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RESUMEN

En el tratamiento actual que se realiza en la mayoria de los Centros de Salud Mental de
nuestra comarca (Girona) se hace un gran énfasis en el tratamiento familiar en los
casos de psicosis esquizofrénica en poblacion adulta joven. Sin embargo, dicho
tratamiento esta basado en talleres psicoeducativos, medias de soporte y apoyo y en la
promocion del asociacionismo entre distintas familias que comparten una misma
probleméatica —la psicosis- en alguno de sus miembros. Pensamos que en el caso de las
familias que muestran disfuncionalidad seria util complementar dicho tratamiento con
un abordaje psicoterapéutico sistémico familiar relacional. Hemos disefiado un estudio
cuasiexperimental pre-post con 5 pacientes jovenes diagnosticados de esquizofrenia y
sus familias. Hemos valorado la sintomatologia de dichos pacientes, su funcionalidad,
la percepcion subjetiva de necesidades sin cubrir y la sobrecarga familiar con
diferentes escalas: BPRS, CGI, EEAG, Checklist 2-COM y escala Zarit). Los resultados
muestran que dicha Terapia Familiar Sistémica Relacional ha sido muy efectiva. Dado
que se trata de un estudio cuasiexperimental que carece de grupo control y que la
muestra es muy pequefia no podemos extraer conclusiones definitivas y seria necesario

corroborar dichos resultados con estudios mas amplios.

1. INTRODUCCION



La psicosis, y en particular la esquizofrenia, sigue siendo una enfermedad polimorfa y
de etiologia desconocida. Habida cuenta de la heterogeneidad sintomatica y pronostica

de la psicosis no se puede considerar como causal ningun factor aislado.

Buscando una explicacion etioldgica a la psicosis, el modelo de estrés-diatesis integra
de modo comprensible los factores de tipo genético y ambiental. Este modelo se basa en
la existencia de una vulnerabilidad (diatesis) especifica de la persona, que bajo la
influencia de una serie de factores ambientales estresantes conduce a la expresion de la

enfermedad.

De entre las variables de tipo ambiental, nuestra investigacion se quiere centrar en las
problematicas familiares. EXxisten investigaciones que apoyan la vision de que las
disfunciones familiares, muchas de ellas intergeneracionales, se relacionan con el origen
y desarrollo de los brotes psicoticos: familias rigidas de transaccién esquizofrénica (con
dificultades para definir y delimitar la relacion parental); hijos triangulizados o

desconfirmados de forma permanente (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1986).

Dado que mdltiples son los factores implicados en el origen de la psicosis, también
diverso, individualizado e integrador ha de ser el abordaje terapéutico de la misma.
Hasta la fecha la mayoria de Programas de Atencion a los primeros brotes psicoticos
incorporan tratamientos familiares, pero estos suelen estar basados en aspectos
psicoeducativos de la enfermedad, de su prondstico y de su tratamiento. Sin embargo,
hasta la fecha pocos son los programas que integran un tratamiento familiar basado en
aspectos relacionales. Pensamos que complementar el tratamiento integral de los
pacientes jovenes diagnosticados de esquizofrenia que forman parte de familias
disfuncionales con un tratamiento familiar sistémico relacional puede ser muy
beneficioso para: facilitar la estabilidad clinica del paciente identificado, mejorar su
autonomia e integracién comunitaria, incrementar la calidad de vida de toda la familia

y disminuir las reagudizaciones de la enfermedad.

Para Linares (1996) la triangulacion desconfirmante es el elemento clave de una teoria
relacional de la psicosis. La desconfirmacion, mediante la negacién en términos

relacionales de la existencia de alguien, destruye la identidad y provoca el desarrollo de



la psicosis (sin olvidar la vulnerabilidad de la persona a desarrollar psicosis). Este
sefiala que la narrativa y la identidad individuales se generan en estrecha relacion con
los sistemas de pertenencia (especialmente la familia), en los que resultan muy

importantes la organizacién y la mitologia familiares.

Basados en el modelo de terapia familiar de Linares, Castelld, Colillas (2001) que
plantean la Terapia Familiar Relacional en la psicosis como un proceso de
destriangulizacion reconfirmante hemos utilizado algunas de sus estrategias para
realizar una guia semiestructurada de tratamiento familiar relacional que pretendemos
instaurar en el tratamiento de los casos de psicosis incipientes o de inicio reciente
pertenecientes a familias con una marcada disfuncion y que en el presente trabajo

hemos utilizado en cinco familias.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Con la hipotesis de que la terapia familiar sistémica basada en aspectos relacionales es
efectiva para mejorar la sintomatologia de los miembros sintomaticos diagnosticados de
esquizofrenia y para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y de sus familias

hemos disefiado un estudio que tiene como objetivos:

= Valorar la calidad de vida de los cuidadores del miembro familiar
sintomatico antes y después de su participacion en las sesiones de terapia

familiar sistémica.

= Valorar las necesidades subjetivas del paciente identificado antes y después

de su participacion en el programa de terapia familiar sistémica.

= Valorar la intensidad de la sintomatologia psicética en el paciente
diagnosticado, su nivel de funcionamiento global y la gravedad de la
enfermedad antes y después de su participacion en la psicoterapia familiar
sistémica.

= Valorar la Cohesion y Adaptabilidad Familiar en las familias participantes en

el estudio.



3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Disefio

Se trataria de un estudio clinico piloto de intervencion no experimental
(cuasiexperimental) antes-despueés (pre-post). Es decir es un disefio en el cual no hay un
grupo de control y los usuarios son valorados antes y después de la intervencion —la
participacion en las sesiones familiares sistémicas- en una serie de variables que se
consideran relevantes: sobrecarga de la familia como cuidadores, necesidades del

paciente, intensidad de la sintomatologia...

Tenemos el proposito de poder realizar en un futuro una segunda fase del estudio con un
ndmero de pacientes mas amplio y compararlo con un grupo control todavia mayor y

que pueda dar mayor potencia y validez a los resultados del estudio.

3.2 Participantes (Poblacion de Estudio)

Se intentard que la muestra sea lo mas homogeénea posible. Estara constituida por cinco
pacientes jovenes diagnosticados de esquizofrenia paranoide y sus familias que den su
consentimiento —previamente informado-, para participar en una terapia familiar
sistémica independiente del resto de intervenciones habituales llevadas a cabo en

nuestro Centro de Salud Mental de La Selva Maritima (Girona).

3.3 Descripcion de La Intervencion: Terapia Familiar Sistémica

En terapia familiar sisttmica no existe un modelo preestablecido, una hoja de ruta
estructurada y fijada de antemano; se trabaja de forma interactiva con toda la familia,
corresponsable y reflexiva. La espontaneidad y un cierto grado de impredicibilidad
marcan de forma notoria las sesiones de terapia familiar sistémica. A pesar de ello,
hemos realizado un intento por disponer de una guia semiestructurada con la finalidad
de sintetizar aspectos relevantes a explorar o tener en cuenta en las diferentes sesiones
con la familia. Trabajando concienzudamente el proceso de derivacion de dichas
familias e informando sobre la necesidad y objetivos de la Psicoterapia Familiar

Sistémica podemos conseguir un alto grado de participacion e implicacion en la terapia.



Respecto a la temporizacion del proceso. La idea es realizar una sesion quincenal
durante los tres primeros meses, hasta un total de ocho sesiones, todo ello bajo una
perspectiva de flexibilidad y pacto convenido con cada familia.

PRIMERA SESION - SESIONES INCIALES

1) EXPLICACION DEL MARCO DE TRABAJO.

Por una razon de eficiencia y limitaciones de personal sanitario, el terapeuta y co-
terapeuta que participan en las sesiones de Terapia Sistémica Familiar, participan a su
vez en otros abordajes dentro del Programa de Atencion Precoz a la Psicosis. En esta
primera sesion se explicard a toda la familia la forma de trabajo en este marco
terapéutico y que se evitard entrar en aspectos que son tratados en otros contextos:
medicacion, tareas de rehabilitacion... A su vez, se aclara que algunas cuestiones
pueden haberse explorado a nivel individual en otros marcos terapéuticos, pero que
aunque parezca reiterativo, es importante que se planteen de nuevo en presencia de toda

la familia.

2) PRESENTACIONES.

Puede ocurrir que sea la primera vez que algin miembro familiar (hermanos...)

participe en actividades del programa.

3) DEFINICION Y FOCALIZACION FAMILIAR DEL PROBLEMA.

Seguidamente se solicita que nos comenten, generalmente comenzando por el paciente,
la conducta sintomaética. Se pregunta ¢cuando empezaron los sintomas?, ¢a qué lo
atribuyen?, ;soluciones intentadas?... Es fundamental el favorecer la interaccion vy
plantear preguntas circulares: ¢qué hacia fulanito cuando menganito se encontraba mal?,
¢como se sentia cuando fulanito actuaba de aquella manera?, ;cémo traté de ayudar a
fulanito?, ¢qué le parecio a fulanito los intentos de ayuda de sus padres o hermanos
cuando se encontraba mal?, ;como se sentia?... Serd importante que terapeuta y co-
terapeuta mantengan un gran nivel de observacién de las interacciones y de atencién

para no pasar por alto informacion o emociones relevantes.



