio observacional de 50 familias publicadas recientemente en el libro la
Terapia Familiar de la Psicosis (Linares, 2019). Todos estos estudios son cualitativos,
observacionales y descriptivos. Por tanto, el presente estudio es el primero estudio
cuantitativo que tiene como objetivo conocer el efecto del tratamiento basado en el
modelo de la reconfirmacion. Considerando variables sintomatoldgicas del paciente,
calidad de vida en los familiares y el paciente, asi como evaluando los efectos de la
intervencion con la valoracion subjetiva de los pacientes respecto al tratamiento. Este
estudio compara el tratamiento con un grupo control de pacientes. Asi como evalua la
intervencion en un tratamiento mayor a 2 afios. Por lo que es un estudio novedoso en el

ambito de la intervencion familiar.

2.5.8.4. El Tratamiento desde el Modelo de Recuperacién.

El modelo de recuperacion plantea que todas las personas tienen la capacidad de
mejorar y desarrollar una vida diferente al trastorno. Este modelo trata a los pacientes
como personas, como un igual. Los objetivos se centran en las habilidades de los

pacientes y no en el déficit.

Las intervenciones enfocadas a la recuperacidon consideran los siguientes
factores: 1) Promover un grado de independencia confortable para el usuario de acuerdo
a sus normas culturales y valores relacionados con su familia, 2) Desarrollar buenos
sistemas de apoyo, 3) Disminuir los sintomas, 4) Mejorar el desarrollo de habilidades

sociales, 5) Reforzar los puntos fuertes y minimizar el déficit (Glynn et al., 2007).

No necesariamente es la sintomatologia la que hace sufrir a las personas que
padecen Esquizofrenia, sino la falta de esperanza, la ausencia de un sentimiento de
control de la vida propia y la pérdida del sentido del propio ser, los que tienen un impacto
mas doloroso en la persona, mas que los propios sintomas (Bellack, 2007). Es por ello
que los tratamientos enfocados en la recuperacion tendran que considerar estos
elementos tales como infundir esperanza, mejorar la sensacién de control y realizar

intervenciones que ayuden al sentido de identidad.
Las intervenciones familiares coinciden con la orientacion de la recuperacion
(Glynn et al.,2007) centrandose en su entorno e intentando mejorar la calidad de vida en

todos los miembros de la familia. Tiene mucha importancia la vida familiar en todas las
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personas, el hecho de realizar intervenciones que puedan afianzar el apoyo familiar es
indispensable para una mejora. El campo de la recuperacion considera a la familia como

la via para lograr la recuperacién (Glynn et al., 2007).

El modelo de reconfirmacion es muy similar en sus preceptos al modelo de
recuperacion. En el presente estudio se consideran los factores descritos por Gynn et al.

(2007) para definir la mejora en los pacientes.

2.6. ESTUDIOS DE INTERVENCION FAMILIAR

2.6.1. Recaidas y Reingresos Psiquiatricos

Se realiz6 una investigacién del programa de Fallon et al. (1993) comparando el
grupo de tratamiento familiar conductual con un grupo que recibia terapia individual, se
encontré que después de 9 meses de tratamiento, las personas que recibian terapia
individual recayeron en un 44% y la hospitalizacion de dichos pacientes duré el doble del
tiempo de las personas que recibieron terapia familiar conductual. Los familiares que
recibieron este tipo de intervencion con formato familiar, sus pacientes recayeron en un
6% a los 9 meses de ser tratados. Después de 2 afios de tratamiento, recayeron en un
83% las personas que recibian terapia individual y en un 17% los que recibieron terapia
familiar conductual. Se observé como efecto de la intervencion del programa de Fallon
(1993) una disminucién del numero de recaidas y un aumento de la calidad de vida del

paciente y sus familiares (Fallon ef al.,1993) .

Carol Anderson (1980) realizé un estudio con 103 pacientes con cuatro grupos de
comparacion: 1) Grupo de intervenciéon familiar y toma de medicacion, 2) Grupo de
habilidades sociales y toma de medicacion, 3) Grupo de intervencion familiar, habilidades
sociales y toma de medicacion, 4) Grupo que tomaba medicacién sin tratamiento
psicologico. Después de un afo de intervencion encontraron que en el grupo 3
(intervencién familiar, habilidades sociales y toma de medicacién) se observaba un mejor
efecto en la disminucion de recaidas (no habiendo recaidas), asi como mejoro la
adherencia al tratamiento (Hogarty et al., 1991). Mientras en el grupo que unicamente

recibié medicacion hubo un 40% de los pacientes que recayeron.

Leff y Vaughn (1985) observaron que después del tratamiento con un grupo que
intervenia en psicoeducacion en Emocién Expresada (EE) y un grupo control,
encontraron que el grupo control tuvo un 50% de recaidas de los pacientes y en el grupo

en tratamiento se observaron unicamente un 8% de recaidas. Después de 2 afios de
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haber finalizado la intervencion, el grupo control recay6 en un 78%, mientras el grupo en

tratamiento un 20%.

En un estudio realizado por MacFarlane, Dushayy Deakins (2000) en el que
comparo tres grupos: 1) Un grupo con psicoeducacion en un grupo multifamiliar, 2)
Psicoeducacion en formato familiar y 3) Un grupo centrado en dinamicas familiares
(grupo placebo). La psicoeducaciéon se basé en el modelo de Hogarty y Anderson et al.
(1991), encontraron una disminucién del 50% de las recaidas en los pacientes del grupo
multifamiliar y en el grupo unifamiliar disminuyeron un 78% las recaidas. Se puede

observar que el formato familiar fue muy exitoso para disminuir las recaidas.

Seikkula (2011) realizé un estudio con un grupo de pacientes tratado de manera
tradicional y otro con el dialogo abierto. Encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el numero de hospitalizaciones y el nimero de dias en la hospitalizacion
(Grupo dialogo abierto M= 14 dias, Grupo tradicional M= 117 dias en un periodo de 2
anos). Después de dos afos de intervencion el 71% del grupo de tratamiento tradicional
tuvieron recaidas, mientras el 24% tratados con el dialogo abierto recayé. El 50% de
pacientes tratados de forma tradicional tuvieron sintomatologia psicoética, mientras el 17%

del grupo tratado con el dialogo abierto tuvieron sintomatologia leve.

En un estudio realizado por Retzer, Simon y Weber (1991) en el que evaluaban un
tratamiento familiar en trastorno esquizoafectivo, encontraron que el 76,7% de la muestra

disminuy6 en la tasa de recaidas.

En un meta-analisis de 25 estudios, concluyd que la participacién familiar dentro
del tratamiento de la Esquizofrenia, disminuia la tasa de recaidas en un 20% en los
pacientes, asi como mejoraba la adherencia y cumplimiento de la toma de medicacion

antipsicotica (Pitshel et al., 2001).

En la misma direccion se encontro en un meta-andlisis de 18 estudios
controlados, en el cual se evaluaron intervenciones familiares en esquizofrenia,
encontrando como efecto de estas intervenciones la disminucion del numero recaidas y

los ingresos hospitalarios en pacientes (Pilling et al.,, 2002).

Un meta-analisis que analizd 15 estudios, concluyé que las intervenciones
familiares muestran un efecto significativo en disminuir el tiempo de hospitalizacion,
mejorar la toma de la medicacion antipsicoética, disminuir la tension familiar y mejorar el

funcionamiento social (Pharoah et al., 2007).
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En un estudio realizado en Tornio de cinco afios de seguimiento con el tratamiento
de dialogo abierto (Seikkula et al., 2011) encontraron que la muestra de pacientes

utilizaban 35% menos medicacion antipsicética.

En un estudio con pacientes diagnosticados de trastorno esquizoafectivo (Retzer
et al., 1991) se encontré que después de la intervencién familiar, el 44% de los pacientes

disminuyeron a dosis muy bajas los antipsicoticos.

Los estudios que incluyen a la familia en el tratamiento disminuyen el nimero de
recaidas, los ingresos psiquiatricos, el tiempo de hospitalizacion (Glynn et al.,, 2007) y

mejoro la adherencia a la medicacion antipsicética (Pharoah et al., 2007).

2.6.2. Sintomas y Funcionamiento Social y laboral

En el estudio realizado en Tornio de cinco afios de seguimiento con el tratamiento
de dialogo abierto (Seikkula et al., 2011) encontraron que el 81% de la muestra no

mostraba sintomas psicéticos y el 81% tenian un trabajo de jornada completa.

En un estudio realizado con el formato de terapia familiar conductual familiar de
Fallon et al.(1993) encontraron que los pacientes que fueron tratados con este programa
se implicaron durante mas tiempo en actividades sociales y laborales (M= 12,6 meses)

en comparacion con el grupo que recibio terapia individual (M= 7 meses) .

En dos estudios de Aaltonen et al.(2011) y de Seikkula et al. (2011) se observé
que después de recibir la intervencion basada en el dialogo abierto el 84% de los

pacientes comenzaron a trabajar.

En el estudio de Seikkula et al.(2011) el 43% de los pacientes tratados de forma
tradicional tuvieron alguna actividad después de dos anos de intervencién; mientras el
86% de los pacientes tratados con dialogo abierto tuvieron alguna actividad profesional o

estudios.

MacFarlene et al.(2000) realizaron un estudio centrado en mejorar el ajuste del
paciente en la comunidad, obtuvieron como resultado una mejora de la actividad laboral y

se atribuye a la implicacion de la familia en el tratamiento.

En un estudio de Pharoah et al.(2007) se encontré una mejora el funcionamiento

social y laboral de los pacientes.
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Se observa que algunas intervenciones familiares pueden ayudar a que los
pacientes tomen menores dosis de medicacidn antipsicética, asi como ayudar a mejorar
la actividad laboral y social. Estas dimensiones estan asociadas a la mejora de la calidad

de vida de los pacientes.
2.6.3. Las Caracteristicas Familiares

La terapia familiar conductual ayudé a aumentar la satisfaccion de los familiares,
asi como disminuy6 el malestar que experimentaba la familia y la sobrecarga del cuidador
(Fallon et al.,1993). El coste de los servicios de salud en la terapia familiar fue 58%

menos que la terapia individual.

Se ha observado, que diferentes intervenciones familiares en Esquizofrenia, son
eficaces para mejorar el funcionamiento social y disminuir la sobrecarga familiar. En un
estudio de Pharoah et al. (2007) se encontré que la intervencién familiar en Esquizofrenia

ayudd a disminuir la tension familiar.

Dentro de los antecedentes en el estudio de la Emocién Expresada (EE), se ha
observado que la EE puede ser un buen predictor familiar de la evolucién del trastorno
del paciente (Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti, Bruce, 2003; Hooley, Orley y Teasdale,
1986; Vaughn y Leff, 1976; Miklowitz, Goldstein, Nuechterlein, Snyder y Doane
,1986;Miklowitz,Goldstein, Nuechterlein, Snyder,. y Mintz,1988;; Peter y Hand, 1988;
Tarrier, Sommerfiel y Pilgrim, 1999; Van Furth et al.,1996; Vitaliano,Young, Russo,
Romano, y Magana,1993).

La EE alta en los familiares se asocia a una mayor tasa de recaidas en los
pacientes (Vaughn y Leff, 1976). Las escalas que funcionaron como predictores de una
tasa mas alta de recaidas fueron los Comentarios Criticos, la Sobreimplicacion y la
Hostilidad (Kavanagh, 1992, Vaughn y Leff, 1976).

Se observé que las familias con Emocion Expresada (EE) alta, responsabilizan al
paciente del trastorno. Mientras que las familias de Emocion Expresada baja, se siente
parte del problema, piensan que sus familiares sufren y que a la vez pueden

responsabilizarse en el tratamiento (Vaughn, Leff y Sarner,1999).

En estudio de Bellver et al. (2005) con una muestra de pacientes con
Esquizofrenia, encontré que un 73% de los familiares tenian EE alta. ElI mejor predictor

de sintomatologia de los pacientes en las escalas de EE de los familiares, fue la
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sobreimplicacion familiar (Bellver, Masanet, Montero, Lacruz y Medina, 2005; Vaughn vy
Leff, 1976).

Respecto a la gravedad de la sintomatologia y el nivel de EE, Vaughn y Leff (1976)
encontraron que los sintomas persistentes o graves de los pacientes tenian relacion con
un nivel alto de Sobreimplicacién de los familiares. Blair, Freeman y Cull (1995) propuso
que la Sobreimplicaciéon familiar puede ser una respuesta natural y comprensible de los

familiares ante a la gravedad del trastorno.

En diferentes estudios, se encontraron porcentajes muy altos de comentarios
criticos y de sobreimplicacion familiar (Leff y Vaughn, 1985; Montero y cols., 1992,
O’Farrell et al., 1998).

En un estudio de Leff y Vauhgn (1976) en el que se realizo el programa de
intervencion basado en EE, la EE mejoré en un 75% de las familias tratadas,

disminuyendo sobretodo la actitudes de critica.

Las Investigaciones sobre EE (Bellver et al., 2005; Vaughn y Leff, 1976, 1885; O Farrell
et al., 1998) han estudiado un tipo de muestra constituida por una mayoria de pacientes
hombres, que vivian con sus padres. Las muestras de tratamientos con una duracion
mayor a un afio, han sido muestras de entre 20 y 30 pacientes, debido a que los estudios
longitudinales suelen tener un gran numero de abandonos o muerte experimental. Estos

estudios tienen una muestra similar a la del presente estudio.
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CAPITULO lll. METODO

3. 1.0BJETIVOS
3.1.1.0bjetivos Generales

El objetivo del presente estudio es conocer las caracteristicas sintomatolégicas,
las creencias acerca del trastorno y la de calidad de vida antes de la intervencion,
durante (a los dos afios de intervencion) y al finalizar el tratamiento familiar sistémico en

personas diagnosticadas de Esquizofrenia y sus familiares.

El segundo objetivo es conocer las caracteristicas de los familiares con un
miembro diagnosticado de Esquizofrenia que pidieron ayuda en el servicio de terapia

familiar en el Hospital de Sant Pau en Barcelona.

El tercer objetivo es comparar las caracteristicas sintomatolégicas (sintomas
positivos, negativos, psicopatologia general, gravedad y funcionamiento social y laboral),
la actitud hacia la toma de medicacion, tanto en el grupo en tratamiento como en el grupo
control, en las tres medidas de tiempo (antes, después de dos afos y al finalizar el

tratamiento familiar).

El cuarto objetivo es conocer el porcentaje de mejora y la percepcién de cambio
terapéutico de los pacientes que recibian tratamiento familiar basado en el modelo de

reconfirmacién y sus familiares.
3.1.2.0bjetivos Especificos

* Conocer las caracteristicas sintomatolégicas y sociodemograficas de los
pacientes, asi como del grupo control no asignado aleatoriamente (por partes) y

del grupo en tratamiento familiar.

* Conocer si hay una relacion entre las variables sintomatolégicas de los pacientes
(sintomas positivos y negativos, numero de recaidas, tiempo de hospitalizacion,
tiempo de evoluciéon del trastorno y gravedad) y las variables familiares ((Clima
familiar (actitudes de sobreproteccion, critica y cuidado), Adaptabilidad y Cohesién

Familiar)).
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* Conocer si hay alguna diferencia estadisticamente significativa en las variables
sintomatoldgicas (sintomas positivos, negativos y psicopatologia general), de
gravedad del trastorno, tiempo de evolucion del trastorno y del funcionamiento
social y laboral de los pacientes en los dos grupos (grupo control y grupo en
tratamiento) en el pre-tratamiento, después de dos afos y al finalizar el

tratamiento familiar.

* Valorar si hay un cambio en las creencias acerca del trastorno, asi como en la
calidad de vida de los pacientes y sus familiares después de dos afios y al

finalizar el tratamiento familiar.

* Conocer si el tratamiento familiar favorece la toma de medicacion antipsicoética y la

actitud hacia la medicacion.

* Evaluar si hay diferencias significativas en las caracteristicas familiares en clima
familiar (actitudes de sobreproteccion, critica y cuidado) cohesién y adaptabilidad
familiar, triangulacién y desconfirmacion, después de dos afios de tratamiento y al

finalizar la intervencion familiar.

e Analizar la tasa de abandonos.

* Analizar la percepcion sobre el cambio terapéutico en los pacientes y los

familiares.

* Conocer el porcentaje de mejora y de recuperacion de los pacientes.

3.2. HIPOTESIS

H1. El tratamiento familiar sistémico en la Esquizofrenia puede tener un efecto en la
disminucion de las siguientes variables: a) Sintomas negativos, b) Psicopatologia
general, c) Gravedad del trastorno. No obstante, el grupo control no presentara la
disminucion de puntuacion en estas variables. Asi como puede tener un efecto en la
mejora del grupo en tratamiento de: 1) La actitud en la toma de medicacién 2) Creencias
acerca del trastorno con una visidbn mas esperanzadora, 3) Calidad de vida de los

pacientes (funcionamiento social y familiar).
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H2. El grupo en tratamiento tendra un mejor Funcionamiento Social y Laboral, asi como
una disminucion de la dosis de medicacidon antipsicética; habiendo diferencias

significativas en las tres medidas de tiempo.

H3 La intervencién familiar en la Esquizofrenia puede tener un efecto clinicamente
significativo en la disminucidn de las siguientes variables familiares: a) Critica y
sobreproteccion, b) Desconfirmacion y triangulacion. Y un aumento de 1) Calidez, 2)

Adaptabilidad familiar y 3) Mejora de la calidad de vida de los familiares.

Ha. EI grupo de pacientes y familiares que recibieron tratamiento familiar sistémico tendra
la percepcion subjetiva de mejora familiar, disminucién del sufrimiento y esperanza

respecto al futuro (después de dos afios y al finalizar el tratamiento).

3.3. METODOLOGIA

El presente trabajo es un estudio con una metodologia mixta, cuantitativo y

cualitativo. Estudio controlado no aleatorizado, descriptivo y longitudinal.

Con un diseno de investigacion de medidas repetidas. Es un estudio con dos
grupos de comparacion, a) Un grupo de pacientes diagnosticados de Esquizofrenia y sus
familiares que recibian tratamiento familiar sistémico basado en el Modelo de
Recuperacién, los pacientes recibian abordaje farmacolégico, b) Un grupo control de
pacientes diagnosticados de Esquizofrenia que recibian abordaje farmacoldgico, sin

recibir ningun tratamiento psicoldgico.

Se realizo la evaluacion de ambos grupos en tres medidas de tiempo: 1) Antes de
iniciar la terapia familiar, 2) Después de dos afios de tratamiento familiar, y 3) Al finalizar

la terapia familiar.
3.3.1. Participantes
La muestra total estd compuesta por 108 personas, de los cuales 46 son
pacientes diagnosticados de Esquizofrenia que acudieron a la Unidad de Psiquiatria en el

Hospital de Sant Pau en Barcelona. Participaron 62 familiares de primera linea de los

pacientes (padres =36, hermanos N= 26).
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En el Grupo en Tratamiento, se incluyeron todas las familias que pidieron ayuda
en la Unidad de Terapia familiar del Hospital de Sant en Barcelona que tuvieran un

familiar de primera linea diagnosticado de Esquizofrenia entre el afno 2012 y el 2014.

El grupo de tratamiento esta compuesto por 85 participantes, de los cuales 23
eran pacientes y 62 familiares de los pacientes (padres =36, hermanos N= 26). En
relacion al género de los pacientes el 74% eran hombres y el 26% mujeres, con una
media de edad de 29 afios (ds=9).

En el grupo Control, se incluyeron pacientes diagnosticados de Esquizofrenia que
pedian ayuda en la Unidad de Psiquiatria del Hospital de Sant Pau y que recibian
abordaje farmacologico. Fueron sujetos voluntarios que acudieron a pedir ayuda entre
los afios 2012 y 2014, asignados de forma no aleatoria por partes. Estos participantes
tenian las caracteristicas sociodemograficas y sintomatologicas similares a los del grupo
en tratamiento. Los pacientes aceptaron participar en el estudio, pero no se contd con la

colaboracién de sus familiares. Por lo cual se tiene un grupo control de pacientes.

El grupo control estd compuesto por 23 pacientes, de los cuales el 83% eran
hombres y el 17% mujeres, con una media de edad de 30 afios (ds= 10). Las
caracteristicas sociodemograficas y tiempo de evolucién del trastorno eran similares al
grupo en tratamiento .

3.3.2.Criterios de Inclusién y Exclusién del Grupo en Tratamiento

Criterios de Inclusioén:

1) Personas diagnosticadas de Esquizofrenia previamente por un psiquiatra, 2) Edad
comprendida entre 18 y 35 afios, 3) Derivados por un médico de cabecera para recibir
Terapia familiar en la Unidad de Psicoterapia del Hospital de Sant Pau, 4) Que asistan
como minimo los padres del paciente y el paciente a la terapia familiar, 5) Personas que

supieran leer y escribir.

Criterios de Exclusion:

1) Personas con problemas cerebrales o de lenguaje, 2) Diagnésticos de psicosis
organicas y trastorno limite de personalidad, 3) Personas con discapacidad intelectual, 4)
Personas que estuvieran recibiendo tratamiento psicolégico, 5) Personas que no supieran

leer ni escribir.
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3.3.3.Criterios de Inclusion y Exclusion del Grupo Control

Criterios de Inclusién:

1) Personas diagnosticadas de Esquizofrenia previamente por un psiquiatra, 2) Edad
comprendida entre 18 y 35 afos, 3) Que acudieran a la unidad de psiquiatria del Hospital
de Sant Pau 4) Que tuvieran un seguimiento psiquiatrico y abordaje farmacoldgico, 5)
Que no realizaran terapia familiar, ni ningun tipo de tratamiento psicoldgico, 6) Voluntarios
de participar en el estudio, 7) Con caracteristicas sociodemograficas similares a las del

estudio, 8) Personas que supieran leer y escribir.

Criterios de Exclusion:

1) Personas con problemas cerebrales o de lenguaje, 2) Personas diagnosticadas de
psicosis organicas y trastorno limite de personalidad, 3) Personas con discapacidad
intelectual, 4) Personas que estuvieran recibiendo tratamiento psicolégico o familiar, 5)

Personas que no supieran leer ni escribir.

3.4. INSTRUMENTOS

Las variables sociodemograficas se evaluaron con un cuestionario estructurado de

preguntas abiertas (véase en anexos).

Se realizé el Consentimiento informado a todos los participantes del estudio,

asegurando la confidencialidad del estudio.

3.4.1.Instrumentos de Sintomatologia

Analisis de los Informes psiquiatricos previos. Se analizaron todos los informes

psiquiatricos previos de los pacientes y los familiares.

Cuestionario de preguntas abiertas sobre las caracteristicas del Trastorno. Se realizd un
cuestionario estructurado de preguntas abiertas acerca del trastorno, Medicacion (dosis),
Numero de recaidas, Tiempo de ingreso psiquiatrico, Tiempo de evolucién del trastorno.

Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS) (Kay, Fiszbein y Opler, 1987)
(Adaptacién Peralta y Cuesta, 1994.) La escala se aplica mediante una entrevista
semiestructurada de 30-40 minutos de duracién. Consta de 30 items (sintomas) que se
puntuan de 1 (ausente) a 7 (extremo). Esta formada por tres subescalas: /a positiva

(PANSS-P) de 7 items que evalua aquellos sintomas como alucinaciones y trastornos del
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pensamiento, /a negativa (PANSS-N) también de 7 items que mide sintomas de
desmotivacion y reduccion de la emocion y la de psicopatologia general (PANSS-PG) de
16 items que mide la presencia de depresion o ansiedad. Se acepta una cuarta escala,
llamada compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la puntuaciéon de la negativa a la de
la positiva. La utilidad de esta escala consiste en la valoracion de la severidad de los
sintomas y en la monitorizacion de la respuesta al tratamiento. El instrumento ha sido
traducido y validado en Espafia por Peralta y Cuesta (1994). Sus propiedades
psicométricas presentan buena validez inter-observador y de constructo, elevada
consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,73 para la escala positiva, de 0,83 para la
negativa y de 0,87 para la de psicopatologia general) y adecuada estabilidad test-retest.
El coeficiente de correlacion intra-clase es de alrededor de 0,80 para las 3 subescalas.

La gravedad Yy la valoracién psicosocial se evalio con la Escala de Evaluaciéon de la
Actividad Global (EEAG del DSM-IV R) (Bobes, et al., 2002). Es una escala que evalla
el funcionamiento psicosocial de la persona y la gravedad de los sintomas. Es una
escala incluida en el DSM-IV, que ayuda a complementar la evaluacion diagndstica.
Escala heteroaplicada que tiene una puntuacion general y dos subescalas: la subescala
de gravedad de la sintomatologia y la de nivel de funcionamiento social y laboral. Tiene
una puntuacién de 0 a 100, a menor puntuacion, peor funcionamiento psicosocial y a
mayor puntuacién mejor funcionamiento psicosocial. Hay 3 puntuaciones, dos para las

subescalas y una puntuacion total (el promedio de las subescalas).

Impresién Clinica Global. La escala de Impresion clinica global (ICG) fue desarrollada
por la OMS (Organizacion Mundial de la salud). Fue disefnada por Guy (1976) para
evaluar de una forma sencilla la gravedad del cuadro clinico y su mejoria. Es una escala
heteroaplicada que evalua la gravedad del trastorno y la mejora clinica debido a las
intervenciones terapéuticas. Se suele utilizar al inicio y al final de los ingresos
psiquiatricos para describir el cambio experimentado por los pacientes.

Consiste en dos subescalas que evaluan la gravedad del cambio clinico y la mejoria del
cuadro clinico debido a las intervenciones. Es una escala descriptiva que proporciona
informacion cualitativa sobre el cuadro y el cambio experimentado con el paciente

respecto al estado basal.

La escala de gravedad, consiste en un item con ocho posibles respuestas que se
puntuan desde 0 (no evaluado) hasta 7 (pacientes mas gravemente enfermos).
La escala de Mejoria del cuadro debida a las intervenciones terapéuticas tiene un solo

item con ocho posibles respuestas que se puntian desde 0 (no evaluado) hasta 7
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(mucho peor). Debe valorarse la mejoria experimentada en el cuadro,
independientemente a que se deba total o parcialmente al tratamiento. Sus propiedades

psicométricas son adecuadas y validas. Esta validado en Espafia.

Inventario de actitud hacia la medicaciéon. Drug Attitude Inventory (DAI-30) (Hogan,
Awad y Eastwood, 1983). Escala auto-aplicada breve. Consta de 30 items que fue
desarrollada para evaluar las actitudes, experiencias y creencias sobre los farmacos
antipsicéticos.

Existen dos versiones: 1) Version Larga: formada por treinta items. Esta es la versién
utilizada en el presente estudio. 2) Versiéon Corta: formada por diez items que se refieren
al efecto percibido de la medicacion.

Los items son de respuesta dicotomica verdadero-falso ya que se trata de una escala
autoaplicada. Proporciona una puntuacién total de los treinta items en su versioén larga.
Ademas no existen puntos de corte definidos lo que implica que a mayor puntuacion, el
efecto percibido de la medicacidon es mas positivo.

Se considera un buen predictor de la adherencia al tratamiento en pacientes con
Esquizofrenia.

Este instrumento cuenta con una version en castellano realizada por Ramirez, Robles,
Salazar y Paez (2004). En relacidon a sus propiedades psicométricas, este instrumento
muestra un indice de confiabilidad interevaluador de 0,61 (p<0,001) y un coeficiente de
consistencia interna de 0,57. La version en espafiol del DAl muestra validez convergente

como un moderada confiabilidad.

3.4.2.Instrumentos de Calidad de vida

Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida. El cuestionario de Calidad de Vida Sevilla
(CSCV) es de Giner, Baca, Bobes, Ibafez, Leal y Cervera (1997). La CSCV es un
instrumento especifico para evaluar la Calidad de Vida de la persona diagnosticada de
Esquizofrenia tal y como ésta la percibe y la construye (Giner et al., 1995). Este
cuestionario se desarrollé con una muestra espanola de personas con Esquizofrenia, y se
centra en la valoracion subjetiva de la persona que sufre la enfermedad, su impacto y el
impacto del tratamiento. Se trata de un auto-informe acerca de lo que los pacientes
piensan acerca de sus vidas. El cuestionario evallua los aspectos psicopatolégicos, la
satisfaccion final de sus necesidades, las repercusiones de los tratamientos y los efectos

secundarios de los mismos (Giner et al., 1997).
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El cuestionario estd compuesto por dos escalas: la Escala Favorable y la Escala
Desfavorable. Ambas escalas tienen un total de 59 items que se puntian segun una
escala Likert del 1 al 5, siendo el 1 “completo desacuerdo” y el 5 “completo acuerdo”.
Cada escala contiene factores relativamente independientes entre si. La Escala
favorable consta de 13 items que valoran tres dimensiones principales: Satisfaccion Vital,
Armonia y Autoestima. La Escala desfavorable consta de 46 items que agrupan otros 9
factores: Falta de aprehensién cognitiva, pérdida de energia, falta de control interno,
dificultad de expresion emocional, dificultad de expresion cognitiva, extranamiento, miedo
a la pérdida de control, hostilidad contenida, automatismos. Todos estos items

consideran la vivencia cotidiana de la persona.

No existen puntos de corte, a mayor puntaje favorable, mejor Calidad de Vida y viceversa
(Giner et al., 1997). Respecto a la fiabilidad del CSCV, ésta es elevada, coeficiente a de
Cronbach= 0,85 para la Escala Favorable y 0,96 para la Escala Desfavorable (Ibafez et
al., 1997).

Los indices de consistencia interna de Spearman-Brown y las a de Guttman para dos
mitades presentaron fiabilidad superior a 0,70. La validez de contenido del cuestionario
se midi6 a través de la fiabilidad inter jueces (a de Cohen), siendo la misma
estadisticamente significativa. El analisis factorial y analisis de matrices multirasgo-
multimétodo el CSCV mostré una buena validez estructural. El CSCV también presenté
una buena validez convergente y discriminante. Asi mismo, es sensible a los cambios
clinicos que se producen en las personas con trastorno Esquizofrénico (Bobes et al.,
2001).

Cuestionario de calidad de vida para los familiares Satisfacciéon y Placer. Quality of life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire Q-LES-Q (Endicott, Harrison y Blumenthal,
1993). Este cuestionario mide de forma sensible la satisfaccion y el placer en la vida
cotidiana. Es un instrumento genérico aplicable a todo tipo de personas, con
independencia de su diagndstico y tratamiento. Consta de 93 items que exploran ocho
areas: estado de salud fisica/actividades, estado de animo, trabajo, actividades del hogar,
tareas de clase, actividades de tiempo libre, relaciones sociales y actividades generales.
Las respuestas son de tipo Likert (1-5). Se ha evaluado la consistencia interna (alfa de
cronbach) para las escalas del Q-LES-Q entre 0,90 y 0,96, con un coeficiente inter clase
entre 0,63 y 0,89 (Ritsner, et al., 2002).
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Se considerd este cuestionario para los familiares, por evaluar las diferentes areas de la
vida. Y se considero el cuestionario Sevilla para los pacientes, por ser especifico para la

Esquizofrenia.

3.4.3. Instrumentos de variables Familiares

Las caracteristicas familiares de Cohesién y Adaptabilidad familiar se evaluaron con el
cuestionario Family Adaptability and Cohesion Evaluation (FACES Il versién
abreviada de 20 items) (Olson, Portner y Lavee, 1985) version adaptada a muestra

Espanola por Martinez, Iraurgi, Galindez y Sanz (2006).

El FACES Il fue concebido como un instrumento para la evaluacién de las familias, con
fines terapéuticos fundamentalmente, y dentro del marco del modelo circumplejo (Olson,
Sprenkle y Russell, 1979). EI FACES-20Esp (Martinez, et al., 2006) fue validado en
Espana. EI FACES-20Esp, tiene dos dimensiones: cohesion y adaptabilidad familiar.
Cada dimension tiene 10 items .La dimensidon de cohesion, evallua las areas que
consideran tanto los lazos emocionales, como las fronteras internas (espacio y tiempo) y
las fronteras externas (toma de decisiones e intereses y diversion). Los items de la
dimension de adaptabilidad considera los conceptos de asertividad, liderazgo, control,

disciplina y negociacién.

Para contestar al cuestionario, los individuos deben leer las afirmaciones y puntuar en
una escala de cinco puntos que va desde casi nunca (1) a casi siempre (5), en qué
medida cada pregunta es aplicable a su familia. Los analisis realizados mostraron el
instrumento como una medida psicométricamente robusta. Presenté un adecuado nivel
de fiabilidad en ambas dimensiones (0,89 en cohesion y 0,87 en adaptabilidad) y una
adecuada validez de contenido, de constructo y convergente. La validez de constructo
resultd respaldada a través de un analisis factorial confirmatorio, el cual arrojé indices
adecuados en relacion a la estructura bidimensional establecida por los autores (GFl=
0,92; NFI= 0,89; RMSEA= 0,07). El FACES-20Esp super?¢ las dificultades observadas en

versiones previas del FACES adaptadas al espaniol.

Las caracteristicas de clima familiar se evaluaron con el Parental Bonding Instrument
(PBI adaptacion catalana de Parker, Tupling y Brown, 1994). Es el instrumento de vinculo
parental (Parental Bonding Instrument, PBI) de Parker et al. (1979), que mide la

percepcidon de la conducta y la actitud de uno o ambos padres en relacion con el sujeto
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en su infancia y adolescencia, en los primeros 16 afios de crianza. Es un cuestionario

para personas mayores de 16 afios, de ambos sexos.

Esta constituido por dos escalas: 1) Cuidado (12 items) que se refiere, por un lado, a la
afectuosidad, contencién emocional, empatia y cercania, y, por otro, la frialdad emotiva,
indiferencia, negligencia, y 2). Sobreproteccion (13 items) que apunta al control,
sobreproteccion, intrusion, contacto excesivo, infantilizacion y prevencién de la conducta

auténoma.

Escala tipo Likert (0-3) de 25 items .Las opciones de respuesta van de 0 (siempre) a 3
(nunca) y nivel de medicion intervalar. La escala de cuidado tendria un puntaje maximo
de 36 puntos y la de sobreproteccién de 39. Esto hace que cada escala puede ser
utilizada de manera independiente o conjunta, segun obtenga un puntaje para cuidado y

otro para sobreproteccion.

Se utilizaron los baremos de Ballus (1991) en la interpretacion ortodoxa y en la
interpretaciéon cruzada. Las puntuaciones de ambas escalas permite elaborar cinco tipos
de vinculos parentales: control sin afecto, constriccion afectiva, vinculo ausente, vinculo

optimo y vinculo promedio.

Sobre las propiedades psicométricas del PBI, Wilhelm, Niven, Parker y Hadzi-Pavlovic
(2005) senalan que se encontraron coeficientes retest aceptables sobre las puntuaciones
de PBI durante 20 afos de estudio con adultos. Para los autores, estos resultados indican

estabilidad a largo plazo del instrumento.

IRQ. Influential relationships Questionnnaire (Baker, Helmes y Kazarian, 1984).
Cuestionario de Influencia de las Relaciones interpersonales (IRQ-Influential
Relationships Questionnaire) (Baker, et al., 1984). Esta escala evalia la Emocion
Expresada. En ella se pide a los pacientes que evallen la conducta de las dos personas
mas importantes para ellos, los padres. Se realiza una escala para la percepcion del

paciente en la relacion con la madre y otra para el padre.

Escala tipo Likert de 37 items (0-3) divididos en tres escalas: critica, cuidado y proteccién;
integrandose algunos items de hostilidad en la escala de evaluacion de la critica. No hay
un punto de corte especifico para la clasificacién en alta-baja EE. Las tres escalas tienen

una buena consistencia interna (0,76-0,91) y una buena fiabilidad test-retest (0,53-0,85).
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Tiene buena capacidad predictiva, y en concreto las escalas de cuidado y critica pueden
diferenciar entre pacientes que recaen y los que no lo hacen (Baker et al.,1994; Clarke,
Walker y Cuddy, 1996). Se utilizé6 para el presente estudio, la escala de critica que

consta de 12 items.

Cuestionario estructurado de preguntas abiertas para la descripcion de la familia.
Cuestionario realizado por el equipo de terapia familiar, en el que se evaluan variables
cualitativas y descriptivas respecto a las relaciones familiares. El cuestionario no esta
validado. Era una guia descriptiva de la percepcion del paciente y la familia respecto a su
familia de origen. Aporta datos en relacion a la estructura y organizacién familiar (véase

en los Anexos).

Registro observacional. Se realizaron grabaciones de las sesiones de terapia familiar.
Se analizaron las primeras 3 sesiones de tratamiento vy al finalizar la terapia familiar. Se
una observacion de los siguientes constructos registrados en una Check list:
Desconfirmacion, Triangulaciéon, conflicto de pareja y conflicto entre hermanos

(Véase en Anexos la Check list).

3.4.4. Instrumentos para Evaluar la Terapia y el Cambio

Preguntas abiertas sobre los problemas que preocupan a la familia y expectativas
en torno a la terapia. Se realizaron preguntas abiertas sobre los problemas que mas
preocupan a la familia en el momento de consultar, ;Qué otros problemas les
preocupan?, los intentos de solucién previos y terapias anteriores, expectativas sobre la

terapia familiar (Véase en anexos).

Preguntas abiertas en torno a los cambios percibidos. En los seguimientos (después
de dos afios de terapia y al finalizar el tratamiento), se realizaron algunas preguntas
abiertas en relacién a los cambios que habian percibido producto de la Terapia familiar
¢ Qué elementos perciben que han cambiado a mejor desde el inicio de la terapia? ;Qué

elementos has percibido a peor desde el inicio de la terapia? (Véase anexo).
ICG (Impresidn clinica Global). (Descrito en el apartado anterior) En la subescala

mejoria del cuadro. Se administré esta escala, a los pacientes, los familiares y a los co-

terapeutas.
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Juicio Clinico. Percepcion clinica del terapeuta respecto a la mejora del paciente y los

familiares al finalizar el tratamiento familiar.

