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1. La oportuna y necesaria
intervencién con las familias

Se consideran enfermedades mental

graves aquellas que provocan severas

teraciones cognitivas, afectivas y psicc

sociales. Tal vez sean la esquizofrenia

otras psicosis las mas representativas.
Los trastornos psicoticos, en lineas gt

cién con familias. Existe una realidad

gue por si sola ya aconsejaria tal inter-
vencion. Desde la reforma psiquiétrica,

las familias se han convertido en el so-
porte comunitario esencial de las perso-
nas afectadas por una problematica
psiquiatrica grave y los familiares en sus
principales cuidadores. No en vano, la

nerales, se caracterizan por producir alt mayor parte de estas personas viven con
raciones perceptivas y del pensamien su familia. En la Comunidad de Madrid
que enturbian la facultad de reconocer ¢ aproximadamente el 86%. De éstos, el
modo juicioso la realidad. Al ser de larg: 70% vive con sus padres (Ruiz Jiménez
evolucion, cursan con acusados deteri y cols., 2008).

ros en las habilidades y capacidades n No seria facilmente justificable dejar
cesarias para funcionar en la vida diari que las familias vivan en soledad el

con competencia. Proceso que, en mayor efecto de estas enfermedades y convi-
o menor grado, suele desembocar en pétencion e intervencion con las familiayan aisladamente con quien las padece.
dida de autonomia vital y desadaptacié@le las personas afectadas. En consecuencia parece l6gico ofrecer-
social. Desde los estudios de VaughynLeff les al menos: informacién sobre la en-
Son por tanto, factores biologicos, psien el afio 1981 se ha hipotetizado que Ifermedad; apoyos en situaciones de
coldgicos y sociales, -modelo de vulneragrar que los familiares conozcan la ererisis o de dificultad especial, compe-
bilidad, (Zubin y Spring, 1977)-, los quefermedad y entiendan su alcance gencias para mejorar la convivencia con
se entrecruzan e interactian dando lugegpercusion en la vida cotidiana, unido al familiar afectado; y aprendizaje de
a dinamicas mérbidas complejas y multiaprendizaje en resolucioén de problemdsabilidades de resoluciéon de problemas
factoriales. Siendo esto asi, es de suponea cambios en su manera de comunicay-afrontamiento de conflictos, que la
que la organizacion de la atencién deviese, pueden contribuir decididamente eontinuada convivencia con la enferme-
ne como un complicado proceso en ekducir el riesgo de recaidas del familiadad puede generar.
gue han de combinarse con coherenciaafectado y favorecer su recuperacion.  Por lo comentado, y por la eficacia de-
coordinacion respuestas farmacologicasPero no sélo son este tipo de razonesostrada en evidencias experimentales, se
clinicas, rehabilitadoras y sociales. Dendirectamente ligadas al modelo de vulnéhan ido consolidando en los dltimos trein-
tro de ese mapa terapéutico, destacarabilidad, las que justifican la interven-ta afios diferentes modelos de interven-
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cion con familias. Modelos de interven- Fase 1. Conexidn con la famili&e rior; ¢) comentar circunstancias o suce-
cién que principalmente se han centradimata de un formato de intervencién unisos que en ese momento preocupen; y
en dar informacion sobre la enfermedadamiliar, en el que puede estar presentd asignar tareas que se revisaran en la
en modificar ciertas respuestas emocion& persona afectada. Se busca establesgguiente sesion. El tratamiento farma-
les, en reducir el contacto paciente-famiina alianza terapéutica con el pacientegpldgico, la deteccion de prédromos,
lia, en mejorar la comunicacion, en dotala familia. Se trabaja conjuntamente copautas para una convivencia adaptada,
a las familias de estrategias validas da familia la reduccion del sentimientoreforzar la responsabilidad del paciente
afrontamiento y resolucion de problemasle culpa y el control del estrés familiary establecer limites interpersonales e in-
y en ofrecer apoyo. A continuacion se revisa la experiencidergeneracionales componen los conte-
En el apartado siguiente vamos a revide la familia ante la enfermedad, se evados a trabajar. Las sesiones pueden
sar de forma resumida los principalefilan las estrategias de afrontamiento dir: a) rutinarias, sesion con la familia y
modelos de intervencién. Una buendos familiares ante situaciones proble€l paciente; b) telefonicas; o c) excep-
consulta sobre el tema puede hacerse eriticas, se refuerzan las estrategias efionales, en momentos de descompen-

Vallina y Lemos(2000). caces y se repasa como en el pasado H&€ion.
intentado solventar las situaciones es-Fase 4. Rehabilitacion social y profe-
2. Los principales modelos de tresantes y cémo lo hacen en el presenfdonal. Es una continuacion de la fase
intervencion Finalmente, se recogen los intereses déterior. Las sesiones han de estar muy

Si se hace una revision bibliografica sé familia y se elabora un contrato teraéstructuradas y los contenidos clara-
encontrara que los modelos mas utilizgeéutico con pasos realistas descritos céRente operativizados. Se organizan tres
dos y que retinen las mayores evidersencillez y claridad. tipos de actividades coordinadas e im-
cias de eficacia son los modelos deFase 2. Taller psicoeducativo o semiPlementadas de forma progresiva:
Anderson, Leff, Falloon yTarrier . nario de habilidades de supervivencia. O Actividades sociales y de ocio diri-
Formato de intervencion multifamiliar ~ 9idas a reintegrar en la comunidad