4) OBSERVACION.

Se observaran las SECUENCIAS SIGNIFICATIVAS referidas a la interaccion
familiar. Modo en que se comunican entre si los miembros de la familia. Se fijara la
atencion sobre algun aspecto conductual especifico en el contexto de la sesion ante la
exploracion: quién hace qué, con quién, cudndo y como funcionan, quién ejerce

influencia con quién y como; de qué manera se repiten las secuencias.

También se observara cuéal es la TEMATICA PREDOMINANTE, es decir, el eje
temaético en relacion a los contenidos, relatos, construccién de la realidad que ofrece la

familia en relacion al problema.

A su vez, se prestard atencion al CLIMA EMOCIONAL de la sesion en general y en
particular: periodos de apatia, desgana, euforia, protesta, tension... y al CLIMA
MOTIVACIONAL.: quién frena, quién facilita, quién estimula, quién imposibilita y

cémo.

Por ultimo, se analizara las pautas de interaccion relativamente duraderas que ordenan u
organizan los subsistemas componentes de una familia (ESTRUCTURA DEL
SISTEMA FAMILIAR) prestando atencion a los procesos mas elementales de

intercambios conductuales:

a) Jerarquia, Poder y Roles familiares.

b) Fronteras entre los diferentes subsistemas: franca, rigida, difusa; apego-
desapego...

c) Alianzas: intensas, difusas, cambiantes, estables, implicitas y/o explicitas,
triadas rigidas...coaliciones intergeneracionales...

d) Tipo de comunicacion: simétrica, complementaria, descalificacion,
desconfirmacion.... Comunicacion analogica y digital.

e) Mitos, Creencias y Reglas —normas- familiares: Los mitos son creencias,
bastante bien integradas y compartidas por todos los miembros de la familia,
que atafien a cada uno de estos y a sus posiciones reciprocas dentro de la

vida familiar. Los mitos familiares se convierten en una matriz de



conocimiento y representan un elemento de unién y factor de cohesion para
cuantos creen en su verdad. Existe una relacion entre los mitos y las reglas
familiares "en la medida en que ésta Ultimas se sobreentienden como
generalizaciones y atribuciones de valor a ciertos comportamientos, los que
no pueden entonces ser determinados unilateralmente”. Las reglas familiares
pueden ser mas o0 menos rigidas, flexibles o permeables de cara al exterior.

f) Nivel de individuacion de los miembros de la familia en relacion a su

momento del ciclo vital.

5) EMOCIONES EMERGENTES, AUTO-OBSERVACION.

Es importante valorar las emociones que surgen en las sesiones terapéuticas y como
reaccionan los distintos miembros de la familia. Asi mismo, es importante reconocer
nuestras propias emociones y su vinculacion con nuestros propios conflictos pasados o
presentes. También es necesario observar nuestro posicionamiento ante los diferentes
miembros de la misma vy valorar la influencia que todo ello pueda tener en el proceso

terapéutico.

6) ACOMODACION MUTUA (FAMILIA-TERAPEUTAS).

El entrar en coparticipacion con el sistema familiar requiere un posicionamiento por
parte del equipo terapéutico y una acomodacién mutua ante el nuevo marco de trabajo.
También se deben valorar y adecuar las expectativas que la familia ha puesto en el

proceso terapéutico.

7) HIPOTESIS DE TRABAJO EN TERMINOS FAMILIARES-RELACIONALES Y
QUE TENGA EN CUENTA A TODOS.

Se parte de la base de que los sintomas cumplen funciones en el sistema y mas que
buscar la génesis, sus causas, se busca descubrir cdmo es que éstos se mantienen. Las
hipotesis que se realizan no tienen valor de verdad, sino de utilidad, nos proporcionan
informacion y posibilidad de cambio. La confirmacion y desconfirmacion de hipotesis

es clave para ordenar la informacion en una perspectiva de causalidad circular.



8) DEVOLUCION

Después de un periodo de reflexiéon y de deliberacion por parte de los terapeutas se dara
una devolucién que incluya a todos los miembros de la familia en la que se procurara

hacer una connotacidn positiva de la sintomatologia.

Se hard una pequefia recapitulacion de lo acontecido durante la sesion y un
reconocimiento del sufrimiento de toda la familia y en especial del miembro
sintomatico. Siempre se sera positivo y con una puerta abierta a la esperanza, se huira
de las crueles culpabilizaciones. Se plantearan unos objetivos comedidos y haciendo
hincapié en el trabajo en conjunto y en la corresponsabilidad y necesidad de implicacion
del miembro diagnosticado de psicosis. El equipo terapéutico también valorara posibles

estrategias de intervencion

SESIONES POSTERIORES

9) PROFUNDIZACION EN LOS TEMAS ANTERIORES

Tras un resumen de sesiones previas, se puede aprovechar para aclarar o retomar

aspectos importantes que no hayan sido tratados en profundidad.

10) COMENTARIOS CIRCULARES E INTERACTIVOS SOBRE LOS CAMBIOS,
ESTADO FAMILIAR... DESDE LA SESION PREVIA.

11) GENOGRAMA FAMILIAR; FOTOGRAMAS...

Es muy util e indispensable en patologias graves, ya que ayuda a observar como el
tiempo ha ido configurando el mapa de relaciones y se obtienen datos importantes
sobre acontecimientos familiares significativos, implicaciones en la sintomatologia del
paciente identificado, funcionamiento de subsistemas, limites intergeneracionales,

triangulaciones...

12) DEVOLUCION (similar al punto 8).



SESIONES INTERMEDIAS

1) PREGUNTAS CIRCULARES SOBRE LOS CAMBIOS (AVANCES Y
DIFICULTADES desde la sesion previa).

Dependiendo de la vision de los problemas, en especial si todas las dificultades se
atribuyen al miembro sintomatico, se intentara realizar REFORMULACIONES que

cuestionen la importancia que se da a los sintomas, la estructura o la realidad familiar.

2) Mantener un espacio que permita MEJORAR LOS ASPECTOS RELACIONALES
DE LA COMUNICACION FAMILIAR vy que no tengan que ver con la sintomatologia

del miembro diagnosticado.

A menudo, en estas familias, existe una “simbiosis” de toda la familia que inhibe la
individualidad de cada quien, cayendo en intrincados mecanismos de rutina que
preservan su unidad a expensas de su individualidad. Hablar sobre los problemas,
logros, quehaceres y preocupaciones cotidianas... procurando que cada miembro de la
familia tenga su espacio; que todos sean escuchados; que todos tengan derecho a
discrepar, a manifestar su opinion y a mostrar sus sentimientos y emociones.
Precisamente a través de estas emociones y sentimientos que se expresan puede
facilitarse un cambio que logre un mayor respeto por los rasgos peculiares de cada
miembro de la familia (individuacion) y una mayor intimidad, sentido de co-pertenencia

y de cooperacion.

3) Siguiendo la teoria del profesor Juan Luis Linares se trabajara la
DESTRIANGULIZACION del paciente sintomatico a través de la Organizacion

Familiar:

a) Triangulizacion reconfirmante: alianza entre terapeuta y paciente
negociada y autorizada previamente con los padres que permita sentirse

al paciente como una persona necesaria y de importancia.



b) Desarrollo de numerosas relaciones diadicas del miembro sintomatico

con los otros miembros de su familia.

c) Consolidacion de subsistemas: espacios reservados para la pareja

parental; para la fratria...

d) Redefinicion de la familia extensa: es importante reestructurar la familia

y que no interfieran figuras pseudoparentales, para ello podemos

prescribir alguna tarea o ritual que involucre a la familia nuclear: salidas;

juegos...

4) También siguiendo la teoria del profesor Linares se procedera a un proceso de
RECONFIRMACION DEL PACIENTE DIAGNOSTICADO.

Se realizaran intervenciones dirigidas a la mitologia familiar; se tendra especial cuidado

en detectar y redefinir creencias y valores desconfirmantes sobre el paciente “bueno,

29 ¢¢

pero insignificante”, “desastroso”, “aprovechado” o “imprevisible”

a)

b)

Se puede aprovechar para redefinir la enfermedad como un trastorno
complejo y multicausal que va mas alla de la genética o de lo
bioldgico y en el que se valoren los aspectos familiares en especial en
todo lo relativo a la Emocién Expresada y recaidas. Demostrado esta
que las familias con mayor Emocién Expresada (hiperproteccion ,

critica severa u hostilidad) presentan mayor tasa de reagudizaciones.

Puede ser atil incluir la necesidad de la medicacion en el espacio
psicoterapéutico como un recurso mas para el abordaje

multidisciplinar de un problema multicausal.