Entrevista de Cambio terapéutico. Entrevista de cambio (Elliot, Slatick y Urman, 2001).
Entrevista semiestructurada que evalia la percepcion subjetiva del cambio. Se realiza de
forma individual, con una duracion de entre 30 y 45 minutos. Donde se preguntan los
cambios deseados y no deseados producto de la intervencion terapéutica. Aporta datos
cualitativos y la descripcién del paciente y la familia sobre los cambios experimentados a

lo largo de la terapia, asi como sus atribuciones del cambio.

3.5. PROTOCOLO DE EVALUACION Y PROCEDIMIENTO

3.5.1. Pacientes del Grupo en Tratamiento

Se contactdé con todos los pacientes (con diagndstico de Esquizofrenia) y sus
familias, que pidieron ayuda en la unidad de Terapia Familiar en Psiquiatria en el

Hospital de Sant Pau en Barcelona entre los afios 2012 y 2014.

Inicialmente las familias realizaban una solicitud para pedir Tratamiento Familiar.
En ésta solicitud las familias contestaban a un cuestionario escrito que contenia algunas
preguntas respecto a su motivacion de terapia y su demanda. Con esa solicitud se
adjuntaba un volante del médico de cabecera que derivaba el servicio de Terapia familiar
en el Hospital de Sant Pau. Los pacientes adjuntaban también sus informes Psiquiatricos

previos.

Se analizaron las solicitudes recibidas entre los afios 2012 y 2014. Se eligieron
aquellos casos de pacientes y sus familiares que cumplian los criterios de inclusion del

estudio.

Se seleccioné a aquellas familias que estaban dispuestas a realizar la terapia
familiar con al menos los padres y el paciente diagnosticado de Esquizofrenia. Se les
contactaba via telefénica para darles hora para el inicio de la Terapia Familiar, se les
explicaba el estudio y se les daba una cita para realizar el protocolo de evaluacion pre-

tratamiento.
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Se realizaban el protocolo de evaluacidn compuesto por diferentes cuestionarios y
la entrevista PANSS a los pacientes. Esta evaluacion tenia una duracion aproximada de
2 horas y media o 3 horas. Los cuestionarios escritos se realizaron en un formato familiar
(se administraban los tests con todos los miembros de la familia, pero eran respondidos
de forma individual y confidencial). Se realizaba la entrevista con el paciente después de
que contestara los cuestionarios. La entrevista PANSS se realizaba en un formato

individual.

Al iniciar la evaluacion, se les explicaba a los pacientes y a sus familiares que se
trataba de un investigacion con finalidad clinica. Se les daba primero el Consentimiento
informado, posteriormente rellenaban un Cuestionario de datos sociodemograficos y
datos sobre el trastorno, se pedian los Informes psiquiatricos previos del paciente o los

familiares que participarian en el Tratamiento Familiar.

El protocolo de evaluacién contenia un Cuestionario sobre las caracteristicas del
trastorno y la actitud hacia la medicaciéon DAl (Hogan y Eastwood, 1983), la Escala de
calidad de vida Sevilla (Baca, et al. 1997), el FACES Il version abreviada (Olson, Portner
y Lavee, 1985) version adaptada a muestra Espafiola por Martinez y Santelices (2005), el
PBI adaptacion catalana (Parker, et al., 1994), el IRQ (Baker et al., 1984). Estos ultimos
dos (PBI y IRQ) se administraban dos cuestionarios, uno pensando en la relacién con el
padre y otro en la relacion con la madre. Se realizaba la entrevista PANSS con los
pacientes (Kay, Fiszbein y Opler, 1987) y se completaba la EEAG (DSM-IV R), asi como
el ICG (OMS). También se les administraban los cuestionarios de caracteristicas

familiares y preguntas abiertas.
Se realizaba una pequefia pausa cuando el paciente se sentia cansado y se

retomaban los cuestionarios o entrevista.

Este proceso se realizé antes de iniciar la terapia familiar, después de dos afnos y
al finalizar la terapia familiar. A continuacion se observan los cuestionarios administrados
en la Tabla 10.
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PACIENTES Tratamiento

TESTS

Consentimiento
Informado

Datos
sociodemograficos
Informacion sobre el
trastorno

Creencias del trastorno

Expectativas Terapia

EEAG, ICG, PANNS
DAI

Calidad de vida Sevilla
FACES Il, PBI, IRQ

Cuestionario familiar

Check List y

observacion videos

Entrevista de cambio

Terapéutico

Pre-
tratami
ento

X

X X X X X

2 anos

X X X X

Finalizacion
Tratamiento

3-5 afnos

X X X X

Tabla 10. Cuestionarios administrados en las tres medidas de tiempo.
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Después de dos anos de tratamiento y al finalizar la terapia familiar, se realizaba
el protocolo de evaluacién con los diferentes cuestionarios y entrevistas, y ademas se
realizaba la entrevista de Cambio terapéutico (Elliot, et al., 2001). (Véase la descripcién

de los Instrumentos en Anexos). Estas entrevistas se realizaban en formato individual.

Durante la terapia se grabaron las sesiones de terapia familiar y se consideraron
las primeras 3 sesiones y al finalizar la terapia familiar, las Ultimas 3 sesiones. Estas
sesiones, ayudaron a realizar un registro de variables cualitativas, completando un check
list sobre las variables triangulacién y desconfirmacién (véase en anexo). En esas
sesiones de terapia, se observaba la presencia o ausencia de variables familiares tales

como la: triangulacién, desconfirmacion, conflicto de pareja y conflicto entre hermanos.



3.5.2. Pacientes del Grupo control

Se contacté con el equipo de Psiquiatria en el Hospital de Sant Pau de Barcelona,
en 2012 y 2014. Se pidi6 la colaboracién de algunos psiquiatras que veian casos de
pacientes diagnosticados de Esquizofrenia. Se les explico el estudio y se les pidio las
referencias de los pacientes que quisieran participar en el estudio de forma voluntaria.
Ellos derivaron algunos casos que cumplian con los criterios de inclusién del estudio.

Se contactoé via telefénica a los pacientes, se les explicéd el estudio y el caracter
voluntario de su participacion en el estudio. Se pidi6 la participacidén de los pacientes de
forma voluntaria y se les paso el consentimiento informado, comentando que podian

abandonar su participacién en el estudio en cualquier momento.

Se acordd con ellos una visita con el objetivo de realizar el protocolo de

evaluacion.

Se realizé el mismo protocolo que para el grupo en tratamiento (véase tabla 11).
Se realiz6 la evaluacién centrada en las caracteristicas sintomatoldgicas (Informes
previos psiquiatricos, PANNS, ICG, EEAG, DAI y Calidad de vida de los pacientes). La
evaluacion se hizo individual en tres medidas de tiempo, antes de iniciar la terapia familiar
(del grupo en tratamiento), después de dos afios y cuando el grupo en tratamiento

finalizaba la terapia .

PACIENTES CONTROL

TESTS Pre- 2 aiios Finalizacién
tratami Tratamiento
ento 3-5 afios

Consentimiento X

Informado

Datos X X

sociodemograficos

Informacién sobre el X X X

trastorno

EEAG, ICG, PANNS X X X

DAI X X X

Tabla 11. Cuestionarios del grupo control en las tres medidas de tiempo.
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El grupo control, se ha apareado en temporalidad con los participantes del grupo
en tratamiento para realizar las evaluaciones en el pre-tratamiento, a 2 afios de

intervencion y al finalizar el tratamiento.

No se contd con la participacién de los familiares de los pacientes del grupo control.

3.5.3. Protocolo de Evaluacion de los Familiares

En el apartado 3.5.1. se realiza una descripcion detallada de como se realizé la
seleccion de los pacientes con Esquizofrenia y sus familiares. Posterior a la inclusion de
la muestra y al primer contacto via telefénica, se citaba a la familia y se les explicaba a
los familiares el objetivo de la investigacién y su finalidad clinica y de investigacion. Se
daba primero el Consentimiento informado a firmar, posteriormente rellenaban un
Cuestionario de datos sociodemograficos y datos sobre el trastorno, se pedian los

Informes psiquiatricos previos.

Se realizaban los siguientes cuestionarios en un encuentro de aproximadamente
de entre dos y dos horas y media de duracion. Se administré el cuestionario de datos
sociodemograficos, se pidieron los informes psiquiatricos previos, la escala Q-LES-Q
(Endicott, Harrison y Blumenthal, 1993), el cuestionario FACES Il versidén abreviada
(Olson, Portner y Lavee, 1985 version adaptada a muestra Espafiola por Martinez, et. al.,
2005), el PBI adaptacion catalana (Parker, et al., 1994) , el IRQ (Baker et al., 1984),
estos dos ultimos cuestionarios estaban basados en la relacion padres-paciente (estos
ultimos dos solo se administraron a los padres, pero no a los hermanos). (Véase Tabla
12).

Se realizé la pasacion de tests de caracteristicas familiares en formato familiar
(por cada familia) en el pre-tratamiento. A los dos anos del tratamiento y al finalizar la
terapia, se realizaron entrevistas en formato individual con cada miembro de la familia

para completar la Entrevista de Cambio terapéutico (Elliot et al., 2001).
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FAMILIARES

TESTS Pre- 2 anos Finalizacion del
tratamie Tratamiento
nto 3-5 afios

Consentimiento Informado X

Datos sociodemograficos X X

Informacién sobre el trastorno X X X

Creencias sobre el trastorno y

Expectativas Terapia X X X

Q-LES-Q X X X

FACES I X X X

PBI, IRQ Padre- hijo X X X

Registro observacional X X X

Entrevista de cambio terapia X X

Percepcion de cambio de los X X X

profesionales

Tabla 12. Cuestionarios administrados a los familiares del grupo en tratamiento.

3.5.4. Evaluaciéon del Equipo de Terapeutas

Se administré al co-terapeuta de cada caso, la escala de Impresion clinica global
(ICG) que evalua la gravedad del trastorno y la mejora global. Se administré de forma
hetero-aplicada por cada paciente y familia tratada, se aplicé esta escala después de dos

afnos y al terminar la terapia familiar.

Al finalizar la terapia familiar se realizdé una valoracion subjetiva de mejora en la
familia, estableciendo un juicio clinico. Los terapeutas daban su opinién acerca de la

mejora de la familia, el paciente, ambos o ninguno.
3.5.5. Mejora y Recuperacion en Terapia

Para Evaluar la mejora del tratamiento familiar sistémico, se consideran los
porcentajes de mejora clinica en la sintomatologia de los pacientes. Esta mejora se

observa en la significacion estadistica entre el pre y el post-tratamiento. Asi como

también se analizaran los porcentajes de mejora en las diferentes variables estudiadas.
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Para evaluar la recuperacion, se consideraran los siguientes aspectos: nivel de
cambio reconocible por iguales o por las personas del entorno del paciente (percepcion
de la familia, percepcién del paciente y percepcion de los terapeutas), ademas la mejora
sintomatolégica del paciente y los niveles de funcionamiento normativos al finalizar la

terapia.

Jacobson y Truax (1991) afirmaron que el cambio clinicamente significativo se da,
si una puntuacién post-tratamiento cae en la poblacion funcional de interés. Por lo que se
analizara el porcentaje clinicamente significativo. Para evaluar la recuperacion se

considerara la recuperacion clinicamente significativa.

La recuperacidén se evaluara con los siguientes criterios considerados por Glynn
et al. (2007) y Bellack (2007):

1) Presencia de Sintomatologia leve en los pacientes

2) Un adecuado funcionamiento social y laboral (aumento de la puntuacion en la
EEAG, aumento de la autonomia del paciente en las relaciones
interpersonales y actividades).

3) Percepcion subjetiva de mejora del paciente.

4) Percepcion subjetiva de mejora de los familiares.

5) Percepcion clinica de mejora de los terapeutas.

3.5.6. Analisis de los Resultados

Una vez finalizada la etapa de recogida de datos del estudio, se procedié a
corregir los diferentes cuestionarios y realizar dos bases de datos (una cuantitativa y una
cualitativa).

Posteriormente se analizaron los datos mediante el paquete estadistico

SPSS.15.0. Se realizaron los siguientes analisis estadisticos:
3.5.6.1. Estadisticos Descriptivos.
En esta fase se realizaron las pruebas estadisticas necesarias para describir las
caracteristicas de la muestra (tanto del grupo control como del grupo en tratamiento). Se

realizaron analisis con estadisticos descriptivos tales como el analisis de frecuencias,

medias, desviaciones estandar, porcentajes.
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Se realizaron analisis descriptivos (medias, frecuencias y desviaciones tipicas) de
las diferentes variables sociodemograficas, las creencias acerca del trastorno, las
variables sintomatoldgicas, la actitud hacia la medicacion y las variables familiares
(cohesion, adaptabilidad, sobreproteccion, critica, cuidado), asi como las escalas de
calidad de vida. Cada una de estas variables fueron analizadas en los pacientes y sus
familiares (padres y hermanos). Se realizaron estos andlisis descriptivos en la muestra

total y posteriormente en el grupo en Tratamiento y en el Grupo control.

En la evaluacion de la mejora terapéutica se establecieron porcentajes de mejora

y significacion clinica.

3.5.6.2. Correlaciones Bivariadas.

Se realizaron correlaciones bivariadas de Spearman, con el objetivo de conocer si
habian relaciones significativas entre las diferentes variables de los pacientes y los
familiares.

3.5.6.3. Analisis de Contraste.

Se utilizo la estadistica comparativa no paramétrica para muestras independientes

con el objetivo de conocer la homogeneidad de los grupos.

Se realizaron analisis paramétricos para muestras relacionadas, para poder

entender los cambios entre dos medidas de tiempo en una misma muestra.

También se utilizaron pruebas paramétricas para muestras independientes con el
objetivo de analizar los resultados obtenidos estrechamente vinculados a las hipotesis y
diferentes objetivos del estudio.

3.5.6.4. Analisis Univariado de Medidas Repetidas.
Se realizaron Analisis Univariantes de Medidas repetidas con una variable

dependiente en las tres medidas del tiempo. Las variables dependientes fueron

contrastadas segun las hipotesis del presente estudio en diferentes ANOVAS.
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3.5.6.5. Anadlisis Multivariante de Medidas Repetidas.

Se realizé un analisis multivariante de medidas repetidas con el objetivo de

contrastar las hipotesis del presente estudio.

Se realizaron diferentes MANOVAS de medidas repetidas con el objetivo de
conocer si habian diferencias estadisticamente significativas en las diferentes variables
dependientes entre el grupo control y el grupo en tratamiento en las tres medidas de
tiempo (Pre-tratamiento, después de dos afios de intervencion, al finalizar la terapia). Se
analizaron los contrastes multivariados, univariados, las pruebas de los efectos

intersujetos y los contrastes simples intra-sujetos.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

Los siguientes resultados se presentan considerando el orden de los objetivos y

las Hipétesis del estudio. A continuacién se presenta un esquema de los resultados.
4.1. Analisis Descriptivos de las variables sociodemograficas de la Muestra Total

4.1.1.Analisis Descriptivos de los datos sociodemograficos de los pacientes
4.1.2.Andlisis  Descriptivos de los pacientes del Grupo control

4.1.3.Analisis Descriptivos de los pacientes del Grupo en Tratamiento

4.1.4. Analisis Descriptivos de las variables familiares del Grupo en Tratamiento

4.1.5. Analisis Descriptivos de los(as) Hermanos(as)
4.2. Variables Familiares del Grupo en Tratamiento
4.3. Variables cualitativas de la Estructura y Organizacién Familiar
4.4. Sintomas de los Pacientes y variables familiares del Grupo en Tratamiento

4.4.1. Correlaciones
4.4.1.1.Sintomatologia de los pacientes
4.4 1.2 Variables Familiares de los pacientes
4.4.1.3. Correlaciones entre las variables familiares
de los padres y las madres
4.4.1.4 Correlaciones de la sintomatologia de los pacientes
y variables de los familiares

4.4 .1.5.Sintomatologia y Calidad de vida

4.5. Analisis de contraste estadistico entre grupos en el pre-tratamiento

4.5.1.Pruebas de contraste entre Grupos
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4.6. Contrastes Estadisticos entre el Pre-tratamiento y a los dos afios de Intervencién
4.6.1..Analisis de contraste estadistico en el Grupo en Tratamiento

4.6.2. Analisis de Contraste estadistico en el Grupo control

4.7. Analisis Multivariante de Medidas Repetidas

4.8. Analisis Univariado de Medidas repetidas: Funcionamiento social y laboral

4.9. Analisis Multivariante de Medidas Repetidas de las variables familiares

4.10. Analisis Multivariantes de Medidas Repetidas de la Calidad de vida de los

Familiares

4.11.Andlisis Cualitativos
4.11.1.Anélisis cualitativos de la Terapia
4.11.2.Abandonos
4.11.3.Derivaciones
4.11.4.Altas
4.11.5.Recaidas

4.12. Evaluacion de la Terapia familiar
4.12.1. Pacientes
4.12.2. Madres
4.12.3. Padres

4.12.4. Hermanos
4.13.Cambios Familiares
4.14. Mejora y Recuperacion del grupo en Tratamiento
4.14.1. Cambios desde la percepcion de los co-terapeutas

4.14.2. Mejora Clinica

4.14.3. La Recuperacion
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Capitulo IV. Resultados

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
MUESTRA TOTAL

Se realizaron analisis descriptivos (medias, desviaciones tipicas y frecuencias) de
los datos sociodemograficos tanto de los pacientes como de los familiares de la muestra

total.

4.1.1. Analisis Descriptivos de los datos Sociodemograficas de los Pacientes

Los pacientes incluidos en el presente estudio, pidieron ayuda en la Unidad de
Psiquiatria en el Hospital de Sant Pau. Se realizé un seguimiento de entre 2 y 4 afios con

estos pacientes.

La muestra total del grupo control y grupo en tratamiento fue de 47 pacientes. Con
una media de edad de 36 anos (ds= 10). En relacién al género el 79% de la muestra
eran hombres, mientras que el 21% eran mujeres. Se puede observar que la muestra han

sido mayoritariamente pacientes hombres.

GENERO DE PACIENTES

Mujeres
21%

Hombres
79%

Fig. 3. Género de la muestra total de pacientes.

Respecto a la nacionalidad el 94% de los pacientes tenian nacionalidad Espafiola,

el 3% Argentina y el 3% Colombiana.
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Capitulo IV. Resultados

NACIONALIDAD DE LOS PACIENTES

Colombia “”

Argentina “”

espaia |

0 20 40 60 80 100

Fig. 4. Nacionalidad de la Muestra total de pacientes.

En relacién al nivel de estudios el 68% de la muestra tenia estudios primarios y
secundarios, mientras el 32% habia realizado estudios de Formacién profesional y
estudios Universitarios. Unicamente el 6% de las personas que estudiaron la
Universidad finalizaron los estudios. Se observa una mayoria de estudios primarios y

secundarios en la muestra.

En relacion al ambito laboral, el 79% de la muestra estaba en el paro, el 15%

trabajaban en jornada reducida y un 6% estaban de baja por enfermedad.

Respecto al estado civil el 90% de la muestra eran solteros, el 10% tenian pareja
y de los cuales unicamente el 2% vivia en pareja en el momento del estudio. El 85% de la
muestra vivia con sus padres y/o hermanos, el 10% vivia en pisos protegidos, el 3%

vivian solos.
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Capitulo IV. Resultados

Estado civil de los Pacientes

= Solteros ™ En pareja

Fig. 5. Estado civil de la muestra total de Pacientes.

Respecto al numero de hermanos, el 62% de la muestra tenia un hermano y un
30% tenia dos hermanos, el 8% de la muestra eran hijos uUnicos. Se puede observar que

el 92% de la muestra tenian hermanos.

En relacién al diagnéstico el 80% de los pacientes tenian un diagnéstico de
Esquizofrenia (el 45% de Esquizofrenia de tipo paranoide y 35% Esquizofrenia simple),
el 15% estaban diagnosticados de psicosis no organica, el 5% habian tenido un episodio

psicético unico.

Diagndstico de los Pacientes Esquizofrenia
26%
_\

Esquizofrenia
paranoide
70%

Fig. 6. Diagnéstico de la muestra total de Pacientes.
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El 40% de la muestra habia tenido un ingreso psiquiatrico en el momento de
contactar al servicio de Psiquiatria, un 50% habian tenido dos ingresos psiquiatricos y un

10% habian estado ingresados entre tres y cinco veces en alguna unidad de agudos.

Respecto a la gravedad del trastorno, el 44% de los pacientes se sentian
marcadamente y gravemente enfermos, un 46% se sentian moderadamente y levemente

enfermos, un 10% se percibian dudosamente enfermos.
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Fig. 7. Nivel de gravedad del trastorno de la muestra total de pacientes.

En relacion a la Escala de Evaluacién de Actividad Global (EEAG) en la subescala
de gravedad de la sintomatologia, se observa una puntuacion de 45,56 (ds=12), lo cual
indica sintomatologia grave. En la subescala de funcionamiento social y laboral (M=
47,ds=12) hay alteraciones graves del funcionamiento social y laboral. Las puntuaciones
de la EEAG total (M=46,7, ds=12), muestran valores de gravedad sintomatologica y

socio-laboral.

Respecto a la sintomatologia de los pacientes, evaluada con la entrevista de
sintomatologia Positiva y negativa (PANNS), Se observa que hay sintomas positivos
moderados (M= 25, ds= 7), sintomas negativos moderados (M= 22,10, ds= 6,46),
psicopatologia general moderada (M= 41 ,ds=11). La escala compuesta (M= 1,3, percentil

50) muestra un tipo de sintomatologia caracterizada por sintomas positivos.
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Respecto a la actitud hacia la medicaciéon (DAIl) se observa una actitud de
resistencia hacia la medicacion (M=14,8) en el momento previo a iniciar el estudio.

El primero objetivo del estudio es conocer las caracteristicas sintomatoloégicas
y sociodemograficas del grupo control no asignado aleatoriamente (por partes) y
del grupo en tratamiento familiar. Para ello se realizaron analisis descriptivos y
frecuencias de las variables sociodemograficas, sintomatolégicas, familiares y de calidad
de vida. A continuacion se presentan los resultados tanto del grupo control como del

grupo en tratamiento.

4.1.2. Analisis Descriptivos de los Pacientes del Grupo Control

La muestra estuvo compuesta por 23 pacientes. EIl 83 % eran hombres y el 17%
mujeres, con una media de edad de 30 afios (ds= 10). En relacién al estado civil, el
79,2% de la muestra estaban solteros y no tenian pareja, el 12,5% estaban casados o

vivian en pareja en el momento del estudio y el 8,3% estaban divorciados.

GENERO GRUPO CONTROL

Mujeres
17%

Hombres
83%

Fig.8. Género de los pacientes del grupo control.

En relacion a los estudios, el 88% tenian estudios secundarios y de formacion
profesional, mientras el 12% tenian estudios Universitarios. El 87,5% de la muestra no
trabajaba , el 4,2% trabajaban por cuenta ajena y el 8,3% tenian alguna actividad no

remunerada de voluntariado o asistian algun club social o centro de dia.

En relacion al diagnéstico, el 26,1% de la muestra estaban diagnosticados de
Esquizofrenia, el 69,6% de Esquizofrenia paranoide, el 4,3% tenian diagndstico de

psicosis no organica.
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DIAGNOSTICO
GRUPO CONTROL

Episodio
Psicético tnico
11% .
Esquizofrenia
paranoide
22%

Esquizofrenia
67%

Fig. 9. Diagnéstico de los pacientes del grupo control.

Los pacientes mostraron una media de tres ingresos hospitalarios (ds=1) previos
al presente estudio. En relacion al tiempo de evolucién del trastorno la media fue de 8
anos (rango de 5-18 anos). Considerando la gravedad del trastorno (con la escala
Impresion clinica global) la percepcién de los pacientes fue la siguiente, el 8,3% de la
muestra se percibian levemente enfermos, el 33,3% moderadamente enfermos, el 33,4%
marcadamente enfermos y 25% gravemente enfermos, es decir un 58,4% de los

pacientes se sentian entre marcada y gravemente enfermos.

En relacion a la EEAG (Escala de Evaluacién de Actividad Global) en la escala
de sintomas (M= 43) se mostré un funcionamiento de sintomatologia grave, y en la escala
funcionamiento (M=47) se mostré un funcionamiento  social y laboral grave,

caracterizado por dificultades importantes en el area social, laboral o escolar.

En relacion al PANSS en su escala de sinfomas positivos (M=19,33, percentil 20)
se encontré que la muestra no tenia sintomas positivos graves, ni tampoco se observd
gravedad en los sintomas negativos (M=21,percentil 45). En la escala sintomatologia
general (M=35,2), se observa sintomatologia de leve gravedad. En la medida de tiempo
pre-tratamiento, se observa que el grupo control tiene baja gravedad sintomatoldgica en

los sintomas positivos y en los negativos.

Respecto a la actitud hacia la medicacion (DAI) se observa una buena regular

hacia la medicacién (M=16,37) en el momento previo a iniciar el estudio.
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En relacién a la frecuencia de las visitas al Psiquiatra, se realizaron un total de 6
sesiones cada dos afos de intervencion.
El 75% de la muestra cobraban alguna ayuda econdémicas por el trastorno,

mientras que el 25% no cobraban ningun tipo de ayuda.

4.1.3. Analisis Descriptivos de los Pacientes del Grupo en Tratamiento

El grupo en Tratamiento esta compuesto por 23 pacientes. En relacion al género
el 73,9% eran hombres, mientras que el 26,1% eran mujeres. Con una media de edad de
29,17 afios (ds= 6). Se observa que la muestra eran en su mayoria hombres.

En relacion al estado civil, el 92% de la muestra estaban solteros y no tenian

pareja, un 4% tenia pareja desde hace poco tiempo y un 4% vivia con su pareja.

ESTADO CIVIL GRUPO EN TRATAMIENTO

Con pareja no viven juntos
4% —

Solteros
92%

Fig. 10. Estado civil del Grupo en Tratamiento.

En relacion a los estudios, el 74% tenian estudios secundarios y de formacion
profesional, mientras el 26% habian iniciado estudios universitarios sin finalizarlos. Se
puede observar que la mayor parte de la muestra tenian estudios primarios vy

secundarios.

El 80% de la muestra de pacientes no trabajaba y el 20% tenian alguna actividad

no remunerada de voluntariado o asistian algun club social o centro de dia.
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En relacién a lo que los pacientes pensaban respeto al origen del trastorno, el
52% de los pacientes pensaban que tenian un trastorno debido al estrés, el 23% atribuian
el origen del trastorno a la sociedad actual, el 15% pensaba que era debido a un trauma
en la infancia, un 5% pensaban que era por haber consumido drogas y un 5% de origen
organica. Se puede observar que el 95% de la muestra atribuia causas de tipo

ambientales a su trastorno.
En relacion al diagnéstico, el 60% de la muestra estaban diagnosticados de

Esquizofrenia, el 20% de Esquizofrenia paranoide, el 10% tenian diagnéstico de psicosis

no organica y un 10% habian tenido por lo menos dos episodios psicoéticos breves.

Diagndstico Grupo en Tratamiento

y \

10%

Esquizofrenia
Esquizofrenia paranoide
20% 60% ® Episodio Psicotico Unico

® Psicdsis no organica

Fig. 11. Tipo de Diagnéstico en los pacientes del Grupo en Tratamiento.

Los pacientes mostraron una media de dos ingresos hospitalarios (ds=1) previos
a la terapia familiar. En relacion al tiempo de evolucion del trastorno la media fue de 7

afnos (rango de 1-15 afios).

Considerando la gravedad del trastorno (con la escala Impresion clinica global) la
percepcion de los pacientes fue la siguiente: el 34% de Ila muestra se percibian
levemente enfermos, el 14% moderadamente enfermos, el 18% marcadamente enfermos

y el 4% gravemente enfermos, un 30% se sentian dudosamente enfermos.
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Gravedad Grupo en Tratamiento
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Fig. 12. Gravedad del Trastorno en los pacientes del grupo en tratamiento.

En relacién a la EEAG en la escala de sintomas (M= 45,5) se mostréo un
funcionamiento de sintomatologia grave, y en la escala funcionamiento (M=47) se
mostré un funcionamiento social y laboral grave, la escala EEAG (M=46,7) mostrd

sintomatologia y funcionamiento socio-laboral grave.

En relacion al PANSS en su escala de sintomas positivos (M=30) se encontré que
la muestra tenian sintomas positivos graves, la escala de sinfomas negativos (M=22)
muestra también gravedad alta (una puntuacién por encima del percentil 70). La
psicopatologia general (M=50), estaria también en el percentil 70, habiendo alta
psicopatologia general. Considerando el sistema de correccién restrictivo del PANSS
(Escala compuesta =-8) se puede observar que es una muestra caracterizada por un
subtipo de sintomatologia negativa. Es decir, pacientes con mas limitaciones en la
sociabilidad, embotamiento afectivo, retraccion emocional, apatia, abulia, pobre relacion

social, falta de espontaneidad.

En relacion a los antecedentes previos del consumo de sustancias, el 50% del
grupo en tratamiento habia consumido marihuana afios antes del primer episodio
psicético y un 6,4% habia consumido diferentes sustancias (cocaina, marihuana y

alcohol).

Previo al tratamiento familiar, el 26% del grupo en tratamiento tenia una ayuda
econbémica por enfermedad, mientras el 74% no cobraba ninguna ayuda econémica. Se
observa que hay diferencias en el grupo de tratamiento respecto al grupo control,

quienes en su mayoria recibian una ayuda econémica por enfermedad.
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Respecto a la toma de antipsicéticos, el 87% de la muestra tomaba medicacién en
el pre-tratamiento, mientras el 13% no tomaba ningun tipo de medicacion. Respecto a la
medicacion antipsicética, el 37% tomaba Risperdal, el 26% Abilify, un 16% Leponex, el

11% Ciprexa, un 5% Haloperidol y un 5% Xeplion.

En relacidon a la actitud hacia la medicacion, el 56% de la muestra mostré una
buena actitud de colaboracién en la toma de medicacion, mientras el 27% pensaba que
no necesitaba la medicacion, pero aun asi, la tomaban. Un 17% rechazaba tomar
medicacién y mostraban una actitud negativa hacia ella. Las puntuaciones del DAI

(M=11,8) muestran que no hay una actitud favorable hacia la toma de medicacion.

Respecto al cumplimiento de la medicacién, el 60% de la muestra era responsable
de la toma de medicacion y la tomaban por ellos mismos, el 23% de los pacientes la
tomaba cada dia pero alguien se lo tenia que recordar, el 13% no tomaba la medicacion y
no querian tomarla, el 4% tomaban la medicacion de vez en cuando o lo hacian cuando

alguien les obligaba.

En relacion a antecedentes de violencia fisica, psicolégica o sexual en los
pacientes del grupo en tratamiento. Se encontr6 que el 17,4% de la muestra habian
sufrido algun tipo de violencia fisica en su infancia o adolescencia. El 95,7% habian
sufrido violencia psicolégica y la mitad de esos pacientes habian sufrido negligencia. Un

4,3% habian sufrido abuso sexual.

En relacion a la calidad de vida de los pacientes del grupo en tratamiento
muestran las siguientes puntuaciones en la escala favorable: Satisfaccién vital (M=2,66,
ds=0,6), Autoestima (M=2,85, ds= 0,56) y Armonia (M=3,29, ds= 0,71), se observa que

tienen buena calidad de vida en la escala favorable .

De las escalas desfavorables: Falta de Aprension (M=2,22, ds=0,58), Pérdida de
energia (M=2,67, ds=0,9), Falta de control interno (M=2,72, ds=0,9), Dificultad de
expresion emocional (M=2,37, ds=0,9), Dificultad de expresion cognitiva (M=2,6, ds= 0,8),
Extranamiento (M=2,2, ds= 1,1), Miedo a la pérdida de control (M= 2,1, ds=0,9),
Hostilidad contenida (M= 1,85, ds= 0,8), también muestra una buena calidad de vida, sin

tener mucha afectacion en las diferentes dareas mencionadas.
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En relacion a las variables familiares desde la percepcion del paciente: En el
FACES Il, en la escala Cohesion familiar (M= 3,24) y en la Adaptabilidad familiar (M=
3,15), se observa que el paciente muestra una cohesion y una adaptabilidad ligeramente
mas baja a la media, teniendo una configuracion familiar entre flexiblemente unida y

estructuralmente desligada.

Se realizo la interpretacion de la escala PBI de la forma ortodoxa y se observa que
los pacientes tienen la percepcion de la relacion con sus madres como personas que
dan pocos cuidados (M=23,30), y una alta proteccién (M=16), asi como una tendencia a

ser Criticas (IRQ M=17,13). Estableciendo asi un vinculo tendiente a ser débil.

Respecto a la relacibn con el padre, se observa que hay cuidados bajos
(M=20,95) y proteccién baja (M= 11), estableciendo un vinculo ausente o débil. No

obstante, los padres tienden a ser criticos con los paciente (IRQ M=17,4, ds=5).

En relacion a la actitud previa antes de iniciar la terapia familiar, el 90% de los
pacientes mostraban una buena actitud hacia la terapia, el 10% mostraba una actitud

resistente y ambivalente respecto al inicio del tratamiento familiar.

4.1.4. Analisis Descriptivos de los Familiares del Grupo en Tratamiento

El segundo objetivo del estudio ha sido analizar las caracteristicas de los
familiares con un miembro diagnosticado de Esquizofrenia que pidieron ayuda en
el servicio de terapia familiar en el Hospital de Sant Pau en Barcelona. Se realizaron
analisis descriptivos y frecuencias de las variables sociodemograficas, familiares y de

calidad de vida.

Los resultados muestran que las familias que pidieron ayuda en el servicio de
Terapia familiar en el Hospital de Sant Pau en Barcelona, son familias tradicionales

compuestas por los dos padres y dos hijos.

En relacion a las variables sociodemograficas, la media de edad de los padres
fue de 59,6 afos (d=9,4) y la media de edad de las madres fue de 57,2 afios (ds=10).
El 76% de los padres estaban casados, el 15% divorciados y el 9% viudos, por lo que se

observa una estructura familiar tradicional.
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ESTADO CIVIL PADRES
Viudos
9%

76%

Fig. 13. Estado civil de los Padres de los Pacientes.

En relacion al nivel de estudios, un 70% de los padres tenian estudios de
bachillerato o universitarios, mientras el 80% de las madres tenian estudios primarios,

secundarios y /o bachillerato.

En relacion a la ocupacion, un 40% de los padres estaban jubilados, un 30% eran
empleados por cuenta ajena, un 17% empleados por cuenta propia, un 13% estaban en
paro.

Mientras las madres un 50% se dedicaban al hogar y al cuidado de los hijos, un
23% eran empleadas por cuenta ajena, un 17% realizaban actividades de voluntariado y
un 10% estaban en el paro. Se pueden observar que hay una configuracién familiar de

padres e hijos diagnosticados con un alto nivel de convivencia diaria.

En relaciéon a su estado de salud mental antes de iniciar la terapia familiar, el 23%

de los padres estaban diagnosticados de depresion y un 12% de ansiedad.

Respecto a las madres el 37% habian sido diagnosticadas previamente de
depresion, un 10% de un trastorno afectivo mixto (ansiedad y depresiéon) y un 5% de
ansiedad. Por lo que se puede observar el 34% de los padres y el 52% de las madres
mostraban un diagnéstico de trastorno afectivo antes de iniciar la terapia. Ninguno de los

padres tenia antecedentes de ingresos psiquiatricos previos.

Respecto a las creencias del trastorno del hijo, un 25% de los padres no sabia
las posibles causas del trastorno, un 20% atribuia el diagnostico al consumo de drogas,

un 15% de los padres pensaba que era un trastorno de origen organico, un 10% pensaba

143



que era debido a la personalidad del paciente, otro 10% lo atribuia a un acontecimiento
traumatico, un 15% pensaban que era por estrés y situaciones familiares dificiles, un 5%

lo atribuian a la poca ayuda externa de la familia.

En relaciéon a las madres, el 15% pensaban que el trastorno tenia un origen
organico, un 15% atribuian su etiologia a un acontecimiento traumatico, el 15% pensaban
que el origen era hereditario, el 15% creian que podia ser debido al estrés, un 15% de las
madres no sabian el porqué del origen del trastorno, el 9% pensaban que era por la
personalidad del paciente, el 9% lo atribuian al consumo de drogas y un 5% pensaban

que era debido a multiples causas.

En relacidon a la posible evolucion del trastorno, el 33% de los padres pensaban
que su hijo podia recuperarse, el 62% pensaban que podia mejorar y un 5% pensaban
que su hijo era irrecuperable. Mientras que el 38% de las madres pensaban que su hijo
podia recuperarse totalmente, un 47% pensaban que podia mejorar y un 15% veian a su

hijo como irrecuperable.

En relacion a la calidad de vida, se observa que los padres muestran
puntuaciones dentro de la media en una calidad de vida mas o menos satisfactoria, en el
estado de animo (M=52,4), no obstante, se observan puntuaciones por debajo de la
normalidad, considerando que no habia una buena calidad de vida en los padres, en las
variables: salud fisica (M=45,4), Trabajo, (M=47), clase (M=33), Tiempo libre (M=21) y
relaciones sociales (M=35). Habiendo una peor calidad de vida en el tiempo libre y las

relaciones sociales.

Se observa que las madres, muestran puntuaciones dentro de la media en la
escala trabajo (M=51,4) teniendo una calidad de vida regular en ello. No obstante, se
observan puntuaciones bajas en las escalas: salud fisica (M=42,4), estado de animo
(M=47,7), clases o cursos (M=41), relaciones sociales (M=40) y tiempo libre. Teniendo

una peor calidad de vida en las relaciones sociales y el tiempo libre.
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4.1.5.Analisis Descriptivos de los(as) Hermanos(as)

El 45,5% de la muestra eran hombres, mientras el 54,5% eran mujeres, con una
media de edad de 27,55 (ds= 7).