A nivel cognitivo: sustituir los valores y creencias compartidas
desconfirmantes por otros reconfirmantes: el paciente diagnosticado
es alguien que necesita atencion, cuidado y carifio; es alguien que

merece la pena, hay que ser tolerante con los errores porgque sus
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heridas le hacen muy sensible; hay que ser firme frente a sus

caprichos.

d) A nivel emocional: el clima emocional debe ser transformado en
menos conflictivo, hostil y critico. Este aspecto es importante
trabajarlo también con técnicas psicoeducativas.

e) A nivel pragmatico se opta por la prescripcion de rituales
reconfirmantes: actividades, celebraciones de todos los miembros
familiares que incluyan al paciente; rituales que faciliten la expresion
de afecto; tareas y rituales que combatan los posibles efectos
perniciosos: responsabilidad del autocuidado o compartir tareas
domeésticas; rituales que faciliten un cambio en la organizacion:

actividades entre hermanos...

f) A través de los cambios en la Organizacion y Mitologia familiar se
pretende contribuir a producir cambios en la Identidad y Narrativa
individual: “ahora soy alguien por mi mismo y puedo relacionarme

con mis padres y con mis hermanos en términos de igualdad”.

5) En la medida en que se considere Util se recurrird a utilizar intervenciones analégicas:

metaforas, relatos, aforismos, esculturas familiares...

6) DEVOLUCION (como en apartados previos).

SESIONES FINALES

1) PREGUNTAS CIRCULARES SOBRE LOS CAMBIOS (AVANCES Y
DIFICULTADES) desde la sesion anterior.

Los terapeutas seguirdn con atencidn intentando reformular informacién relevante
surgida desde la familia y siempre favoreciendo la INTERACCION FAMILIAR
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2) Analizar las tareas o rituales prescritos: dificultades, sentimientos, emociones,

resistencias. ..

3) Ir preparando el momento del alta del Espacio Psicoterapéutico Familiar:

a) Hacer hincapié en el “camino” recorrido (avances, temas pendientes...)

b) Motivar para seguir progresando.

c) Prescripcion pasiva (limitaciones de los terapeutas; la familia como experta en si
misma...)

d) Reconocimiento de las posibles dificultades

e) Resaltar los valores y capacidades de la familia

4) Rituales de finalizacion: preguntar de forma andnima lo nunca preguntado o decir lo

nunca dicho...

5) La devolucidn final se acompafiara de una breve carta —informe- en la que se pone
énfasis en el proceso realizado, avances conseguidos y en el que se puntualiza de forma

positiva los valores y capacidad de progreso de la familia.

3.4 Procedimientos: Recogida de Informacién

Se registraran las variables sociodemograficas que se utilizan cotidianamente para
describir la muestra de estudio (sexo, edad, tipo de familia, nivel socioeconémico,
raza...). Ademas se describiran variables de interés relacionadas con el proceso de
esquizofrenia paranoide: edad de inicio de la enfermedad, antecedentes familiares de
esquizofrenia, numero de reagudizaciones, hospitalizaciones, consumo de tdxicos, otras

enfermedades de interés. ..

Como variables principales se evaluara: 1) la intensidad de la sintomatologia psicética
a través de la version traducida y validada de la “Brief Psychotic Rating Scale” (BPRS);
2) la carga de la familia como cuidadores a través de la escala Zarit tambiéen validada al
castellano; 3) la calidad de vida del paciente con la Escala de Valoracion de
Necesidades y Satisfaccién del Paciente (2-COM Checklist); 4) La Cohesion y
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adaptabilidad Familiar mediante la escala CAF 5) Por ultimo se objetivara la gravedad
de la enfermedad con la Escala de Impresion Clinica Global-Esquizofrenia (Clinical
Global Impresién-Scizophrenia, CGI-SCH) y se administrard una Escala de Evaluacion
de la Actividad Global (EEAG). Todas estas escalas que se utilizan como variables
principales se medirdn dos veces. La primera antes de iniciar la Terapia Familiar

Sistémica y la segunda al concluir la misma.

3.5 Instrumentos Empleados

a. Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale,
BPRS; Perkins y Lieberman, 2005)

b. Escala de Sobrecarga del Cuidador Zarit. (Zarit, 1990 y Haro, 2008)

C. Escala de Valoracion de Necesidades y Satisfaccion del Paciente (2-COM
Checklist; Van Os, 2008)

d. Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG; American Psychiatric
Association, APA, 2005).

e. Escala de Impresién Clinica Global-Esquizofrenia (Clinical Global Impresion-
Schizophrenia Scale, CGI-SCH).

f. Escala CAF de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (Olson, 1994 y Aquilino

Polaino-Lorente, Pedro Martinez Cano 1996)

3.6 Analisis de Datos

En primer lugar se realizard una Estadistica Descriptiva de la muestra de estudio. Para
describir las distribuciones de datos se recurrira a calcular las proporciones vy
porcentajes relativos en cada una de las variables categdricas. En el caso de las
variables cuantitativas se describiran: a) los valores de tendencia central basadas en
momentos (medias) u ordenaciones (medianas, especialmente relevantes por el pequefio

tamafio de la muestra; b) medidas de dispersién basadas en momentos (desviacién
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estandar) u ordenaciones (percentiles y cuarteles). Dado que la muestra es muy pequefia
y que se busca una gran homogeneidad con los criterios de inclusion en el estudio
esperamos desviaciones estandar pequefias. En algunas variables se administraran
intervalos de confianza del 95% vy se representaran con los graficos oportunos (barras,

sectores, boxplot).

Por altimo se realizara una Estadistica Inferencial con las variables principales. Dado
que se trata de datos apareados, pues los mismos sujetos son valorados antes y después
de la terapia familiar sistémica y dado que la muestra es muy pequefia se utilizara el
test no paramétrico de Wilcoson para comparar y buscar diferencias estadisticamente
significativas (P< 0.05) en las puntuaciones de: BPRS, CGIl, EEAG, Escala de Zarit,

Escala de Valoracion de Necesidades y Satisfaccion del Paciente (2-COM Checklist).

Para realizar los mencionados procesos estadisticos se utilizara el programa informatico
SPSS (version 15.0).

A pesar de que nuestra Experiencia Clinica nos indica que la Terapia Familiar Sistémica
es muy efectiva como complemento del resto de abordajes clinicos que se realizan en
los pacientes con esquizofrenia y sus familias, seremos especialmente cuidadosos a la
hora de generalizar los resultados de nuestro estudio y a la hora de elaborar
conclusiones dado que un estudio como el planteado tiene numerosas limitaciones:
muestra pequefia, ausencia de grupo control y de distribucion aleatoria randomizada de

la intervencion. ..

4. BREVE DESCRIPCION DE LA CASUISTICA

CASO 1

El paciente identificado M esta diagnosticado de esquizofrenia paranoide, esta soltero y
sin pareja, tiene en la actualidad 25 afios y sufri6 el primer brote psicotico a los 22 afios.
Desde que la enfermedad debutara ha sufrido dos brotes paranoides (a los 22 y 24 afios)
y ambos precisaron hospitalizacion en una Unidad Psiquiatrica de Agudos durante

varias semanas. La sintomatologia aguda respondio bien al tratamiento con risperidona
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(hasta 9 mg/d) y en la actualidad realiza tratamiento psicofarmacologico de
mantenimiento con 3 mg/d de dicho farmaco. Ultimamente M se mantiene estable, sin
sintomas psicoticos positivos (delirios o alucinaciones), aunque ocasionalmente se
muestra autorreferencial; en él dominan las dificultades relacionadas con los llamados
sintomas negativos: tendencia al aislamiento, dificultades de comunicacion y

embotamiento afectivo.

M vive con sus padres (sexagenarios) y tiene dos hermanos varones mayores que €l

(30 y 26 arios respectivamente).

La familia trabaja en una empresa familiar de mediano tamario dedicada al transporte y
venta de un determinado producto alimentario. EIl padre de M fundo la empresa y en la
actualidad la dirigen sus dos hijos mayores. La madre de M también trabaja, a tiempo
parcial, en la empresa y ayuda a las tareas administrativas y de contabilidad. Antes de
iniciar el tratamiento en nuestro Centro M habia sido el tnico miembro de la familia que

no trabajaba en la empresa.

Tras la ultima reagudizacion psicética de M y una vez consiguio volver a estabilizarse
se decidi6 afiadir un tratamiento familiar sistémico relacional al tratamiento que
realizaba previamente: risperidona, psicoeducacion individual y familiar, tareas de
rehabilitacion dominadas por: facilitar estimulos a su psicomotricidad, favorecer las

interacciones sociales, manejo del estrés y habilidades comunicativas.

La participacion y colaboracion de toda la familia ha sido muy buena desde la primera
sesion. Al principio los familiares de M se mostraban sobre-protectores y relacionaban
los problemas de este con el consumo abusivo de toxicos (cannabis, alcohol vy
ocasionalmente cocaina); decian que M mostraba un caracter excesivamente gregario y
se dejaba influir enormemente por algunas amistades que le incitaban a consumir dichos

toxicos.
M, a diferencia de sus hermanos, fue un nifio muy timido e inhibido, con mal

rendimiento académico, sobre-protegido por su madre y bastante “apartado” de su

padre.
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Entre los tres hermanos, el primogénito era el prestigioso, con fama de trabajador y de
gran gestor, es el que verdaderamente lleva las riendas de la empresa en el momento
actual. M habia estado bastante excluido de dicha empresa y desde que abandond los
estudios basicos habia conseguido las licencias que le habilitaban para conducir todo
tipo de vehiculos pesados (camiones...) y también habia realizado cursos de ofimatica;

ademas, invertia mucho tiempo en sus hobbies habituales (musica...).

A lo largo de los altimos meses la familia y M han realizado grandes progresos. M se
mantiene asintomatico de sintomas positivos y no consume téoxicos diferentes del café,
tabaco y ocasionalmente algo de cannabis. Ha mejorado la relacion entre la fratria y los
tres hermanos mantienen frecuentes contactos entre si que van mas alla de lo laboral. M
acude con frecuencia al domicilio de sus hermanos mayores ya emancipados del
domicilio paterno. A su vez, la familia ha integrado a M en la empresa familiar y este se
siente valorado y reconocido por sus aportaciones a la mismo: “soy el comodin de la
empresa y dicen que soy clave porque soy el Unico que puede estar en sitios diferente,

un dia con el ordenador, otro llevo un vehiculo, otro me dedico a la venta...”.

CASQO 2

El paciente identificado JL tiene 30 afios de edad, estd soltero (sin pareja) y esta
diagnosticado de esquizofrenia paranoide desde los 25 afios. Ha sufrido 3 brotes
psicéticos paranoides y en dos ocasiones precisd una hospitalizacion en la Unidad de
Agudos de Psiquiatria (la tltima en diciembre del 2008). En las reagudizaciones de la
enfermedad han predominado los sintomas psicéticos positivos en forma de delirios de

persecucion y de perjuicio (sectas, su propia familia...).

JL es el menor de dos hermanos y el primogénito tiene 35 afios. JL vive en la actualidad
solo en su piso de alquiler. Sus padres se separaron cuando JL tenia 16 afios, en una
relaciébn marcada por la intensa simetria y disputas en los ultimos afios de convivencia.
Su padre fallecié como consecuencia de una neoplasia hace 5 afios. Tras la separacion
parental, los hijos fueron custodiados por su madre y convivian mayoritariamente con
ella y con su nueva pareja. Al parecer JL estaba especialmente vinculado a su padre y

fue el que mas noto la separacion de los dos hermanos, cayendo en un periodo de abuso
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de toxicos: alcohol, cannabis, pastillas, lo cual tuvo una importante implicacion en la

aparicion de los primeros sintomas psicoticos.

JL tiene estudios medios de Formacion Profesional (rama Mecéanica) y por temporadas
ha trabajado en diferentes talleres. Desde poco antes de la Ultima reagudizacion

(noviembre del 2008) estéa en paro.

Las relaciones de JL con su madre y la pareja de esta son bastante distantes y en los
momentos de descompensacion estan presentes ideas de perjuicio relacionadas con los
mismos. La madre de JL padece diferentes problemas de Salud (artrosis, hernia discal)
que limitan sus movimientos y que se han relacionado con su ausencia en algunas de las
sesiones de Terapia Familiar. La implicacion del primogénito de los dos hermanos ha

sido clara y ultimamente se han intensificado los contactos entre los dos hermanos.

En la actualidad JL esta estable, viviendo de forma independiente, colaborando en el
cumplimiento al tratamiento psicofarmacoldgico y con buena adherencia al conjunto de
prescripciones. Los contactos familiares se han intensificado y las relaciones estan
menos marcadas por el recelo y la desconfianza. También son més frecuentes los

encuentros entre hermanos y ambos intentan encontrar un nuevo empleo para JL.

CASO 3

J es el paciente identificado y en la actualidad tiene 29 afios; tampoco tiene pareja y esta
diagnosticado de sufrir esquizofrenia paranoide desde los 20 afios. J es hijo Unico y vive
junto a sus padres. En verano del 2008 sus padres decidieron trasladarse a la provincia
de Girona, alejandose de Barcelona en donde habian vivido hasta entonces tras atravesar

por dificultades economicas.

Desde que debutara la enfermedad J ha estado hospitalizado en 6 ocasiones por
descompensaciones en las que predominaba la heteroagresividad y las ideas delirantes
de perjuicio. J conoce y ha estado ingresado en diversos dispositivos de Salud Mental de
la provincia de Barcelona (C. de Dia, Hospital de Dia, Unidades de Agudos, Unidades
de Media Estancia).
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En la primera visita que realizo en nuestro Servicio observamos una cierta contradiccion
entre la gran cantidad de medicacion que traia prescrita J por la supuesta gravedad e
insomnio del paciente y la inhibicion que objetivabamos en la visita. Tenia pautado:
quetiapina (1.200 mg/d), risperidona (6 mg/d), haloperidol (6 mg/d), trazodona (100
mg/d), clotiapina (40 mg/d) y omeprazol (20 mg/d). Sus padres se quejaban de que J
presentaba conductas disruptivas porque fumaba en exceso, no dormia por las noches
como deseaban y estaban muy temerosos y expectantes ante cualquier pequefa
alteracion de conducta de J. A nuestro parecer, J, estaba muy inhibido, embotado

animicamente y excesivamente neuroleptizado.

De forma progresiva se ha ido disminuyendo la medicacion de J, a pesar de los temores
y reticencias de sus padres. El trabajo integral ha sido provechoso y muy bien valorado
por Jy sus padres. En la actualidad J acude con regularidad al Centro de Dia y participa
activamente en diferentes talleres: habilidades sociales, habitos saludables, habilidades
cognitivas, psicomotricidad... A su vez, sus padres participan en un grupo

psicoeducativo con otras familias.

Los padres de J estdn muy unidos, de forma muy complementaria y ambos trabajan
juntos en un negocio de venta ambulante. En conjunto, evitan los conflictos entre ellos y
predomina el que la madre de J ocupa la posicion “up” dadas sus grandes habilidades
comunicativas y sociales. También destaca el que los padres de J y el mismo J no se
tratan con la familia de origen paterna (una hermana de su padre) tras una discusion

relacionada con temas econdmicos.

J, tiene estudios primarios y desde su infancia ha sido un nifio timido, esquivo y
huidizo. Nunca ha trabajado y desde que debuté la enfermedad mantiene una situacion
de dependencia, acudiendo a los dispositivos que le son prescritos y cobrando una

pensién no contributiva.

En los antecedentes de J se intuyen problemas de nutricion emocional (reconocimiento,

valoracion) y en los ultimos afios ha sido analizado como una fuente de problemas.

En los Ultimos meses los progresos han sido evidentes y J tiene prescrita mucha menos

medicacion: quetiapina (800 mg/d), etumina (40 mg/d). En la actualidad se muestra
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mucho mas participativo y espabilado y no presenta sintomas psicoticos positivos ni
alteraciones de conducta. En los proximos meses y de cara al verano se plantea la
posibilidad que J acuda al negocio familiar acompafiando a su padre y sustituyendo a su

madre aquejada de di versas dolencias fisicas.

CASO 4

G, es un varon de 24 afios diagnosticado de esquizofrenia paranoide desde los 17 afios y

el cual vive con sus padres.

G ha sufrido 4 episodios psicoticos por los que ha estado hospitalizado en Unidades de
Agudos de Barcelona y Girona. Durante los periodos de descompensacion predominan
las vivencias de influencia del pensamiento y las ideas delirantes de perjuicio que le

provocan una gran ansiedad y sufrimiento.

Los padres de G hacen hincapié en que desde que nacié ha tenido importantes
problemas médicos. Nacié tras un embarazo dificil (contracciones precoces que hacian
necesario el reposo) y un parto laborioso; en su primera infancia sufrié una grave
infeccion pulmonar que amenaz6 su vida y que precisd hospitalizacion en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI).

Tras la aparicion de la enfermedad G no pudo terminar los estudios de Bachillerato a
pesar de intentarlo en un par de ocasiones. Hasta el inicio de la enfermedad mantenia un
buen rendimiento académico. En los Gltimos afios G no ha estado en ningin momento
totalmente libre de sintomas psicéticos positivos (ideas delirantes) y en algunos

momentos ha consumido téxicos que le han perjudicado (alcohol, cannabis, cocaina).

Sus padres con mas de 50 afios de edad llevan juntos desde hace casi 30 afios. A pesar
de que sus estudios son primarios tienen una holgada situacion econémica labrada en la
prosperidad conseguida con el acierto en sus actividades laborales (cada uno tiene su
negocio propio). La relacion parental se ha hecho muy simétrica y tormentosa en los
ultimos 7 afios con frecuentes discusiones en presencia de los hijos. La comunicacion y
actividades ludicas entre ellos son practicamente inexistentes y cada uno se ocupa de su

tarea laboral sin compartir preocupaciones ni angustias —en especial en los tiempos
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actuales de crisis-. Al parecer hubo un antes y un despues en la relacion entre los padres
de Gy fue fallecimiento del abuelo materno de G que la relacion conyugal se deteriord

bruscamente.

A pesar de las dificultades conyugales, la pareja nunca se ha planteado la separaciéon y
al preguntarles si se han planteado esta posibilidad respondian que no lo harian porque

seria peor para su hijo.