GENERO DE LOS HERMANOS

Hombres; 45,5
Mujeres; 54,5

Fig. 14. Género de los(as) hermanos(as).

El 64% de los hermanos(as) eran solteros(as), el 18,2% vivian en pareja, el 9,1%

estaban casados, mientras que el 9,1% tenian pareja pero no convivian con ella.

Respecto a los estudios, el 63,6% tenian estudios universitarios, el 27,3% habian

estudiado el bachillerato, mientras el 9,1% la secundaria.

En relacion al trabajo, el 63,6% tenian trabajo por cuenta ajena, el 9,1% por

cuenta propia, el 18,2% estaban estudiando y el 9,1% estaban en paro.

El 15% de la muestra habian sido diagnosticados de depresién y un 10% de algun
trastorno de ansiedad antes de iniciar la terapia familiar. EI 15% de los(as) hermanos(as)

habian tenido un ingreso psiquiatrico antes de iniciar la terapia familiar.

En cuanto al origen del trastorno del paciente, el 55% de los(as) hermanos(as)
pensaban que su familiar habia desarrollado un trastorno psicético debido a situaciones
de estrés o ambientales, el 37% pensaban que era por consumo de drogas, un 8%

pensaban que era de origen genético.
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En relacién a la gravedad del trastorno, el 45,5% de la muestra percibian a su
hermano como levemente enfermo, mientras el 54,5% lo percibia moderadamente y

marcadamente enfermo.

En relacion a la actitud del paciente hacia la medicacion, el 90% de los(as)
hermanos(as) observaron una buena actitud colaborativa hacia la toma de medicacion,
mientras el 10% percibian que los pacientes tenian una actitud negativa y de rechazo

hacia la medicacion.

En relacién al grado de mejora del paciente, el 45,5% de los(as) hermanos(as)
pensaban que su familiar podia mejorar, el 45,5% creia que podia recuperarse
totalmente, el 9,1% pensaban que era irrecuperable. Se observa que el 82% de la
muestra de hermanos pensaban que su familiar se recuperaria del trastorno, mientras

que el 18% pensaban que la enfermedad era muy grave o incurable.

En relacion a las variables familiares (FACES IlI) los(as) hermanos(as) muestran
puntuaciones ligeramente mas bajas de la media en cohesion (M=3,25) y adaptabilidad

(M=3,15), habiendo una configuracion flexiblemente y estructuralmente separada.

Respecto a la Calidad de vida, se observa que los hermanos muestran
puntuaciones por debajo de la media, esto indica que muestran una calidad de vida
regular en las escalas de salud fisica (M=46,54, ds= 7), estado de animo (M=54,4, ds=
7), trabajo (M=53,5, ds=2,9), clases (M= 41,6, ds= 6) y relaciones sociales (M= 42,5, ds=
6), no obstante, se muestra una peor calidad de vida en la variable tiempo libre (M=24,
ds= 3,08).

4.2. VARIABLES FAMILIARES DEL GRUPO EN TRATAMIENTO

En relacion a las variables familiares, las variables de la estructura familiar
basadas en las puntuaciones del FACES Il de cohesiéon y adaptabilidad familiar, Los
padres muestran puntuaciones de cohesion (M=3,56) dentro de la media y adaptabilidad
(M= 3,56) ligeramente alta, teniendo caracteristicas de una familia flexiblemente
conectada . En la misma linea, las madres muestran puntuaciones ligeramente mas altas
de la media en cohesion (M=3,69) y adaptabilidad (M=3,47) familiar, teniendo una

configuracion familiar flexiblemente y estructuralmente conectado.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre padres y
madres, en la variable cohesion (t=-1,00, p>0,05) ni en la variable adaptabilidad (t=0,5,
p>0,05). La descripcion de las familias tanto en padres como en las madres, son familias

con una estructura equilibrada.

En relacién a las variables de clima familiar (PBl y IRQ) en la interpretacion
cruzada se observa que las madres tienen cuidados hacia el paciente, ligeramente bajos
(M=20,62) y en la variable proteccion (PBI Proteccion M=12,66), se observa una
proteccion media respecto al hijo. Esta configuracion generaria un vinculo débil con
respecto al paciente. No obstante, se observa una actitud tendiente a la critica alta

respecto a los pacientes (IRQ M=18).

Los padres, muestran puntuaciones medias en la variable cuidados (M=22,2) y se
observan puntuaciones bajas en la variable proteccién (M=9,4). Lo que definiria un tipo
de vinculo ausente y débil. Se observa una actitud critica de los padres (IRQ M=19,5)

hacia los pacientes.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la variable
protecciéon (t=2,08, p=0,05) siendo las madres significativamente mas sobreprotectoras
que los padres. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el

cuidado.
Las siguientes son variables cualitativas y descriptivas. Estas variables familiares
son fruto de la observacion de las tres sesiones de terapia en el pre-tratamiento y el

vaciado en una Check List.

Relacién de la pareja de Padres

El 47,6% de las parejas de padres de padres tenian una relacion simétrica. De
ese porcentaje, el 30% mostraba hybris simétrica y el 17,6% mostraba una simetria
abierta y/o encubierta. El 42,6% de las parejas tenian una relacion complementaria rigida.

Unicamente un 9,8% de las parejas tenian una relacién equilibrada.
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Conflicto Padres

Se observé que un 60% de los padres mostraban conflicto permanente, creando
un ambiente hostil y un 40% de las parejas mostraban conflicto encubierto y evitaban la

confrontacion.

Triangulacion

El 95,5% de los pacientes tratados tenia la percepcion subjetiva de ser
triangulados. De éstos datos, el 50% se sentian triangulados en medio de los padres y
un 45,5% se sentian en medio de los padres y hermanos.

El 4,5% de los pacientes no estaban triangulados.

Desconfirmaciéon

En relacién a la desconfirmacion, el 91,3% de los pacientes tenian la sensacién

de ser desconfirmados.

En relacion a las caracteristicas de la triangulacién desconfirmadora, un 37,5% de
las familias mostréd los rasgos de una pareja parental bloqueada y la figura de un
hermano prestigioso. En un 31,3% sélo existia la pareja parental bloqueada y en un

31,2% solo existia la figura del hermano prestigioso.

Se puede observar que en el 68,8% de los casos habia dificultades conyugales

claras antes de iniciar la terapia familiar.

En relacién a los valores y creencias desconfirmadoras, se encontré que un
70% de las familias mostraron valores y creencias desconfirmadoras intensas. El 21% de
los familiares tenian pocas creencias desconfirmadoras y en un 9% no habia este tipo

de creencias.

El tipo de creencias desconfirmadoras que se describen, son creencias que
los padres tenian acerca de los pacientes identificados. El 41% de los padres pensaba
que su hijo era imprevisible, un 18% pensaba que su hijo nunca acababa las cosas que
empezaba, el 16% que su hijo era mentiroso, un 15% de padres creia que su hijo era
tonto, el 10% de los padres pensaba que su hijo era miedoso, y unicamente un 9%

realizaba un comentario empatico y positivo considerando que su hijo sufria.
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Los rituales desconfirmadores el 60% de los rituales eran excluyentes y un

40% constrictivos.

4.3. VARIABLES CUALITATIVAS DE LA ORGANIZACION Y ESTRUCTURA FAMILIAR

Los pacientes y los familiares del grupo en Tratamiento contestaron a un
cuestionario descriptivo, realizado por el equipo clinico de terapeutas familiares en el
Hospital de Sant Pau, con el objetivo de obtener datos descriptivos sobre las familias con

una finalidad clinica y terapéutica.

Este cuestionario no esta validado, pero se encontré un alfa de cronbach de 0,70,

habiendo una buena confiabilidad.

A continuacion se describe cada una de las preguntas que contiene elementos
descriptivos de la organizaciéon y estructura de la familia, desde la percepcion de los

pacientes, madres, padres y hermanos.

A la pregunta ¢(De qué miembro de la familia te sientes mas cercano

actualmente?

El 42% de los pacientes se sienten a la misma distancia de su madre y padre, el
28,7% mas cerca de la madre, el 23,8% mas cerca de su padre y el 4,76% no se sentian

cerca de nadie.

1. Actualmente te sientes mas cercano de?

50

Porcentaje

1 2 3 4

1. Actualmente te sientes mas cercano de?

Fig. 15. Cercania familiar del Paciente.
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El 50% de las madres pensaban que sus hijos estaban mas cercanos a ellas,

mientras el otro 50% pensaba que estaban a igual distancia de la madre que del padre.

El 41% de los padres pensaban que los pacientes estaban igual de cerca de la
madre y del padre. El 20,5% pensaba que estaba mas cerca de la madre y otro 20,5%

pensaban que estaba mas cerca del padre.

Un 50% de los hermanos percibian que el paciente estaba a igual distancia del
padre que de la madre. Mientras que el otro 50% pensaban que los pacientes no estaban

cerca de ninguno de los padres.

Se observa que todos los miembros de la familia, perciben al paciente con la

misma cercania emocional de los padres y las madres.

A la pregunta ¢Sientes que tus hermanos ocupan o han ocupado un lugar de mas

prestigio que tu?

El 52,4% de los pacientes piensan que nadie ocupa un lugar de mas prestigio
que ellos, el 38,1% dice que sus hermanos tienen un lugar de mayor prestigio y el 9,5%
no lo saben. Se observa que los pacientes se perciben como la figura de mas prestigio

en la fratria (véase Figura 16).

2. ;Sientes que alguno de tus hermanos ha ocupado’l_}u ocupa un lugar de mas prestigio en la familia
que tu?

60

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 16. Lugar de prestigio en la familia. Pacientes.
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Las madres opinan en un 84,2% que nadie ocupa un lugar de mayor prestigio
que el paciente, el 10,5% piensa que si hay otras personas de mas prestigioy el 5,3%
no lo sabe. Las madres piensan que no hay ningin otro hermano que tenga una posicién

de mayor prestigio que el paciente (véase Figura 17).

éSientes que alguno de tus hermanos ha ocupado y_,ocupa un lugar de mas prestigio en la familia
que tu?

Tipo de familiar: Madre

100

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 17. Percepcion de prestigio familiar de la Madre.

El 84,2% de los padres piensan que la persona que ocupa mas prestigio de la
fratria es el paciente, el 10,5% no lo sabe y el 5,3% dice que hay otros miembros de la
fratria con mas prestigio. Desde la visién del padre, no hay ningun otro hermano que

tenga una posicién de mayor prestigio que el paciente.

iSientes que alguno de tus hermanos ha ocupado y_}ocupa un lugar de mas prestigio en la familia
que ta?

Tipo de familiar: Padre

100

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 18. Lugar de Prestigio Familiar. Padre.
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El 81,8% de los hermanos piensa que son ellos los que ocupan un lugar de mas

prestigio en la familia, mientras que el 18,2% cree que son los pacientes.

ZSientes que alguno de tus hermanos ha ocupado q_}ocupa un lugar de mas prestigio en la familia que
tu?

Tipo de familiar: Hermano

100

Porcentaje

Fig. 19. Percepcion de los hermanos sobre la Figura de mas prestigio familiar.

Se observa que tanto los pacientes como los padres, perciben que los pacientes
ocupan un lugar de mucho prestigio familiar. Sin embargo, los hermanos perciben que

son ellos las figura de mas prestigio dentro de la fratria.

A la pregunta ¢Han existido o existe algiin miembro de tu familia extensa (abuelos,

tios, primos) que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

El 61,9% de los pacientes piensa que si que hubo alguna figura de la familia
extensa que ha influido positiva o negativamente en su vida, el 33,3% piensan que no y el
4,75% no lo saben. Se observa que hay un porcentaje alto de influencia de la familia

extensa en la vida del paciente (véase Figura 20).
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3. (Ha existido o existe algin miembro en tu familia extensa(abuelos, tios, primos) que hayan influido
positiva o negativamente en tu vida?

Porcentaje

Fig. 20. Influencia de la familia Extensa desde la percepcion del Paciente.

El 42,1% de las madres piensan que si ha habido influencia de la familia extensa

en los pacientes, el 36,8% piensan que no y el 21,1% no lo saben.

¢Ha existido o existe algin miembro en tu familia extensa(abuelos, tios, primos) que hayan influido
positiva o negativamente en tu vida?

Tipo de familiar: Madre

50

Porcentaje

Fig. 21. Influencia de la familia Extensa desde la Percepcion de la Madre.

El 36,8% de los padres piensan que ha habido influencia de la familia extensa
en la vida del paciente, el 42,1% piensan que no habido una influencia de la familia

extensa y el 21,1% no lo sabe.
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;Ha existido o existe algiin miembro en tu familia extensa(abuelos, tios, primos) que hayan influido
positiva o negativamente en tu vida?

Tipo de familiar: Padre

50

Porcentaje

Fig. 22. Influencia de la familia Extensa desde la Percepcién del Padre.

El 36,4% de los hermanos piensa que si ha habido una influencia de la familia
extensa en la vida del paciente, el 27,3% piensan que no ha habido tal influencia y el

36,4% no lo sabe.

;Ha existido o existe algun miembro en tu familia extensa (abuelos, tios, primos) que hayan influido
positiva o negativamente en tu vida?

Tipo de familiar: Hermano

40

Porcentaje

Fig. 23. Influencia de la familia Extensa desde la Percepcion de los hermanos.

Se observa que los padres, pacientes y hermanos tienen una percepcion de

influencia de la familia extensa en la vida de los pacientes.
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A la pregunta, Fuera de tu familia, ;ha existido o existe alguna persona importante

que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

En la figura 24 se observa que un 66,7% de los pacientes piensan que ha habido
alguna persona fuera de la familia de origen y la familia extensa que ha influido positiva o

negativamente en su vida.

4.;Fuera de la familia ha existido o existe alguna persona importante (maestro, amigos, medicos, otra)
que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 24. Influencia de otras personas significativas desde la Percepcion del Paciente.

El 52,6% de las madres piensan que ha habido alguna persona importante fuera

de la familia que influyera positiva 0 negativamente en el paciente.

;Fuera de la familia ha existido o existe alguna persona importante (maestro, amigos, medicos, otra)
que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

Tipo de familiar: Madre

60

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 25. Influencia de otras personas significativas desde la Percepcion de la Madre.
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El 57,9% de los padres piensan que ha habido alguna persona importante fuera

de la familia que influyera positiva o negativamente en el paciente.

iFuera de la familia ha existido o existe alguna persona importante (maestro, amigos, médicos, otra)
que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

Tipo de familiar: Padre

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 26. Influencia de otras personas significativas desde la Percepcion de los Padres.

El 45,5% de los hermanos piensan que ha habido alguna persona importante
fuera de la familia que influyera positiva o negativamente en el paciente y el 54,5% no lo

sabe.

;Fuera de la familia ha existido o existe alguna persona importante (maestro, amigos, medicos, otra)
que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

Tipo de familiar: Hermano

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

Si No lo sé

Fig. 27. Influencia de otras personas significativas desde la Percepcion de los (as) hermanos (as).
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Se observa que los miembros de la familia han tenido la percepcion de influencia,

de alguna persona significativa fuera del ambito familiar, en la vida del paciente.

¢; Distintas ramas de tu familia extensa (tios, primos, abuelos) viven muy cerca (en

el mismo edificio, calle o urbanizacién) y se ven a menudo?

El 75% de los pacientes contestan que no tienen a la familia extensa cerca

(véase Figura 28).

5.¢Distintas ramas de la familia extensa (abuelos, tios, primos) viven mu¥ cerca( en el mismo edificio,
urbanizacion, calle, otra) y se ven a menudo?

80

Porcentaje

Fig. 28. Viivienda de la familia Extensa. Percepcion del Paciente.

El 68,4% de las madres dicen que no viven cerca de la familia extensa, el 31,6%

de las madres dicen que si viven cerca de la familia extensa.

¢Distintas ramas de la familia extensa (abuelos, tios, primos) viven muy cerca( en el mismo edificio,
urbanizacion, calle, otra) y se ven a menudo?

Tipo de familiar: Madre

Porcentaje

Fig. 29. Vivienda de la familia Extensa. Percepcion de las Madres.
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El 47,4% de los padres refiere vivir cerca de la familia extensa, mientras que el

52,6% no viven cerca de la familia.

;Distintas ramas de la familia extensa (abuelos, tios, primos) viven muy cerca( en el mismo edificio,

60

50

40

30

Porcentaje

20

urbanizacion, calle, otra) y se ven a menudo?

Tipo de familiar: Padre

Fig. 30. Vivienda de la familia Extensa. Percepcion de los Padres.

El 45,5% de los hermanos afirma vivir cerca de la familia extensa, mientras que el

54,5% no viven cerca de sus familias extensas.

Porcentaje

Distintas ramas de la familia extensa (abuelos, tios, primos) viven muy_)cerca( en el mismo edificio,

60

50

40

30

20

10

urbanizacion, calle, otra) y se ven a menudo?

Tipo de familiar: Hermano

Fig. 31. Vivienda de la familia Extensa. Percepcién de los(as) hermanos(as).

Se observa que la mayor parte de la muestra no viven cerca de la familia extensa.

Excepto los padres quienes tienen a la familia extensa mas cerca geograficamente.
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A la pregunta ¢ Realizais actividades juntos en familia?
El 36,8% de los pacientes dice que no, el 31,6% dice que algunas veces, el

26,3% dice que si, el 5,3% dice que casi nunca. Se observa que hay poca frecuencia de

actividades en familia.

6. ;Realizais juntos actividades?

40

Porcentaje

Si Algunas veces Casi nunca No

Fig. 32. Actividades en Familia. Pacientes.

El 74% de las madres dicen realizar actividades en familia algunas veces vy

frecuentemente.
ZRealizais juntos actividades?
Tipo de familiar: Madre
40

2

©

=

g

s

&

[10,53%]

Si Frecuentemente  Algunas veces Casi nunca No

Fig. 33. Actividades en Familia. Madres.
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El 84% de los padres afirma que toda la familia realizan actividades juntos.

;Realizais juntos actividades?
Tipo de familiar: Padre

40

Porcentaje

Si Frecuentemente  Algunas veces Casi nunca No

Fig. 34. Actividades en Familia. Padres.

Mientras que el 90,9% de los hermanos refiere que realizan actividades con su

familia algunas veces.

ZRealizais juntos actividades?
Tipo de familiar: Hermano

100
80

60

Porcentaje

40

20

)
Frecuentemente Algunas veces Casi nunca

Fig. 35. Actividades en Familia. Hermanos.

Se observa que todos los miembros de la familia realizan actividades juntos.
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En la pregunta ¢ Coémo tendéis a hacer las cosas en tu familia?

Los pacientes dicen que en un 35% hacen cosas separados, el 30% hacen

cosas juntos, y un 35% hacen cosas tanto juntos como separados.

40

30

20

Porcentaje

10

El 63,2%

7. {Como tendéis a hacer las cosas en tu familia?

Juntos Separados Equilibradamente, tanto
juntos como separados

Fig. 36. ¢Como tendéis a hacer las cosas en tu familia? Pacientes.

de las madres afirma que realizan las cosas equilibradamente en

familia tanto juntos como separados, el 21,1% piensan que hacen las cosas separados y

el 15,8% juntos.

Porcentaje

iComo tendéis a hacer las cosas en tu familia?
Tipo de familiar: Madre

Juntos Separados Equilibradamente, tanto
juntos como separados

Fig. 37. ;Coémo tendéis a hacer las cosas en tu familia? Madres.
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El 52,6% de los padres piensan que hacen las cosas en familia de forma
equilibrada tanto juntos como separados, el 31,6% de los padres piensa que hacen las

cosas juntos y el 15,8% opina que separados.

iCoémo tendéis a hacer las cosas en tu familia?
Tipo de familiar: Padre

60

Porcentaje

Juntos Separados Equilibradamente, tanto
juntos como separados

Fig. 38. ;Como tendéis a hacer las cosas en tu familia? Padres.

El 80% de los hermanos opinan que hacen las cosas en familia de forma

equilibrada tanto juntos como separados, el 20% opinan que hacen las cosas separados.

;Como tendéis a hacer las cosas en tu familia?

Tipo de familiar: Hermano

Porcentaje

Separados Equilibradamente, tanto juntos como
separados

Fig. 39. ¢Cdmo tendéis a hacer las cosas en tu familia? Hermanos.
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Se puede observar que todos los miembros de la familia, afirman realizar cosas

tanto juntos como separados.

A la pregunta ¢Sientes que en tu familia existen dificultades para adaptarse a los
cambios?

El 30% de los pacientes dice que no es dificil adaptarse a los cambios, el 30% no
lo sabe, el 25% dice que si incluso en circunstancias extremas, el 10% dice que si es
dificil adaptarse a los cambios con resistencias, y el 5% afirma que si es dificil adaptarse

a los cambios con tendencia al conformismo.

8. ;Sientes que en tu familia existen dificultades para adaptarse a los cambios?

Porcentaje

Si, incluso en Si, con algunas Si, con cierta No lo sé No
circunstancias resistencias tendencia al
extremas conformismo

Fig. 40. Adaptacion a los cambios. Pacientes.

El 31,6% de las madres piensa que hay dificultades de la familia para adaptarse a
los cambios con algunas resistencias, el 31,6% creen que hay dificultades a los cambios
con tendencia al conformismo, el 10,5% piensa que hay dificultades en los cambios
incluso en las situaciones extremas, el 10,5% no lo sabe y el 15,8% piensa que no hay
dificultades ante los cambios.
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iSientes que en tu familia existen dificultades para adaptarse a los cambios?
Tipo de familiar: Madre

40

Porcentaje

Si, incluso en  Si, con algunas  Si, con cierta No lo sé No
circunstancias  resistencias tendencia al
extremas conformismo

Fig. 41. ;Como tendéis a hacer las cosas en tu familia? Madres.

El 31,6% de los padres no saben si hay dificultades para adaptarse a los
cambios, el 26,3% afirma que hay dificultades con tendencia al conformismo, el 15,8%
afirman no tener dificultades, mientras que un 15,8% afirma tener dificultades a los
cambios como familia con algunas resistencias, el 10,5% piensan que tienen dificultades

en los cambios aun en situaciones extremas.

iSientes que en tu familia existen dificultades para adaptarse a los cambios?
Tipo de familiar: Padre

40

Porcentaje

Si, incluso en  Si, con algunas  Si, con cierta No lo sé No
circunstancias resistencias tendencia al
extremas conformismo

Fig. 42. ;Coémo tendéis a hacer las cosas en tu familia? Padres.
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El 36,4% de los hermanos no saben si su familia muestra dificultades para adaptarse
a los cambios, el 27,3% afirman tener dificultades con tendencia al conformismo, el
18,2% refieren no tener dificultades ante los cambios, el 9,1% afirman que si hay
dificultades en los cambios aun en circunstancias extremas, mientras que un 9,1%

piensan que hay dificultades a los cambios con algunas resistencias.

iSientes que en tu familia existen dificultades para adaptarse a los cambios?

Tipo de familiar: Hermano

40

Porcentaje

Si, incluso en Si, con algunas Si, con cierta No lo sé No
circunstancias resistencias tendencia al
extremas conformismo

Fig. 43 . ;Como tendéis a hacer las cosas en tu familia? Hermanos

Se observa que los pacientes y las madres perciben dificultades en la familia para
adaptarse a los cambios. Los padres y hermanos, no saben si existen las dificultades y
perciben cierta tendencia a tener dificultades en la adaptaciéon a los cambios con

tendencia al conformismo.

En la pregunta ¢Sientes que en tu familia existen cambios constantes y una

tendencia a la inestabilidad?
El 45% de los pacientes afirma que si hay cierta tendencia a la inestabilidad, el
45% piensan que no existe una tendencia a la inestabilidad y el 10% opinan que si hay

cambios frecuentes. El 50% de las madres piensan que hay tendencia a la inestabilidad.

El 63,2% de los padres piensan que si hay cierta tendencia a la inestabilidad

familiar, el 36,8% opinan que no existe tendencia a la inestabilidad.
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El 90,9% de los hermanos piensan que no existe tendencia a la estabilidad en

la familia, mientras que el 9,1% opinan que si hay cambios frecuentes.

Se puede observar que los pacientes, las madres y los padres, si perciben una
tendencia a la inestabilidad familiar y cambios constantes. Sin embargo, los hermanos no

perciben esta tendencia a la inestabilidad.

A la pregunta entre tus padres, ;Hay uno que toma las decisiones importantes y

otro que obedece?

El 47,6% de los pacientes dice que uno de los padres toma decisiones importantes
y el otro obedece, el 28,6% dice que no y el 23,8% dice que ambos padres deciden. Se
observa una mayor frecuencia en el estilo de que hay un padre que toma mas las

decisiones que el otro.

10. ;Entre tus padres, hay uno que toma las decisiones importantes y el otro que obedece?

Porcentaje

Si No Ambos por igual

Fig. 44. Toma de decisiones importantes entre los padres. Pacientes.

El 68,4% de las madres piensan que ambos padres deciden cosas
importantes por igual ,el 26,3% opinan que no deciden por igual , y el 15,3%

piensan que uno de los dos toma decisiones importantes mientras el otro asume.
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¢Entre tus padres, hay uno que toma las decisiones importantes y el otro que obedece?
Tipo de familiar: Madre

Porcentaje

Si No Ambos por igual

Fig. 45. Toma de decisiones entre los padres. Madres.

El 63,24% de los padres opinan que ambos padres deciden por igual en las

decisiones importantes.

ZEntre tus padres, hay uno que toma las decisiones importantes y el otro que obedece?
Tipo de familiar: Padre

Porcentaje

Si No Ambos por igual No lo se

Fig. 46. Toma de decisiones entre los padres. Padres.

El 54,5% de los hermanos opinan que ambos padres toman decisiones
importantes por igual, mientras que el 27,3% opinan que un padre decide mas que el

otro.
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ZEntre tus padres, hay uno que toma las decisiones importantes y el otro que obedece?
Tipo de familiar: Hermano

60

Porcentaje

Si No Ambos por igual

Fig. 47. Toma de decisiones entre los padres. Hermanos.

Se observa que los padres, las madres y los hermanos perciben que la toma de
decisiones importantes entre los padres es equilibrada. Sin embargo, los pacientes

perciben que hay un padre que toma mas las decisiones que el otro.

En la pregunta ,Cuando han de tomar decisiones juntos tus padres, como los
percibes?

El 50% de los pacientes piensa que les cuesta trabajo tomar decisiones a sus
padres, no hay discusiones pero el ambiente es tenso, el 30% no les cuesta trabajo tomar
decisiones y a un 20% les cuesta mucho y discuten. Se observa un 70% de los padres

con tensioén en la toma de decisiones.

;Cuando han de tomar decisiones juntos, ;Como los percibes?

Porcentaje

Les cuesta mucho y se Les cuesta, no se pelean No les cuesta. Consiguen
pelean pero el ambiente es tenso ponerse de acuerdo

Fig. 48.. Toma de decisiones de los padres. Pacientes.
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El 47,4% de las madres piensa que les cuesta tomar decisiones como pareja de
padres en conjunto, no hay peleas, pero el ambiente es tenso; el 36,8% opinan que no
les cuesta y consiguen ponerse de acuerdo; el 15,8% de las madres opinan que se
pelean mucho y les cuesta mucho tomar decisiones en conjunto con su pareja. Podemos
observar que el 68% de las madres piensan que es dificil tomar decisiones como pareja

de padres y hay discusiones.

Cuando han de tomar decisiciones juntos, ;Como los percibes?
Tipo de familiar: Madre

Porcentaje

Les cuesta mucho y se Les cuesta, no se pelean No les cuesta. Consiguen
pelean pero el ambiente es tenso ponerse de acuerdo

Fig. 49. Toma de decisiones de los padres. Madres.

El 52,6% de los padres piensan que no les cuesta tomar decisiones en conjunto
con las madres y consiguen ponerse de acuerdo; el 36,8% les cuesta, pero no se pelean
aunque el ambiente es tenso; el 10,5% de los padres piensa que les cuesta mucho y se

pelean.

¢Cuando han de tomar decisiones juntos, ;Como los percibes?
Tipo de familiar: Padre

60

Porcentaje

Les cuesta mucho y se Les cuesta, no se pelean No les cuesta. Consiguen
pelean pero el ambiente es tenso ponerse de acuerdo

Fig. 50. Toma de decisiones de los padres. Padres.
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El 60% de los hermanos afirman que les cuesta tomar decisiones a los padres,
pero no se pelean aunque el ambiente es tenso; el 20% afirma que les cuesta mucho
tomar decisiones juntos y hay discusiones; mientras que un 20% afirman que no les

cuesta y consiguen ponerse de acuerdo.

Cuando han de tomar decisones juntos, ;Como los percibes?

Tipo de familiar: Hermano

Porcentaje

Les cuesta mucho y se Les cuesta, no se pelean No les cuesta. Consiguen
pelean pero el ambiente es tenso ponerse de acuerdo

Fig. 51. Toma de decisiones de los padres. Hermanos(as).

Se observa que los pacientes, las madres y los hermanos, perciben que a los
padres les cuesta trabajo tomar decisiones y suele haber un ambiente de tension. Los

padres no perciben que haya dificultades en este aspecto.

En la pregunta ¢ Sientes que en tu casa la autoridad es ejercida por:...?

El 52,4% de los pacientes, piensan que los padres ejercen la autoridad de una
forma flexible, el 38,1% piensan que los padres muestran autoridad de forma arbitraria, el
4,8% de los pacientes piensan que la autoridad es ejercida por otros miembros de la
familia (abuelos, tios, primos), un 4,8% de los pacientes piensan que no existe una

autoridad clara.
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Sientes que en tu casa la autoridad es ejercida por :

Porcentaje

Los padres de una  Los padres de una  Otro miembro de la No existe una
forma arbitraria forma flexible familia (abuelos, autoridad clara
tios, primos, etc)

Fig. 52. Quién ejerce la Autoridad en casa? Pacientes.

El 66,7% de las madres piensan que la autoridad es ejercida por los padres de

una forma flexible.

Sientes que en tu casa la autoridad es ejercida por :
Tipo de familiar: Madre

60

40

Porcentaje

20

Los padres de una forma Los padres de una forma No existe una autoridad
arbitraria exible clara

Fig. 53. ;Quién ejerce la Autoridad en casa? Madres.

El 57,9% de los padres piensan que la autoridad en casa es ejercida por los

padres de una forma flexible y un 21,1% piensan que no hay una autoridad clara.
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Sientes que en tu casa la autoridad es ejercida por :
Tipo de familiar: Padre

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

Los padres de una Los padres de una Los hijos No existe una
forma arbitraria forma flexible autoridad clara

Fig. 54. ;Quién ejerce la Autoridad en casa? Padres.

El 80% los hermanos piensa que la autoridad en casa es ejercida de una forma

flexible.

Sientes que en tu casa la autoridad es ejercida por :
Tipo de familiar: Hermano

80

60

40

Porcentaje

20

0
Los padres de una forma Los padres de una forma No existe una autoridad
arbitraria flexible clara

Fig. 55. ; Quién ejerce la Autoridad en casa? Hermanos(as).

Se observa que los pacientes, las madres, los padres y los hermanos perciben

que la autoridad en el hogar es ejercida de una forma flexible.
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En la pregunta ¢Sientes que alguno de tus hermanos tiene mas poder del que le

corresponde?

El 78,9% de los pacientes piensa que ninguno de los hermanos tiene méas poder

del que le corresponde.

Sientes que alguno de tus hermanos tiene mas poder del que le corresponde?

Porcentaje

Fig. 56. ¢ Quién tiene el poder desde la percepcion de los Pacientes?

El 68,4% de las madres piensan que ninguno de los hijos tiene mas poder que el

que les corresponde.

iSientes que alg de tus her tiene mas poder del que le corresponde?
Tipo de familiar: Madre

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 57. ¢ Quién tiene el poder desde la percepcion de las Madres?

El 73,7% de los padres opinan que no hay ningun hijo que tenga mas

poder del que le corresponde.
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;Sientes que alguno de tus hermanos tiene mas poder del que le corresponde?
Tipo de familiar: Padre

Porcentaje

Fig. 58. ¢Quién tiene el poder desde la percepcidn de los Padres?

El 63,6% de los hermanos piensan que nadie tiene mas poder del que les

corresponde.

iSientes que alguno de tus hermanos tiene mas poder del que le corresponde?

Tipo de familiar: Hermano

Porcentaje

Si No No lo sé

Fig. 59. ; Quién tiene el poder desde la percepcion de los Hermanos?

En la pregunta: Generalmente, ;Te has sentido reconocido como persona por tus

padres?

El 28,6% de los pacientes se han sentido poco reconocidos como persona por
sus padres, el 38,1% bastante reconocido y el 33,3% se han sentido muy reconocidos por

sus padres.
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Capitulo IV. Resultados

;Generalmente, te has sentido reconocido como persona por tus padres?

40

Porcentaje

Poco Bastante Mucho

Fig. 60. Reconocimiento de los padres. Pacientes.

El 82% de las madres piensan que han reconocido positivamente como persona

al paciente.

iGeneralmente, te has sentido reconocido como persona por tus padres?
Tipo de familiar: Madre

60

Porcentaje

Poco Bastante Mucho

Fig. 61. Reconocimiento de los padres. Madres.

El 66,7% de los padres piensa que ha reconocido bastante como persona al

paciente, el 22,2% cree que lo ha reconocido mucho, el 11,1% poco.
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iGeneralmente, te has sentido reconocido como persona por tus padres?
Tipo de familiar: Padre

Porcentaje

Poco Bastante Mucho

Fig. 62.. Reconocimiento de los padres. Padres.

El 45,5% de los hermanos piensa que sus padres han reconocido mucho a su

hermano, el 45,5% bastante y el 9,1% poco.

{Generalmente, te has sentido reconocido como persona por tus padres?

Tipo de familiar Hermano

50

Porcentaje

Poco Bastante Mucho

Fig. 63. Reconocimiento de los padres. Hermanos(as).

En la pregunta ¢Has sentido que tus padres valoran tus cualidades o tu forma de

ser?
El 47,6% de los pacientes, piensan que sus padres valoran sus cualidades de

una forma clara, mientras que el 33,3% piensan que si les reconocen pero tienen dudas

y un 19% casi nunca sienten que sus padres les valoran las cualidades.
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¢Has sentido que tus padres valoran tus cualidades o tu forma de ser?

Porcentaje

Si, de una manera clara Si, aunque a veces tengo Casi nunca. Me siento
dudas confuso

Fig. 64. Valoracion de los padres. Pacientes.

El 52,6% de las madres piensa que si ha valorado las cualidades del paciente
de una manera clara; el 36,8% piensa que si lo ha valorado, aunque a veces con dudas;

mientras que el 10,5% casi nunca ha valorado las cualidades del paciente.

¢Has sentido que tus padres valoran tus cualidades o tu forma de ser?
Tipo de familiar: Madre

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

Si, de una manera clara Si, aunque a veces tengo Casi nunca. Me siento
dudas confuso

Fig. 65. Valoracién de los padres. Madres.

El 52,6% de los padres piensan que si valoran a los pacientes, aunque a veces
pueda ser confuso; el 36,8% los valoran de una manera clara y el 10,5% casi nunca los

valoran.
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¢Has sentido que tus padres valoran tus cualidades o tu forma de ser?
Tipo de familiar: Padre

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

Si, de una manera clara Si, aunque a veces tengo Casi nunca. Me siento
dudas confuso

Fig. 66. Valoracion de los padres. Padres.

El 54,5% de los hermanos piensan que si valoran a los pacientes de una manera

clara, el 45,5% creen que si los valoran, aunque a veces con dudas.

¢Has sentido que tus padres valoran tus cualidades o tu forma de ser?

Tipo de familiar: Hermano

60

40

Porcentaje

Si, de una manera clara Si, aunque a veces tengo dudas

Fig. 67. Valoracion de los padres. Hermanos(as).

En la pregunta, Generalmente en tu casa el ambiente afectivo es:

El 33,3% de los pacientes piensan que hay un ambiente hostil, el 33,3% creen

que hay un ambiente critico y otro 33,3% piensan que el ambiente es controlador.

El 21,1% de las madres piensan que hay un ambiente critico, el 33,3% ambiente

controlador, el 33,3% un ambiente tenso y el 12% un ambiente comprensivo.

178



Capitulo IV. Resultados

El 60% de los padres creen que el ambiente familiar es critico, el 20% piensan

que hay un ambiente de valoracion y un 20% piensan que hay un ambiente flexible.

El 36% de los hermanos piensan que hay un clima familiar critico, un 30% creen

que hay un ambiente hostil y un 34% piensan que hay un ambiente comprensivo.

En la pregunta, Cuando se hacen celebraciones familiares, ;generalmente

participas?

El 52,4% de los pacientes creen que si participan de las celebraciones familiares
y que se sienten bien , el 19% si participa en las celebraciones porque los obligan, el
19% no participan porque no les apetece, un 9,5% no participan porque sienten que no

les importa a los padres.

Cuando se hacen celebraciones familiares, ;generalmente participas?

Porcentaje

Si, creo que se siente Si, porque me No, porqueno me No, porque siento
a gusto obligan a participar apetece que no les importo

Fig. 68. Participacion en las Celebraciones Familiares. Pacientes.

El 72,2% de las madres creen que los pacientes participan en las celebraciones

familiares.
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;Cuando se hacen celebraciones familiares, generalmente participas?
Tipo de familiar: Madre

80

Porcentaje

Si, creo que se siente a Si, porque me obligan a No, porque siento que no
participar les importo

Fig. 69.Participacion en las Celebraciones Familiares. Madres.

El 73,7% de los padres piensan que si participan en las celebraciones familiares

y se sienten bien en ellas.