La hermana de G es profesora en un colegio y en la actualidad, y desde que se emancip0
del domicilio paterno, se encuentra bien. En afios previos fue diagnosticada de: crisis de
ansiedad y de un trastorno alimentario de tipo anoréxico restrictivo. En un par de

ocasiones realizo tentativas autoliticas.

La madre de G ha tenido periodos de abuso endlico.

En los ultimos meses G persiste con sintomatologia psicotica positiva. La participacion
de sus padres ha sido desigual. En las ultimas sesiones la madre de G se ha mostrado
menos participativa y en algunas ocasiones se ha ausentado. En la actualidad estamos en
un proceso de realizar un trabajo relacional con los padres y su madre se mantiene
abstinente del consumo endlico. La pareja comienza a plantearse la separacion como
una posibilidad factible. También tratamos de integrar a G en un piso protegido junto a

otros usuarios y que realice actividades en el Centro de Dia.

CASO 5

O es un paciente de 19 afios de edad, diagnosticado de sufrir esquizofrenia paranoide
desde hace algo méas de 2 afios. Ha recibido numerosos diagndésticos: trastorno de la

personalidad paranoide, trastorno limite de la personalidad, déficit intelectual...

Los padres de O se separaron cuando €l tan solo tenia 2 afios después de atravesar por
situaciones de mucha tension. Su padre convive desde hace afios con su nueva pareja,
un hijo de esta tltima y un hijo en comun de ambos. La madre de Oriol también convive

con su actual pareja y una hija de 7 afios que ambos tienen en comun.
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O comenz0 a presentar alteraciones de conducta a los 13 afios: consumo de toxicos,
problemas escolares, comportamientos oposicionistas y desde los 15 afios ha estado
ingresado en diferentes Centros de Larga Estancia. En principio su madre tuvo la
custodia, pero tras una agresion a su hijo, cuando este tenia 14 afos, la misma paso al
padre. Poco después, ante la persistencia de alteraciones de conducta de O, comenzé un

peregrinaje por los mencionados Centros .

Los padres de O han estado muy enfrentados desde su separacidn, sin apenas contacto y
se han descalificado mutuamente. En verano del 2008 se produjo la dltima
descompensacion de O, poco después de abandonar la medicacién neuroléptica que
tenia pautada (20 mg/d de olanzpina) y de volver a consumir toxicos (cannabis, alcohol,
drogas de disefio), presentando ideas delirantes de perjuicio, abandono del autocuidado,
aislamiento y conductas bizarras. Previamente habiamos comprobado que cuando O
colabora con el tratamiento es una persona afable, con la que se puede conversar, sin
apenas deterioro y que fue capaz de buscarse un empleo por si mismo como mozo de
almaceén.

En el tratamiento familiar relacional han participado O y sus padres. La primera sesion
fue tensa y las descalificaciones eran mutuas; O negaba que tuviese problema alguno y
enojaba a sus padres calificAndolos de enfermos; la madre se quejaba de tratamientos
previos y su padre insistia en las dificultades que la convivencia con O creaba en su
familia actual. Con posterioridad la relacion de colaboracion de los padres mejord y su
comunicacion era mas fluida. Finalmente se decidi6 ayudar a los deseos de
emancipacién por parte de O que en la actualidad vive independiente de sus padres y sin

sintomas psicoticos positivos.

5. RESULTADOS

En la tabla 1 se presenta de forma resumida algunas de las caracteristicas
sociodemogréaficas de los cinco casos que componen la muestra de estudio. Destaca el
que los cinco pacientes identificados son varones. Aunque la media de edad (25,4 afios)
y la mediana o percentil 50 coinciden (25 afos), se observa una cierta asimetria por un

valor extremo de corta edad (19 afios).
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Tabla 1:

Variables sociodemogréficas de la muestra de estudio

- NIVEL DE
ANOS
3 NIVEL ESTUDIOS
EVOLUCION DE |
CASO SEXO EDAD LA SOCIOECONOMICO ALCANZADOS
FAMILIAR POR EL
ENFERMEDAD
PACIENTE
ESTUDIOS
1 MASCULINO 25 3 ALTO
SECUNDARIOS
ESTUDIOS
2 MASCULINO 30 5 BAJO
SECUNDARIOS
ESTUDIOS
3 MASCULINO 29 9 MEDIO
PRIMARIOS
ESTUDIOS
4 MASCULINO 24 7 ALTO
PRIMARIOS
ESTUDIOS
5 MASCULINO 19 3 MEDIO
PRIMARIOS

La mayoria de

las familias de

los pacientes

identificados tienen un nivel

socioecondémico entre medio y alto y los pacientes han logrado completar los estudios

primarios o secundarios.

En la figura 1 se explora utilizando un diagrama Boxplot los afios de evolucion de la

enfermedad en los varones que componen la muestra de pacientes y se observa que la

misma es bastante homogénea con una mediana de unos 5 afios de duracién y con un

valor extremo de 9 afios.
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1
NUMERO DE ANOS DESDE QUE DEBUTO LA ENFERMEDAD

Figura 1: Boxplot con los afios de evolucién de la enfermedad en la muestra de estudio.

Ademas, en la tabla 2 se han representado otras variables individuales registradas
referidas al: tratamiento neuroléptico principal, consumo de tdxicos, presencia de otras

enfermedades médicas u obesidad y adherencia al tratamiento.

En la tabla 3 se recogen otras variables familiares: nimero de hermanos que componen
la fratria (hay un paciente identificado que es hijo Unico), si los padres estan o no
separados, la puntuacién en la escala CAF y las sub-puntuaciones extraidas a partir de la

misma que permiten comparar la Cohesion (factores 2 y 3) y Adaptabilidad Familiar
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(factores 4, 5y 6). La escala CAF la han contestado de comun acuerdo entre la pareja de

padres al inicio del Tratamiento Familiar Sistémico.

Tabla 2:

Otras variables individuales y de tratamiento.

OTRAS | | ADHERENCIA
CASO OBESIDAD | NEUROLEPTICO TOXICOS
ENFERMED. CUMPLIMIENTO
CANNABIS,
1 NO NO RISPERIDONA COMPLETO
TABACO
TABACO,
2 NO NO OLANZAPINA | COMPLETO
CAFE
TABACO,
3 NO Sl PALIPERIDONA | COMPLETO
CAFE
TABACO,
4 NO Sl CLOZAPINA ALCOHOL, PARCIAL
CANNABIS
TABACO,
5 NO NO OLANZAPINA | ALCOHOL, PARCIAL
COCAINA
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Tabla 3:

Otras variables familiares en cada uno de los casos

CATEGORIA DE
CATEGORIA ADAPTABILIDA
PUNTUAC. DE COHESION D FAMILIAR
SEPARAC. 3 i
HERMANOS EN LA FAM. SEGUN SEGUN LA
CASO DE LOS 3
(FRATRIA) ESCALA LA CAF PUNTUACION EN
PADRES
CAF (FACTOR ES LA CAF
2+3) (FACTORES
4+5+6)
1 3 NO 62 SEPARADA ESTRUCTURADA
2 2 Sl 50 DESPRENDIDA | ESTRUCTURADA
3 1 NO 53 SEPARADA ESTRUCTURADA
4 2 NO 63 DESPRENDIDA RIGIDA
5 3 Sl 30 DESPRENDIDA RIGIDA

En las figuras 2 y 3 se muestra de forma maés clara los resultados obtenidos en la escala
CAF por cada una de las familias. Asi en la figura 2 se resume la puntuacion en la
Cohesion familiar y se comprueba que en un 60% de los casos son familias

desprendidas, mientras que el otro 40% punttian como separadas.
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60,0%—

50,0%—

40,0%—

Porcentaje

30,0%—

20,0%—

10,0%—

DESPRENDIDA SEPARADA

TIPO CATEGORICO DE COHESION FAMILIAR SEGUN LA PUNTUACION
DE LA CAF (FACTORES 2 + 3)

Figura 2: Proporciones de Tipologias de Cohesion Familiar en la Muestra.

En la figura 3 se resume la Adaptabilidad Familiar y en un 60% de los casos las familias

son estructuradas y en un 40% de los casos son familias que puntdan como rigidas.
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60,0%

50,0%—

40,0%—

Porcentaje

30,0%—

20,0% -

10,0%—

ESTRUCTURADA RIGIDA

TIPOLOGIA ADAPTATIVA DE FAMILIA SEGUN LA PUNTUACION EN LA
CAF (FACTORES 4 + 5 + 6)

Figura 3: Proporciones en las Tipologias de Adaptacion Familiar

En la tabla 4 puede observarse que a primera vista se obtienen diferencias antes y
después de la Terapia Familiar Relacional en las puntuaciones en la Escala Brief
Psychotic Rating Scale (BPRS); dicha escala indica la gravedad de la sintomatologia de
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Tras la Terapia se obtiene una
disminucion de la puntuacion en todos los casos, aungue en los dos Gltimos es de menor
intensidad. Asi mismo, puede observarse una reduccion similar en la puntuacion de la
Escala de Impresion Clinica Global (CGI). Por lo que se refiere a la evaluacion de la
Actividad Funcional de la muestra se objetiva que tras la Terapia Familiar hay un
aumento en las puntuaciones (méas pronunciado en los tres primeros casos) relacionado

con el mejor funcionamiento de dichos ciudadanos.
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Tabla 4:

Puntuaciones de los pacientes identificados en las escalas: BPRS, CGI, EEAG antes y

después de la Terapia Familiar Relacional.

PUNTUAC. PUNTUAC. PUNTUAC. | PUNTUAC. | PUNTUACION | PUNTUACION
BPRS ANTES DE | BPRS DESPUES | CGI ANTES CGl EEAG ANTES EEAG
CASO TERAPIA DE TERAPIA DELA | DESPUES DE DE LA DESPUES DE
FAMILIAR FAMILIAR TERAPIA | LATERAPIA | TERAPIA LA TERAPIA
RELACIONAL | RELACIONAL | FAMILIAR | FAMILIAR FAMILIAR FAMILIAR
1 52 34 5 3 50 70
2 47 32 4 2 60 80
3 53 33 5 4 40 60
4 77 73 6 6 40 50
5 46 35 5 4 60 70

Las figuras 4, 5 y 6 muestran graficamente los cambios en las puntuaciones en las

escalas: BPRS, CGl y EEAG antes y después de la Terapia Familiar.
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80

60

1 2 3 4
NUmero de caso

g

PUNTUACION DE LA
ESCALA BPRS ANTES DE
COMENZAR TERAPIA
FAMILIAR L

PUNTUACION DE LA
ESCALA BPRS DESPUES

[B] DE TERMINAR LA

TERAPIA FAMILIAR

Figura 4: Barras agrupadas en cada caso mostrando la puntuacién en el BPRS antes y

después de la Terapia Familiar Relacional.
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1 2 3
NUmero de caso

ESCALA CGI ANTES DE
COMENZAR LA TERAPIA
FAMILIAR

PUNTUACION DE LA

o ESCALA CGI DESPUES DE
COMENZAR LA TERAPIA

FAMILIAR

L PUNTUACION EN LA

Figura 5: Puntuacién en la Escala CGI antes y después de la Terapia Familiar.
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ESCALA DE EVALUACION
m GLOBAL DEL PACIENTE
ANTES DE LA T. FAMILIAR

= ESCALA DE EVALUACION
GLOBAL DEL PACIENTE
DESPUES DE T. FAMILIAR

1 2 3 4 5
NUmero de caso

Figura 6: Puntuacién en la Escala de Valoracion Funcional (EEAG) antes y después de

la Terapia Familiar Relacional.

Enlatabla 5y en la figura 7 se presenta el nUmero de necesidades que el paciente tiene,
en su opinion, sin cubrir de un checklist (ver anexos). Igualmente se observa una
reduccion notable de las necesidades sin cubrir después de la Terapia Familiar

sistémica; especialmente en los tres primeros pacientes.
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Tabla 5:

Necesidades no satisfechas para el paciente antes y después de la Terapia.

N° N° DE
CASO NECSIDADES NECESIDA,\DES
ANTES DESPUES
1 9 3
2 11 5
3 12 4
4 12 11
5 8 6

10

8-

Valor
Neces.
6_

1 2 3 4 5
NUmero de caso

NECESIDADES NO
SATISFECHAS DEL
PACIENTE ANTES

DE LA TEARPIA

NECESIDADES NO
SATISFECHAS DEL
PACIENTE DESPUES DE
LA TERAPIA

Figura 7: Barras agrupadas con las necesidades individuales no satisfechas percibidas

por el paciente identificado antes y después de la Terapia Familiar.
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En la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos en la Escala Zarit que valora la
sobrecarga familiar y puntuada por los padres del paciente identificado antes y después
de la Terapia Familiar. Ademas se presenta el tipo cualitativo de sobrecarga familiar
segun corresponde con la puntuacion cuantitativa de la escala. En los tres primeros
casos se encuentra una notable reduccion de las puntuaciones después de la Terapia
Familiar y hace que pasen de tener una sobrecarga intensa a moderada y de moderada a
no tener sobrecarga. En los dos dltimos casos se mantiene una sobrecarga familiar

intensa después de la Terapia Familiar.

Tabla 6:

Valoracion de la Sobrecarga Familiar percibida por los Padres.

) PUNTUACION
PUNTUACION TIPO DE EN LA TIPO DE
EN LA SOBRECARGA SOBRECARGA
ESCALA
ESCALA FAMILIAR FAMILIAR
CASO ZARIT
ZARIT ANTES | ANTES DE LA ) ANTES DE LA
DESPUES DE
DELAT.F. T.F. T.F.
LAT.F.
RELACIONAL | RELACIONAL RELACIONAL
RELACIONAL
1 60 INTENSA 48 MODERADA
2 58 INTENSA 45 NO
3 52 MODERADA 38 NO
4 73 INTENSA 71 INTENSA
5 83 INTENSA 83 INTENSA
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En la figura 8 se presenta un gréfico en barras agrupadas con las puntuaciones

cuantitativas en la escala de Zarit de sobrecarga familiar antes y después de la Terapia

en cada una de las cinco familias.

100

80

60—
Valor

Zarit

40

1 2 3
NUmero de caso

Figura 8: Diagrama de barras agrupadas con las puntuaciones

PUNTUACION EN LA
ESCALA ZARIT DE
SOBRECARGA DEL
CUIDADOR (PADRES)
ANTES DE LA TERAPIA

PUNTUACION EN LA
ESCALA ZARIT DE
SOBRECARGA DEL
CUIDADOR (PADRES)
DESPUES DE LA TERAPIA
FAMILIAR RELACIONAL

familiares cuantitativas en la Escala Zarit antes y después de la Terapia Familiar
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A continuacién, una vez descritas las variables de estudio procedemos a realizar la
Estadistica inferencial. Dado que la muestra es muy pequefia (cinco casos) utilizamos
pruebas no paramétricas basadas en ordenaciones y dado que los 5 casos, las cinco
familias se valoran en la mayoria de las variables en dos ocasiones: antes y despues de
la Terapia Familiar se utilizan pruebas para datos apareados (son los mismos sujetos).
En la Tabla 7 se presentan los resultados de la prueba no paramétrica para datos
apareados de Wilconson que es la que se utiliza cuando la variable dependiente es
cuantitativa (puntuacion en BPRS, CGI, EEAG, Zarit y Numero de Necesidades del
paciente). En la Tabla 7 se muestan los valores z segun la ley normal satandard y los
valores P de significacion estadistica tanto con analisis asintético como con pruebas
exactas. Como puede observarse en el caso de las escalas BPRS, AEG y en las
Necesidades del pacientes se obtienen valores P menores de 0.05, lo cual indica que con
una confianza del 95% la mejoria observada entre el estado de estos pacientes antes y

después de la Terapia Familiar no se deban al azar.

Tabla 7:
Prueba no paramétrica de Wilconson (datos apareados).
PUNTUACION
. ZARIT DE
PUNTUAC. = PUNTUAC. | PUNTUAC. N DE SOBRECARGA
NECESIDADES
BPRSPRE- | CGI PRE- EEAG PRE- DE LOS
DELPACIENTE |~ e
POST POST POST PRE.POST
(PADRES) PRE-
POST
Z -2,023(a) -1,857(a) -2,070(b) -2,032(a) -1,826(a)
Significac.
asintototic ,043 ,063 ,038 ,042 ,068
(bilateral)
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6. ANALISIS Y CONCLUSIONES

A pesar de que los resultados del presente estudio muestran que la Terapia Familiar
Sistémica ha sido muy util en la mejoria de estos pacientes identificados y en la
disminucion de la carga sentida por su familia (padres), se tiene que tener en cuenta que
se trata de un estudio piloto con una muestra muy pequefia (cinco familias). Es
necesario disponer de posteriores estudios con muestras mayores y sobre todo con la
existencia de un grupo control de comparacion que no haya participado de la Terapia

Familiar Sistémica para extraer conclusiones definitivas.

Cuando las muestras son muy grandes, es facil obtener resultados estadisticamente
significativos, aunque carezcan del minimo interés clinico y al contrario, cuando las
muestras son muy pequefias carecen de potencia para detectar diferencias significativas,
aungue realmente existan y tengan importancia clinica. Por lo tanto, dado que la
muestra de este estudio es muy pequefia, es digno de mencidn que se hayan obtenido
resultados estadisticamente significativos en los resultados —tras la Terapia Familiar
Relacional- de las escalas Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), AEEG (Valoracién
funcional) y en las Necesidades no satisfechas que los pacientes piensan que tienen. Por
lo tanto, se obtienen mejoras en escalas valoradas por los clinicos y por los propios
pacientes identificados. También se observa claramente valorando los graficos que las
familias de los pacientes piensan que hay una disminucion de la sobrecarga familiar
tras la Terapia Familiar Relacional (tabla 6 y figura 8), pero dichas mejoras no son
estadisticamente significativas (probablemente por la falta de potencia por la escasa

muestra).