;Cuando se hacen celebraciones familiares, generalmente participas?
Tipo de familiar: Padre

80

Porcentaje

Si, creo que se siente Si, porque me No, porqueno me No, porque siento
a gusto obligan a participar apetece que no les importo

Fig. 70. Participacion en las Celebraciones Familiares. Padres.

El 54,5% de los hermanos piensan que si participan en las celebraciones

familiares.
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¢Cuando se hacen celebraciones familiares, generalmente participas?
Tipo de familiar: Hermano

60

Porcentaje

Si, creo que se siente Si, porque me No, porqueno me No, porque siento
a gusto obligan a participar apetece que no les importo

Fig. 71. Participacion en las Celebraciones Familiares. Hermanos(as).

La mayor parte de la muestra de pacientes y familiares, piensan que si participan

en las celebraciones familiares.

En la pregunta Actualmente ¢tiene sintomas (delirios, alucinaciones, paranoias) el

paciente?

El 66,7% de los pacientes dicen que no tienen sintomas positivos, el 33,3% dicen

tener sintomas positivos algunas veces.

¢Actualmente tienes sintomas? (Delirios, alucionaciones, paranoias, etc)

60

40

Porcentaje

No Si, algunas veces

Fig. 72. Sintomas de los Pacientes. Pacientes.
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El 47,4% de las madres piensan que a veces tienen sintomas positivos

los pacientes.

50

40

30

Porcentaje

20

10

iActualmente tienes sintomas? (Delirios, alucionaciones, paranoias, etc)
Tipo de familiar: Madre

No Si, algunas veces Siempre

Fig. 73. Sintomas de los Pacientes. Madres.

El 36,8% de los padres opinan que si tienen sintomas positivos los pacientes en

algunas ocasiones.

Porcentaje

50

40

30

20

10

iActualmente tienes sintomas? (Delirios, alucinaciones, paranoias, etc)
Tipo de familiar: Padre

I

No Si, algunas veces Siempre

Fig. 74. Sintomas de los Pacientes. Padres.

El 72,7% de los hermanos opinan que los pacientes no tienen sintomas positivos.
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iActualmente tienes sintomas? (Delirios, alucionaciones, paranoias, etc)
Tipo de familiar: Hermano

80

Porcentaje

No Si, algunas veces

Fig. 75. Sintomas de los Pacientes. Hermanos(as).

Los pacientes y hermanos tienen la percepcién de que hay sintomas activos en

mayor frecuencia que los padres.

En la pregunta, En tu vida cotidiana, ;cuales son las actividades que realizas con
frecuencia en casa?

El 33,3% de los pacientes participan limpiando su casa, el 33,3% no hace
ninguna actividad de casa, el 14,3% cocina a veces, el 9,5% hace la compra y el 9,5%

hace otras actividades.

En tu vida cotidiana, ;cuales de las siguientes actividades realizas asiduamente?

40

Porcentaje

Cocinar Limpiar la casa Hacer la compra Ninguna Otras

Fig. 76. Actividades del Hogar. Pacientes.
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El 42,1% de las madres no realizan ninguna actividad del hogar.

En tu vida cotidiana, cuales de las siguientes actividades realizas asiduamente:
Tipo de familiar: Madre

50

Porcentaje

Cocinar Limpiar la Hacer la Tender la Ninguna Otras
casa compra ropa

Fig. 77. Actividades del Hogar. Madres.

El 31,6% de los padres no realizan ninguna actividad en el hogar, el 21,1%
realizan otras actividades, el 15,8% cocinan, el 10,5% limpian la casa, el 15,8% hacen la

compra y el 5,3% tienden la ropa.

En tu vida cotidiana, cuales de las siguientes actividades realizas asiduamente:
Tipo de familiar: Padre

40

Porcentaje

Cocinar Limpiar la Hacer la Tender la Ninguna Otras
casa compra ropa

Fig. 78. Actividades del Hogar. Padres.
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El 40% de los hermanos no hacen ninguna actividad en el hogar, el 20% hacen
otras actividades de ayuda, el 20% hacen la compra, el 10% cocinan, el 10% limpian la

casa

En tu vida cotidiana, cuales de las siguientes actividades realizas asiduamente:

Tipo de familiar: Hermano

Porcentaje

Cocinar Limpiar la casa Hacer la compra Ninguna Otras

Fig. 79. Actividades del Hogar. Hermanos(as).

Todos los pacientes realizan alguna actividad en el hogar. Sin embargo, entre un

30% y 40% de los padres, madres y hermanos no participan en actividades del hogar.

En la pregunta ¢ Qué tipo de relacién mantienes con las personas con las que vives?
El 35% de los pacientes tienen una relacién de aislamiento y el 20% sienten que

estan en su mundo.

ZQue tipo de relacion mantienes con las personas con las que vives? (puedes contestar a mas de una
opcion?

40

Porcentaje

De colaboracion De aislamiento (En  Compartimos lo que Estoy en mi mundo y
mi habitacion, con la nos ha pasado siento que los demas
tv, leyendo, etc) durante el dia estan en mi contra
(aspectos
significativos)

iQue tipo de relacién mantienes con las personas con las que vives? (puedes contestar a
mas de una opcion?

Fig. 80. Tipo de relacion con las personas que conviven. Pacientes.
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El 47,4% de las madres percibe que el paciente tiene una relacion de

aislamiento.

¢Que tipo de relacién mantienes con las personas con las que vives? (puedes contestar a mas de una
opcion?

Tipo de familiar: Madre

Porcentaje

De colaboracién De aislamiento Compartimos lo  Una relacién Estoy en mi

(En mi que nos ha positiva, cordial mundo y siento
habitacién, con pasado durante y agradable que los demas
la tv, leyendo, el dia (aspectos estan en mi
etc) significativos) contra

Fig. 81. Tipo de relacién con las personas que conviven. Madres.

El 31,5% de los padres piensa que los pacientes tienen una relacién con la familia de
compartir los aspectos significativos que les ha pasado durante el dia, mientras el 26,3%

piensan que el paciente esta aislado.

¢Que tipo de relacion mantienes con las personas_gor)17las que vives? (puedes contestar a mas de una
opcion)?

Tipo de familiar: Padre

40

Porcentaje

De colaboracion De aislamiento Compartimos lo  Una relacion Estoy en mi
(En mi que nos ha positiva, cordial mundo y siento
habitacion, con pasado durante y agradable que los demas
la tv, leyendo, el dia (aspectos estan en mi
etc) significativos) contra

Fig. 82. Tipo de relacién con las personas que conviven. Padres.
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El 81,8% de los hermanos percibe al paciente en una relacién de aislamiento.

ZQue tipo de relacion mantienes con las personas con las que vives? (puedes contestar a mas de una
opcion?

Tipo de familiar: Hermano

100
80

60

Porcentaje

40

20

0
De aislamiento (En mi Compartimos lo que nos ha Una relacion positiva,
habitacion, con la tv, pasado durante el dia cordial y agradable
leyendo, etc) (aspectos significativos)

Fig. 83. Tipo de relacién con las personas que conviven. Hermanos(as).

Se observa que los pacientes y sus hermanos(as) perciben una relaciéon de
aislamiento de los pacientes. Los padres, sin embargo, perciben el aislamiento, pero

también momentos de compartir elementos significativos del dia.

4.4. SINTOMAS DE LOS PACIENTES Y VARIABLES FAMILIARES DEL GRUPO EN
TRATAMIENTO

El tercer objetivo del presente estudio es conocer si hay una relacion entre
las variables sintomatolégicas de los pacientes (Sintomas positivos y negativos,
numero de recaidas, tiempo de Hospitalizacion, tiempo de evolucion del trastorno y
gravedad) y las variables familiares (Clima familiar: Actitudes de sobreproteccion,
Critica y cuidado, Adaptabilidad y Cohesion familiar). Para ello se realizaron correlaciones

bivariadas de Spearman.
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4.4.1. Correlaciones

4.4.1.1. Sintomatologia de los Pacientes.

Con el objetivo de conocer si hay alguna relacién positiva y significativa entre la
sintomatologia del paciente (Sintomas positivos, negativos, gravedad del trastorno,
numero de recaidas, tiempo de evolucion del trastorno) en el pre-tratamiento, se

realizaron correlaciones bivariadas de Spearman.

Se encontraron relaciones positivas y significativas entre el numero de ingresos
hospitalarios y los sintomas positivos (PANSS) (r= 0,45, p=0,03); asi como entre el
numero de ingresos psiquiatricos y la actitud hacia la medicaciéon (DAI) (r=0,49, p=0,01).
Estos resultados indican que a mayor numero de ingresos hospitalarios hay mas

sintomas positivos y una mejor actitud hacia la medicacion.

También se encontré una relacion positiva y significativa entre el tiempo de
evolucién del trastorno del paciente y la gravedad del trastorno (r=0,41, p=0,05). Esta
correlacion indica que a mayor tiempo de evolucion del trastorno, mas gravedad en la

sintomatologia de los pacientes.

Se encontrdé una relacion negativa y significativa entre los sinfomas positivos
(PANSS) y el funcionamiento social y laboral (EEAG) (r= -0,52, p= 0,0001). Esto indica
que a menor sintomatologia positiva, mejor funcionamiento social y laboral. A mayor

sintomatologia positiva, peor funcionamiento social y laboral.

4.4.1.2.Variables Familiares de los Pacientes.

Con el objetivo de conocer si hay alguna relacion estadisticamente significativa
entre las variables familiares del paciente, se realizaron correlaciones bivariadas de
Spearman en las variables de cohesién y adaptabilidad (FACES Il) y las variables

proteccion, cuidado y critica (PBl y IRQ) en el pre-tratamiento.

Se encontraron valores positivos y significativos en la escala cohesion familiar
(FACES Il) y cuidados (PBI) de las madres (r=0,57, p=0,0001).

Se encontré una relacion negativa y significativa entre las escalas cohesion

familiar (FACES Il) y proteccion (PBI) de la madre (r= -0,53 P <0,005) y entre las escalas
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de cohesién familiar (FACES Il) y critica de la madre (IRQ) ( R= -0.46, p=0.001). Estos
resultados indican que cuando hay sobreproteccidn e hipercritica materna, el paciente

percibe que hay menor cohesion familiar.

Se encontrdé una correlacion positiva y significativa entre la variable adaptabilidad
familiar (FACES Il) y el cuidado de la madre (PBI) (r=0,75, p=0,001). Esto indica que a

mayor adaptabilidad familiar, mas cuidados tiene madre respecto al paciente.

Se encontré una relacién negativa y significativa entre la variable adaptabilidad
(FACES 1l) y la proteccion(PBI) materna (r=-0,51 p= 0,005). También se encontraron
valores significativos negativos entre la adaptabilidad (FACES 1l) y la critica (PBI)
materna (r= - 0.47 P= 0,005). Estas correlaciones negativas indicarian, que cuando hay
puntuaciones altas en critica y sobreproteccion materna, hay menor adaptabilidad

familiar.

Respecto a las variables de los padres se encontré una relacion positiva y
significativa entre la cohesion familiar (FACES 1) y los cuidados (PBI) de los padres (R=
0,75, p=0,001).También se encontraron valores significativos entre la adaptabilidad
familiar (FACES II) y los cuidados (PBI) paternos (R= 0,69, P=0,001). Esto indicaria que a

puntuaciones altas en cohesién y adaptabilidad familiar, hay mas cuidados de los padres.

Hay una relacion negativa y significativa de la cohesion familiar (FACES Il) y la
critica (IRQ) de los padres (R=- 69, P= 0,001); asi como también se encontraron valores
negativos y significativos entre la adaptabilidad familiar (FACES 1) y la critica (IRQ)
paterna (R= 0,56, P= 0,001). Estos resultados que a mayor cohesién y adaptabilidad

familiar hay menor critica de los padres.

4.4.1.3. Correlaciones entre las variables familiares de

los Padres y las Madres.

Con el objetivo de conocer si habia alguna relacion significativa entre las
variables familiares (Cohesion, Adaptabilidad, Cuidados, Proteccion, Critica) entre las
madres y los padres en el pre-tratamiento, se realizaron correlaciones bivariadas de

Spearman.
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Se encontraron relaciones positivas y significativas de la cohesion (r=0,63,
p=0,002) y la adaptabilidad familiar (r= 0,60, p=0,004) (FACES Il) percibida por las
madres y los cuidados (PBI) de los padres. Lo cual indica que a mayor cohesion y

adaptabilidad percibida por las madres, mayores cuidados paternos hacia el paciente.

Se encontraron relaciones positivas y significativas entre la critica paterna y la
critica materna (PBI) (r=0,47, p=0,003). Esto indica que a mayor critica materna, también
hay critica paterna. Estos resultados son importantes para considerar la influencia de la
critica en ambos padres. Asi como considerar que si se modifica la critica en uno de los

dos, afectara al otro padre.

Se encontrdé una correlacién positiva y significativa entre la proteccion de las
madres (PBI) y el cuidado de los padres (r= 0,47, p=0,003). Lo que indica que a mayor

proteccién materna, mayores cuidados de los padres.

4.4.1.4. Correlaciones de Sintomatologia de los Pacientes y Ilas

variables de los Familiares

Con el objetivo de conocer si hay alguna relacién significativa entre las variables
sintomatolégicas de los pacientes (Gravedad del trastorno, Funcionamiento social y
laboral, Sintomas positivos, negativos, Numero de recaidas, Tiempo de evolucion del
trastorno) y las variables de sus familiares (Cohesién, Adaptabilidad, Cuidado,
Proteccion, Critica), en el pre-tratamiento, se realizaron correlaciones bivariadas de

Spearman.

Se encontrd una relacion positiva y significativa entre las variables gravedad de la
sintomatologia (r= 0,64, p=0,001) y la variable sobreproteccion de los padres (PBI). Se
encontrd una relacion negativa y significativa entre el funcionamiento social y laboral de
los pacientes y la sobreproteccién de los padres (r=-0,50, p=0,0019). Lo cual indica que
a mayor sobreproteccion de los padres, mayor sintomatologia. Y a peor funcionamiento

socio-laboral de los pacientes, mas sobreproteccion de los padres.
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También se encontré una relacién positiva y significativa entre las variables tiempo
de evolucién del trastorno del paciente y la critica de los padres (IRQ) (r= 0,53, p=0,001).
Esto indica que a mayor tiempo de evolucion del trastorno del paciente, mayor critica de

los padres.

Se encontré una relacion positiva y significativa entre los sintomas positivos de
los pacientes (PANSS) y la variable de sobreproteccion de la madre (PBI) (r=0,48,
p=0,01). Lo que indica que a mayor sintomatologia positiva de los pacientes, mas

sobreprotecciéon materna.

También se encontré una relacidon positiva y significativa entre los sinfomas
negativos del paciente (PANSS) y la variable cuidados (PBI) de las madres (r=0,61,
p=0,03). Esto indica que a mayor sintomatologia negativa, mas cuidados de la madre . A

menor sintomatologia del paciente, son menores los cuidados maternos.

Se encontré una relacion positiva y significativa entre los sinfomas negativos de
los pacientes y la cohesion familiar en los hermanos (r= 0,76, p=0,001). Este resultado
indica que a mayor sintomatologia negativa de los pacientes, habra una mayor cohesion

percibida por los hermanos.

4.4.1.5. Sintomatologia del paciente y Calidad de Vida.

Con el objetivo de conocer si hay una relacion estadisticamente significativa entre
las variables sintomatolégicas de los pacientes (Sintomas positivos, negativos,
gravedad del trastorno, numero de recaidas, tiempo de evolucion del trastorno) y las
variables de calidad de vida de los pacientes (Escala Favorable y Escala

Desfavorable). Se realizaron correlaciones bivariadas de Spearman.

No se encontraron relaciones significativas entre la sintomatologia y la escala
desfavorable de calidad de vida de los pacientes. Sin embargo se encontrd una relacion
negativa y significativa entre los sintomas positivos y la escala de calidad de vida
favorable, satisfaccion vital (r=-0,45, p=0,03), lo que indica que a mayor gravedad de la

sintomatologia positiva, menor satisfaccion vital tienen los pacientes.
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También se realizaron correlaciones bivariadas entre la variable educaciéon de
los padres y calidad de vida de los pacientes (Escalas Favorable y Desfavorable), sin

encontrarse valores estadisticamente significativos.

Con el objetivo de conocer si hay una relacion significativa entre las variables
sintomatolégicas de los pacientes (Sintomas positivos, negativos, Gravedad del
trastorno, Numero de recaidas, Tiempo de evolucién del trastorno) y las variables de
calidad de vida de los familiares (Salud, Estado emocional, Trabajo, Actividades de
casa, Actividades tiempo libre, Relaciones sociales, Actividades generales) se realizaron

correlaciones bivariadas de Spearman.

Se encontré una relacién negativa y significativa entre los sintomas positivos del
paciente (PANSS) y la escala de calidad de vida del estado de salud de los padres
(QLS) (r=-0,48, p=0,001). Estos resultados indican que a mayor sintomatologia positiva

del paciente, peor estado de salud hay en los padres.

Se encontré una relacion negativa y significativa entre los sinfomas positivos
(PANSS) y la escala de calidad de vida de clases o cursos de las madres (QLS) (r= -
0,90, p= 0,01). Los resultados indican que a mas sintomas positivos del paciente, peor

es la calidad de vida de las madres en los cursos que realizan.

También se encontré una relacidon negativa y significativa entre las escalas de la
EEAG, funcionamiento socio-laboral y la gravedad de la sinftomatologia de los pacientes
y la variable de calidad de vida de satisfaccion con los cursos de las madres (r=-0,90,
p=0,03). Esto indicaria que a mayor gravedad y peor funcionamiento social y laboral de

los pacientes, menor satisfaccion de las madres en sus clases o cursos.

Se encontré una relacién positiva y significativa entre los sinfomas positivos de los
pacientes (PANSS) y la calidad de vida de los(as) hermanos (as) en el tiempo libre
(QLS) (r=0,67, p= 0,02). Esto indica que a peor sintomatologia del paciente, mejor calidad
de vida en el tiempo libre de los hermanos. Se puede considerar esto, debido a que los
padres pueden asumir mas el rol de cuidado de los pacientes, dejando mas tiempo libre a
los hermanos.

No obstante no se encontraron valores significativos entre la sintomatologia de
los pacientes y las variables de calidad de vida de los familiares: Estado emocional,

Trabajo, Actividades de casa, Relaciones sociales y Actividades de los familiares.
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4.5.ANALISIS DE CONTRASTE ENTRE LOS GRUPOS EN EL PRE-TRATAMIENTO

4.5.1.Pruebas de contraste entre los Grupos

Se realizaron pruebas no paramétricas de contraste estadistico entre el grupo en
tratamiento y el grupo control en la primera medida de tiempo (condicién pre-test), con el
objetivo de comprobar la homogeneidad de las variables sociodemograficas. No se
encontraron  diferencias  estadisticamente  significativas en las  variables
sociodemograficas tales como el género, estado civil y edad, ni tampoco en el tiempo de

evolucion del trastorno.

Se puede concluir que tanto el grupo control como el de tratamiento han sido
homogéneos en las caracteristicas sociodemograficas, el tiempo e evolucion del trastorno
y la sintomatologia de los pacientes. Elementos fundamentales para la inclusién del grupo

control.

El cuarto objetivo del estudio es conocer si hay diferencias estadisticamente
significativas en las variables sintomatolégicas (sintomas positivos, negativos y
psicopatologia general), de gravedad del trastorno, tiempo de evolucién del trastorno y
del funcionamiento social y laboral de los pacientes en los dos grupos de comparacién
(grupo control y grupo en tratamiento) en el pre-tratamiento. Se realizaron analisis
estadisticos paramétricos para dos grupos independientes. Teniendo como variables
dependientes: [a sintomatologia positiva, sintomas negativos, psicopatologia general, la
gravedad del trastorno, funcionamiento social y laboral de los pacientes. Y como variable
independiente a los dos grupos de comparacion: 1) El grupo en tratamiento y 2) El grupo

control.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la psicopatologia
general (PANSS) (t=4,4, p=0,001), habiendo mas psicopatologia en el grupo en
tratamiento (M=50) comparada con el grupo control (M=35). También se encontraron
diferencias significativas (t= 2,17, p=0,03) en la sintomatologia positiva, se observan mas
sintomas positivos en el grupo en tratamiento (M=30), comparado con el grupo control
(M=19,33).
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la gravedad del
trastorno (ICG) (t=-4,5 (45) p=0,001) habiendo mayor gravedad en el grupo en

tratamiento (M=3,17), comparado con el grupo control (M=4,75).

Se puede observar que no hay diferencias estadisticamente significativas en los
sintomas negativos (t=1,018, p>0,5) entre los dos grupos de comparacion. No se
encontraron valores estadisticamente significativos en el tiempo de evolucién del
trastorno, en el funcionamiento social y laboral, ni tampoco en los sintomas negativos

entre los dos grupos de comparacion en el pre-tratamiento.

No obstante, el grupo en tratamiento, muestra una mayor psicopatologia general,

mas sintomas positivos y mas gravedad en la sintomatologia que el grupo control.

4.6. CONTRASTES ESTADISTICOS ENTRE EL PRE-TRATAMIENTO Y
A LOS DOS ANOS DE INTERVENCION

4.6.1. Analisis de contraste estadistico en el Grupo en Tratamiento

Se compara el pre-tratamiento y después de dos afios de intervencién, ya que los
estudios previos de tratamiento (Pitschel y cols., 2001) indican que hay cambios

terapéuticos en el ambito de la Esquizofrenia después de dos afios de intervencion.

Para conocer si hay diferencias estadisticamente significativas en las variables
sintomatoldgicas, de gravedad del trastorno, de funcionamiento social y laboral de los
pacientes del grupo en tratamiento, se realizaron analisis paramétricos de contraste
estadistico para muestras relacionadas. Las variables dependientes fueron:
sintomatologia positiva, negativa, psicopatologia general, gravedad del trastorno y
funcionamiento socio-laboral. Las variables independientes fueron las dos medidas de

tiempo, el pretratamiento y después de dos afios de intervencion.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los sinfomas
positivos (PANSS) (t=7,27 (16), p=0,001) entre la medida de tiempo pre-tratamiento
(M=30) vy después de dos afios de intervencion familiar (M=11,7). Se observa una
disminucion de la sintomatologia positiva en los pacientes. También se encontraron

valores significativos en los sintomas negativos (PANSS) (t=7,72 (16) p=0,0001) entre
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las medidas de tiempo pre-tratamiento (M=22) y después de dos anos de intervencién
familiar (M=12,88). Habiendo una disminucién de la sintomatologia negativa en los
pacientes.

Hay diferencias estadisticamente significativas en la escala de psicopatologia
general (PANNS) (t=8,42, p=0,001), entre las medidas de tiempo pre-tratamiento
(M=48,8) y después de dos anos de intervencion familiar (M=27,2). Se observa una

disminucion de la psicopatologia general de los pacientes.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la escala de
sintomatologia en la EEAG (t= -9,59, p=0,001) entre las medidas de tiempo pre-
tratamiento (M= 45,5) y después de dos afos de terapia (M=64,4). Se observa una

mejora en la gravedad de los sintomas.

También se encontraron diferencias significativas en la escala funcionamiento
social y laboral de la EEAG (t=-7,50, p=0,001) entre las medidas de tiempo del pre-
tratamiento (M=47) y después de dos anos de intervenciéon familiar (M=68,58).
Aumentando el funcionamiento social y laboral de los pacientes, después del tratamiento
familiar. Se encontraron valores significativos en la EEAG Total (t= -10, p=0,001), entre
las dos medidas de tiempo (pre-tratamiento M=46,7, dos afos de terapia M=66,7).
Habiendo un mejor funcionamiento social y laboral y una mejora en la sintomatologia de

los pacientes después de dos afios de intervencion familiar.

Se observa que los pacientes del grupo en tratamiento mejoran significativamente
en los sintomas positivos, los sintomas negativos, la gravedad del trastorno, el

funcionamiento social y laboral después de dos afios de intervencidn.

4.6.2. Analisis de Contraste estadistico en el Grupo control

Para conocer si hay diferencias estadisticamente significativas en las variables
sintomatolégicas, de gravedad del trastorno y de funcionamiento socio-laboral de los
pacientes del grupo control, sé realizaron analisis paramétricos de contraste estadistico
para muestras relacionadas. Las variables dependientes fueron: sintomatologia positiva y
negativa, psicopatologia general, gravedad del trastorno y funcionamiento socio-laboral.
Las variable independientes fueron las dos medidas de tiempo: el pretratamiento y

después de dos anos de intervencion.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los sintomas
positivos (PANSS) (t=2,98 p=0,04) entre las dos medidas de tiempo (pre-tratamiento M=
19,3, y después de dos afios M=16). Habiendo una disminuciéon de la sintomatologia

positiva en el grupo control que tomaba medicacion antipsicética.

No obstante, no se encontraron diferencias significativas en los sintomas
negativos (t= 0,98, p>0,05), ni en la psicopatologia general (t=1,1, p=0,20). Tampoco se
encontraron diferencias significativas en la gravedad del trastorno (ICG) (t=1,0=, p=0,3)
ni en ninguna de las escalas de la EEAG (Sintomas y funcionamiento social y laboral) (t=-
1,12, p=0,27).

Por lo que se observa que el grupo control puede ayudar en la disminucién de la

sintomatologia positiva del paciente.

4.7. ANALISIS MULTIVARIANTE DE MEDIDAS REPETIDAS

La Hipoétesis 1 del presente estudio afirma que el tratamiento familiar sistémico
en la Esquizofrenia puede tener un efecto en la disminucién de las siguientes variables:
a) Sintomas negativos, b) Psicopatologia general, c) Gravedad del trastorno,. No

obstante, el grupo control no presentara la disminucion de puntuacion en estas variables.

Asi como puede tener un efecto en la mejora del grupo en tratamiento de: 1) La
actitud en la toma de medicacion 2) Creencias acerca del trastorno con una visidon mas

esperanzadora, 3) Calidad de vida de los pacientes.

Para contrastar la H1, en las variables sintomatolégicas de los pacientes, se han
realizado analisis multivariados (MANOVA) de medidas repetidas con cinco variables
dependientes: Sintomas positivos, sinfomas negativos, psicopatologia general, gravedad.
Las variables independientes, intra-sujetos fue el tipo de tratamiento con dos valores: 1)
El grupo control con tratamiento farmacolégico sin terapia psicolégica y 2) El grupo en
tratamiento familiar basado en el modelo de la reconfirmacién y con abordaje
farmacoldgico. Se analizaron los datos en las tres medidas de tiempo: 1) Antes de iniciar

la terapia familiar, 2) Después de dos afos y 3) Al finalizar el tratamiento familiar.

En éste analisis se aplicaron los contrastes simples comparando la media de cada

medida del tiempo.
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Previamente se realizaron pruebas con el objetivo de comprobar los supuestos de
normalidad, linealidad, outliers, matrices de homogeneidad de varianza y covarianza,

multicolinealidad y no se observan violaciones a los supuestos.

En los analisis multivariados se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las variables dependientes (Lamda de Wilks :0,65,
F=6,4, p=0,005, gl=2). Al examinar los contrastes univariados, este efecto alcanzé valores
significativos en las variables sintomas positivos (F=6,9, p=0,005), sinfomas negativos
(F=8,72, p=0,001), Psicopatologia general (F=12,19, p=0,0001) y funcionamiento social y
laboral (F=13,77, p=0,001).

En los contrastes intra-sujetos hay una interaccién significativa entre los
sintomas positivos y el grupo (F= 6,9, p=0,002). Los contrastes simples indican
diferencias estadisticamente significativas (F=2,98 p=0,04), habiendo una disminucion en
el grupo control de los sintomas positivos entre el pre-tratamiento (M=19,85) y a los dos
afnos de intervencién (M= 16,15). Se puede observar en la Figura 83 la tendencia a
aumentar ligeramente las puntuaciones en el post-tratamiento. No obstante, las
puntuaciones directas de las tres medidas de tiempo, corresponden al percentil 20 en
todas las medidas. Se observa que el grupo control no muestra sintomatologia positiva

grave en ninguna medida del tiempo, ademas de que no hay significacion clinica.

En el grupo en Tratamiento, los contrastes simples indican una disminucién
estadisticamente significativa en los sintomas positivos (F=6,9, p=0,02) entre las medidas
de tiempo pre-tratamiento (M= 30), después de dos afios de intervencion (M=12,66) y al
finalizar la terapia familiar (M=12). Estos resultados ademas de ser estadisticamente
significativos, son clinicamente relevantes, ya que se observa un cambio en las
puntuaciones que van del percentil 70 (en el pre-tratamiento) al percentil 5 (en el post-
tratamiento), lo cual indica que antes de iniciar el tratamiento familiar habian sintomas
positivos graves y después de dos afos y hasta finalizar el tratamiento familiar los

sintomas positivos fueron leves.
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SINTOMAS POSITIVOS
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Fig. 84. Sintomatologia Positiva de los pacientes del Grupo

control y el Grupo en tratamiento en las tres medidas de tiempo.

Se observa en los contrastes intra-sujetos que hay una interaccion significativa entre
los sintomas negativos y el grupo (F= 8,55, p=0,001). Los contrastes simples indican
diferencias estadisticamente significativas (F= 14,49, p=0,001). En el grupo en
tratamiento hay una disminucion de los sintomas negativos entre el pre-tratamiento (M=
22), a los dos afios de intervencion (M= 12,11) y al finalizar el tratamiento familiar
(M=10,55). Se puede observar en la Figura 83 la disminucién de las puntuaciones en las

tres medidas de tiempo en el grupo en tratamiento.

Se observa que los resultados son clinicamente relevantes ya que hay una
disminucion de las puntuaciones que van del percentil 45 al percentil 5. Pasando de

haber sintomas negativos moderados a haber sintomas negativos leves.

En el grupo control, no hay valores significativos, no obstante se observa una
disminucion de las puntuaciones entre el pre-tratamiento (M=21,31) y a los dos afos de
intervencion (19,21), pero en el post-tratamiento (M=21) los valores vuelven a aumentar.
Las puntuaciones de los sintomas negativos permanecen en el percentil 50 en las tres

medidas de tiempo.
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Capitulo IV. Resultados

SINTOMAS NEGATIVOS
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Fig. 85. Sintomas Negativos de los Pacientes. Comparacion de los dos grupos

(Control y en Tratamiento) en las tres medidas de tiempo.

Los contrastes inter-sujetos indican que hay diferencias estadisticamente
significativas en la Psicopatologia general entre el grupo control y el grupo en
tratamiento (F= 5,25, p=0,001). Los contrastes simples o intra-sujetos muestran valores
significativos (F=13,77, p=0,00001), habiendo una disminucion de la psicopatologia
general en el grupo en tratamiento, en dos medidas del tiempo: el pre-tratamiento (M=
50) y a los dos afos de intervencion (M= 27), manteniéndose las puntuaciones en el
post-tratamiento (M=24). Se puede observar en la Figura 84 que hay significacion clinica,
ya que la psicopatologia general en el pre-tratamiento puntuaba en el percentil 60,
habiendo sintomas moderados, y se observa en el post-tratamiento la disminucion al

percentil 25, habiendo psicopatologia leve.
No obstante, en el grupo control no se observa una disminucion

estadisticamente significativa ni clinicamente relevante, permaneciendo las puntuaciones

de las tres medidas de tiempo por debajo del percentil 20, habiendo psicopatologia leve.
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PSICOPATOLOGIA GENERAL
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Fig. 86. Psicopatologia General de los Pacientes.

Comparacién de los dos grupos (Control y en Tratamiento) en las tres medidas de tiempo.

No se encontraron valores estadisticamente significativos (F=2,34, p=0,11) en la
gravedad de la sintomatologia entre el grupo control y el grupo en tratamiento, en las tres

medidas de tiempo.

Se ha realizado un Analisis Univariado de medidas repetidas (ANOVA) con la
variable dependiente: Actitud hacia la medicacién y con la variable independiente el
grupo en tratamiento familiar en tres medidas de tiempo: 1) Antes de iniciar la terapia

familiar, 2) Después de dos afios y 3) Al finalizar el tratamiento familiar.

Se encontraron valores significativos en los contrastes multivariados (Lambda de
WiIlks: 0,65, F=4,39, p=0,02). En los contrastes univariados, se encontraron una
interaccion significativa entre la actitud hacia la medicacion y el grupo (Lambda de Wilks
=0,70 F= 4,35, p=0,02). En los contrastes simples se obtuvo un valor significativo
(F=21,3, p=0,001) entre el pre-tratamiento (M=11,8) y a los dos anos de la intervencion
familiar (M=15,2). Se observa en los pacientes del grupo en tratamiento que antes de
iniciar el estudio, no habia una buena adherencia al tratamiento farmacolégico habiendo
un aumento significativo de una mejor actitud hacia la medicacion a los dos afios de

intervencion.
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Se observa en la Figura 86, que en el grupo control ya habia una mejor
adherencia al tratamiento farmacolégico antes de iniciar el estudio (M=16),
manteniéndose la buena actitud hacia la toma de medicacion (t2 M=17, t3 M=17), sin

mostrar cambios significativos en las tres medidas de tiempo.

Adherencia a la Medicacion

18 Grupo

=== Grupo de tratamiento
=== Grupo Control

16

Medias marginales estimadas

14

1 2 3

AdherenciaMedicacion

Fig. 87. Adherencia a los Antipsicéticos.

Comparacion de los dos grupos (Control y en Tratamiento) en las tres medidas de tiempo.

Se observa que mejora la actitud de la medicacién en el grupo en tratamiento.

La Hipétesis 2 considera “El grupo en tratamiento tendra una disminucion de
la dosis de medicacion antipsicética; habiendo diferencias significativas en las tres

medidas de tiempo”.

Medicacion

El 79% de la muestra del grupo en Tratamiento disminuyé la dosis de medicacion
antipsicoética después de dos afios de tratamiento, el 16% permanecié sin cambios en la

medicacién y un 5% subid la medicacion (corresponde a una persona que no tomaba

medicacion e inicid la toma de antipsicoticos a raiz del inicio de la terapia familiar).
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Al finalizar la Terapia familiar, el grupo en Tratamiento disminuyé en la toma de
antipsicéticos un 70% y el 30% de los pacientes se mantuvo con la dosis que tenia a los

dos anos de intervencion.

En el grupo control, después de dos anos del estudio, el 60% de la muestra,
aumento la dosis de medicacion antipsicotica. El 20% se quedd con la misma dosis sin

modificarla y un 20% tomd6 menos medicacion.

Al finalizar el estudio el 30% del grupo control permanecié con la misma

medicacién que a los dos afios de intervencion, un 55 % aumenté y un 15% disminuyd.

Se puede observar valores de disminucién de las dosis de medicacion mas altos

en el grupo en tratamiento que en el grupo control.

Para seguir contrastando la Hipétesis 1 en la variable de Calidad de vida, se
realizé un analisis multivariado de medidas repetidas con las variables dependientes
de calidad de vida, en sus escalas favorables y desfavorables (Escala Favorable:
Satisfaccion vital, Autoestima y armonia; Escala Desfavorable: Falta aprehension,
Pérdida de energia, Falta de control interno, Dificultad en Expresién emocional, Dificultad
de expresion cognitiva, Extrafiamiento, Miedo pérdida de control, Hostilidad contenida,
Automatismos), con la variable independiente grupo en tratamiento en las tres medidas
de tiempo: 1) Antes de iniciar la terapia familiar, 2) Después de dos afios y 3) Al finalizar

el tratamiento familiar.

En relacion a la calidad de vida de los pacientes no se encontraron valores
estadisticamente significativos en ninguna de las escalas de calidad de vida de los
pacientes (F=1,12, p=0,38).

En relacion a las escalas favorables se observa una tendencia a la mejora en la
escala de calidad de vida favorable. Se observa un aumento entre el pre-tratamiento (M=
2,93) y a los dos afios de la intervencion familiar (M=3,26). Se observa un aumento del

20% en la escala favorable de calidad de vida (véase Figura 87).
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Capitulo IV. Resultados

CALIDAD DE VIDA ESCALA FAVORABLE
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Fig. 88. Escala de calidad de vida Favorable de los Pacientes

del Grupo en Tratamiento en las tres medidas del tiempo

En relacion a las escalas desfavorables, se observa una tendencia a la mejora del
control interno en el grupo en tratamiento en el pretratamiento (M=2,9), a los dos afos de
intervencion (M=2,6) y al finalizar la terapia familiar (M=2,3). Aumentando el control

interno en un 15%.
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Fig. 89. Escala Desfavorable de Calidad de vida de los pacientes.

Falta de Control en las tres medidas del tiempo.
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Considerando la H1 hay una mejora significativa en la adherencia y actitud hacia
la medicacibn en el grupo en tratamiento, no obstante, no hay una mejora

estadisticamente significativa en la calidad de vida de los pacientes.

4.8. ANALISIS UNIVARIADO DE MEDIDAS REPETIDAS: FUNCIONAMIENTO
SOCIAL Y LABORAL

La Hipotesis 2 considera “El grupo en tratamiento tendra un mejor Funcionamiento
Social y Laboral, habiendo diferencias significativas en las tres medidas de

tiempo”.

Se realizaron analisis Univariados (ANOVA) de medidas repetidas con la variable
dependiente Funcionamiento Social y laboral. La variable independiente, intrasujetos
fue el tipo de tratamiento con dos valores: 1) El grupo control con tratamiento
farmacoldgico sin terapia psicolédgica y 2) El grupo en tratamiento familiar basado en el
modelo de la reconfirmacion y tratamiento farmacoldgico. Se analizaron los datos en las
tres medidas de tiempo: 1) Antes de iniciar la terapia familiar, 2) Después de dos afios y

3) Al finalizar el tratamiento familiar.