Esta claro que el escaso tamafio de la muestra y especialmente la ausencia de un grupo
control menguan la validez interna de nuestro estudio al no controlar numerosos
posibles sesgos tanto en el muestreo como en la informacién, pero una de las criticas
que se vierte sobre la investigacion cientifica actual y en especial sobre los ensayos
clinicos controlados es que utilizan muestras demasiado escogidas que consiguen una
elevada validez interna de los estudios a costa de un alejamiento de la poblacion clinica

habitual, es decir consiguen una gran validez interna a costa de la validez externa.
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Los estudios cuasi-experimentales (pre-post), como el nuestro, también son necesarios
en la investigacion clinica como previos a los ensayos clinicos comparativos
controlados. Este tipo de estudios son muy importantes para abrir nuevas lineas de
investigacion y al igual que los estudios observacionales (casos-control, cohortes...), se
acercan mas a las condiciones clinicas habituales y por lo tanto priorizan la validez

externa.

Otro aspecto a tener en cuenta es la dificultad de estudiar tratamientos psicoterapéuticos
de forma experimental mediante ensayos clinicos controlados, mas adn estudiar
procesos psicoterapéuticos como el familiar sistémico en el que a pesar de poder
semiestructurar guiones con los temas a tratar en las diferentes sesiones es necesario
fomentar la interaccion circular que favorezca el intercambio de informacién relevante.
Por lo tanto la espontaneidad y la falta de un control total de lo que ocurrird en la sesion
es un elemento indispensable, cosa que choca con la necesidad de control de todo tipo

de variables en los ensayos clinicos comparativos.

Por lo tanto, ademas de resaltar las limitaciones de nuestro estudio también subrayamos
la necesidad de este tipo de estudios en investigaciones de procesos psicoterapéuticos.
Aln con las limitaciones, los datos del estudio son compatibles con una mejoria
estadisticamente significativa en la mayoria de las variables relevantes del estudio tras
la Terapia Sistémica. Por lo tanto, los datos globales del estudio apoyan, como un
grano de arena mas, la idea de que la Terapia Familiar Sistémica es util para
complementar el tratamiento multidisciplinar e integral de los pacientes joévenes con

esquizofrenia y sus familias.

Ademas de este analisis global, con los datos cuantitativos, y basado en las diferentes
puntuaciones obtenidas antes y después de la Terapia Familiar Relacional, también se
podemos realizar un andlisis individual. De hecho la Terapia Familiar podria haber sido
hipotéticamente atil en un Unico caso, por lo tanto sin significacion estadistica a nivel
global, pero mereceria la pena analizar las posibles razones de esta mejoria y las

caracteristicas individuales del caso.
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En el caso 1, el de la familia de M, hemos tenido la sensacion de que la familia en
conjunto se ha implicado notablemente en el proceso psicoterapéutico relacional y para
los clinicos ha sido muy gratificante el trabajo e interaccion conjunta. La mayor
distorsion vivida por la familia ha sido el consumo abusivo de cannabis y algunas

amistades de M que no mejoré hasta bien avanzada la Terapia Familiar.

Las caracteristicas individuales de la familia de M estan descritas en las tablas 1, 2 y 3.
Destaca el que la escala CAF permite obtener una puntuacién que la califica como
familia de cohesion separada y adaptabilidad estructurada. Es una familia que trabaja
junta en un préspero negocio familiar en donde cada uno sabe perfectamente lo que
tiene que hacer y con roles claramente establecidos. Hasta fechas recientes M se habia
mantenido alejado de las tareas laborales familiares y el trabajo relacional que ha
culminado con la integracién de M en la empresa creemos que ha influido en la mejoria
de M en las variables dependientes analizadas. Asi la puntuacién de M en la BPRS pasa
de 52 a 34 lo cual indica que la intensidad de la sintomatologia ha disminuido
considerablemente (tabla 4 y figura 4) y la Impresion Clinica Global (tabla 4 y figura 5)
pasa de 5 (marcadamente enfermo) a 3 (levemente enfermo). Asimismo, M puntuaba
50 antes de la Terapia Relacional en la escala EEAG que indica el nivel funcional y 70
tras la misma (tabla 4 y figura 6). Quizés, el dato individual més sorprendente y
alentador es que M piensa que 9 son sus necesidades sin cubrir en el Checklist 2-Com
antes de la Terapia Familiar Sistémica y 3 después de la misma (tabla 5 y figura 7). Por
ultimo también se ha reducido la puntuacién en la escala Zarit familiar, que ha pasado
de 60 (sobrecarga intensa) a 48 (sobrecarga moderada) tras la Terapia Relacional (tabla

6 y figura 8).

En el caso 2, el de la familia de JL, también hemos tenido la sensacion de que la familia
en conjunto se ha implicado notablemente en el proceso psicoterapéutico relacional y
para los clinicos de nuevo ha sido muy gratificante el trabajo e interaccion conjunta. La
mayor distorsion vivida por la familia y por el terapeuta ha sido la resistencia inicial

gue JL mostrd a su compromiso con el proceso psicoterapéutico.

Las caracteristicas individuales de la familia de JL estan en las tablas 1, 2 y 3. Destaca
el que JL es el caso de mas edad, 30 afios, con unos 5 afios de evolucion de la

enfermedad, a diferencia de otros pacientes Unicamente abusa de café y tabaco y su
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familia es la Unica de las cinco con un nivel socioeconémico bajo. En la escala CAF
permite obtener una puntuacion que la califica como familia de cohesion desprendida y
adaptabilidad estructurada. Se trata de una familia que se distancia considerablemente
tras la separacion parental y posterior fallecimiento del padre de JL. Este Gltimo habia
estado especialmente vinculado a su padre. El trabajo relacional con la familia ha
culminado con un mayor acercamiento entre los dos hermanos y la madre, la
colaboracion y union es mayor entre los dos hermanos y en la actualidad JL se
encuentra estable y con mejor sociabilidad. La puntuacién de JL en la BPRS pasa de
47 a 32 lo cual indica que la intensidad de la sintomatologia ha disminuido
considerablemente (tabla 4 y figura 4) y la Impresion Clinica Global (tabla 4 y figura 5)
pasa de 4 (moderadamente enfermo) a 2 (levemente enfermo). Asimismo, JL puntuaba
60 antes de la Terapia Relacional en la escala EEAG que indica el nivel funcional y 80
tras la misma (tabla 4 y figura 6). Quizas, el dato individual mas sorprendente y
alentador es que JL piensa que 11 son sus necesidades sin cubrir en el Checklist 2-Com
antes de la Terapia Familiar Sistémica y 5 después de la misma (tabla 5 y figura 7). Por
ultimo también se ha reducido la puntuacion en la escala Zarit familiar, que ha pasado
de 58 (sobrecarga intensa) a 45 (sobrecarga moderada-no sobrecarga) tras la Terapia

Relacional (tabla 6 y figura 8).

En el caso 3, el de la familia de J, pensamos que el trabajo conjunto ha sido muy
provechoso Yy satisfactorio y la familia en conjunto se ha implicado notablemente en el
proceso psicoterapéutico relacional. Al inicio del proceso terapéutico observabamos que
J estaba muy apatico e inhibido y lo atribuiamos a la excesiva cantidad de medicacion
neuroléptica que tenia pautada. Sus padres se mostraban muy reticentes a que se le
rebajase la dosis de medicacion por temor a una nueva recaida y reagudizacién de

alteraciones de conducta que habian sido muy estresantes para la familia en el pasado.

Las caracteristicas individuales de la familia de J estan en las tablas 1, 2 y 3. Destaca el
que J es uno de los pacientes de méas edad (29 afios) y que es el que mas afios de
evolucion con el diagnostico de esquizofrenia tiene (9 afios); a diferencia de otros
pacientes Unicamente tiene estudios primarios y Unicamente consume tabaco y café de
forma abusiva. La escala CAF permite obtener una puntuacion que la califica como
familia de cohesion separada y adaptabilidad estructurada. Es una familia que trabaja

junta en un esforzado y limitado negocio familiar dedicado a la venta ambulante. Hasta
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fechas recientes J se habia mantenido alejado de las tareas laborales familiares y el
trabajo relacional que ha culminado con la integracion de J en los planes de la familia
para sustituir a su madre —limitada fisicamente- en dicho negocio; J se muestra
estabilizado, més activo y muy ilusionado con los planes de futuro. Asi la puntuacion de
J en la BPRS pasa de 53 a 33 lo cual indica que la intensidad de la sintomatologia ha
disminuido considerablemente (tabla 4 y figura 4) y la Impresion Clinica Global (tabla
4 y figura 5) pasa de 5 (marcadamente enfermo) a 4 (moderadamente enfermo).
Asimismo, J puntuaba 40 antes de la Terapia Relacional en la escala EEAG que indica
el nivel funcional y 60 tras la misma (tabla 4 y figura 6). Quizas, el dato individual mas
sorprendente y alentador es que J piensa que 12 son sus necesidades sin cubrir en el
Checklist 2-Com antes de la Terapia Familiar Sistémica y 4 después de la misma (tabla
4y figura 7). Por ultimo también se ha reducido la puntuacion en la escala Zarit
familiar, que ha pasado de 52 (sobrecarga moderada) a 38 (sin sobrecarga) tras la

Terapia Relacional (tabla 6 y figura 8).

En el caso 4, el de la familia de G, es el que ha obtenido peores resultados en las
diferentes escalas. Sin embargo, consideramos que a nivel familiar se han producido
avances significativos. Los padres de G tienen una posicion muy simétrica en la relacion
y cada uno tiene su negocio propio que atiende de forma independiente. Desde hace
afios su interaccion es minima y a pesar de los evidentes problemas como pareja nunca
hablan sobre el tema ni se han planteado la separacion u otras salidas a la situacion de
crisis que viven. G presenta importante sintomatologia psicética positiva que pensamos
esta relacionada con los problemas familiares y en diversas ocasiones ha manifestado
que no quiere que sus padres se separen. En la actualidad G atraviesa un periodo de

descompensacion y sus padres contintan un trabajo relacional a nivel de pareja.

Las caracteristicas individuales de la familia de G estan en las tablas 1, 2 y 3. Destaca el
que la escala CAF permite obtener una puntuacion que la califica como familia de
cohesidn desprendida y adaptabilidad rigida. La puntuacion de G en la BPRS pasa de
77 a 73 lo cual indica que la intensidad de la sintomatologia es importante y que apenas
hay cambios entre el antes y el después de la Terapia Familiar, aunque esta continua a
nivel de la pareja (tabla 4 y figura 4). La Impresion Clinica Global de G (tabla 4 y
figura 5) tampoco cambia con el nuevo proceso psicoterapéutico y se mantiene en 6

(gravemente enfermo). Asimismo, G puntuaba 40 antes de la Terapia Relacional en la
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escala EEAG que indica el nivel funcional y 50 tras la misma, es decir el cambio
funcional es apenas apreciable (tabla 4 y figura 6). A nivel individual, G piensa que 12
son sus necesidades sin cubrir en el Checklist 2-Com antes de la Terapia Familiar
Sistémica y 11 después de la misma (tabla 5 y figura 7). Por ultimo la puntuacion en la
escala Zarit familiar, apenas ha cambiado (de 73 a 71 puntos) que indican una

sobrecarga familiar intensa (tabla 6 y figura 8).

En el caso 5 (O), comparte con el caso 4 las dificultades de la pareja de padres. Con la
familia de O, hemos tenido la sensacion de que aunque los resultados no se hayan
plasmado en las mejoras de los valores obtenidos en las variables respuesta tras la
Terapia Relacional, si que en cambio se han producido notables avances a nivel
individual (O), como de toda la familia. Los padres de O se separaron cuando él tenia 2
afios después de numerosas dificultades. Después de la separacion continuaron las
desavenencias, luchas por la custodia y posteriores enfrentamientos y descalificaciones
mutuas en relacion con las alteraciones de conducta de O. La Terapia Relacional fue
especialmente tensa y dificil en las primeras sesiones y el terapeuta tampoco se sintid
comodo con esta familia. Con posterioridad se logré un proceso de adaptacion mutua y
pudimos constatar que lo mejor era ayudar a O en el proceso de emancipacion de sus
padres y buscar una colaboracién activa y practica de estos a dicho proceso. La
sensacion del equipo es que la familia ha hecho grandes progresos, se ha rebajado la

tension parental y O esta bastante mejor.

Las caracteristicas individuales de la familia de O estan en las tablas 1, 2 y 3. Es el
paciente mas joven de la muestra (19 afios) y ha tenido problemas de abuso de toxicos:
tabaco, alcohol y cocaina. Al igual que en la familia del Caso 4 (G) la escala CAF
permite obtener una puntuacion que la califica como familia de cohesion desprendida y
adaptabilidad rigida. Los padres de O se separaron hace muchos afios y cada uno ha
rehecho su vida con nuevas parejas y nuevos hijos. Ambos comparten profesion, aunque
trabajan en medios diferentes. La puntuacién de O en la BPRS pas6 de 46 a 35 lo cual
indica que la intensidad de la sintomatologia ha disminuido considerablemente (tabla 4
y figura 4) y la Impresion Clinica Global (tabla 4 y figura 5) pasé de 5 (marcadamente
enfermo) a 4 (moderadamente enfermo). Asimismo, O puntuaba 60 antes de la Terapia
Relacional en la escala EEAG que indica el nivel funcional y 70 tras la misma (tabla 4 y

figura 6). Por lo que respecta a las necesidades sin cubrir de O, quizas, el dato
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individual mas sorprendente y alentador es que O piensa que son 8 antes de la Terapia
Familiar Sistémica y 6 despues de la misma (tabla 5 y figura 7). Por Gltimo sus padres
siguen pensando que el nivel de sobrecarga familiar es intenso antes y después de la

Terapia Relacional (tabla 6 y figura 8).

7. DISCUSION

La esquizofrenia es una enfermedad compleja que afecta a diferentes funciones
intelectuales y perceptivas. Aunque aln no se conoce de manera clara y completa la
causa o causas de la misma, son numerosos los factores de riesgo implicados: genético-

bioldgicos, familiares, ambientales en general.

Las personas que sufren enfermedades mentales graves y cronicas como la
esquizofrenia u otras psicosis presentan problemas muy diversos y complejos que no se
reducen a la sintomatologia psicopatoldgica sino que afectan asimismo a otros aspectos

como el funcionamiento psicosocial y su integracién en la comunidad.

En los ultimos afios se ha puesto un gran énfasis en mejorar el prondstico de esta
enfermedad y para ello se insiste en la necesidad de un diagnéstico precoz y en un
tratamiento individualizado e integral que valore las necesidades particulares de cada

persona y cada familia que padece dicho proceso.

Tres han sido las modalidades de intervencion terapéutica con estos pacientes jovenes
diagnosticados de esquizofrenia que hemos utilizado en nuestro Servicio: los
psicofarmacos, los programas de educacion e intervencion tanto con el paciente como

con su familia y los programas de apoyo comunitario.

A pesar de haber hecho gran énfasis en el tratamiento de las familias de nuestros
pacientes diagnosticados de esquizofrenia, este tratamiento se basaba en proporcionar:
apoyo, informacién, educacion, asesoramiento para manejar y mejorar la convivencia y
ser agentes activos de la rehabilitacion psicosocial que mejorase la calidad de vida de
toda la familia. Sin embargo, pensamos que seria Util complementar estos programas

con un tratamiento familiar sistémico que aborde aspectos relacionales.
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Somos partidarios de un abordaje integrador que sume y combine lo mejor de las
diferentes opciones terapéuticas en el tratamiento de los pacientes jovenes
diagnosticados de sufrir un primer brote psicotico huyendo de posturas maniqueistas,
reduccionistas o excluidoras que resten oportunidades a estas personas vulnerables,
generalmente intensamente estigmatizadas y que soportan un intenso sufrimiento

personal y familiar.

Hemos realizado un estudio piloto con cinco familias en las cuales un miembro de la
misma esta diagnosticado de esquizofrenia. A pesar de lo cautos que queremos y
debemos ser por las limitaciones metodoldgicas de nuestro estudio que reducen la
validez interna del mismo: escaso tamafio de la poblacidn de estudio y ausencia de un
grupo control, pensamos que la participacion en la terapia familiar relacional ha sido
muy beneficiosa para las cinco familias. Los resultados y conclusiones expuestos en los
puntos 5 y 6 muestran con claridad que la intensidad de la sintomatologia, la calidad de
vida del paciente diagnosticado y de toda la familia mejoran tras la terapia. Los
resultados no son tan claros en el caso de las dos Ultimas familias, pero se trata de
familias con un grado muy importante de disfuncién y problemaética conyugal que
pensamos también se han visto beneficiados con la terapia relacional en aspectos de
clarificacion o colaboracién entre sus miembros, aunque no presenten resultados tan
espectaculares en las escalas de las variables respuesta del estudio. Aln asi, los
resultados globales del estudio han sido significativos en la mayoria de las variables
respuesta y eso que cuando los tamafios muestrales son tan pequefios va en contra de la

potencia del estudio para detectar dichas diferencias.

Los estudios cuasi-experimentales (pre-post), como el nuestro, también son necesarios
en la investigacion clinica como previos a los ensayos clinicos comparativos
controlados. Este tipo de estudios son muy importantes para abrir nuevas lineas de
investigacion y al igual que los estudios observacionales (casos-control, cohortes...), se
acercan mas a las condiciones clinicas habituales y por lo tanto priorizan la validez
externa. Pensamos que ahora seria necesario y util corroborar los resultados de este
trabajo con otro que tenga una muestra de estudio de 30 casos y que se comparen dichos

resultados con una poblacién control de 60 casos.
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Otro aspecto a tener en cuenta es la dificultad de estudiar tratamientos psicoterapéuticos
de forma experimental mediante ensayos clinicos controlados, m&s aun estudiar
procesos psicoterapéuticos como el familiar sistémico en el que a pesar de poder
semiestructurar guiones con los temas a tratar en las diferentes sesiones es necesario
fomentar la interaccion circular que favorezca el intercambio de informacion relevante.
Por lo tanto la espontaneidad y falta de control es un elemento indispensable, cosa que
choca con la necesidad de control de todo tipo de variables en los ensayos clinicos

comparativos.
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