En los andlisis univariados se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en la variable dependiente (Lambda de Wilks: 0,63,
F=6,92, p=0,04). Los contrastes intra-sujetos mostraron diferencias significativas (F=
11,45, p=0,002). En el grupo en tratamiento se observa un aumento del funcionamiento
social y laboral entre el pre-tratamiento (M=47), después de dos afos de intervencién
(M=70) y al finalizar la terapia familiar (M=71). Se puede observar en la Figura 89 que hay
diferencias clinicamente significativas, ya que el grupo en tratamiento muestra un
funcionamiento social y laboral grave en el pre-tratamiento y al finalizar la terapia familiar
se muestra un funcionamiento bueno, con relaciones sociales significativas. No obstante
en el grupo control las puntuaciones se mantienen en un rango de funcionamiento social

y laboral grave (M=45) en las tres medidas del tiempo.
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FUNCIONAMIENTO SOCIAL Y LABORAL
Grupo

=== Grupo de tratamiento
=== Grupo Control

75,00

70,00 —

65,00

60,00

55,00

Medias marginales estimadas

50,00

45,00 /

1 2 3

Funcionamientosociallaboral

Fig. 90. Funcionamiento Social y Laboral de los Pacientes

Comparacion de los dos grupos (Control y en Tratamiento) en las tres medidas de tiempo.

Se observa que hay una mejora estadistica y clinica en el funcionamiento social y

laboral en el grupo en tratamiento.

En el presente estudio el 30% de los pacientes vivian independientes después de

terminar el tratamiento.

4.9. ANALISIS MULTIVARIANTE DE MEDIDAS REPETIDAS DE LAS VARIABLES
FAMILIARES

La Hipotesis 3 considera "La intervencion familiar en la Esquizofrenia puede tener
un efecto clinicamente significativo en la disminucién de las siguientes variables
familiares: a) Critica y sobreproteccion, b) Desconfirmacion (Desconfirmaciéon vy
triangulacion). Y un aumento de 1) Calidez, 2) Adaptabilidad familiar y 3) Mejora de la

calidad de vida de los familiares.”

Se ha realizado un analisis multivariado de medidas repetidas con las variables
dependientes: 1) Cohesion, 2) Adaptabilidad familiar y 3) Cuidado, 4) Proteccién y 5)
Critica, con la variable independiente el grupo en tratamiento en las tres medidas de

tiempo: 1) Antes de iniciar la terapia familiar, 2) Después de dos afios y 3) Al finalizar el
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tratamiento familiar. Se realizaron diferentes analisis estadisticos para las padres, madres

y hermanos.

En éste analisis se aplicaron los contrastes simples. Previamente se realizaron
pruebas con el objetivo de comprobar los supuestos de normalidad, linealidad, outliers,
matrices de homogeneidad de varianza y covarianza, multicolinealidad y no se observan
violaciones a los supuestos.

En relacién a los padres no se encontraron valores significativos en las variables
cohesién (F=0,63, p=0,53) y adaptabilidad familiar (F=0,14, p=0,18), cuidado (F=3,78,
p=0,10) y proteccién (F=0,77, p=0,52). Sin embargo, se encontraron valores significativos
en la variable critica (Lambda de Wilks: 0,68, F=2,77, p=0,05).

Se analizaron los contrastes simples, como se puede observar en la Figura 90,
hay una disminucion de la critica de los padres entre el pre-tratamiento (M=19,5),
después de dos afios de intervencion (M=18,5) y al finalizar la terapia familiar (M=12,55).

El tratamiento familiar ha tenido un efecto en la disminucién de la critica de los padres.

CRITICA PADRES (Pacientes)

20,00

19,00

18,00

17,00

Medias marginales estimadas

16,00

1 2 3

Critica

Fig. 91. Critica de los Padres. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo

Se observa en las puntuaciones del IRQ y del PBI de los padres y en la
interpretacion cruzada (Cuidados M= 18,75; Proteccion M=5,8, Critica M=11),

puntuaciones que describen un vinculo éptimo entre padres e hijos.
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Al analizar las pruebas multivariantes y en los contrastes simples no se
encontraron diferencias estadisticamente significativos en las variables cohesion (F=0,22,
p=0,8) y adaptabilidad familiar (F= 0,41, p=0,68), cuidado (F=1,10, p=0,39), proteccion
(F=0,22, p=0,8) y critica (F=0,58, p=0,58) de las madres.

A pesar de no encontrar valores estadisticamente significativos, se observa una
tendencia a aumentar los cuidados maternos respecto al paciente en un 20% entre el

pre-tratamiento (M= 20,62) y el post-tratamiento (M=25).

Cuidados Madre

24,00

22,00

20,00

Medias marginales estimadas

18,00

-

2
Cuidado

w

Fig. 92. Cuidados de las Madres. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo

También se observa una tendencia a la disminucion de la critica materna respecto
al paciente, se observa en la Figura 93 una disminucién del 20% entre el pre-tratamiento
(M=18), y después de dos anos de terapia familiar (M=15).

Critica Madres (Pacientes)

19,00
18,50
18,00
17,50

17,00

Medias marginales estimadas

16,50

16,00

—

2

w

Critica

Fig. 93. Critica de las Madres. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.
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Se observa en la interpretacion cruzada, que las madre establece un vinculo

optimo con el paciente, aumentando los cuidados maternos y disminuyendo la critica.

Respecto a los hermanos, al analizar los contrastes multivariados se encontraron
valores significativos en la cohesién y en la adaptabilidad familiar (Lamda de Wilks: =0,90,
F= 4,73, p= 0,002). En los contrastes simples o intra-sujetos se observa que hay
diferencias significativas (F=2,7, p=0,02) entre el pre-tratamiento (M=3,25), después de
dos afos de terapia (M=3,95) y al finalizar la terapia familiar (M=4). Se puede observar en
la Figura 94 que hay un aumento de la cohesién familiar en los hermanos(as) de los

pacientes como efecto de la intervencion familiar.

COHESION FAMILIAR HERMANOS(AS)

3,80

3,60

Medias marginales estimadas

3,40

1 2 3

Cohesion

Fig. 94. Cohesion Familiar Hermanos. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo

En la variable adaptabilidad, se observd en los contrastes simples o intra-sujetos
que hay diferencias estadisticamente significativas (F=7,5, p=0,03) entre el pre-
tratamiento (M=3,15) y después de dos afios de terapia (M=3,77). Al finalizar la terapia
familiar (M=3,75) disminuyen ligeramente las puntuaciones. En la Figura 95 se puede ver
un aumento de la adaptabilidad familiar en los hermanos(as) como efecto de la
intervencion familiar, entre el tiempo de medida del pre-tratamiento y después de dos

anos de intervencion.
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ADAPTABILIDAD FAMILIAR

3,80

3,70

3,60

3,50

3,40

3,30

Medias marginales estimadas

3,20

1 2 3
AdaptabilidadHermanos

Fig. 95. Adaptabilidad Familiar Hermanos. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.

En relacion a las variables Triangulacién y Desconfirmacién, al ser variables

cualitativas y observacionales, se realiza un analisis descriptivo de frecuencias.

En relacién al analisis de la Check List basada en observaciones de las sesiones
en las primeras tres sesiones de terapia, comparadas con las ultimas tres sesiones. Se
observa lo siguiente: el 36,8% de las familias tuvieron un cambio grande en la
desconfirmacion, el 31,6% mostraron un cambio leve, el 26,3% un cambio moderado y
el 5,3% no mostraron cambio. Se observa que el 94,7% muestran un cambio en la

desconfirmacién familiar.

La percepcion del paciente acerca de ser triangulado mejora en todos los casos.
Después de finalizar la terapia familiar, el 63% de los pacientes tenian la percepcion de
no formar parte de la relacion de pareja de los padres. El 33,3% mostraban una

triangulacion interconyugal, el 3,71% una triangulacion intra-familiar.

En relacién al clima familiar desconfirmador, el 45% de las familias mejord
notablemente el ambiente desconfirmador, el 30% mejor6 de forma consistente y
moderado el ambiente desconfirmador y el 25% mostraron un cambio leve. Todas las
familias mejoraron en el clima familiar desconfirmador, un 75% de forma notable y

consistente.
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El 70% de las familias no tenian caracteristicas estructurales de triangulacién
desconfirmadora al finalizar el tratamiento familiar, un 20% cumplia con la caracteristica
de pareja parental bloqueada, habia un 10% de figuras de hermanos prestigiosos. Se
observa que hay un 70% de las familias que modifican las caracteristicas de

triangulacién desconfirmadora.

Los valores y creencias desconfirmadoras en los familiares, mejoran en un
79%, es decir, dejaban de pensar que el paciente era tonto, o que tendria una
enfermedad para toda la vida, que es peligroso e imprevisible. Teniendo ideas y
creencias de empatia y comprension respecto al paciente, mas esperanzadoras con

respecto al futuro del paciente y de la familia.

4.10. ANALISIS MULTIVARIANTES DE MEDIDAS REPETIDAS DE LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS FAMILIARES

Se ha realizado un analisis multivariado de medidas repetidas con seis variables
dependientes de Calidad de vida de los familiares: salud fisica, salud emocional, trabajo,
clases o cursos, tiempo libre y relaciones sociales, con la variable independiente del
grupo en tratamiento en las tres medidas de tiempo: 1) Antes de iniciar la terapia familiar,
2) Después de dos afos y 3) Al finalizar el tratamiento familiar. En éste analisis se
aplicaron los contrastes simples. Previamente se realizaron pruebas con el objetivo de
comprobar los supuestos de normalidad, linealidad, outliers, matrices de homogeneidad
de varianza y covarianza, multicolinealidad y no se observan violaciones a los supuestos.
Se realizaron diferentes MANOVAS de medidas repetidas para los padres, madres vy

hermanos.

En los contrastes Multivariados se observaron valores significativos en los padres
(Lambda de Wiks =0,09, F= 3,51, p=0,05). Se observaron los contrastes univariados,
encontrandose valores marginalmente significativos en la escala de salud fisica de los
padres (F=3,51, p=0,05). Analizando los contrastes simples, se encontraron valores
significativos (F=6,06, p=0,045) entre los dos afos de intervencion (M=45) y al finalizar la
terapia familiar (M=52). Lo cual indica que los padres mejoraban en la calidad de vida en

su salud fisica al finalizar la terapia familiar. (Véase Figura 96).
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SALUD FISICA PADRE

52,00

50,00

48,00

Medias marginales estimadas

46,00

[

2 3

Saludfisica

Fig. 96. Calidad de vida Padre: Salud Fisica. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.

Al analizar las pruebas univariantes, se encontraron valores significativos en el
estado de animo de los padres (F= 19,3, p=0,04). Al observar los contrastes simples y las
pruebas de contraste intra-sujetos, se encontraron valores significativos (F=19, 3, p=0,04)
entre el pre-tratamiento (M=46) y al finalizar la terapia familiar (M=56). Se puede observar
en la Figura 97 que a los dos afos de intervencion los padres empeoran en su estado de
animo, pero al finalizar el tratamiento familiar, los padres mejoran significativamente su

estado animico.

Estado de Animo Padres

55,00

50,00

45,00

40,00

Medias marginales estimadas

35,00

—

2

w

Estadoemocional

Fig. 97. Calidad de vida Padre: Estado Emocional. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.
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Al observar las pruebas intra-sujetos, en la escala relaciones sociales, se
encontraron valores significativos (F =7,5, p=0,015). Se observan valores significativos
entre las tres medidas del tiempo (11 M=37, t2 M=38,6, t3 M=43). En la Figura 98 se
observa la tendencia a la mejora en la vida social de los padres y un aumento de su

satisfacciéon en la calidad de vida.

RELACIONES SOCIALES PADRES

44,00

42,00

40,00

Medias marginales estimadas

38,00

1 2 3

Relacionessociales

Fig. 98. Calidad de vida Padre: Relaciones Sociales. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.

No se encontraron valores significativos para la variable de calidad de vida;

cursos, tiempo libre y tampoco en el trabajo (F=12,4, p=0,80).
No obstante, se observan una tendencia a la mejora en /a escala de calidad de

vida satisfaccion en el trabajo de los padres que es clinicamente relevante entre las tres
medidas de tiempo (T1 M= 26,5,T2 M=48, T3 M=53,5).
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Trabajo Padre
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Fig. 99. Calidad de vida Padre: Trabajo. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.

En relacion a las Madres no se encontraron valores estadisticamente
significativos en la salud fisica, estado de animo, trabajo, clase o curso ni en las
relaciones sociales, tampoco en el tiempo libre.

No obstante hay valores clinicamente relevantes en las relaciones sociales de la
madre. Se puede observar la tendencia a la mejora de las relaciones sociales, entre las
tres medidas del tiempo (T1 M=36, T2 M=41,5, T3 M=44,5). Aumentando la calidad de

vida social en las madres en un 25% (Véase figura 100).
Relacion Social Madre
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Medias marginales estimadas
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Fig. 100. Calidad de vida Madre: Relaciones Sociales. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.
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Respecto a los(as) hermanos(as) del paciente, no se encontraron valores

significativos en la salud fisica, estado de animo, trabajo, clases y relaciones sociales.

Al analizar los contrastes univariantes, se observaron valores estadisticamente
significativos en la escala tiempo libre (F=64, p=0,01). En los contrastes simples o intra-
sujetos, se observaron valores significativos entre el pretratamiento (M=22) y después de
dos afos de intervencién (M=25,66). Aumentando significativamente la calidad de vida de
los(as) hermanos(as) en el tiempo libre. Se observa en la Figura 99 que al finalizar el

tratamiento (M=25) disminuye ligeramente las puntuaciones de calidad de vida.

Tiempo libre Hermanos(as)

26,00

25,00

24,00

Medias marginales estimadas

23,00

1 2 3

Tiempolibre

Fig. 101.. Calidad de vida Hermanos(as): Tiempo Libre. Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.

A pesar de que no hay diferencias estadisticamente significativas, se observa una
tendencia a la mejora de la calidad de vida en las clases o cursos de los hermanos. Se
puede observar en la Figura 102 que ha habido una mejora entre el tiempo 1 (M=35) y el

3 (M=43). Se observa una mejora del 30% entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento.
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Capitulo IV. Resultados

Curso Hermanos(as)
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Fig. 102. Calidad de vida Hermanos(as): Cursos o clases.

Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.

A pesar de no encontrar valores significativos. Se observa una mejora en las
relaciones sociales, entre el pre-tratamiento (M=39,5), después de dos afios de
intervencion familiar (39,75) y al finalizar el tratamiento familiar (M=44,25). Habiendo una

mejora del 20% en las puntuaciones la terapia.

Relaciones sociales (Hermanos)

45,00
44,00
43,00
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Fig. 103. Calidad de vida Hermanos(as): Relaciones sociales.

Grupo en Tratamiento en las tres medidas de tiempo.
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4.11. ANALISIS CUALITATIVOS

4.11.1. Analisis de la Terapia

El 90% de las familias fueron tratadas en un formato de Terapia familiar siguiendo el
programa de intervencién basado en el Modelo de la Reconfirmacion (Terapia Familiar y
Abordaje farmacoldgico). El 10% de las familias fueron tratadas con el programa basado
en el Modelo de la Reconfirmacion (Terapia Familiar y Abordaje farmacoldgico) vy
ademas, los pacientes asistieron a algunas sesiones de Terapia del grupo relacional.

El tratamiento duré entre 3 y 4 afios (con una media de 3 afos y medio). Con una

media de 30 sesiones de Terapia Familiar, en un rango de entre 12 y 60 sesiones.

4.11.2. Abandonos

En relacion a la terapia familiar el 12% de la muestra abandoné la terapia familiar
(3 familias) después de las primeras 3 sesiones (después de dos meses de iniciar la

terapia).

En los casos que abandonaron, se observé que un 75% eran pacientes hombres,
el 25% eran mujeres. El 70% de los pacientes no se percibian enfermos y el 30% se
percibian como levemente enfermo. Tenian un tiempo de evolucién del trastorno entre 3 y

36 meses, menos tiempo de evolucién del trastorno que la muestra total.

El 75% de las personas que abandonaron recibian ayudas econdémicas por larga
enfermedad. Se observa un porcentaje muy alto de beneficios secundarios

Institucionales.

Las demandas de terapia familiar, estaban muy centradas en el cambio del

paciente y lo percibian como una persona agresiva.

4.11.3. Derivaciones

Hubieron 2 casos (8 % de la muestra) que se derivaron a otro servicio (el equipo
de terapia los derivd) después de dos afios de tratamiento familiar. Se realizé la
derivacion por tratarse de situaciones clinicas que habian cambiado su sintomatologia,

inicialmente cumplia con los criterios de Esquizofrenia y después de dos afos de
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tratamiento familiar mostraban sintomas de Trastorno Limite de la Personalidad sin
sintomas psicoticos. La derivacion a otro servicio se realizd cuando las situaciones
familiares habian mejorado, no habian sintomas psicéticos y se recomendaban

intervenciones de tipo individuales y grupales para el control de la impulsividad.

4.11.4. Altas Terapéuticas

El 80 % de la muestra del grupo en tratamiento, continuio la intervencion familiar
hasta que los terapeutas les dieron el alta terapéutica.

El alta terapéutica se realizé cuando habia disminuido la sintomatologia de los
pacientes, no habia situaciones de riesgo o de crisis. Y cuando la demanda de peticion
de ayuda de la familia se habia cumplido. Las familias tenian la percepcion subjetiva de

haber recibido la ayuda que necesitaban.

4.11.5. Recaidas

No se tuvieron datos del grupo control, ya que no estaban registrados en la base de
datos Hospitalaria, tampoco en las historias clinicas, por ello no se aportaron datos de
grupo control.

El 10% de la muestra (2 pacientes) del grupo en tratamiento, tuvieron una recaida o
rehospitalizacién en una unidad de Psiquiatria a lo largo de 4 afios que durd la terapia
familiar. Estas hospitalizaciones tuvieron una duraciéon menor a dos semanas, un tiempo

significativamente menor a las hospitalizaciones previas.

4.12. EVALUACION DE LA TERAPIA FAMILIAR

La Hipodtesis 4 afirma, El grupo de pacientes y familiares que recibieron
tratamiento familiar sistémico tendra la percepcion subjetiva de mejora familiar,
disminucion del sufrimiento y esperanza respecto al futuro (después de dos anos y
al finalizar el tratamiento). Para contrastar dicha Hipdtesis, se analizan los siguientes

resultados.

Se consideran los datos obtenidos de las preguntas abiertas sobre la motivacion
y demanda de Terapia familiar en el pre-tratamiento. También se muestran los resultados
de la Entrevista de percepcién de cambio terapéutico de Elliot (1998). Los resultados se

organizaron para su comprension en pacientes, madres, padres y hermanos.
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Capitulo IV. Resultados

4.12.1. Pacientes

Respecto a los problemas que los pacientes tenian antes de iniciar la terapia
familiar.

El 23,8% de los pacientes querian mejorar la relacion con su familia, el 23,8%
queria tratar su trastorno, el 19% de los pacientes queria mejorar su capacidad de
relacion social, el 14,3% buscaba sentir menos miedo, el 9,5% de los pacientes querian
mejorar la relacion con su familia y tratar el trastorno, el 9,5% buscaba mejorar la relacién

de pareja de los padres (véase Figura 104).

Describa los problemas mas importantes que usted esta teniendo y que lo ha llevado a solicitar terapia

Porcentaje

Quiero Quiero tratar  Mejorar la Tengo mucho Quiero Que mejore
mejorar la  mi trastorno relacion con miedo y mejorar mis la relacion de
relacion con mi familiay quiero tener capacidades mis padres
mi familia tratar el menos miedo de relacion
trastorno social

Fig. 104. Problemas que motivaron la solicitud a Terapia familiar. Pacientes

Habian otros problemas que preocupaban a los pacientes como motivo de
consulta en Terapia familiar fueron los siguientes. El 33,3% de los pacientes querian
tener una mejor relacion con sus padres, un 33,3% querian conseguir trabajo, el 11,1%
de los pacientes buscaban mejorar su relacion social, el 11,1% querian mejorar la

seguridad en ellos mismos, el 11,1% querian ser mas independientes.
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Enumere los problemas por los que pide ayuda.
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Fig. 105. Otros problemas que motivaron la solicitud a Terapia familiar. Pacientes.

En relacion a las expectativas de la Terapia familiar, el 42,9% de los pacientes querian
mejorar la relacion familiar, el 19% de los pacientes buscaban ser mas independientes y
auténomos, el 14,3% de los pacientes querian mejorar su forma de ser, el 9,5% buscaba
disminuir sus miedos, el 4,8% querian mejorar su vida actual para tener un mejor futuro,
el 4,8% querian mejorar la relaciéon con la madre, el 4,8% buscaban sentir mas

comprension de su familia.

{Que espera de la terapia familiar?
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Fig. 106. Expectativas de la Terapia familiar. Pacientes.
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Capitulo IV. Resultados

En relacion a las cosas que los pacientes querian que cambiaran dentro del
ambiente familiar el 35% de los pacientes querian disminuir los conflictos, otro 35% de
los pacientes querian mejorar el clima familiar, el 20% de los pacientes buscaban que sus
familia los trataran mejor, el 5% querian mejorar el proyecto de futuro y el 5% buscaba

que su pareja le tratase mejor.

;Qué cosas le gustarian que cambiaran dentro del ambiente familiar?

40

Porcentaje

Disminuyan los Mejorar el Que mi mujer  Que mi familia Mejorar el clima
conflictos pr(;yecto de me trate mejor me trate mejor familiar
uturo

Fig. 107. Expectativas de Cambio de Terapia Familiar. Pacientes.

Cambios después de dos afios de Tratamiento

En relacién a los cambios después de dos afos de iniciar la terapia familiar, los

pacientes valoraron los siguientes cambios productos de la terapia familiar.

El 28,6% de los pacientes percibian una mejora del clima familiar, el 21,4% de los
pacientes describia una mejora en la relaciéon y comunicacion familiar, el 21,4% habian
aumentado mas su confianza en las relaciones sociales, el 14,3% pensaba que habia
disminuido la hostilidad familiar, el 7,1% percibia una mejora en la relacién de pareja de
los padres, el 7,1% de los pacientes valoraba la sensacion de que alguien creia en ellos

y eso les habia motivado a cambiar.
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Que cambios has notado desde que empez0 la terapia?
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Fig. 108. Cambios producidos por la Terapia familiar después de 2 afios. Pacientes.

En relacion a lo que los pacientes pensaron que habia sido de mas ayuda, el 25% de
los pacientes observo que después de dos afios de terapia familiar no tenian sintomas
psicoticos y atribuian ese cambio a la terapia familiar, el 25% de los pacientes atribuy6 su
motivacién al cambio el hecho de que los profesionales del equipo terapéutico creyeran
en ellos, el 12,5% de los pacientes pensd que hubo una disminucién de la hostilidad
familiar, el 12,5% de los pacientes observé una mejora en el clima familiar, el 12,5% de
los pacientes pensaron que confiaban mas en las personas y el 12,5% de los pacientes

pensaba que habia mejorado mucho la relaciéon con sus hermanos (as).

{Qué cambios ha notado desde que empezo la terapia despues de dos afios de Tratamiento?

25

20

15

Porcentaje

10

Disminuir la  Mejorar el He sentido  Confio mas Mejoro la No tengo
hostilidad clima que alguien en las relacion con sintomas
familiar familiar creiaenmiy  personas mi hermano  psicoticos
eso me (@)
motivo a
cambiar

Fig. 109. Otros cambios producidos por la Terapia familiar después de 2 afios. Pacientes
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En relacion a los cambios a peor, desde el inicio de la terapia, el 95% de los
pacientes pensaron que nada habia empeorado, mientras que el 5% de los pensaron que

existian conflictos familiares mas abiertos.

El 71,4% de los pacientes pensaron que hubieron muchos cambios productos de
la terapia familiar, mientras que el 28,6% pens6 que hubieron bastantes cambios. Todos
los pacientes pensaron que no se habrian dado los cambios mencionados con

anterioridad sin la terapia familiar.

El 93% de los pacientes se sintieron muy sorprendidos por el cambio en la
relacion y la comunicacion familiar. Todos los pacientes atribuyeron ese cambio a la

terapia familiar.

El 93% de los pacientes se sintieron muy sorprendidos por el cambio que tuvieron
en las relaciones sociales. Todos los pacientes atribuyeron ese cambio a la terapia

familiar.

El 93% de los pacientes refirieron cambios en la relacién con sus amigos. Todos

atribuyeron ese cambio a la terapia familiar.
El 91% de los pacientes se sintieron sorprendidos por el cambio que tuvieron a
nivel laboral o escolar después de dos anos de tratamiento. Todos los pacientes

atribuyeron ese cambio a la terapia familiar

El 93% de los pacientes se sintieron muy sorprendidos por el cambio en su

proyecto de vida futuro. Todos los pacientes atribuyeron ese cambio a la terapia familiar.

Cambios al Finalizar la Terapia familiar (3-4 afios) en los Pacientes

El 33,3% de los pacientes afirmaron tener mas seguridad en ellos mismos, el
33,3% pensaban que tenia una mejor relacion y comunicacion familiar, el 16,7% percibio
una mejora de la relacion de pareja en los padres y el 16,7% refirieron confiar mas en las

personas.
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Al finalizar el tratamiento ;Qué ha cambiado?

40

Porcentaje

Mejorar la relaciony Mejorar la relacion ~ Confio mas en las Tengo mas
comunicacion de pareja en los personas seguridady
familiar padres confianza en mi

Fig. 110. Cambios producidos por la Terapia familiar al Finalizar el Tratamiento. Pacientes.

Otros cambios que percibieron los pacientes desde que empezo la terapia fueron
los siguientes: el 50% de los pacientes pensaba que habia mejorado la relacién con sus
hermanos, el 25% de los pacientes expresaron que les motivé mucho que alguien creyera
en ellos (el equipo terapéutico y posteriormente la familia) y el 25% de los pacientes
aseguraron que confiaron mas en las personas. Se observa un aumento de la confianza

en ellos mismos y en los demas.

¢Que cambio has notado desde que empez6 la terapia ? Post-tratamiento

Porcentaje

He sentido que alguien creia Confio mas en las personas  Mejoro la relacion con mi
en miy eso me motivé a hermano (a)
cambiar

Fig. 111. Otros Cambios producidos por la Terapia familiar al Finalizar el Tratamiento. Pacientes

El 100% de los pacientes pensaron que nada cambié a peor desde el inicio de la

terapia.
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El 80% de los pacientes creyeron que el ambiente familiar y la relacién familiar
habia cambiado mucho desde que inicid la terapia, el 20% pensaron que habia

cambiado bastante.

Respecto al ambiente o clima familiar, el 66,7% de los pacientes se sorprendieron
mucho por el cambio, mientras que al 16,7% de los pacientes les sorprendié el cambio y

al 16,7% no lo esperaban y no les sorprendid.

Respecto a la relacién y la comunicacion familiar, el 88,3% de los pacientes se
sorprendieron mucho por el cambio, mientras que el 16,7% de los pacientes no

esperaban ese cambio pero no les sorprendio.

En /a relacién amigos, el 80% de los pacientes refiere que cambié mucho su
relacion social, mientras que el 20% de los pacientes pensaron que no esperaban ese

cambio, pero no se sintieron sorprendidos.

En cuanto al tema laboral y de estudios, el 60% de los pacientes se sorprendieron
mucho por el cambio y el 40% de los pacientes se sorprendié con ese cambio.
Respecto al proyecto de futuro, el 84% de los pacientes se sintieron muy

sorprendidos por el cambio y el 16% no esperaba este cambio pero no les sorprendio.

4.12.2. Madres

Los problemas que preocupaban a las madres antes de iniciar la terapia familiar
fueron los siguientes: El 66,7% de las madres estaban preocupadas porque su hijo(a)
tenia un trastorno y necesitaba ayuda, el 11,1% de las madres queria llevar mejor la
problematica emocional de su pareja, el 5,6% buscaba mejorar la relacién con su familia
y tratar el trastorno del hijo(a), el 5,6% queria mejorar la relacion de pareja, el 5,6%
buscaba mejorar el proyecto de futuro, el 5,6% queria ayuda para disminuir las paranoias

de su familiar.
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Enumere los problemas por los que pide ayuda.
Tipo de familiar: Madre

60

40

Porcentaje

20

Mejorar la Mejorar la Mejorar el Mi hijoa)  Llevar mejor Disminuir las
relacion con relacion de  proyecto de tiene un el trastorno paranoias de
mi familiay pareja futuro trastorno y de mi marido mi familiar

tratar el requiere (mujer) que afecta su
trastorno ayuda vida

Fig. 112. Problemas por los que pide ayuda a Terapia familiar. Madres.

En relacion a las expectativas de la terapia familiar, el 50% de las madres
querian que su hijo diagnosticado cambiara, el 25% de las madres se sentian
sobrecargadas con los problemas y queria mejorarlos, el 18,8% buscaban mejorar la

relacién con la familia, el 6,3% querian disminuir los conflictos familiares.

;{Qué espera de la terapia familiar?
Tipo de familiar: Madre

Porcentaje

Mejorar la relacion  Estoy sobrecargado QUe mi hijo(a) Disminuir los
familiar (a) con los diagnosticado conflictos
problemas y quiero cambie
mejorarlo

Fig. 113. Expectativas de Terapia familiar. Madres.

Lo que las madres querian cambiar dentro del ambiente familiar fueron los

siguientes aspectos: el 36,8% querian mejorar el clima familiar, el 10,5% buscaban
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disminuir los conflictos, un 10,5% querian disminuir la sensacion de sobrecarga respecto
al paciente, el 10,5% de las madres querian entender mejor el trastorno de su hijo(a), el
10,5% querian mejorar la comunicacion familiar sin secretos y el 5,3% de las madres

buscaban mejorar la relacién de pareja.

¢Qué cosas le gustarian que cambiaran dentro del ambiente familiar?
Tipo de familiar: Madre

Porcentaje
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Fig. 114. Cambios en el ambiente Familiar Madres.

Cambios después de dos afios de Intervencion Familiar

En relacién a los cambios que las madres percibian como resultado de la
terapia familiar el 36,4% de las madres entendieron mejor el trastorno del hijo(a), el
18,2% de las madres percibieron una disminucion de los conflictos, el 18,2% mejoré la
relacion con el paciente, el 9,1% de las madres pensd que hubo una mejora del clima
familiar, el 9,1% ponia limites mas claros respecto al paciente, el 9,1% de las madres

percibié una mejora de la relacién entre los hermanos.
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Que cambios has notado desde que empez6 la terapia?

Tipo de familiar: Madre
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Porcentaje
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Fig. 115. Cambios después de dos afios de Terapia familiar. Madres.

En relacién a los cambios a peor, desde el inicio de la terapia familiar, el 90%
de las madres no observaban ningun cambio a peor, mientras un 10% percibia un

aumento de conflictos mas abiertos.

Todas las madres pensaron que después de dos afos de tratamiento hubieron
cambios familiares. El 100% de las madres estaba de acuerdo en que cambi6 el
ambiente en casa y que cambi6 la relacion familiar y comunicaciéon a dos afos de

tratamiento familiar.

Después de dos anos de iniciar la terapia familiar, el 85% de las madres
pensaron que habia una mejor relacion y comunicacion familiar, el 15% percibié una

mejora en su estado de animo.

Otro tipo de cambios que valoraron /as madres producto de la terapia familiar,
después de dos anos de intervencion fueron: el 33,3% de las madres pensé que habia
comprendié mas al paciente, el 33,3% pensoé que el paciente era mas independiente, el
33% de las madres percibié que todos los miembros de la familia habian mejorado en su

estado de animo.

Al 75% de las madres les sorprendid6 mucho que los pacientes mejoraran la
relacion con sus amigos después de dos afios de intervencion familiar. Al 25% les

sorprendioé que esto ocurriera.
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Respecto al tema laboral o de estudios, al 75% de las madres les sorprendio el
cambio laboral o escolar de los pacientes, después de dos afnos de tratamiento familiar.

Un 25% de las madres no esperaba ese cambio, pero no les sorprendio.

Cambio al finalizar la Terapia Familiar

Al finalizar la terapia familiar, el 75% de las madres pensaban que habia mejorado
la relacién y comunicacién familiar. El 12,15% de las madres pensaba que habia mas

unién familiar y otro 12,15% veia al paciente con mayor independencia.

El 100% de las madres pensaron que hubieron cambios familiares y ninguna de

las madres observd cambios a peor.

De los cambios familiares, todas las madres observaron cambios en el ambiente
familiar, en la relacién y comunicacién familiar, asi como el 75% de las madres

observaron una mejora social y de proyectos en el futuro de los pacientes.

4.12.3. Padres

Los problemas por los que pidieron ayuda a terapia familiar /os padres fueron: El
60% de los padres pidieron ayuda porque su hijo tenia un trastorno, el 15% de los padres
querian mejorar la relacion familiar, el 10% buscaban mejorar su relacion de pareja, el
5% queria tratar una problematica individual, el 5% buscaban mejorar la relacién entre
los hermanos y el 5% de los padres querian que disminuyeran las paranoias que

afectaban la vida del paciente.
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Enumere los problemas por los que pide ayuda.
Tipo de familiar: Padre

Porcentaje

Quiero Quiero tratar  Mejorar la Mi hijo(a) Que mejore Disminuir las

mejorar la  mi trastorno  relacion de tiene un la relacion de paranoias de
relacion con pareja trastorno y mis padresy mi familiar
mi familia requiere hermano(a) que afecta su
ayuda vida

Fig. 116. Problemas por los que pide ayuda a Terapia familiar. Padres.

En cuanto a las expectativas de terapia familiar, el 35,3% de los padres
buscaban ayuda en la terapia familiar para disminuir los conflictos, el 29,4% de los padres
queria que su hijo diagnosticado cambiara, el 29,4% buscaba mejorar la relacion familiar,
el 5,9% de los padres se sentia sobrecargado con los problemas de los pacientes y

querian mejorarlo.

¢Qué espera de la terapia familiar?
Tipo de familiar: Padre

40

Porcentaje

Mejorar la relacion  Estoy sobrecargado QUe mi hijo(a) Disminuir los
familiar (a) con los diagnosticado conflictos
problemas y quiero cambie

mejorarlo

Fig. 117. Expectativas de Terapia familiar. Padres.

En relacion a las expectativas de cambio dentro del ambiente familiar, el
36,8% de los padres querian entender mejor el trastorno y a su hijo(a), el 26,3%
buscaban mejorar el clima familiar, el 10,5% querian que disminuyeran los conflictos, el
5,3% de los padres querian disminuir la sobrecarga que sentian hacia el familiar, el 5,3%

buscaban mejorar la relacién con su hijo diagnosticado, el 5,3% tenia necesidad de
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apoyo de profesionales para llevar mejor el trastorno del hijo, el 5,3% querian poner
limites mas claros con el hijo diagnosticado, y el 5,3% de los padres buscaba mejorar la

relacion entre hermanos.

iQué cosas le gustarian que cambiaran dentro del ambiente familiar?
Tipo de familiar: Padre
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Fig. 118. Expectativas de cambio de la Terapia familiar. Padres.

Cambios después de dos afios de Tratamiento

En relacion a los cambios que los padres notaron desde que empezé la terapia y
después de dos ainos de intervencion , el 45,45% de los padres percibié una mejora
del clima familiar, el 18,2% mejoré la relacion el paciente, el 9,1% de los padres crey6
que mejoraron los conflictos familiares, el 9,1% de los padres observé una mejora de la
situacion laboral del hijo, el 9,1% de los padres se sinti6 comprendido en sus problemas

por el equipo terapéutico, el 9,1% entendié mas el trastorno de su hijo.
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{Qué cambios has notado desde que empez6 la terapia? (2 afos de Tratamiento)

Tipo de familiar: Padre
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Fig. 119. Cambios de la Terapia familiar después de dos afios. Padres.

El 90% de los padres pensé que su familia habia cambiado mucho después de
dos afios de intervencion familiar, el 10% de los padres pensé que su familia habia

cambiado.

Respecto a los cambios en la relacién y la comunicacién familiar, un 70 % de los
padres se sorprendieron mucho con ese cambio, un 20% se sorprendieron y el 10% no

esperaban ese cambio y no se sorprendieron.

Respecto a la relaciéon del paciente y su vida sociales, el 56% de los padres se
sorprendieron mucho con este cambio y un 44% pens6 que su hijo cambio en ese

aspecto, aunque no les causo sorpresa.
Respecto al tema laboral o de estudios, el 50% de los padres se sorprendieron
mucho del cambio laboral o escolar que hicieron los pacientes, mientras que el 50%

refirieron cambios del paciente, pero sin sorprenderse por ellos.

Todos los padres atribuyeron los cambios en el ambiente familiar, la relacion y

comunicacion, los aspectos sociales y laborales del paciente, a la terapia familiar.
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Cambios al finalizar la Terapia Familiar

El 100% de los padres refirieron cambios grandes en la relacién, la comunicacion
y el ambiente familiar al finalizar el tratamiento. Ningun padre pens6é que hubiera un

cambio a peor desde que la terapia inicié hasta la finalizacién del tratamiento.

El 75% de los padres pensaron que la familia habia cambiado mucho, el 25% de

los padres pensaron que habian cambios importantes en la familia.

El 75% de los padres se sorprendieron mucho por el cambio del paciente respecto
a su relacion social con sus amigos.

El 70% de los padres se sorprendié mucho por el cambio laboral o escolar del
paciente.

Todos los padres se sorprendieron mucho por la mejora del hijo respecto a sus
relaciones sociales. Mientras que el 75% se sorprendieron mucho por la mejora del

proyecto a futuro de su hijo (el 25% se sorprendieron).

Todos los padres atribuyeron la mejora de la familia y el paciente debido a la
terapia familiar. Ninguno de los padres refirieron cambios a peor como producto de la

terapia.

4.12.4. Hermanos(as)

Los problemas que preocupaban a /os(as) hermanos(as) antes de iniciar la
terapia familiar fueron los siguientes: El 30% de los(as) hermanos(as) querian que sus
padres se pusieran de acuerdo en la educacion del paciente, el 20% querian mejorar la
relacién con su familia y tratar el trastorno del hermano, el 20% buscaban ayuda para
disminuir las paranoias del paciente, el 20% queria mejorar la seguridad en si mismo del

paciente, el 10% buscaba ayuda para el paciente.
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Enumere los problemas por los que pide ayuda.

Tipo de familiar: Hermano

Porcentaje

Mejorar la Mi hijo(a) tiene Que mis padres Disminuir las Mejorar la
relacion con mi  un trastorno y se pongan de paranoias de mi seguridad de mi
familia y tratar requiere ayuda acuerdo en la familiar que familiar

el trastorno educacion de mi  afecta su vida
hermano(a)

E

Fig. 120. Problemas por los que pide ayuda a Terapia familiar. Hermanos(as).

El 35% de los(as) hermanos(as) esperaban de la terapia familiar, una mejora de
su hermano, el 30% esperaban ademas de la mejora del hermano, un cambio en el
ambiente familiar, mientras el 20% esperaban disminuir los conflictos familiares, el 10%

querian que la familia cambiara y un 5% no sabian que esperaban de la terapia.

Respecto a los cambios deseados en relacion a la terapia familiar, se encontro
que el 28% de los(as) hermanos(as), querian mejorar el clima familiar, el 39% esperaban
aumentar la comunicacién familiar, el 22% esperaban que disminuyeran los conflictos
familiares, el 5,6% querian mejorar los acuerdos de la pareja de padres y el 5,6%

querian que el paciente cambiara.

Cambios después de dos afios de Intervencion Familiar

Después de dos aios de intervencion familiar, el 25% de los hermanos
creyeron que los pacientes habian mejorado su proyecto de futuro, el 25% percibié una
mejora en el clima familiar, un 25% mejoro6 la actitud del hermano diagnosticado, el 12,5%
valor6 el apoyo de los profesionales para llevar mejor el problema de su hermano(a), el

12,5% mejoro la relacion entre los hermanos.
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Que cambios has notado desde que empez6 la terapia?

Tipo de familiar: Hermano

Porcentaje

Mejorar el Mejorar el clima QUe mejore la  Necesito apoyo Mejoré la
proyecto de familiar actitud de mi  de profesionales relacion de
futuro hermano(a) para llevar hermanos
diagnosticada mejor el
problema de mi
hijo(a)

Fig. 121. Cambios después de dos afios de Intervencién. Hermanos(as):

En relacion a los cambios a peor, el 90% de los hermanos pensaron que no
habian cambios a peor desde que habia iniciado la terapia familiar y después de dos
afios de intervencién, mientras que el 10% pensé que habian aumentado los conflictos

familiares.

Un 75% de los hermanos pensaba que la familia habia cambiado mucho, un 25%

no esperaba los cambios, pero percibié cambios familiares.

El 75% de los hermanos pensaron que habia cambiado mucho el ambiente
familiar, mientras que el 25% de los hermanos no esperaban esos cambios del ambiente

familiar, pero consideraban que también habia mejorado.

Respecto a la relacion social, el 70% de los hermanos pensé que su hermano

diagnosticado habia cambiado mucho la relacion social.

Un 70% de hermanos se han sorprendido mucho con los cambios laborales o
estudios del hermano diagnosticado. El 85% de los hermanos pensd que habia mas

perspectiva de futuro los hermanos a raiz de la terapia familiar.
Todos los hermanos atribuyeron estos cambios del ambiente familiar, de la

relacion social y del ambito laboral (o escolar) a la terapia familiar. Ninguno de los

hermanos tuvo atribuciones negativas de la terapia familiar.
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Cambios al Finalizar la Terapia Familiar

Respecto al cambio familiar, el 75% de los hermanos percibié que su familia habia

cambiado mucho, mientras el 25% percibié cambios grandes en la dinamica familiar.

El 75% de los hermanos percibié que habia cambiado mucho la relacion del
paciente con sus amigos. Los hermanos pensaron que ninguno de estos cambios habria
sido posible sin la terapia familiar.

4.13. CAMBIOS FAMILIARES

A continuacidon se presentan algunos cambios familiares, resultado de las

observaciones de las sesiones de terapia familiar (registrados en una Check List).

Conflicto entre los padres

El 74,2% de los conflictos de los padres disminuyeron, habiendo Unicamente
conflictos con negociacion eficaz, el 19,5% de los padres no mostraron conflicto al
finalizar la terapia. Y el 6,3% de los padres continuaron teniendo una relacién conflictiva.

Se observa que los conflictos entre los padres disminuyeron en un 93,7%.

Conflicto entre los hermanos

El 50% de los hermanos no mostré una relacion de conflicto al finalizar la terapia
familiar, mientras que el 46,2 % de los hermanos tenian conflictos puntuales , Unicamente
un 3,8% continuaban teniendo una relacion conflictiva.

Un 60% de los hermanos(as) consideré que su relacion mejordé notablemente, al

finalizar la terapia familiar.

Sociabilidad del paciente

El 52,63% de los pacientes mostraba un cambio moderado en la sociabilizacion, el
paciente veia mas frecuentemente a su familia (de origen y extensa) y tenian alguna
relaciéon con personas de otro entorno que no fuera el familiar.

El 46,11% de los pacientes mostraban un cambio consistente, ya que tenia

relacion con amigos y con su familia de forma mas frecuente. El 1,3% de los pacientes
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tenia un cambio leve en la sociabilidad, veia de forma mas frecuente a su familia de

origen y /o familia extensa.

Se observa que todos los pacientes mostraron cambios en la sociabilidad, en

mayor o menor medida.

El 90% de la muestra realizaban alguna actividad diaria fuera del entorno familiar

finalizar la terapia familiar.

Sociabilidad en el Paciente

.Cambio leve:El P.l ve mas
frecuentemente a la familia
Cambio moderado: El P.I. ve

mmas, frecuentemente a la
familiay a alguna persona de
otro entorno
Cambio consistente: Mantiene

M relacion con la familiay con
algunos amigos

Fig. 122. Nivel de Sociabilidad del Paciente al finalizar la Terapia

4.14. MEJORA Y RECUPERACION DEL GRUPO EN TRATAMIENTO

4.14.1. Cambios desde la percepcion de los co-terapeutas

En relacion a la mejora de la gravedad de la sintomatologia de los Pacientes.
Después de dos afos terapia familiar, el 50% de los coterapeutas percibio
moderadamente mejor a los pacientes, el 38,9% los percibié levemente mejor y el 11,1%
mucho mejor. Se observa que los co-terapeutas percibieron cambios en todos los

pacientes.

Al finalizar la terapia familiar, los co-terapeutas percibieron a los pacientes en un
50% como mucho mejor y el 50% moderadamente mejor. Se observa una mejora

importante de los co-terapeutas respecto a los pacientes.
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4.14.2. Mejora Clinica

Para Evaluar la mejora del tratamiento familiar sistémico, se consideran los
porcentajes de mejora clinica en la sintomatologia de los pacientes indicados en los

analisis estadisticos anteriores.

A continuacion se resumen los resultados de mejora sintomatoldgica de los

pacientes.

Se puede observar una disminucion clinicamente significativa de los sintomas
positivos, en el pre-tratamiento al finalizar la terapia familiar, las puntuaciones pasan del
percentil 70 al percentil 5, habiendo sintomas positivos muy leves al finalizar el

tratamiento. Se observa una mejora del 45% en los sintomas positivos

También se observa una disminucién clinicamente relevante de la sintomatologia
negativa, que disminuye del percentil 50 (en el pre-tratamiento) al percentil 5 (en el post-
tratamiento). Habiendo una sintomatologia negativa muy leve. Se observa una mejora del

43% de los sintomas negativos.

Hay una disminucion clinicamente significativa en la Psicopatologia general que
en el pre-tratamiento mostraba valores en el percentil 60 y al finalizar la intervencion
familiar estaba en el percentil 25, habiendo una psicopatologia muy leve en los pacientes.

Se observa una mejora del 45% de la psicopatologia general.

Se observa una mejora en los pacientes del grupo en tratamiento del 45% en la

gravedad de la sintomatologia.
Hay un aumento estadisticamente significativo del Funcionamiento social y laboral
del paciente. Se observa una mejora del 40% en el funcionamiento social y laboral de los

pacientes.

Al finalizar el tratamiento, el 90% los pacientes realizaban alguna actividad diaria,

ya fuera trabajo o algun curso.
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Otro dato relevante, es la disminucion de la dosis de toma de medicacion
antipsicotica, que disminuye un 79% después de dos afos de intervencion. Y al finalizar
el tratamiento familiar, disminuye un 70%.

También se observa una mejora en la toma de medicacion, antes de la terapia
familiar, hay una actitud resistente ante la toma de medicacion y al finalizar el tratamiento
familiar, se observa una buena actitud y adherencia a la toma de antipsicéticos.

Durante los 4 anos de Tratamiento familiar, unicamente 2 casos (el 9% de la
muestra total) tuvieron un ingreso psiquiatrico durante la terapia. Este ingreso duré
menos de dos semanas. Se observa una tasa baja de recaidas durante el tratamiento.

4.14.3. La Recuperacion

La recuperacion se evaluara con los siguientes criterios considerados por Glynn
et al. (2007) y Bellack (2007):

1) Presencia de Sintomatologia leve en los pacientes.

2) Un adecuado funcionamiento social y laboral (aumento de la puntuacion en la

EEAG, mas autonomia en las relaciones interpersonales y actividades).

3) Percepcidn subjetiva de mejora del paciente.

4) Percepcién subjetiva de mejora de los familiares.

5) Percepcidn clinica de mejora de los terapeutas.

Los resultados de Recuperacién indican que el 42,1% de los casos tratados

disminuyeron la sintomatologia, tuvieron un funcionamiento social y laboral adecuado,

aumentaron la autonomia, asi como tuvieron la percepcion subjetiva de mejora los

pacientes, familiares y los terapeutas.
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El 31,6% del grupo en tratamiento disminuyen la sintomatologia en los paciente,
mejoran el funcionamiento social y laboral asi como la autonomia, y la familia percibié

una mejora del paciente.

El 15,8% de los casos tratados, los pacientes mejoraron en la sintomatologia,
amentaron el funcionamiento social y laboral, aumentaron la autonomia, el paciente y los

terapeutas percibieron la mejoria.

El 5,3% de la muestra mejoraron en la sintomatologia de los pacientes y el
funcionamiento social y laboral. Mientras otro 5,3% de los casos tratados mostraron una
mejora en la sintomatologia del paciente, funcionamiento social y laboral, aumento de

autonomia y los pacientes y los familiares percibieron una mejora.
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CAPITULO V. DISCUSION

La gran cantidad de tratamientos psicolégicos existentes en la actualidad, hacen
que la evaluacion y el control de la calidad de los mismos sean tareas imprescindibles
para la practica clinica. En el ambito de la Terapia familiar existen muy pocos estudios en
los que se evallue el efecto de la intervencion familiar considerando las variables
sintomatoldgicas, familiares y de calidad de vida, tanto de los pacientes como de sus
familiares. El presente estudio resulta innovador en realizar la evaluacion de las variables
mencionadas, con una Metodologia Mixta en los Padres, los Pacientes y Hermanos(as),

siendo un estudio longitudinal con una duracién de 4 afios.

El presente trabajo resulta novedoso en el tipo de intervencion realizada dentro
del ambito de la Terapia familiar, el Modelo de la Reconfirmacion (Linares, 2007) es un
modelo tedrico y de intervencién reciente. Este es el primer estudio que evalua los
resultados del Tratamiento Familiar basado en ese modelo, con una Metodologia
Cuantitativa y comparado con un grupo control. Los estudios previos de Intervencion
Familiar en Esquizofrenia de Goldstein (Miklowitz et al.,1988), Mac Farlane et al. (2000),
Fallon et al.(1993) Vaughn y Leff (1976), Anderson (Hogarty et al.,1991), Retzer et al
(1991), Pharoah et al.(2007), han realizado Tratamientos con Familias de pacientes con
Esquizofrenia, pero a diferencia del presente estudio, se centraron en intervenciones

psicoeducativas con una duracion maxima de 2 afnos.

Otro elemento innovador en el presente estudio es considerar los porcentajes de
mejora y recuperacion de los Pacientes, asi como considerar la percepcién de la Familia,

el Paciente y de los Terapeutas para evaluar clinicamente esos resultados.

5.1. PACIENTES

El presente estudio fue realizado con una muestra de 46 pacientes. Se observa
una muestra de pacientes en su mayoria hombres, con una media de edad de 29,5
afos. El 90% de los pacientes eran solteros y vivian con sus padres en el momento
previo a iniciar el estudio. El 85% de los pacientes no trabajaban y no realizaban ninguna
actividad. La mayoria tenian un diagndstico de Esquizofrenia simple y de Esquizofrenia
Paranoide, con un tiempo de evolucion del trastorno de 7,5 afos. Los pacientes tenian
sintomatologia de subtipo negativo, habitualmente los sintomas negativos estan

asociados a un peor pronéstico (DSM-V).
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Todos los pacientes del grupo control tomaban medicacion antipsicética antes de
iniciar el estudio, el 87% de los pacientes del grupo en tratamiento tomaban medicacion
antipsicética antes de iniciar la Intervencion Familiar. Estudios previos de intervencion
familiar (Bellver et al., 2005, MacFarlane y cols, 2000, OFarrell et al.,1998 Vaughn y Leff,
1976, 1993), han incluido un tipo de poblacién muy similar a la del presente estudio. Se
trata de muestras de entre 20 y 30 pacientes, conformada por una mayoria de pacientes
hombres, que viven con sus padres. A diferencia de éste estudio, son intervenciones con

una duraciéon menores a dos afos.

Llama la atencién que la mayor parte de los estudios sobre intervenciones
familiares, tienen en su mayoria pacientes hombres. La prevalencia en esquizofrenia,
tiene una distribucion mas homogénea entre hombres y mujeres, aunque ligeramente
superior en hombres (DSMV). Eso lleva a reflexionar sobre qué tipo de ayudas piden las
pacientes mujeres. Es probable que las mujeres muestren mayor apoyo social y por ese
motivo no lleguen a pedir ayuda a Servicios Asistenciales o Terapéuticos publicos.
También es posible que el curso del trastorno en Esquizofrenia en las mujeres, tengan
otro tipo de caracteristicas sintomatolégicas y pidan ayuda a otro tipo de servicios, por
ejemplo a unidades de Trastornos Alimentarios o de Trastornos Limite de Personalidad.
Resulta llamativo que toda la informacion en el ambito de la Terapia Familiar, hasta el
momento, aporte datos de pacientes hombres. Por lo que hay un desconocimiento clinico

y de Intervencién en pacientes mujeres.

En el presente estudio, los grupos de comparacion fueron homogéneos en las
variables sociodemograficas y el tiempo de evolucion del trastorno. Sin embargo, se
observa una mayor gravedad de la sintomatologia en el grupo en Tratamiento, mientras
que el Grupo Control tiene sintomas leves o moderados. Los resultados muestran mayor
gravedad en los Sintomas positivos y la Psicopatologia general en el grupo en
Tratamiento. Estos resultados de mayor gravedad en el Grupo en Tratamiento, hace que
los resultados deban interpretarse con mas cautela en relacion a posibles
generalizaciones. Y también es probable que debido a que hay una mayor gravedad en
la sintomatologia de los Pacientes, las Familias muestren una mayor motivacion en pedir
ayuda en Terapia Psicolégica o ayuda Familiar. Es probable que los pacientes del
Grupo Control no buscaran ayuda Psicoldgica, porque mostraban menos necesidad, al

tener sintomas mas leves.
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En el momento previo de iniciar el estudio, se observa que los pacientes del
Grupo Control, recibian en su mayoria (75%) ayudas econdémicas del estado por larga
enfermedad, mientras que la mayoria de los pacientes del Grupo en Tratamiento (74%)
no tenian ayudas econdomicas. Esto plantea diferentes reflexiones, es posible que las
ayudas econdmicas, sean un beneficio secundario para los pacientes y familias en cuanto
a cubrir sus necesidades basicas. Se observa que el tener una ayuda econdmica que
provee una cierta estabilidad o beneficio secundario, podria alentar a no buscar otro tipo
de ayudas Terapéuticas, ademas de la ayuda Psiquiatrica (siendo ésta necesaria para
emitir informes y mantener ese apoyo econémico). Encontrandose, los pacientes en una
paradoja de “si mejoro pierdo la ayuda econémica’. A la vez, de que puede haber menos

motivacion al cambio si hay un beneficio secundario Institucional.

Seria importante establecer politicas en las ayudas econdémicas, considerando
como un elemento positivo (de mantener esa ayuda econdémica), que los pacientes y sus
familiares busquen ayudas en Tratamientos Psicolégicos y Familiares, asi como
Abordajes Comunitarios o de Rehabilitacién Psicosocial. Reforzando que los pacientes
busquen opciones de mejora y cambio. Esto podria suponer una disminucion del gasto
publico Sanitario, que esta asociado con costes muy altos en Espafia y se ha estimado
que el tratamiento de la Esquizofrenia supone casi el 3% del gasto sanitario nacional
(Oliva y Osuna, 2009), ademas del coste indirecto (costes derivados de la disminucién de
la productividad). Sin dejar de mencionar, la mejora que puede suponer en la vida de los

pacientes y sus familiares

Los resultados del presente estudio, muestran que las variables de la
sintomatologia de los pacientes, tienen relaciones entre si. Hay correlaciones positivas y
significativas entre el nimero de ingresos y los sintomas positivos, lo que indica que a
mayor sintomatologia positiva, mas ingresos psiquiatricos. También se observa una
relacion entre el numero de ingresos y la actitud hacia la medicacion, habiendo una mejor
actitud hacia la medicacién si han habido un mayor niumero de ingresos psiquiatricos.
Estos resultados coindicen con el Grupo Control, quienes mostraron una mejor actitud
hacia la medicacion y también un mayor nimero de ingresos psiquiatricos, que el Grupo

en Tratamiento, en el pre-tratamiento.

Se observan valores significativos que muestran que a mayor tiempo de evolucion
del trastorno, mas gravedad de la sintomatologia. Por lo que se observa que que es un

factor de peor pronéstico en el Tratamiento, el que los pacientes tengan mas tiempo de
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evolucién del trastorno. El presente estudio muestra una media de 7,5 afios de evolucion
del trastorno, por lo que puede ser indicador de buen prondstico para la mejora de los

pacientes.

Se encontré una relacion negativa y significativa en los sintomas positivos y
negativos con el Funcionamiento Social y Laboral. Observando que a mayor gravedad de
los Sintomas Positivos y Negativos, hay un peor Funcionamiento Social y Laboral en los
pacientes. En los resultados de este estudio, se observa una disminucion de la
sintomatologia positiva y de la negativa, asi como un aumento del Funcionamiento Social
y Laboral en los pacientes del Grupo en Tratamiento. Por lo que una propuesta de
Intervencién indirecta respecto a la sintomatologia de los pacientes con Esquizofrenia,
pueda ser la de mejorar el Funcionamiento Social y Laboral, ya que puede influir en en
disminuir los sintomas positivos y negativos. Siendo una linea de intervencion importante

para mejorar la vida de la persona.

5.2. FAMILIAS

Las Familias que participaron en el Grupo en Tratamiento, fueron familias con una
configuracién estructural de Familia Tradicional. Constituida por los padres, el paciente y
alguna(o) hermana(o). Conviviendo de forma directa los padres y el paciente. Unicamente
un 15% de los padres estaban divorciados. El 40% de los padres estaban jubilados y el
50% de las madres se dedicaban al hogar. Si se considera que el 85% de los pacientes
estaban en el paro, se observa que hay un porcentaje muy alto de convivencia familiar,

tal como Vaughn y Leff (1976,1985) han reflejado en sus diferentes estudios.

Se observa un indice de Depresién en los padres, mas alto que el de la poblacion
general, considerando los datos de prevalencia del DSMV. El 37% de las madres y el
23% de los padres estaban deprimidos en el pre-tratamiento. Esta no fue una variable
que se midiera de forma directa en el presente estudio, estos datos se obtuvieron a
través los informes psiquiatricos previos. Es un aspecto muy importante a considerar en
estudios futuros, asi como un objetivo del Tratamiento, considerar el estado de animo de

los padres.

En relacion a las Creencias del Trastorno, los padres pensaban antes de iniciar el
Tratamiento, que la etiologia del Trastorno tenia que ver con el consumo de drogas,

causas organicas y de la Personalidad del Paciente. Las madres consideraron las causas
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organicas y genéticas, traumaticas y debido al estrés. El 55% de los hermanos pensaba
que era por causas ambientales o estrés, el 37% por consumo de drogas. Se observa
que los familiares, tenian creencias en relacion a la Esquizofrenia, desde una vision
genética, organica, por estrés y consumo de sustancias. Se observa que estas causas,
tienen relacién con las investigaciones mas antiguas sobre la Esquizofrenia, dando poca
cabida a los elementos familiares, psicolégicos y ambientales. Elementos que después de
dos afios de intervencion y al finalizar el tratamiento, se modifican ampliando la vision
etiologica hacia una integracion multicausal. Esta vision compleja y multicausal, también
ha permitido que los familiares pudieran pensar que su ayuda, era importante para la

mejora del paciente.

Respecto a la calidad de vida de las madres y los padres, se observa que

muestran una peor calidad de vida en el tiempo libre y las relaciones sociales.

En relacién los(as) hermanos(as) del paciente, tienen una media de edad de 27,5
anos, con estudios universitarios en su mayoria, el 91% de los hermanos trabajaban.
Estas caracteristicas podrian definir que son jovenes con un determinado éxito a nivel
profesional y que la mayoria viven de forma independiente. Esto coincidiria con el
concepto de hermano prestigioso de Linares (2012) ya que comparados con los
pacientes, los hermanos han podido realizar una carrera universitaria y vivir de forma
independiente. Se observa que el 75% de los(as) hermanos(as) no tenian pareja, por lo
que es probable que tengan ciertas dificultades en establecer relaciones de proximidad
emocional. La calidad de vida de los hermanos era ligeramente mas baja que la

poblacion general. No obstante tenian una peor calidad de vida en el tiempo libre.

En relacién a las variables familiares sobre la estructura y organizacién familiar,
en el pre-tratamiento, se observa que las madres y los padres perciben a la familia como
flexiblemente unida. Las madres muestran mas cohesion familiar, por lo que coincide con
el modelo circumplejo de Olson (2000) como familias estructuralmente unidas. No
obstante, los pacientes y los hermanos perciben a la familia como estructuralmente

separada.

Respecto al clima familiar, se observa que tanto las madres como los padres,
muestran un vinculo débil (PBI) en relacion al paciente. Las madres con un vinculo débil
y los padres un vinculo ausente. Los padres y madres muestran puntuaciones bajas en

cuidados, las madres se muestran mas protectoras que los padres ( con una proteccion
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dentro de la media). Esto difiere de los estudios previos, Vaughn y Leff (1976) y Blair
(1995) quienes encontraron valores altos de sobreproteccion en los padres de personas

con Esquizofrenia.

En el presente estudio, la mayor parte de los pacientes y sus hermanos opinan
que el contacto de los pacientes hacia sus familias es de aislamiento y distancia. No
obstante los padres perciben que los pacientes comparten tiempo con ellos para cosas
importantes. Esta informacidn cualitativa puede comprobar que existe mas contacto de
los pacientes con los padres que con los hermanos. Habiendo un vinculo débil del
paciente con todos los miembros de la familia. Este tipo de vinculacion mas débil con el
paciente, coincide con el concepto de Desconfirmacion (Linares, 2007). En el analisis de
los datos cualitativos se observa que tanto los pacientes como sus padres y hermanos,
piensan que los pacientes tienen la misma cercania emocional hacia los padres y las
madres. Esta distancia emocional hacia ambos padres, podria indicar triangulacion
(Linares, 2012). Los resultados observacionales del presente estudio, muestran que el
95% de los pacientes estaban triangulados y vy el 91,3% mostraban elementos de

triangulacién desconfirmatoria.

También se observa un nivel de conflicto alto entre los padres y de conflicto
encubierto, los pacientes se podrian ver envueltos en una situacion de conflicto y buscan
aliados, instrumentalizando a los hijos (Linares, 2007). Los elementos de triangulacién y
de conflicto de pareja, pueden ser caracteristicas de la pareja parental bloqueada

caracterizada en la configuracién familiar desconfirmadora.

En la teoria de la Desconfirmacion (Linares, 2007) se considera una posible
influencia de la familia extensa, estableciendo posibles triangulaciones con el paciente.
En el presente estudio, las Madres y los Pacientes piensan que hay una influencia de la

familia extensa en sus vidas.

Las familias del presente estudio pasaban mucho tiempo de contacto juntos. Los
miembros de la familia estaban de acuerdo en que participaban en actividades juntos, asi
como que el paciente participaba en las celebraciones familiares mas importantes (asistia
de forma obligatoria). Sin embargo, llama la atencion las puntuaciones bajas del PBI en
cuidados y proteccion, definiendo un vinculo muy débil entre padres y pacientes. Estos
dos elementos (cualitativos y cuantitativos) coinciden con la definicion de Linares (2007)

sobre adaptabilidad contradictoria, habiendo patrones aglutinados y desligados en el
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funcionamiento familiar. No obstante, en el FACES |l se observan puntuaciones en los
Padres y las Madres que se definirian como estructuralmente conectadas; mientras los
Hermanos y los Pacientes definirian a sus Familias como estructuralmente desligadas.
Estos datos contradictorios, podrian confirmar que las familias pueden mostrar rasgos
aglutinados en Estructura y Organizacién familiar y rasgos desligados en otros elementos

que tienen que ver con la vinculacion y el Clima emocional familiar.

En los resultados cualitativos, la familia describe el ambiente en casa, como
controlador, critico y hostil (desde la percepcion de los padres e hijos). Solo los padres
percibian que hay comprension y flexibilidad familiar. Los resultados del IRQ muestran
Critica alta en las madres y en los padres, habiendo correlaciones positivas vy
significativas entre las puntuaciones de ambos. Los Pacientes perciben a sus madres y
padres como muy criticos. Estos resultados, estan en la misma linea que los estudios de
Bellver et al. (2005), OFarrell et al. (1998), Vaughn y Leff (1976), quienes encontraron
porcentajes muy altos de comentarios criticos en los padres de pacientes con
Esquizofrenia.

Los Padres y las Madres perciben dificultades en adaptarse y cambiar como
familia. Los Padres, Madres y Pacientes perciben una tendencia fuerte a la inestabilidad
familiar. Estos resultados cualitativos coinciden con los resultados del FACES Il de los
pacientes y los (as) hermanos(as), quienes perciben a sus familias como

estructuralmente separadas y con tendencia a la caoticidad.

5.3. EFECTO DE LA INTERVENCION

5.3.1. Medicacion

Un indicador de mejora en los tratamientos psicologicos, es la adherencia a la

medicacion antipsicoética y la disminucion de la toma de medicacion.

En el presente estudio se encontré una disminucién de la dosis de medicacion del
79% después de dos afios de realizar Terapia Familiar y Abordaje Farmacoldgico.
Después de 4 afios de intervencidon hubo una disminucion del 70%. Al finalizar el
Tratamiento Familiar, todos los pacientes, tomaban medicacion antipsicética, pero con
dosis bajas. En relacidon a la actitud hacia la medicacién, antes de iniciar la terapia
familiar los pacientes tenian una mala actitud hacia la medicacion habiendo una buena

actitud después de dos afos de Tratamiento Familiar.
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En el grupo Control, la actitud hacia la medicacion era mejor que la del grupo en
Tratamiento antes de iniciar el estudio, manteniéndose en una actitud de regular a buena
en la toma de medicacién en todas las medidas de tiempo. Se puede observar que el
Grupo Control tenia una buena actitud hacia la medicacion desde el inicio, aspecto que
posiblemente ayuddé mantener Ila motivacion y la asistencia a las consultas en

Psiquiatria.

Se puede observar que el presente estudio esta en la linea del meta-analisis de
Pharoah et al. (2007) que encontraron que las Intervenciones Familiares tienen un efecto
significativo en la disminuciéon de la dosis de medicacion antipsicética. El estudio de
Pitshel et al. (2001) concluyé que la participacién familiar en el tratamiento de la
Esquizofrenia, mejoraba la adherencia a la medicacion, es decir mejoraba el
cumplimiento de la toma de medicacion antipsicética (Pitshel et al., 2001). El presente
estudio esta en la misma linea que los anteriores, estos resultados muestran que el
Tratamiento Psicolégico con un enfoque Familiar puede ser de utilidad para disminuir la
dosis de medicacion antipsicoética, asi como mejorar la adherencia al Tratamiento en

Esquizofrenia.

5.3.2. Recaidas

La mayor parte de los estudios de Intervencién Psicolégica o Familiar en la
Esquizofrenia consideran la mejora de los pacientes, a partir del nimero de recaidas o
reingresos psiquiatricos (Philling, et al.,2002). El presente estudio, no considera a las
recaidas como el unico indicador de mejora, ya que como plantea Bellack (2007) el
proceso de mejora o recuperacion puede ir alternado con periodos de recaidas. No
obstante, es importante considerar la tasa de recaidas para poder comparar este estudio

con otros previos.

En el presente estudio recayeron un 10% de los pacientes durante la Terapia
Familiar. Unicamente 2 personas necesitaron un ingreso psiquiatrico en un periodo de 4
afos de Intervencion. Las hospitalizaciones psiquiatricas tuvieron una duracién menor a
dos semanas, significativamente menores a los ingresos previos que duraban mas de un
mes. En el estudio de Fallon (1993) hubo un 17% de recaidas después de dos afios de
Terapia Familiar. Mao-Sheng et al. (2003) observaron un 20% de recaidas después de
dos afios de Tratamiento Familiar. Estudios de meta-analisis (Pltshel et al., 2001)

encontraron una tasa del 20% de recaidas en pacientes tratados desde abordajes
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Familiares. Seikkula et al. (2011) encontré un 24% de recaidas en pacientes tratados

desde el Dialogo Abierto.

Los Tratamientos con un formato Familiar, muestran una tasa mas baja de
recaidas comparados con Tratamientos Individuales (Bellver et al., 2005). No obstante,
se observa que el presente estudio, hay una tasa de recaidas mas baja que los estudios
de Tratamiento Familiar previos. Considerando ademas, la duracion del tratamiento que
es mayor a 4 afhos. Esto indica una tasa baja de recaidas. Los estudios que incluyen a la
Familia en el tratamiento disminuyen el nimero de recaidas, los ingresos psiquiatricos

(Glynn et al., 2007), asi como el tiempo de hospitalizacién.

5.3.3. Funcionamiento Social y Laboral

En relacion al Funcionamiento Social y Laboral de los pacientes del Grupo en
Tratamiento, se observa una mejora estadisticamente significativa en las tres medidas
de tiempo. Asi como muestran valores clinicamente relevantes, ya que antes de iniciar el
tratamiento, los pacientes tenian limitaciones sociales y laborales graves, al finalizar el
tratamiento tenian un Funcionamiento Social y Laboral bueno, con relaciones sociales
significativas. El 90% de los pacientes realizaban alguna actividad diaria fuera del
entorno familiar al finalizar la Terapia Familiar. Los pacientes aumentaron su sociabilidad
en un 98,7%.

MacFarlene et al.(2000) obtuvieron resultados que indican la mejora de los
pacientes en la actividad laboral y social después de realizar una Intervencién Familiar
Psicoeducativa. Pharoah et al.( 2007) encontraron que las Intervenciones Familiares
ayudan a mejorar el funcionamiento social. Estos dos estudios estan en la misma linea de
mejora que el presente trabajo, tanto del Funcionamiento Social como del laboral en los

pacientes.

Aaltonen et al. (2010) y Seikkula et al (2011) encontraron resultados que indican,
(después de recibir la Intervencion basada en el Diadlogo Abierto) que el 84% de los
pacientes comenzaron a trabajar después del tratamiento. Los resultados del presente
estudio, van en la linea de los resultados obtenidos en Finandia de Aaltonen et al. (2010)
y Seikkula et al. (2011), aunque es importante considerar el contexto social y econdémico
Espanol con mayores limitaciones en el aspecto laboral. Es por ello, que los resultados

del presente estudio son alentadores, ya que el 90% de los pacientes del presente
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estudio realizaban alguna actividad diaria después de ser tratados con Terapia familiar ,
ya que se considera un elemento de éxito terapéutico que coincide con los estudios de
Aaltonen et al. (2010) y Seikkula et al. (2011).

En el estudio de Randal et al. (2003) se encontré que 8 pacientes vivieron solos
después de recibir tratamiento multimodal, el mismo numero de pacientes que en el
presente estudio fueron a vivir solos después de terminar el tratamiento.
Especificamente, el 30% de los pacientes vivieron independientes al finalizar el

tratamiento familiar.

5.3.4. Sintomatologia

En el presente estudio se encontraron resultados que muestran una disminucién
de los Sintomas Positivos, Negativos, la Psicopatologia General y la Gravedad del
trastorno. Se observé un efecto ademas de estadisticamente significativo, clinicamente
relevante en los Sintomas Positivos, Negativos y Psicopatologia general. Estos cambios
se observaron después de dos anos y al finalizar el tratamiento familiar. Se observé una
mejora del 45% de los Sintomas Positivos, una mejora del 43% de los Sintomas
Negativos y una mejora del 45% en Psicopatologia General. En el estudio de Randal et
al.(2003) sobre Terapia Multimodal, se observaron valores estadisticamente significativos
en la Sintomatologia Positiva, Negativa y Psicopatologia general de los pacientes
tratados. Habiendo una disminucion del 43% de los Sintomas Positivos, el 30% de los
Negativos y el 27,5% en la Psicopatologia general. Bellack (2007) encontré una mejora
de entre el 20% y 70% en la disminucién de la Sintomatologia en los pacientes tratados
con abordajes familiares. En el presente estudio, se observan resultados similares al
estudio de Randal et al. (2003), habiendo un porcentaje de mejora mas elevado en la
Sintomatologia general y en los Sintomas Negativos que el estudio de Randal et al.
(2003).

En el DSM-V los sintomas negativos estan asociados a un peor pronostico de los
pacientes con Esquizofrenia. Es por ello, que disminuir los sintomas negativos de los

pacientes, mejora el prondstico y también su calidad de vida.

Seikkula et al. (2011) en su estudio sobre Dialogo Abierto, observo que el 17% de
los pacientes tratados, finalizaron el Tratamiento con Sintomatologia leve. El presente
trabajo esta en la misma linea, ya que los pacientes finalizaron la Terapia Familiar con

una sintomatologia leve.
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A pesar de que el tratamiento psicoldgico reduce sustancialmente los sintomas y
puede disminuir el deterioro, aproximadamente el 40% de los pacientes no reciben
Tratamiento (OMS, 2001).

Se observa que ninguno de los estudios sobre Terapia Familiar, aporta resultados
sobre la sintomatologia de los pacientes. Sin embargo, los estudios sobre Emocion
Expresada (Brown y Birley, 1962; Vaughn y Leff, 1976), consideran indicadores de
gravedad del paciente, a través de la tasa de recaidas, hospitalizaciones y tiempo de
hospitalizacion. No obstante, hay pocos estudios de Terapia Familiar con indicadores
sintomatolégicos (Gaudiano, y Herbert, 2006). En diferentes estudios se menciona en los
objetivos, la evaluacion de la sintomatologia, sin embargo, no aportan informacioén de los

instrumentos que utilizan, ni tampoco dan informacién en los resultados de dicha variable.

En el presente estudio, se observa que en el Grupo Control, mejoré la actitud
hacia la medicacion y los sintomas positivos. Por lo que se puede observar que la toma
de medicaciéon antipsicética puede ayudar a disminuir sobre todo los Sintomas Positivos.

Habiendo una disminucion estadisticamente significativa, pero no clinicamente relevante.

5.4. EL TRATAMIENTO FAMILIAR

5.4.1. Nimero de sesiones

En la actualidad, hay estudios sobre Tratamientos Psicologicos en Esquizofrenia
que no indican el numero de sesiones de Terapia que realizaron (MacFarlane et al.,2000,
Svensson y Hansson,1998). Este es un aspecto muy importante para poder entender el
papel que tiene el nimero de sesiones en las intervenciones y en el efecto de éstas. En
el presente estudio, se realizaron una media de 30 sesiones sesiones de terapia familiar
en un rango entre 12 y 60 sesiones. En el estudio de Randal et al. (2003) se realizaron 67
sesiones de terapia multimodal, dicho estudio muestra resultados similares al presente
trabajo en relacion a la disminucion de la Sintomatologia del paciente, teniendo un mayor
numero de sesiones que el presente estudio. Sin embargo en el estudio de Bechdolf et al.
(2005) ,con un enfoque cognitivo conductual, se realizaron 16 sesiones de tratamiento.
La mayor parte de los programas de Intervencién Familiar, muestran una variabilidad de
entre 6 y 24 sesiones de Terapia Familiar desde un enfoque Psicoeducativo (Fallon et

al.,1993; Tarrier et al. ,1989; Vaughn et al.,1999). Se observa que el presente estudio es
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pionero en realizar una evaluacion longitudinal con mas de 30 sesiones de terapia familiar

en un periodo de 4 afios de Tratamiento.

5.4.2. Abandonos

En el presente estudio se muestra una tasa baja de abandonos durante el
Tratamiento . Se observa que al iniciar la Terapia Familiar, dentro de los primeros dos
meses y 3 sesiones de terapia, se producen los abandonos de un 12% de la muestra del
grupo en Tratamiento. No hay ningun abandono después de ese lapso de tiempo,
durante los 4 afos de Intervencion. Esto indica una tasa muy alta de adherencia al
tratamiento, ya que los pacientes con Esquizofrenia suelen tener muchas limitaciones
para confiar en los profesionales y los sintomas negativos que limitan la sociabilidad con
el aislamiento social. Frank y Gundersen (1990) consideran que el establecimiento de
una alianza terapéutica con pacientes Esquizofrénicos, es dificil, por la baja asistencia y

poca adherencia a los Tratamientos.

Mac Farlane et al. (1995) encontraron un 17,8% de abandonos en la fase inicial
del Tratamiento Psicoeducativo Familiar, asi como un un 31,3% de abandonos a los dos
afios de Tratamiento. En los estudios recientes de Terapia Familiar Sistémica, no se
suele especificar con claridad el porcentaje de abandonos de los tratamientos (Retzer et
al.,1991), es por ello que resulta dificil comparar esos porcentajes de abandonos con el
del presente trabajo. Sin embargo, los resultados del presente estudio, estan en la linea
del estudio de Svensson y Hansson (1998) encontraron un porcentaje del 15% de
abandonos en las primeras sesiones y al inicio del estudio, la intervencién que realiz6 fue
desde la orientacion cognitivo-conductual. Randal et al. (2003) realizaron un estudio en
Australia con Terapia Multimodal (psicoeducativa, cognitivo-conductual y con
intervenciones interpersonales) y tuvieron un 10% de abandonos a lo largo de dos afos
de tratamiento. Tanto el estudio de Svensson y Hansson (1998) como el de Randal et

al.(2003) muestran porcentajes similares al del presentes estudio.

En un estudio de Gaudiano y Herbert (2004) en Estados Unidos con Terapia de
Aceptacion y Compromiso, tuvieron un 33,3% de abandonos al inicio de la Terapia. No
obstante, Bechdolf et al. (2005) realizaron un estudio en Alemania de corte Cognitivo
Conductual, y se observé un 40% de abandonos a lo largo de los dos afios que duré el

Tratamiento.
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En el presente estudio se observa que después de dos ainos, el Equipo de Terapia
propuso dos derivaciones de pacientes. Por lo que se observa un 8% de derivaciones. En
definitiva, de la muestra original, continuaron el tratamiento el 80% de los pacientes hasta

recibir el Alta Terapéutica.

Se puede observar que hay un porcentaje muy elevado de adherencia al
Tratamiento Familiar, con indices mucho mas bajos de abandonos que los que muestra
MacFarlane et al. (2000), se observa que dentro del ambito de la Intervencion Familiar,
resulta uno de los estudios con indice mas bajo de abandonos. Esta buena adherencia al

tratamiento, puede ser un indicador de alianza terapéutica (Horvath y Luborsky 1993).

5.4.3. Variables Familiares

Los resultados del presente estudio muestran una disminucion estadisticamente
significativa de la Critica (IRQ), en los Padres de los Pacientes. En las madres no se
encontraron valores estadisticamente significativos, sin embargo, aumentaron los
Cuidados o Calidez maternos en un 20% al finalizar el Tratamiento y disminuyé la Critica
en un 20%, habiendo un vinculo éptimo entre las madres y los pacientes al finalizar el
tratamiento. Se observa una disminucién de la Critica hacia el paciente, tanto en las
Madres como en los Padres. El presente estudio, esta en la misma linea que los estudios
de Vauhgn y Leff (1976) Bellver et al. (2005); O'Farrell et al. (1999) en los cuales se
observa una disminucion de las actitudes de Critica de los padres respecto a los

pacientes, como efecto de la Intervencion Familiar.

Se observa un cambio importante en el Clima Emocional Familiar en relacién a la
vinculacién entre padres e hijos. Se observaron cambios en la percepcion de los
pacientes (interpretacion ortodoxa del PBI) y la percepcién de los padres y madres
(interpretacion cruzada del PBI), antes de iniciar el tratamiento habia una vinculacion
débil o un vinculo ausente. Y después de terminar la terapia familiar, hay una mayor
vinculacién o un vinculo 6ptimo. Con un aumento de los Cuidados afectivos y una

Proteccién Familiar 6ptima.

No obstante, no se observan cambios en /la Cohesion y Adaptabilidad Familiar.
Antes de iniciar el tratamiento, los Padres y Madres tenian puntuaciones que describian a
sus familias como flexiblemente conectadas y unidas, al finalizar el tratamiento

continuaron con esa configuracion estructural. Sin embargo, se observan cambios en los
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Pacientes y sobretodo en los(as) Hermanos(as) que tenia una cohesion desligada,
modificandose a una familia flexiblemente unida o estructuralmente apegada.
Aumentando la Cohesién y Adaptabilidad familiar en los(as) hermanos(as) de los
pacientes. No existen estudios previos, que aporten resultados de los Hermanos de
pacientes con Esquizofrenia. No obstante, se observa que los Hermanos se logran
implicar en el Tratamiento, asi como mejoran su Cohesion y Adaptabilidad familiar y la

Relacion con los pacientes.

Se puede observar que las caracteristicas de la Estructura Familiar, tales como la
Cohesion y la Adaptabilidad familiar son elementos mas estables en las familias y pueden
ser mas dificiles de modificar o pueden necesitar mas tiempo para que cambien. También
se observa que las familias ya tenian un funcionamiento en la Cohesién y en la
Adaptabilidad con puntuaciones que estan dentro de la funcionalidad familiar. Por lo
tanto, los elementos que mas se han modificado producto del tratamiento, son del Clima y

el Ambiente familiar.

En relacion a las variables Familiares de Desconfirmacion, se observa que hay un
94,7% de los Familiares y Pacientes que cambiaron después del Tratamiento.
Unicamente el 5,3% de la muestra no cambié en la Desconfirmacion al finalizar la

Terapia Familiar.

El 63% de los pacientes no mostraban rasgos de Triangulacion al finalizar la
Terapia Familiar. Se observa este cambio estructural en la mayor parte de las familias
tratadas. El 70% de las Familias no tenian caracteristicas estructurales de Triangulacion

Desconfirmadora al finalizar el Tratamiento.

Los Conflictos de los Padres, disminuyeron en el 74,2% de las Familias, por lo que
se observa que ha podido modificarse esta caracteristica de Pareja Parental bloqueada
(Linares, 2007). El 96,2% de los Hermanos no tenian una relacién de conflicto y la mayor

parte de los hermanos consideraron que su relacién habia mejorado con el paciente.

En relacion al Clima Familiar, en el 45% de las familias mejord mucho el ambiente
Desconfirmador, el 30% mejord de forma consistente y moderado y el 25% mostraron un
cambio leve. Todas las familias tuvieron un cambio en el clima familiar Desconfirmador al

finalizar el Tratamiento.
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5.4.4. Creencias

Algo que se consider6 de buen prondstico en relacidn a las creencias, es que
todos los padres, antes de iniciar la Terapia Familiar, pensaban que el paciente podia
mejorar. Ningun padre consideré que el paciente fuera irrecuperable. Unicamente en los

casos que abandonaron se encontraron ese tipo de creencias.

El 79% de los Familiares cambiaron sus creencias sobre el trastorno a una vision
de Multicausalidad, considerando elementos que tenian que ver con los factores
familiares, sociales, el estrés y la tensién familiar. Esa vision ayudd a que los Familiares
se sintieran participes y responsables del Tratamiento y la mejora del familiar. Tenian

L 299 4

creencias de tipo “mi hijo sufre” “mi hijo mejorara” “mi hijo se esfuerza y necesita ayuda”

“Todos necesitamos apoyo”.

5.4.5.Terapeutas

Los co-terapeutas percibieron que el 61,1% de los pacientes estaban
moderadamente y mucho mejor después de dos afios de intervencion. Y al finalizar la
terapia familiar todos los pacientes estaban mucho mejor y moderadamente mejor.

No se encontraron estudios en los que se pudiera observar el indice de mejora

observado por los terapeutas para poder comparar con el presente estudio.

5.4.6. Calidad de vida Pacientes

Los resultados del presente estudio, muestran que los Pacientes no tenian mucha
afectacion de su Calidad de Vida. Habia una Calidad de Vida conservada en el Grupo en
Tratamiento antes de iniciar la Terapia Familiar. Se encontré una correlacion negativa y
significativa entre los Sintomas Positivos y la Satisfaccion Vital, lo que significa que a
mas Sintomas Positivos, hay una peor Satisfaccidon Vital. Estos resultados coindicen con
el meta-analisis de Eack y Newhill (2007) que encontraron que los Sintomas Positivos

mostraban una relacién negativa, con la Calidad de Vida subijetiva.

Se observa que las escalas que muestran una mejora al finalizar el Tratamiento
(sin tener valores estadisticamente significativos) fue la Escala Favorable de Calidad de
Vida, que considera los elementos de Satisfaccion vital, Autoestima y Armonia. La

Satisfaccion Vital aumenté en un 20%, asi como el Control Interno en un 15% al finalizar
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el Tratamiento Familiar. Los resultados del presente estudio difieren al del estudio de
Bellack (2007) quien encontrd indices mas altos de mejora en la Calidad de Vida (entre
el 20% y 70% de mejora en la calidad de vida). Es importante considerar que los
pacientes del presente estudio, antes de iniciar la Terapia Familiar, tenian una Calidad
de Vida sin afectacion importante. También es posible que los pacientes tuvieran menor
tiempo de evolucién del trastorno y que esto influyera en un menor deterioro de la Calidad

de Vida en los pacientes.

Se observa que la Escala Sevilla de Calidad de vida, a pesar de ser una escala
validada en Espafa, muestra indicadores de procesos internos y cognitivos en los
Pacientes. La Escala favorable, evalia elementos que tienen que ver con los indicadores
de Calidad de Vida Subjetiva, tal como la Satisfaccion vital y Autoestima. No obstante la

Escala Desfavorable evalua procesos mas cognitivos de los pacientes.

Es posible que esta escala sea idonea para utilizar en situaciones mas agudas o
en pacientes con una mayor cronicidad, siendo sensible en detectar procesos cognitivos

y de funcionamiento basico en relacion a la Calidad de Vida.

La definiciéon de calidad de vida de Gémez y Botella ( 2007) considera como un
objetivo de los Tratamientos Psicolégicos en Esquizofrenia, mejorar la percepcion del
individuo sobre su propia situacion con el fin de integrarlo al entorno social que cubra
mejor sus necesidades. Otra definicion de Barack y Duncan (2006) afirma que La calidad
de vida en la Esquizofrenia se percibe como el reflejo de la participacién social y la
capacidad de mantener alguna actividad adecuada o productiva. Bobes et al. (2002)
Gomez y Botella (2002) sefialan que los determinantes mas importantes de un elevado
nivel subjetivo de calidad de vida parecen ser: las relaciones sociales positivas, estables
e intimas. Se observa en los resultados de las entrevista de Cambio terapéutico
(Eliot,1998) (al finalizar el Tratamiento Familiar ), que los pacientes manifestaron tener
una percepcion subjetiva de haber mejorado su vida , asi como hubo un aumento del
nivel de Funcionamiento Social y Laboral, nivel de actividad y Sociabilidad del paciente
(en un 98,7%). Ademas de que muestran mas Satisfaccion en sus relaciones Familiares y
personales. Se puede observar también el porcentaje de Mejora Clinica (disminucion de
la sintomatologia). Estos resultados aportan datos subjetivos sobre una mejora en la
Calidad de Vida Subjetiva de los pacientes, considerando las definiciones de Barack y
Duncan (2006), Bobes et al. (2002), y de Gémez y Botella (2007). No obstante la escala
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de calidad de vida, no considera estas dimensiones subjetivas que resultan mas dificiles

de medir desde un cuestionario de auto-informe.
5.4.7. Calidad de vida de los Familiares

En relacion a la Calidad de Vida de los familiares, en el presente estudio no se
encontraron relaciones significativas entre el nivel de educaciéon de los padres y la
Calidad de Vida de los Familiares. A diferencia del estudio de Caqueo y cols (2009)
Grandon y cols (2008) y de Yeh y cols(2009), quienes encontraron resultados que
muestran que la Calidad de Vida de los familiares de pacientes con Esquizofrenia,
dependia del nivel educativo de los familiares. En el presente estudio, no se observa una
influencia al respecto. Es posible que los familiares de los pacientes, tengan un nivel
educativo y socio-cultural similar, por lo que no existe esta variabilidad e influencia. Es
probable que en el estudio de Caqueo ef al. (2009) existiera diferencias en los estratos

socio-econémicos Yy culturales teniendo una incidencia en la Calidad de Vida.

No obstante, en el presente estudio, se encontr6 que los Familiares (padres y
madres) tenian afectacién en la Calidad de Vida, en el area Emocional. Estos resultados
coinciden con el estudio de Lee et al. (2006) y de Chen et al. (2004), en los cuales se
observa, que uno de los aspectos mas deteriorados en la vida de los Familiares es el
aspecto emocional. Como se menciond al inicio de la discusion, hay un indice muy
elevado de Trastornos del Estado de Animo entre las Madres y Padres de los Pacientes
en el presente trabajo. Por lo que resulta de interés considerar estos elementos en los

Tratamientos, para aumentar la Calidad de Vida de los Familiares.

Los aspectos que mostraban mas afectacién en la Calidad de Vida de los
Familiares de los pacientes con Esquizofrenia del grupo en Tratamiento, fueron en el
Tiempo libre y las Relaciones Sociales en las Madres y los Padres. En los Padres, estuvo

afectada la Salud Fisica. En los hermanos, la Calidad de Vida en el Tiempo Libre.

En el presente estudio, se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre la Sintomatologia de los Pacientes y la Calidad de Vida de los Familiares. Hubo una
relacion negativa y significativa entre la Sintomatologia Positiva de los Pacientes y la
Calidad de Vida en el estado de Salud Fisica de los Padres, asi como con la Satisfaccion
en las clases o cursos realizados por las Madres. En el estudio de Ochoa et al. (2008), se

encontrd que los Sintomas positivos en los pacientes, disminuyen la Calidad de Vida en
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sus Familiares. La Calidad de Vida de los Familiares que conviven con los pacientes

puede verse afectada por el curso del Trastorno.

Como efecto de la Intervencion Familiar, los padres tuvieron una mejora
estadisticamente significativa en la Calidad de Vida en el estado de Salud Fisica y en el
Estado de Animo. A los dos afios de Tratamiento Familiar, los Padres empeoran
ligeramente en el Estado de Animo. Esto puede ser debido a que los padres se
implicaron mas emocionalmente con los Pacientes, se considera también el proceso de
aceptacién o duelo en relacion al Trastorno. Sin embargo, al finalizar el Tratamiento
Familiar, los Padres mejoraron significativamente en el Estado de Animo. También se

observa una mejora de las Relaciones Sociales y la Satisfaccion con el Trabajo.

En las Madres, llama la atencidon que no se observan valores estadisticamente
significativos en la Calidad de Vida en las tres medidas del tiempo. Esto puede ser debido
a que no tenian una mala Calidad de Vida en el pre-tratamiento, por lo que el rango de la
mejora puede llegar a ser mas limitado que cuando se tienen puntuaciones bajas. Sin
embargo, se observa un aumento del 25% de Ila Calidad de Vida en Relaciones

Sociales.

En los (as) hermanos(as) aumenta de forma estadisticamente significativa la
Calidad de Vida en el Tiempo Libre después de dos afos de intervencion . Se observa

una mejora del 30% en las Clases o cursos y un 20% en las Relaciones Sociales.

5.5. MEJORA TERAPEUTICA

El grupo en Tratamiento comparado con el grupo Control, muestra una mejora
estadisticamente y clinicamente significativa en los Sintomas Negativos ( mejoran un
43%), la Psicopatologia general ( mejoran el 45%) y la escala de Funcionamiento Social y
Laboral (mejoran el 40%) Estos porcentajes de mejora, estan en la misma linea que el
estudio de Bellack (2007) quien consideré que entre el 20% y 70% de las personas
diagnosticadas de Esquizofrenia, mejoraron en la Sintomatologia, asi como un mejor

Funcionamiento en la vida cotidiana después de recibir Tratamiento Psicoldgico.

El grupo Control muestra una disminucion de los sintomas positivos con

significacion estadistica, el grupo en Tratamiento con significacion clinica y estadistica
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(mejord en un 45%). El grupo en Tratamiento muestra una mejora de la actitud hacia la

medicacién. El grupo Control conserva la buena actitud hacia la medicacion.

Todos los casos mejoraron en las variables Familiares, habiendo una mejora en el
Clima familiar (disminucién de la critica). Asi como ayudando a una mejor vinculacion de

los padres y hermanos con el paciente.

En relacién a la Estructura familiar, en las caracteristicas de Cohesién vy
Adaptabilidad, contintan habiendo una Cohesién y Adaptabilidad dentro de la
normalidad. Mejorando con la inclusion de los hermanos, aumentando su Cohesién
respecto con la familia. Se observa una mejora de la Calidad de Vida en la Satisfaccion
Vital de los pacientes y su Autoestima, asi como de la Salud Fisica de los padres, las

Relaciones Sociales y el Tiempo Libre de las Madres, Padres y Hermanos.

Los conflictos entre los padres disminuyeron en un 74%. El 96,2% de la muestra
no mostraron conflictos entre los hermanos, el 60% de los hermanos considera que
mejoraron la relacion con el paciente. Todos los pacientes mostraron un cambio en la
Sociabilidad. Habiendo un 90% de los pacientes que realizaban alguna actividad social o

laboral diaria.

Los co- terapeutas percibieron que todos los casos mejoraron al finalizar el

Tratamiento Familiar.

Respecto a los cambios percibidos por los pacientes y sus familiares. Los
Pacientes pensaron que tenian mas seguridad en ellos mismos, una mejor relacién y
Comunicacién Familiar, una mejora del Clima Familiar, una mejora en la relacion de
pareja de los padres y que podian confiar mas en las personas, asi como una mejora en

relacion de los hermanos.

Un factor que los pacientes consideraron muy importante para su cambio, fue que
les motivé que el equipo de terapeutas creyera en ellos. Sloane et al. (1975) evaluaron
los factores curativos en los pacientes, éstos atribuyeron su mejora a las cualidades
generales de los Terapeutas. Brykczynska (1990) afirma, que la construccion que hace el
paciente sobre su Terapeuta es uno de los principales componentes de la Relacion

Terapéutica. Y esto incide sobre los resultados en el tratamiento.

258



En relacién a los padres, consideraron que habia mejorado el Clima familiar, su
relacion y la Comunicacién familiar, una mejora en la relacion con el paciente,
disminucion de los conflictos familiares, una mejora de la vida laboral del paciente al

finalizar el Tratamiento.

El 75% de las madres pensaban que habia mejorado el Clima familiar y la
Comunicacién familiar. Pensaban que comprendian mas al paciente, lo veian mas
independiente y habia mejorado su estado de animo. Todas las madres percibieron que

los cambios fueron producto de la Terapia familiar.

Tanto los padres como las madres, valoraron sentirse apoyados por un equipo

que les orientaba y comprendia sin juicios.

Los(as) hermanos(as) pensaban que habia cambiado la dinamica y el Clima
familiar, asi como la relacion con el paciente. Los(as) hermanos(as) observaron una

mejora de la relacion del paciente con sus amigos (as).

Se observa que tanto los pacientes como los familiares, consideran cambios
familiares importantes en los primeros dos afos de Intervencion. Al finalizar el
Tratamiento Familiar, se observan mas cambios individuales de los pacientes en relacion
a aumentar la autonomia, confianza y autoestima, asi como el que el paciente tuviera un
trabajo o mejora social. De acuerdo con el modelo de Reconfirmacion (Linares, 2007) el
Tratamiento tiene como objetivo mejorar el Clima y la organizacion Familiar, y como
efecto de esas mejoras pueden haber cambios individuales en los pacientes (en su
identidad y narrativa no identitaria). Se observa que la Familia tiene la percepcién, a los
dos afios de intervencion, de mejorar primero los elementos Familiares y después los

elementos individuales del Paciente (aspecto Laboral, Autoestima y Seguridad).

5.6. LA RECUPERACION

Hay pocos estudios previos, que especifican y evalian a la recuperacion en el
ambito de la Esquizofrenia. Existen pocos estudios que consideran criterios especificos
de mejora y recuperacion de los Pacientes y sus Familiares al finalizar el Tratamiento. Se
puede observar en los estudios previos de Glynn et al. ( 2007), Leff y Vaugh (1985),
MacFarlane et al. (2000), Piling et al.(2002) quienes realizaron Intervenciones

Psicoeducativas y Familiares, consideran como un indicador de mejora, disminuir la tasa
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de recaidas y el tiempo de hospitalizacion en los Pacientes. Pharoah, et al. (2007)

consideraron la mejora a partir de la adherencia a la medicacion antipsicética.

Leff y Vaungh, (1985), propusieron disminuir la Emocién Expresada en los
Familiares y el tiempo de contacto cara a cara con el Paciente, con el objetivo de
disminuir la tension y Hostilidad familiar. Estas dos variables, estdn asociadas con una

mayor tasa de recaidas de los pacientes.

Los criterios de recaidas, hospitalizaciones y mejora de la adherencia a la
medicacion son importantes, pero no son los unicos indicadores de mejora en los
Pacientes y los Familiares. Randal et al. (2003) consideran a la Recuperacién a través
de la disminucion de Sintomatologia Positiva y Negativa y la iniciativa de los pacientes de
ir a vivir solos. Svensson y Hansson (1998) considera a la mejora de los pacientes por la
percepcion subjetiva de mejora y cambio de los pacientes. Lysaker et al. (2003)
consideran a la mejora a partir del cambio de la narracion del paciente. Estos tres
autores, consideran elementos de mejora y recuperacion similares al presente estudio, en
el presente trabajo se consideran los elementos tedricos de Bellack (2007) y Glynn et al.
(2007).

La Recuperacion es una experiencia subjetiva y autodefinida (Bellack, 2007), por
tanto, consiste en desarrollar una vida gratificante a pesar de las dificultades que pueda
imponer el Trastorno (Glynn, et al.,2007) y poder tener un funcionamiento adecuado, a
pesar de la Sintomatologia leve. Considerando las definiciones de Glynn et al. (2007) y
Bellack (2007) y los criterios de mejora y recuperacion propuestos para el presente
estudio ( véase en el apartado 4.13), se observa que el 31,6 % de los casos estaban
recuperados al finalizar el Tratamiento Familiar, esto significa que disminuyeron la
Sintomatologia, tuvieron un Funcionamiento Social y Laboral adecuado, aumentaron la
Autonomia, asi como tuvieron la percepcién subjetiva de mejora los pacientes, familiares
y los terapeutas. Este porcentaje coincide con el 40% de pacientes recuperados en un
estudio de Bellack (2007).

El 31,6% de los pacientes muestran una Recuperacion total, se observa que los

pacientes tiene una Sintomatologia leve, mejoran el Funcionamiento social y laboral asi

como la Autonomia, y tanto la familia como el paciente perciben una mejoria.
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Se observa un 73,7% de Recuperacion parcial y Total en los pacientes con
Esquizofrenia. Este estudio muestra valores similares en la recuperacién total (42,1%)
que el International study of schizoprenia encontraron que el 48,1% de los pacientes se
recuperaban después de ser tratados, no eran percibidos por sus familiares como

enfermos y no mostraban Sintomatologia Psicética (Bellack ,2007).

El 35,3% de los pacientes mejoraron en sintomatologia y funcionamiento social y

laboral, los terapeutas percibian su mejora.

En el International Study of Sschizoprenia encontraron que el 48,1% de los
pacientes se recuperaban después de ser tratados, no eran percibidos por sus familiares
como enfermos y no mostraban sintomatologia psicética (Bellack ,2007). Estos
resultados, son similares a los encontrados en el presente estudio, que considera el
73,7% de recuperacién parcial y el 31,6% de recuperacion total. Estas definiciones de
Recuperacién consideran la presencia de Sintomatologia leve y un adecuado
Funcionamiento social y laboral, aunque esto puede lograrse dependiendo del contexto
social, econdmico y cultural donde se desenvuelva la persona que padece el Trastorno.
Esta definicion es similar a la definicién de Calidad de Vida Subjetiva de Gomez y Botella
(2007).

5.7. LIMITACIONES Y ESTUDIOS FUTUROS

Dentro de las limitaciones del estudio ha estado la dificultad en poder encontrar un
grupo control o grupo de comparacion. En el presente estudio se conté con un Grupo
Control de pacientes, pero no se tuvo un grupo Control de Familiares. Por lo que las
conclusiones en torno a las variables Familiares y de Calidad de vida, han de ser
consideradas con cautela por la falta de comparacion de un grupo control o en lista de

espera.

La posibilidad de lista de espera también se planted, pero por ética profesional, en
el Servicio de Terapia Familiar se tienen como prioridad atender los casos con
sintomatologia mas grave. Lo que lleva a una lista de espera no mayor a 4 meses.
Debido a la disparidad del tiempo que dura el Tratamiento y la lista de espera, era

imposible realizar una comparacién con los Familiares de pacientes de la lista de espera.
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Se ha realizado este estudio como una primera aproximacioén a la Evaluacion con
una metodologia mixta de un Tratamiento Familiar en la Esquizofrenia, considerando que
los resultados obtenidos no pueden generalizarse. Sin embargo, los resultados aportan
informacién sobre el tipo de pacientes y familias que pueden beneficiarse de esta
Intervencidn, el tipo de familias y /o pacientes que no se benefician de este tipo de

Intervencidn, asi como el efecto del tratamiento en términos de mejora y recuperacion.

En relacién al grupo control, no se tuvieron a algunos datos importantes, tales
como las dosis de medicacién a los dos y cuatro afios de intervencién; asi como el
namero de recaidas. En la planificacién inicial del presente estudio, se consideraba la
base de datos Hospitalaria, como la fuente de recogida de la informacién sobre el nUmero
de re-ingresos hospitalarios y para obtener informacion psiquiatrica de los pacientes. Por
ser una fuente de informacion objetiva. Sin embargo, en los afios que se realizd el
estudio, hubieron muchos cambios en el sistema de proteccidén de datos, cambios en el
programa informatico y la sistematizacion de las Historias clinicas del Hospital de Sant
Pau, por lo que se perdieron muchos datos que eran relevantes en las variables recaidas
y medicacion del Grupo Control. Se contaban con algunos registros en Historias clinicas
escritas o informacion de los pacientes. Pero, al no tener una informacién fiable en todos
los pacientes del grupo control, se descartd utilizar esa informacion, realizandose
unicamente los analisis estadisticos en el grupo en Tratamiento. Seria importante, que
en estudios futuros, se asegurara obtener esta informacién, realizando entrevistas a los

Psiquiatras en el momento de la Evaluacion.

Otra limitacion del presente estudio es el tamafio de la muestra de los pacientes,
la mayoria de los estudios longitudinales en el ambito del Tratamiento Familiar se realiza
con muestras pequenas (entre 30 y 50 sujetos). Se sugieren estudios con muestras mas
grandes. No obstante, no se puede perder de vista que se trata de estudios que se
realizan en contextos clinicos reales, los pacientes son referidos por rutas habituales y

son muestras heterogéneas. Por lo tanto, es una aportacion clinica relevante.

Las Familias llegaban a pedir ayuda a la Unidad de Terapia Familiar por rutas
habituales (derivados por algun médicos de cabecera, psiquiatras, trabajadores sociales,
educadores o psicologos), por lo que no han sido tratadas en el mismo momento del
tiempo. Han sido tratadas entre los afios 2012 y 2018, a pesar de no iniciar el
Tratamiento en el mismo momento del tiempo han seguido el mismo tipo de Tratamiento,

con el mismo protocolo de intervencion y los mismos terapeutas. Cuando llegaban
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Familias nuevas, también se seleccionaban los Pacientes voluntarios del grupo Control,

con caracteristicas sociodemograficas similares a los pacientes del grupo en Tratamiento.

La Evaluacion Psicoldgica en la Esquizofrenia, requiere de conocimientos tedricos
y clinicos del evaluador-entrevistador. Los pacientes con mayor Sintomatologia Positiva y
/o Negativa, se mostraban mas resistentes en contestar los cuestionarios. Por lo que se
se intenté fomentar un clima de confianza y alianza terapéutica, Asi como estrategias de
acomodacion. Una vez se conseguia ese clima, se podia realizar la bateria de
cuestionarios. También se necesitdé un Abordaje clinico para que los pacientes tuvieran la
sensacion de confianza y confidencialidad en la entrevista PANSS. En ocasiones, las
Entrevistas tenian que ser interrumpidas por pequefios descansos e incluso se le dio la
posibilidad al paciente de terminar la entrevista otro dia, si el paciente estaba muy
cansado. La duracién de las entrevistas fue variable y se adapté a las necesidades de

los pacientes, con el objetivo de disminuir las resistencias.

Otra de las limitaciones del estudio es que existen muy pocos cuestionarios
especificos para Evaluar variables Familiares y/o relacionales. Se ha intentado resolver
esta limitacidn, utilizando cuestionarios validados en muestra Espafiola y cuestionarios
utilizados en estudios previos de Esquizofrenia y Terapia familiar. Sin embargo, algunas
variables familiares tales como la Desconfirmacion, Triangulacién y Triangulacion
Desconfirmadora, son variables no estudiadas hasta el momento o que se pudieran
recabar en cuestionarios validados. Por lo que una primera aproximacion para evaluar
dichos constructos tedricos se han realizado a través de registros observacionales. Para

ello se grabaron las sesiones de tratamiento y se realizé una Check List.

Otro aspecto que se utilizd fue un cuestionario de auto-informe sobre variables
familiares (de organizacion , estructura y clima familiar) realizado por el equipo de
Intervencién en Psicosis de la Unidad de Terapia Familiar en el Hospital de Sant Pau.
Este cuestionario, fue una referencia de datos cualitativos, pero seria importante realizar

una validacion y analisis factorial de dicho cuestionario.
El presente trabajo no era un estudio de validacion, pero se sugiere realizar

analisis factorial y validacion del cuestionario, como un posible estudio futuro. Asi como

se sugiere crear un Instrumento de Medicién para la Desconfirmacion.
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Algunos cuestionarios validados en Espafa, tales como el PBl, IRQ muestran
baja sensibilidad y especificidad para detectar cambios en las diferentes medidas del
tiempo. EL PBI fue validado por Ballis (1991) con una muestra muy pequefia en Espafa.
El IRQ tiene poca sensibilidad y especificidad para detectar cambios a lo largo del tiempo.
Afortunadamente, se pudieron complementar esos resultados con variables cualitativas.
Es de relevancia, que los estudios de fendmenos relacionales y comunicacionales

puedan realizarse desde una Metodologia Mixta.

El cuestionario Sevilla de Calidad de Vida, se eligio por ser un Cuestionario
especifico para pacientes con Esquizofrenia. Es posible que los factores que se evaluan
en dicho cuestionario tengan mas que ver con una Calidad de Vida de pacientes con un
mayor deterioro, que los pacientes del presente estudio. A su vez que los indicadores
muestran elementos cognitivos, conductuales e individuales de la percepcion de la
Calidad de Vida, dejando de lado elementos mas sociales y comunitarios, aspecto que

era de mas relevancia para el presente estudio.

En estudios futuros se sugiere que se utilicen los mismos cuestionarios para
Familiares y Pacientes, para realizar comparaciones entre diferentes variables entre los

pacientes y los familiares.

Un elemento que se tiene que considerar, por el cual no se tuvo un grupo control
sin medicacion, es porque actualmente en el ambito de la Esquizofrenia resultaria poco
ético no medicar o derivar a algun servicio psicosocial este tipo de pacientes. Por lo que

todos los pacientes del estudio estan medicados.

Se sugieren estudios futuros que consideren un grupo control de los Familiares,
con el objetivo de comparar con un grupo en Tratamiento. Asi como utilizar otro tipo de
cuestionarios o entrevistas con alta sensibilidad en detectar cambios en diferentes
medidas de tiempo, para evaluar el clima familiar, tal como la entrevista Camberwell (CFl)
en la escala Sobreproteccion y Calidez.

Se sugiere utilizar cuestionarios de calidad de vida que consideren aspectos de la
vida mas amplios tanto en los pacientes como en los familiares y que tengan alta

sensibilidad y especificidad en detectar los cambios re-tests.

Se sugiere replicar el presente estudio en diferentes muestras, para comprobar el

Modelo de Recuperacion en diferentes contextos, con un grupo control de Familiares.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

Se realizan las conclusiones a partir de las Hipotesis del presente trabajo.

H1. El tratamiento familiar sistémico en la Esquizofrenia puede tener un efecto en la
disminuciéon de las siguientes variables: a) Sintomas negativos, b) Psicopatologia
general, c) Gravedad del trastorno. No obstante, el grupo control no presentara la
disminucién de puntuacién en estas variables. Asi como puede tener un efecto en la
mejora del grupo en tratamiento de: 1) La actitud en la toma de medicaciéon 2) Creencias
acerca del trastorno con una visibn mas esperanzadora, 3) Calidad de vida de los

pacientes (funcionamiento social y familiar).

Se confirma la Hipoétesis 1, concluyendo que la Intervencion Familiar Sistémica
basada en el modelo de la Reconfirmacion tiene un efecto estadisticamente significativo y
clinicamente relevante en la disminucion de la Sintomatologia Negativa, la Psicopatologia
general y la Gravedad del trastorno en el grupo en Tratamiento. También se observa una
mejora en la actitud en la toma de la medicacion antipsicética, las Creencias acerca del

Trastorno con una vision mas compleja, multicausal y esperanzadora respecto al futuro.

Se observa que el Grupo Control que tomaba medicacion antipsicética, vy el
grupo en Tratamiento Familiar con abordaje farmacolégico mostraron un efecto en la
disminucion de la sintomatologia positiva. ElI Grupo Control obtuvo valores
estadisticamente significativos y el Grupo en Tratamiento, estadisticamente 'y

clinicamente significativos.

Se observa que los pacientes del Grupo Control, han tenido una buena actitud
hacia la medicacion desde el pre-tratamiento, por lo que la buena actitud se mantiene en
las diferentes medidas de tiempo. En el Grupo en Tratamiento, se observa que cambia de
una mala actitud a una actitud correcta hacia la medicacion, mejorando la adherencia. Se
concluye que la medicacion antipsicética muestra un efecto en la disminucién de los
sintomas positivos. El abordaje familiar, ayuda a que haya una mejora clinicamente

relevante.

En relacion a la Calidad de Vida de los pacientes, la hipbtesis se comprueba

parcialmente, ya que no se encontraron valores estadisticamente significativos, pero si un
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aumento de la satisfaccion vital, aumento de la sociabilidad y mejora de las relaciones del
entorno cercano del paciente. Todos los pacientes comunicaron una mejora de su vida en

la entrevista de Cambio Terapéutico (Elliot et al. ,2001).

H2. El grupo en tratamiento tendra un mejor Funcionamiento Social y Laboral, asi como
una disminucién de la dosis de medicacion antipsicotica; habiendo diferencias

significativas en las tres medidas de tiempo.

Se confirma parcialmente la Hipdtesis 2, hay una mejora del Funcionamiento
Social y Laboral estadisticamente y clinicamente significativos en el grupo en
Tratamiento. Los pacientes pasan de tener limitaciones sociales y laborales graves a
tener un buen Funcionamiento Social y Laboral, mejorar el grado de sociabilidad y
realizar en un 90% actividades diarias (algunas remuneradas y algunas no remuneradas).
Hay una mejora del Funcionamiento en las tres medidas de tiempo. En el Grupo Control

no se observa ningun cambio en las diferentes medidas de tiempo.

No obstante, la disminucién de la dosis de medicacién antipsicética fue
contrastada unicamente en el Grupo en Tratamiento (no se obtuvieron datos validos en
el grupo control), observando una disminucién de la dosis de medicacién antipsicética en
un 79% después de dos afnos de intervencidon y en un 70% al finalizar la Terapia Familiar.
Todos los pacientes tomaban medicacion, pero a dosis muy bajas al finalizar el

Tratamiento.

H3 La intervencion familiar en la Esquizofrenia puede tener un efecto clinicamente
significativo en la disminucion de las siguientes variables familiares: a) Critica y
sobreproteccion, b) Desconfirmacién y Triangulacién. Y un aumento de 1) Calidez, 2)

Adaptabilidad familiar y 3) Mejora de de la calidad de vida de los familiares.

La Hipdtesis 3 se confirma parcialmente. La intervencion Familiar basada en el
Modelo de la Reconfirmacién tuvo un efecto significativo en la disminucioén de /a Critica
de las madres y los padres después de dos afos y al finalizar el tratamiento familiar. Asi

como una disminucioén de la Desconfirmacion y Triangulacion al finalizar el tratamiento.

No obstante, se observa un aumento de la Calidez o Cuidados en las madres del
20% al finalizar el tratamiento. La Adaptabilidad Familiar mejora significativamente desde

la perspectiva de los hermanos, no obstante los pacientes, padres y madres muestran
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valores de Sobreproteccion y Adaptabilidad familiar dentro de la normalidad en el
momento antes de iniciar la Terapia Familiar. Por lo que no habia valores disfuncionales
en estas variables familias y no hay cambio en esas caracteristicas familiares,
manteniéndose una buena Adaptabilidad familiar, Cohesién y Proteccion familiar con

valores dentro de la normalidad.

En relacidon a la Calidad de Vida de los familiares, se observa una mejora
estadisticamente y clinicamente relevante en la calidad de vida de los padres en el
Estado de Salud Fisica, las Relaciones Sociales, el Estado de Animo y la Satisfaccion
con el Trabajo. No se encontraron valores significativos en las madres, pero si un
aumento de la Calidad de Vida en un 25% en las Relaciones Sociales. En los (as)
hermanos(as) aumenta de forma estadisticamente significativa la Calidad de Vida en
Tiempo libre después de dos anos de intervencion . Se observa una mejora del 30% en
las clases o cursos y un 20% en las Relaciones Sociales al finalizar el Tratamiento

Familiar.

H4. El grupo de pacientes y familiares que recibieron Tratamiento Familiar Sistémico
tendra la percepcion subjetiva de mejora familiar, disminucién del sufrimiento y esperanza

respecto al futuro (después de dos afios y al finalizar el tratamiento).

Se comprueba la Hipotesis 4. Debido a que después de dos afios de Intervencion
Familiar y al terminar el Tratamiento, tanto los pacientes como los familiares, tienen la
percepcidn subjetiva de que el paciente ha mejorado en sintomatologia, han mejorado el
Clima Familiar y la Comunicacion familiar, asi como una disminucion de los conflictos y el
sufrimiento. Los hermanos muestran mas esperanza respecto al proyecto futuro de los
pacientes, pero todos los miembros de la familia se muestran esperanzados en tener una

vida mejor.

Respecto a los cambios percibidos por los pacientes y sus familiares como efecto
de la Terapia. Los pacientes pensaron que tenian mas seguridad en ellos mismos, una
mejor relacion y Comunicacién Familiar, una mejora del Clima Familiar, asi como una
mejora en la relacion de pareja de los padres y que podian confiar mas en las personas,
también percibian una mejora en relacion de los hermanos. Un factor que los pacientes
consideraron como curativo, asi como muy importante para su cambio, fue que el equipo

de terapeutas creyeran en ellos y les trataran con igualdad.
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En relacion a los padres, consideraron que habia mejorado el Clima familiar, la
relacion y la Comunicacion familiar, asi como también habia mejorado la relacion con el
paciente, habia una disminucion de los conflictos familiares, una mejora de la vida
laboral del paciente. Las madres pensaban que comprendian mas al paciente, lo veian
mas independiente y habia mejorado su estado de animo. Todas las madres y padres
percibieron que los cambios mencionados con anterioridad, fueron producto de la Terapia

Familiar.

Tanto los padres como las madres, valoraron sentirse apoyados por un equipo

que les orientaba y comprendia , sin juicios.

Los (as) hermanos(as) pensaban que habia cambiado la dinamica y el clima
familiar, asi como la relacion con el paciente. Percibian una mejora de la relacién del

paciente con sus amigos (as).

Los paciente y los familiares valoraron sentirse apoyados por un equipo de

profesionales que les apoyaba cuando necesitaban.

Se observa que tanto los pacientes como los familiares, perciben cambios
familiares importantes en los primeros dos afos de intervencion. Al finalizar el
Tratamiento Familiar, los familiares perciben cambios individuales en relacion a aumentar
la autonomia, confianza y autoestima del paciente, asi como una mayor mejora del
paciente en el aspecto laboral y social. En los familiares se observa una mejora en el

estado de animo y las relaciones sociales al finalizar el Tratamiento.

Las Intervenciones Familiares con abordaje farmacolégico, son importantes para
la mejora sintomatolégica vy el funcionamiento social y laboral de los pacientes. Se
observa una mejora en la adherencia a la medicacion, asi como una disminucién de la
dosis de antipsicéticos. También se observa una tasa muy baja de recaidas y un indice
de abandono del tratamiento bajos. El Tratamiento Familiar basado en el Modelo de
Reconfirmacion muestra un efecto para mejorar la Calidad de vida de los familiares,
sobre todo en los padres de los pacientes. Asi como mejora el clima familiar, la
desconfirmacién y la triangulacion desconfirmadora. Se observa un 31,6% de los
pacientes con una recuperacion total y todos los pacientes mejoraron en sintomatologia

y funcionamiento social.
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La Esquizofrenia es considerada uno de los trastornos mentales mas graves, se
observa que una via para lograr la mejora y recuperacién de los pacientes son los
abordajes familiares. El modelo de reconfirmacion mostré éxito en adherencia al
tratamiento y en disminucion de la sintomatologia del paciente. Se sugiere replicar este

estudio con otras muestras y en un seguimiento de dos afios del Tratamiento.

La Terapia basada en la Re-confirmacion (Linares, 2007) coincide totalmente con
el enfoque de recuperacion en algunos factores centrados en la intervencion, tales
como:1) Presupone que todas las personas tienen la capacidad de mejorar y desarrollar
una vida diferente al trastorno, 2) Los objetivos terapéuticos se centran en las habilidades
y no en el déficit, 3) Se promueve un grado de independencia confortable para las
personas, promueve el desarrollo de sistemas de apoyo y habilidades sociales. 4) Se
intenta transmitir esperanza para el futuro y centrarse en mejorar los apoyos naturales, 5)
Que sea el paciente quien se responsabiliza al maximo de su recuperacion. 6) Ampliar
la definicion de la familia para incluir las relaciones maritales, parentales y fraternales
(Glynn, et al.,2007), 7) Ofrecer un tratamiento flexible y ajustado a las necesidades

individuales de las familias (Bellack, 2007).

Se concluye el presente trabajo con una cita Bellack (2007) “No necesariamente
es la sintomatologia la que hace sufrir a las personas que padecen Esquizofrenia, sino la
falta de esperanza, la ausencia de un sentimiento de control sobre la propia vida y la
pérdida del sentido del propio ser, los que tienen un impacto mas doloroso en la persona,

mas que los propios sintomas”.
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ANEXOS

@ Sant

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Apreciado Sr. /Sra.:
Les solicitamos de la manera mas atenta posible que contesten unos cuestionarios y
entrevistas. Todas las respuestas y los resultados de estos cuestionarios que se le administraran

son estrictamente confidenciales y seran empleadas con finalidad terapéutica y de investigacion.

Por favor, lean detenidamente este documento y no duden en hacernos las preguntas que
consideren a fin de entender la finalidad de este estudio y cuales son sus derechos.

Lo que tenemos como objetivo es estudiar la “El Efecto del tratamiento familiar en
Esquizofrenia”, para llevar a cabo dicho cometido, necesitaremos su participacion antes de la
terapia, a mitad del tratamiento y al finalizar el tratamiento.

En nombre de esta Institucion y de los investigadores del estudio, les agradecemos su
atencion y su participacion.

YO0, (Nombre y @pellidos)..........ccouiiiiiiiiiiiiiiiee e
He leido la hoja de informacion que me han entregado.

He podido hacer las preguntas pertinentes,

He recibido suficiente informacidn sobre el estudio,

He hablado con los psicélogos responsables del mismo,

Entiendo que mi participacion es voluntaria,

Entiendo que me puedo retirar del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que
esto repercuta en la calidad de la atencion que reciba.

De esta forma, les doy mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del participante

DNI
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Anexos

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

CENTRE DE CONSULTA I TERAPIA FAMILIAR
ESCOLA DE TERAPIA FAMILIAR

SERVEI DE PSIQUIATRIA
DE L'HOSPITAL DE LA SANTA CREU I SANT PAU

HOSPITAL UNIVERSITARI DE LA UNIVERSITAT
AUTONOMA DE BARCELONA

Av. San Antoni M* Claret, 167. Barcelona 08025. T1.93 291 94 75

SOLICITUD DE CONSULTA AL EQUIPO DE TERAPIA FAMILIAR

La Terapia Familiar se basa en la idea de que cualquier problema relacionado
con la salud mental que afecte a uno o a varios miembros de la familia puede
solucionarse mejor con la colaboraciéon de la misma. Por ello, el equipo de Terapia
Familiar plantea como requisito minimo en la primera visita la presencia de todos

los miembros de la familia que sean expresamente convocados.

El proceso psicoterapéutico sera llevado a cabo porel Equipo de Terapia
Familiar, constituido por psiquiatras y psicologos coordinados por un responsable

clinico adscrito al caso, en estrecha colaboracion con la familia. Las sesiones tendran

lugar en una sala equipada con espejo unidireccional y sistemas de registro
videografico, imprescindibles para un adecuado seguimiento clinico de los casos.

Asimismo, el material clinico resultante podra serutilizado en trabajos docentes y de

investigacion.

Cumplimentando esta solicitud de consulta, firmada por los miembros
responsables de la familia, quedan ustedes anotados en la lista de espera del Equipo de
Terapia Familiar para, posteriormente, ser contactados telefonicamente por un

miembro del mismo.

La cumplimentacion y firma de esta solicitud supone una aceptacion de las
caracteristicas del trabajo clinico antes sefialadas. En caso de cualquier duda al
rellenarla pueden contactar con la Secretaria llamando al teléfono 93 291 94 75 los

dias laborables de 10 a 14 horas.
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Anexos

1. Describan todos los miembros de la familia que conviven actualmente,
especificando nombre y apellidos, lugar y fecha de nacimiento, profesion y ocupacion
actual.

Dl Comenten de forma detallada cudl es el principalproblema por el que piden
consulta al equipo de Terapia Familiar en este momento.
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Anexos

(Estéan realizando en la actualidad algun tratamiento? En caso
afirmativo especificar profesional responsable y centro asistencial.

(Hay algun miembro de la familia que se esté visitando actualmente o se haya
visitado anteriormente en este Hospital? Especificar n° de historia y servicio.

(Hay algun otro problema que preocupe en la familia? Especificar de manera
detallada.
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Anexos

6. (, Quién les aconsejo realizar esta consulta al equipo de Terapia Familiar?

7. Si han sido orientados por un profesional, especificar nombre y apellidos,
profesion, centro asistencial y teléfono de contacto.

8. (Quién esta rellenando esta solicitud?

O (Estan de acuerdo los responsables de la familiaen realizar esta consulta?

10.  ¢(Hay algin miembro de la familia que no conozca o no esté de acuerdo en la
realizacion de esta consulta?. Si asi fuera, ;quién?

1. Direccion y teléfono del domicilio familiar:

Calle/Plaza/Av.:

Qs Poblacion: Provincia:

Teléfonos (fijo y movil):

112

13},

Teléfono de contacto en horario laboral:

Fecha, firma y nombre y apellidos de los responsables de la familia:
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CUESTIONARIO DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre completo

Edad Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento: Género: [1] Hombre [2] Mujer

Estado civil:

[1] Soltero(a)

[2] Tiene pareja pero no viven juntos
[3] Vive con su pareja

[4] Casado(a)

[5] Divorciado(a)

[6] Viudo(a)

Nivel de estudios:

[0] No tengo estudios, pero sé leer y escribir
[1] Primaria

[2] ESO

[3] Bachillerato

[4] FP

[5] Universidad no graduado

[6] Universidad graduado(a)

[7] Otros estudios:

Ocupacion:

Trabajo:

[1] En paro

[2] Empleado, por cuenta ajena
[3] Por cuenta propia

[4] Actividades de voluntariado
Otros

Relacion con la persona por la que acuden a terapia familiar:
[1] Padre o madre

[2] Hermano/a

[3] Pareja

[4] Hijo

[5] Otro familiar

¢Con quién vive?

[1] Abuelos/padres

[2] Pareja/esposo

[3] Hijos

[4] Otro pariente, ¢Con quién?
[5] Compafiero/s de vivienda
[6] Solo
[7] Otros
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Antecedentes Personales
FAMILIARES

1. ¢Qué cosas hace en su tiempo libre?

2. Estarecibiendo tratamiento médico actualmente? ¢ Si es asi describalo?

3. ¢Estarecibiendo tratamiento psiquiatrico? ¢ Ha recibido este tipo de tratamiento en el pasado?

4. ;Le han diagnosticado a usted algiin problema psicolégico?;Cual? ;Hace cuanto tiempo?

5. ¢Ha estado en terapia psicoldgica? ¢ Por qué razon? ;De qué tipo?

Antecedentes del Familiar Diagnosticado (por el que acuden a Terapia familiar)

A continuacién le haremos una serie de preguntas con referencia a su familiar por el que han venido a terapia familiar.
En las preguntas que tienen opciones de respuesta, elija unicamente una respuesta. Conteste de la forma mas sincera
posible.

¢Hace cuanto tiempo que comenz6 el problema de su familiar?
[1] Hace menos de un mes

[2] De1 a 3 meses

[3] De 3meses a 1afio

[4] De 1 afio a 5 afios

[5] De 5 a 10 afios

[6] Mas de 10 afios

¢Qué piensa del familiar al que le han diagnosticado un trastorno psicético?
[1] Se puede recuperar totalmente

[2] Puede mejorar

[3] Irrecuperable, no mejora

¢Cuantas veces ha estado ingresado su familiar en una sala de psiquiatria?

¢Actualmente él (ella) cobra algun tipo de paga por incapacidad?
[1] Si ;Cual?
[2] No

[3] Nolosé

¢Qué piensa usted sobre el trastorno y qué piensa acerca de su familiar?

¢Cual piensa que es el origen del trastorno?

Basandose en su experiencia, ¢ cual es la gravedad del trastorno de su familiar en el momento actual?:
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[1] Normal, no enfermo

[2] Dudosamente enfermo

[3] Levemente enfermo

[4] Moderadamente enfermo

[5] Marcadamente enfermo

[6] Gravemente enfermo

[7] Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

Comparado con el estado inicial, ,como se encuentra su familiar en estos momentos? :

[1] Mucho mejor

[2] Moderadamente mejor
[3] Levemente mejor

[4] Sin cambios

[5] Levemente peor

[6] Moderadamente peor
[7] Mucho peor

Su familiar ¢ toma algun tipo de medicacion psiquiatrica?
[1] Si

[2] No

[3] Nosé

¢Qué medicacion toma su familiar?

¢Cudl es la actitud de su familiar frente a la medicacion?

[1] Es buenay colabora

[2] No es necesaria, pero si el médico lo indica toma la medicacion
[3] Es negativa, la rechaza

Nivel de cumplimiento con la medicacion

[1] No la toma nunca, ni la quiere tomar

[2] Latoma de vez en cuando, cuando se acuerda o cuando se ve obligado(a)
[3] La toma cada dia, pero se le tiene que recordar

[4] Latoma él (ella) solo (a), no hace falta recordarselo
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PBI- IRQ
Paciente- Padre
En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes y comportamientos de los padres. Marque con una X la
casilla que Usted considere mas parecida para caracterizar como Usted ve a su padre en la actualidad.

6. Me habla con una voz célida y amigable Mucho Bastante Poco Nada
7. No me ayuda lo suficiente Mucho Bastante Poco Nada
8. Me deja hacer las cosas que a mi me gustan Mucho Bastante Poco Nada
9. Me parece emocionalmente fria, seca conmigo Mucho Bastante Poco Nada
10. Parece entender mis problemas y preocupaciones Mucho Bastante Poco Nada
11. Es carifiosa conmigo Mucho Bastante Poco Nada
12. Le gusta que yo tome mis propias decisiones Mucho Bastante Poco Nada
13. No quiere que yo crezca, quiere que yo siga siendo un Mucho Bastante Poco Nada
nifio(a)
14. Intenta controlar todo lo que yo hago Mucho Bastante Poco Nada
15. Invade mi vida privada Mucho Bastante Poco Nada
16. Le gusta comentar las cosas conmigo Mucho Bastante Poco Nada
17. Me sonrie con frecuencia Mucho Bastante Poco Nada
18. Tiende a tratarme como a un nifio (a) Mucho Bastante Poco Nada
19. No parece entender que es lo que yo necesito o quiero. Mucho Bastante Poco Nada
20. Me deja tomar mis propias decisiones Mucho Bastante Poco Nada
21. No me hace sentir querido(a) Mucho Bastante Poco Nada
22. Sabe consolarme cuando yo estoy mal Mucho Bastante Poco Nada
23. Habla muy poco conmigo Mucho Bastante Poco Nada
Mucho Bastante Poco Nada
24. Trata que yo dependa de ella
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25. Cree que yo no puedo cuidarme a menos que ella esté Mucho Bastante Poco Nada
cerca.
26. Me da toda la libertad que yo quiero Mucho Bastante Poco Nada
27. Me deja salir cuantas veces yo quiero Mucho Bastante Poco Nada
28. Es sobreprotectora conmigo Mucho Bastante Poco Nada
29. No me alaba, ni felicita, ni elogia Mucho Bastante Poco Nada
30. Me deja vestir de acuerdo con mis gustos Mucho Bastante Poco Nada
31. Frecuentemente me critica Mucho Bastante Poco Nada
32. Se enfada conmigo sin razén Mucho Bastante Poco Nada
33. Pocas veces desaprueba mi conducta Mucho Bastante Poco Nada
34. No esta resentida conmigo Mucho Bastante Poco Nada
35. Me hace sentir rechazado(a) Mucho Bastante Poco Nada
36. Pocas veces siento que no le agrado Mucho Bastante Poco Nada
37. Habla sobre mi padecimiento de forma que me molesta Mucho Bastante Poco Nada
38. Me deja de lado Mucho Bastante Poco Nada
39. Me pone nervioso (a) Mucho Bastante Poco Nada
40. No se fija en mi cuando estoy enfermo(a) Mucho Bastante Poco Nada
41. Se fija méas en mis fallos que no me felicita Mucho Bastante Poco Nada
42. Casi nunca me dicen cosas que me confunde Mucho Bastante Poco Nada
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PBI- IRQ
Paciente-Madre

En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes y comportamientos de los padres. Marque con una X la

casilla que Usted considere mas parecida para caracterizar como Usted ve a su madre en la actualidad.

43. Me habla con una voz célida y amigable Mucho | Bastante Poco | Nada
44. No me ayuda lo suficiente Mucho | Bastante Poco | Nada
45. Me deja hacer las cosas que a mi me gustan Mucho | Bastante Poco | Nada
46. Me parece emocionalmente frio, seco conmigo Mucho | Bastante Poco | Nada
47. Parece entender mis problemas y preocupaciones Mucho Bastante Poco | Nada
48. Es carifioso conmigo Mucho | Bastante Poco | Nada
49. Le gusta que yo tome mis propias decisiones Mucho Bastante Poco | Nada
50. No quiere que yo crezca, quiere que yo siga siendo un nifio(a) Mucho Bastante Poco | Nada
51. Intenta controlar todo lo que yo hago Mucho | Bastante Poco | Nada
52. Invade mi vida privada Mucho Bastante Poco | Nada
53. Le gusta comentar las cosas conmigo Mucho | Bastante Poco | Nada
54. Me sonrie con frecuencia Mucho | Bastante Poco | Nada
55. Tiende a tratarme como a un nifio (a) Mucho | Bastante Poco | Nada
56. No parece entender que es lo que yo necesito o quiero Mucho Bastante Poco | Nada
57. Me deja tomar mis propias decisiones Mucho Bastante Poco | Nada
58. No me hace sentir querido(a) Mucho | Bastante Poco | Nada
59. Sabe consolarme cuando yo estoy mal Mucho | Bastante Poco | Nada
60. Habla muy poco conmigo Mucho | Bastante Poco | Nada
61. Trata que yo dependa de él Mucho Bastante Poco | Nada
62. Cree que yo no puedo cuidarme a menos que él esté cerca. Mucho | Bastante Poco | Nada
63. Me datoda la libertad que yo quiero Mucho Bastante Poco | Nada
64. Me deja salir cuantas veces yo quiero Mucho | Bastante Poco | Nada
65. Es sobreprotector conmigo Mucho | Bastante Poco | Nada
66. No me alaba, ni felicita, ni elogia Mucho | Bastante Poco | Nada
67. Me deja vestir de acuerdo con mis gustos Mucho | Bastante Poco | Nada
68. Frecuentemente me critica Mucho | Bastante Poco | Nada
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69. Se enfada conmigo sin razén Mucho Bastante Poco | Nada
70. Pocas veces desaprueba mi conducta Mucho Bastante Poco Nada
71. No esta resentido conmigo Mucho Bastante Poco | Nada
72. Me hace sentir rechazado(a) Mucho | Bastante Poco | Nada
73. Pocas veces siento que no le agrado Mucho | Bastante Poco | Nada
74. Habla sobre mi padecimiento de forma que me molesta Mucho Bastante Poco Nada
75. Me deja de lado Mucho Bastante Poco Nada
76. Me pone nervioso (a) Mucho | Bastante Poco | Nada
77. No se fija en mi cuando estoy enfermo(a) Mucho | Bastante Poco | Nada
78. Se fija mas en mis fallos que no me felicita Mucho | Bastante Poco | Nada
79. Casi nunca me dicen cosas que me confunde Mucho Bastante Poco Nada

una X’ la casilla que Usted considere méas parecida para caracterizar como Usted se comporta con su hijo(a) en la

PBI-IRQ

MADRE-PADRE (FORMA CRUZADA)
En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes y comportamientos de los padres. “Marque con

actualidad.
1. Le hablo con una voz célida y amigable Mucho Bastante Poco | Nada
2. Nole ayudo lo suficiente en lo que él (ella) necesita Mucho | Bastante | Poco | Nada
3. Le dejo hacer las cosas que a él (ella) le gusta hacer Mucho | Bastante Poco | Nada
4. Soy emocionalmente fria, seca con él (ella) Mucho | Bastante Poco | Nada
5. Entiendo sus problemas y preocupaciones Mucho Bastante Poco | Nada
6. Soy carifiosa con él (ella) Mucho | Bastante Poco | Nada
7. Me gusta que él tome sus propias decisiones Mucho Bastante Poco | Nada
8. No quiero que crezca, quiero que él (ella) siga siendo un nifio(a) Mucho Bastante Poco | Nada
9. Intenta controlar todo lo que él (ella) hace Mucho | Bastante Poco | Nada
10. Invado su vida privada Mucho Bastante Poco | Nada
11. Me gusta comentar las cosas con él (ella) Mucho | Bastante Poco | Nada
12. Le sonrio con frecuencia Mucho | Bastante Poco | Nada
13. Tiendo a tratarle como a un nifio (a) Mucho | Bastante Poco | Nada
14. No entiendo lo que él (ella) necesita o quiere Mucho | Bastante Poco | Nada
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15. Le dejo tomar sus propias decisiones Mucho Bastante Poco | Nada
16. No le hago sentirse querido(a) Mucho Bastante Poco | Nada
17. Le consuelo cuando él (ella) esta mal Mucho Bastante Poco | Nada
18. Hablo muy poco con él (ella) Mucho Bastante Poco | Nada
19. Trato de que él (ella ) dependa de mi Mucho Bastante Poco | Nada
20. Creo que él (ella) no puede cuidarse a menos que yo esté cerca Mucho Bastante Poco | Nada
21. Le doy toda la libertad que él (ella) quiere Mucho Bastante Poco | Nada
22. Le dejo salir cuantas veces él (ella) quiere Mucho Bastante Poco | Nada
23. Soy sobreprotectora con él (ella) Mucho Bastante Poco | Nada
24. No le alabo, ni le felicito, ni le elogio Mucho Bastante Poco | Nada
25. Le dejo vestirse de acuerdo con sus gustos. Mucho Bastante Poco | Nada
26. Frecuentemente lo (la) critico Mucho Bastante Poco | Nada
27. Me enfado con él sin razén Mucho | Bastante Poco | Nada
28. Pocas veces desapruebo su conducta Mucho Bastante Poco | Nada
29. No estoy resentido con él (ella) Mucho Bastante Poco | Nada
30. Le hago sentir rechazado(a) Mucho Bastante Poco | Nada
31. Pocas veces siento que no me agrada Mucho Bastante Poco | Nada
32. Hablo sobre su padecimiento de forma que le molesto Mucho Bastante Poco | Nada
33. Le dejo de lado Mucho Bastante Poco | Nada
34. Le pongo nervioso(a) Mucho Bastante Poco | Nada
35. No me fijo cuando esta enfermo(a) Mucho Bastante Poco | Nada
36. Me fijo méas en sus fallos que felicitarlo(a) Mucho Bastante Poco | Nada
37. Casinunca le digo cosas que le confunden Mucho Bastante Poco | Nada
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CUESTIONARIO RELACIONES FAMILIARES
EQUIPO DE INTERVENCION EN PSICOSIS
TERAPIA FAMILIAR SANT PAU

Queremos que contestes a este cuestionario con el maximo de seriedad y veracidad posible. Solo
tienes que elegir una de las opciones que te parezca mas adecuada a tu situacion, excepto en
preguntas donde sea vélido mas de una respuesta. No existen respuestas verdaderas ni
respuestas falsas.

Es importante que intentes ser fiel a sus primeras impresiones y que no reflexiones
demasiado acerca de cada pregunta (selecciona aquella respuesta que en el primer momento te
parecié mas adecuada). Gracias por tu colaboracion.

¢ Actualmente te sientes mas cercano de?

A. Padres
B. Pareja
C. Hijos

D. Ninguno

- ¢ Sientes que alguno de tus hermanos ha ocupado u ocupa un lugar de mas prestigio en la
familia que tu?

A. Si
B. No
C. Nolosé

- ¢Ha existido o existe algun miembro en tu familia extensa (abuelos, tios, primos) que
hayan influido positiva o negativamente en tu vida?

- Si ¢ Quién?

- No
- Nolosé

- ¢Fuera de la familia ha existido o existe alguna persona importante (maestro, amigos,
médicos, otra) que haya influido positiva o negativamente en tu vida?

- Si ¢ Quién?

- No
- Nolosé

- ¢ Distintas ramas de la familia extensa (abuelos, tios, primos) viven muy cerca (en el
mismo edificio, urbanizacion, calle, otra) y se ven a menudo?

A. Si $Quién?

B. No
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- ¢Realizais juntos actividades?
1. Si
2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4. Casinunca
5. No

¢, Quiénes participan? (si contestan A, B, C o D)
¢, Cémo tendéis a hacer las cosas en tu familia?

e Juntos
e Separados

* Equilibradamente, tanto juntos como separados

¢, Sientes que en tu familia existen dificultades para adaptarse a los cambios?
A. Si, incluso en circunstancias extremas
B. Si, con algunas resistencias
C. Si, con cierta tendencia al conformismo
D. Nolosé

E. No

¢ Sientes que en su familia existen cambios constantes y una tendencia a la inestabilidad?
A. Si, hay cierta tendencia a la inestabilidad
B. Si, hay cambios frecuentemente

C. No, existe tendencia a la estabilidad

¢.Entre tu parejay tu, hay uno que toma las decisiones importantes y el otro que
obedece?

- Si ¢ Quién?

- No
- Ambos por igual

- Nolosé

Cuando han de tomar decisiones juntos ;como los percibes?
A. Les cuesta mucho y se pelean

B. Les cuesta, no se pelean pero el ambiente es tenso
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C. No les cuesta. Consiguen ponerse de acuerdo
- Sientes que en tu casa la autoridad es ejercida por:
1. Los padres, de una forma arbitraria
2. Los padres, de una forma flexible
3. Los hijos
4. Otro miembro de la familia (abuelos, tios, primos, etc.)

¢ Quién/ Quienes?
5. No existe una autoridad clara

- ¢ Sientes que alguno de tus hermanos tiene mas poder del que le corresponde?

Si ¢ Quién/ Quienes?

No
No lo sé
- ¢ Generalmente, te has sentido reconocido como persona por tus padres?
-  Poco
- Bastante
- Mucho
- ¢ Has sentido que tus padres valoran tus cualidades o tu forma de ser?
e) Si, de una manera clara
f)  Si, aunque a veces tengo dudas
g) Casinunca. Me siento confuso

h) No, creo que no me quieren

— Generalmente en tu casa, el ambiente afectivo es

(Elige como minimo 5 términos)
a. Hostil B. Critico C. De valoracion D. Amable

E. Comprensivo F. Controlador G. Tenso H. Flexible
¢ Cuando se hacen celebraciones familiares, generalmente participas?

A. Si, creo que se siente a gusto

B. Si, porque me obligan a participar

C. No, porque no me apetece

D. No, porque siento que no les importo

¢Actualmente tienes sintomas? (delirios, alucinaciones, paranoias, etc.)
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A. No
B. Si, algunas veces
C. Siempre

En tu vida cotidiana cuales de las siguientes actividades realizas asiduamente:

A. Cocinar B. Limpiar la casa C. Planchar
D. Hacer la compra E. Tender ropa F. Ninguna
G. Otra(s):

¢, Qué tipo de relacion mantienes con las personas con las que vives? (Puedes contestar a
mas de una opcion).

- De colaboracion

- De aislamiento (En mi habitacion, con la televisién, leyendo, etc.)

- Compartimos lo que nos ha pasado durante el dia (aspectos significativos)
- Una relacién positiva, cordial y agradable

- Estoy en mi mundo y siento que los demas estan en mi contra

EXPECTATIVAS DE LA TERAPIA FAMILIAR

1. Describa por favor los problemas mas importantes que usted esta teniendo y que lo ha llevado
a solicitar terapia.

2. Enumere por favor los problemas o las dificultades especificos con los cuales quisiera ayuda
dentro de la terapia familiar. Siéntase libre de agregar a su lista todo lo que para usted sea
importante.

3. ¢ Qué espera de la terapia familiar?

4. ;Qué cosas le gustarian que cambiaran dentro del ambiente familiar?
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Fecha:

CHECK LIST SOBRE DESCONFIRMACION

Cédigo del Paciente:

Numero de Sesion:

TRIANGULACION

Unioén emocional de dos personas a través de tres personas

Presencia

Ausencia

Grado de Triangulacion:

Intensa. Habiéndola el paciente no es consciente y no controla Si No
Media. Habiénndola, es consciente y no controla Si No
Leve. Habiénndola es consciente y controla. Si No
INTERCONYUGAL El paciente esta triangulado entre padre y madre Si No
INTER-FRATERNAL | El paciente esta triangulado entre padres y hermanos(as) | Si No
INTER-FAMILIAR El paciente esta triangulado entre un progenitor (o Si No

eventualmente hermano) y un miembro de la familia

extensa

Si No
OTRAS Intervienen figuras prestigiosas no familiares
DESCONFIRMACION

Negacion relacional y comunicacional del paciente.
Actitudes en las que se trata a la persona como si no existiera.
Ignorar al paciente.
Presencia Ausencia
INTENSIDAD DEFINICION PRESENCIA | AUSENCIA
INTENSA Habiéndola, el paciente no es consciente y

no se defiende (se auto-desconfirma).

MEDIA Habiéndola, el paciente es consciente pero
no se defiende adecuadamente.
LEVE Habiéndola, el paciente es consciente y se

defiende.
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Relacion de desacuerdo entre los padres, que genera tension.
Pueden haber enfados, hostilidad, insultos o competitividad.

Ausencia

CONFLICTO DE PAREJA

Presencia

Anexos

Conflicto permanente

Hay conflictos permanentes en
todos los contenidos
comunicacionales. No hay
acuerdos. Hay tensién.

Conflicto abierto

Hay conflictos y desacuerdos
explicitos. Hay tension.

Conflicto encubierto

En apariencia hay armonia, pero
hay desacuerdos y conflictos
encubiertos. Hay tension.

Conflictos puntuales
para resolver
problemas

Hay conflictos puntuales, hay
desacuerdos, pero se llega a
acuerdos y se resuelven los
problemas.

Relacion de desacuerdo entre los hermanos, que genera tension.
Pueden haber enfados, hostilidad, insultos o competitividad.

Ausencia

CONFLICTO ENTRE HERMANOS

Presencia

Conflicto permanente

Hay conflictos permanentes en
todos los contenidos
comunicacionales. No hay
acuerdos. Hay tension.

Conflicto abierto

Hay conflictos y desacuerdos
explicitos. Hay tension.

Conflicto encubierto

En apariencia hay armonia, pero
hay desacuerdos y conflictos
encubiertos. Hay tension.

Conflictos puntuales
para resolver
problemas

Hay conflictos puntuales, hay
desacuerdos, pero se llega a
acuerdos y se resuelven los
problemas.
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA DE CAMBIO TERAPEUTICO (Elliot)

Preparacion
Entregar al paciente una copia de la entrevista la semana anterior, de forma que pueda pensar

sobre estas cuestiones con antelacion.

Estrategia de entrevista

Esta entrevista es mas efectiva si se realiza como una exploracion empatica y relativamente no
estructurada de la experiencia del cliente con respecto a la terapia. El principal objetivo es
ayudarle a contar como ha sido su terapia. Es recomendable adoptar una actitud de curiosidad
acerca de los diferentes temas que aparecen en la entrevista, utilizando las preguntas abiertas que
se sugieren en la entrevista ademas de respuestas empaticas, para ayudar al cliente a elaborar su
propia experiencia. Asi, es aconsejable comenzar de forma no estructurada y adoptar una

estructura mas rigida sélo si es necesario. Para cada pregunta se sugieren diferentes alternativas,

pero es necesario tener presente que no siempre son necesarias.
- Pedir al cliente tantos detalles como sea posible:
- Se puede emplear la expresion “;alguna cosa mas?” (por ejemplo, “;has notado
algun otro cambio?”. Seguir preguntando empaticamente hasta que el cliente no

tenga mas que decir.

Introduccion para el cliente

Esta entrevista se centra principalmente en examinar qué cambios (si los ha habido) has
observado desde que se iniciaron las sesiones de terapia, a qué atribuyes dichos cambios y
cuales han sido para ti los aspectos mas y menos utiles de la terapia. El principal objetivo de esta
entrevista es que puedas hablarnos de tu experiencia en terapia con tus propias palabras. Esta
informacion nos ayudara a comprender mejor como funciona la terapia y, mas importante, a
mejorarla. Grabamos esta entrevista para poder transcribirla (recordar el consentimiento informado

del comienzo de terapia). Por favor, proporciona tantos detalles como te sea posible.
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REGISTRO DE CAMBIO TERAPEUTICO

Cadigo:

Fecha:

Entrevistador/es:

Registro de medicacion (incluir terapias alternativas, remedios naturales, etc.)

Nombre ¢Para qué Dosis/Frecuenc ¢Desde Fecha del
sintomas? ia cuando? ultimo ajuste
Cambio El cambio: Sin la terapia este cambio seria: Importancia:
1. Muy esperable 1. Muy improbable 1. Nada importante
3. Ni lo esperaba ni me 3. Ni probable ni improbable 2. Un poco importante
sorprendio 5. Muy probable 3. Moderadamente importante
5. Me sorprendié mucho 4. Muy importante

5. Sumamente importante

1.

12345 12345 12
2.

12345 12345 12
3.

12345 12345 12
4.

12345 12345 12
5.

12345 12345 12
6.

12345 12345 12
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA DE CAMBIO TERAPEUTICO

Esta entrevista se centra principalmente en examinar qué cambios (si los ha habido) has

observado desde que se iniciaron las sesiones de terapia, a qué atribuyes dichos cambios y
cuales han sido para ti los aspectos mas y menos utiles de la terapia. El principal objetivo de esta
entrevista es que puedas hablarnos de tu experiencia en terapia con tus propias palabras. Esta
informacion nos ayudara a comprender mejor como funciona la terapia y, mas importante, a
mejorarla. Grabamos esta entrevista para poder transcribirla posteriormente (consentimiento
informado del comienzo de terapia).

Por favor, proporciona tantos detalles como te sea posible.

No tienes que escribir nada en este formulario. Las preguntas sélo son
guias para que puedas reflexionar sobre ellas y contestarlas con mas detalle

durante Ila entrevista con los evaluadores.

1. Preguntas generales

- ¢Qué medicaciéon tomas actualmente?
- ¢ Como ha sido para ti la terapia? ¢ Como te has sentido?

- En este momento, ;como te encuentras en general?

2. Auto-descripcion

- ¢Como te describirias a ti misma? (; Qué mas dirias de tu forma de ser?, ;me
puedes poner algun ejemplo?...)
- ¢Como te describirian las personas que te conocen bien?

- Si pudieras cambiar algo de ti misma, ;qué cambiarias?

3. Cambios
¢ Qué cambios (si los ha habido) has notado desde que empezé la terapia?
(Por ejemplo, ¢has hecho, pensado o sentido algo de forma diferente a como lo
hacias antes?; ;Qué ideas concretas has sacado de la terapia, incluyendo ideas
sobre ti misma o sobre los otros?; ¢ Otras personas han notado algin cambio en

ti?) [Entrevistador: anota los cambios en la hoja de registro para mas adelante].

¢Ha cambiado algo a peor desde que empezé la terapia?

¢Hay algo que querias cambiar y que no ha cambiado?
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4. Valoracién del cambio (Valora cada uno de los cambios indicados en las tres escalas

siguientes).
¢En qué medida el cambio X era algo esperable para ti o ha sido un cambio
que te ha sorprendido?. Emplea la siguiente escala de valoracion:
- Muy esperable
- Un poco esperable
- Ni lo esperaba ni me ha sorprendido
- Me ha sorprendido un poco

— Me ha sorprendido mucho

¢(En qué medida crees que es probable que el cambio X se hubiera
producido si no hubieras realizado la terapia? Emplea la siguiente escala de
valoracion:
- Muy improbable sin la terapia (claramente no habria sucedido)
- Un poco improbable sin la terapia (probablemente no habria
sucedido)
— Ni probable ni improbable
- Un poco probable sin la terapia (probablemente habria sucedido
de todas formas)
- Muy probable sin la terapia (claramente habria sucedido de todas

formas)

¢(En qué medida consideras que este cambio ha sido importante o
significativo para ti? Emplea la siguiente escala de valoracién:

- Nada importante

- Un poco importante

- Moderadamente importante

- Muy importante

- Sumamente importante

5. Atribuciones:
En general, ;qué crees que ha causado estos cambios que has mencionado? En otras
palabras, ;Qué es lo que crees que los ha provocado? (incluyendo tanto aspectos/situaciones,

etc. relacionados con la terapia como ajenos a ella).
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6. Aspectos Utiles:

- ¢ Podrias resumir qué aspectos te han resultado mas utiles de la terapia? Por

favor, pon ejemplos. (aspectos generales, acontecimientos concretos, etc.).

7. Aspectos problematicos:

b. ¢(Qué aspectos de la terapia han sido contraproducentes, poco utiles,
negativos o decepcionantes para ti?

c. ¢Ha habido algun aspecto de la terapia que fuera dificil o doloroso pero que,
aun asi, fuera positivo o util? ¢ Cuales?

d. ¢Consideras que ha faltado algo en el tratamiento? (Para ti, ; qué podria haber

hecho que la terapia fuera mas efectiva o til?).

8. Sugerencias:
i) ¢Tienes alguna sugerencia, tanto con respecto a la terapia como con

respecto a la investigacion? ;Hay aguna cosa mas que quieras decirnos?
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