2.1. El Modelo de Anderson. sin presencia de la persona afectada. Se al familiar afectado.
El rasgo que lo caracteriza es la psicog¢rabaja psicoeducacion a través de cual Actividades prelaborales, formati-
ducacién. Encuentra su justificacién etro contenidos: a) informacién sobre la  Vo-laborales y laborales dirigidas a
la teoria de la vulnerabilidad y en las inenfermedad; b) informacion sobre la CO”S?QU" que el familiar afectado
vestigaciones sobre emocién expresadaedicacion; c) manejo eficaz de situa-  trabaje.
y comunicacion desviada. ciones dificiles; y d) reconocer la im-

Sus principales objetivos son: 1) desgortancia de preocuparse por y cuide
rrollar en la familia expectativas realis-de uno mismo y hacerlo. Se presupor
tas; 2) reducir la vulnerabilidad de laque la asimilacion de tales contenido
persona afectada ante estimulos amdara a las familias sensacién de contr
nazantes; 3) evitar riesgo de recaidaspbre una situacién que viven y han vi
4) mejorar la comunicacién familiar; yvido como incontrolable.
5) evitar el aislamiento social de la fa- Fase 3. Reintegracién en la comuni
milia. dad. Formato de intervencién unifami-

La intervencién se organiza en cincdiar con presencia de la personi
fases altamente estructuradas. Los coafectada. Las sesiones se dedican a \
tenidos de esas fases buscan consegeirmodo de llevar individualmente a lg
los objetivos antes formulados favorepractica los contenidos tratados colect
ciendo la adherencia al tratamiento, poramente en la fase anterior. La estructt
tenciando aspectos protectores deh de cada sesion podria resumirse €
entorno, evitando situaciones estresa) apertura de la sesion creando un ar
tes y procurando un clima familiar emobiente cémodo y distendido; b) revisior
cionalmente equilibrado. de tareas asignadas en la sesién an
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O Actividades que permitan recuperarta conseguir los objetivos. Por eso losada uno de sus miembros. La eleccion
a cada uno de sus familiares, una veontenidos se seguiran trabajandde un formato grupal busca tanto la efi-
da social no mediatizada de contitransversalmente a lo largo de la intereacia, como aumentar las relaciones so-
nuo por la problemética. vencion. Se basa en un formato unifaciales de las familias para romper su

Fase 5. Fin del tratamient&6lo se po- miliar, cuyo contexto de intervenciénaislamiento. Por lo tanto, los objetivos

ne en marcha esta fase cuando el pacieete el domicilio. La familia ha de hacerespecificos de esta fase son cambiar las
alcanza los objetivos propuestos y lokecturas referidas a la etiologia, sintoactitudes negativas hacia el paciente, re-
mantiene. Si el paso del tiempo evidencimas, desarrollo, tratamiento y manejolucir el contacto cara a cara y aprender
que su funcionamiento es el esperado sie la esquizofrenia. A continuacion ekstrategias para manejar el estrés.
proponen a la familia y al paciente doprofesional abre un debate sobre lo lei-Fase 3. Sesiones unifamiliaré&sta fa-
opciones: a) retomar la intervencion delo. Esta fase tiene como objetivos ese es de duracion variable, y esta disefia-
forma intensiva sobre los objetivos forpecificos aumentar conocimientogla bajo un formato de intervencion
mulados en el contrato, pudiendo tambiéacerca de la enfermedad y cambiar lagifamiliar con el paciente. Cada sesion
tratar otros temas de interés para la famactitudes hacia el paciente. dura una hora. Se llevan a término en pa-
lia, -de forma progresiva se iran espacian-Fase 2. Grupos interfamiliarefura ralelo a las sesiones grupales. Se abordan,
do las sesiones hasta dar por finalizada éroximadamente nueve sesiones. Si¢ forma pragmatica, problemas que no
terapia-; b) pasar directamente a disminufasa en un formato de intervenciéfueden ser tratados en grupo. Por ejem-
de forma progresiva la frecuencia de lagultifamiliar sin el paciente, si bien elplo, la naturaleza de la EE, la existencia
sesiones para finalizar la terapia a la vegrupo no puede exceder los siete mien§le sentimientos de culpabilidad, resenti-
gue se va haciendo un seguimiento de gueos. Las sesiones tienen una duracidniento, etc. Al comenzar cada sesion se

las metas logradas se mantienen. de hora y media, y se espacian cada fifan los objetivos a conseguir y al finali-
dias durante nueve meses. El grupo d@r se promueve un debate. Con estas se-
2.2. El Modelo de Leff. participantes debe estar integrado pdiiones se pretende: tratar problemas

Se caracteriza por ofrecer un paquete ggmilias de alta y baja EE, con el fin deconcretos de la familia; disminuir la EE;
intervenciones sociofamiliares dirigidoque las familias de baja EE sirvan com¥ mejorar el contacto social.
a cambiar el clima familiar de alta €mMOmodelo para el cambio de los estilos de
cion expresada (a partir de ahora EE}frontamiento. En esta fase, la técnicd-3- El Modelo de Falloon.
Encuentra su justificacion en las invesge resolucion de problemas es la mets€ trata de una terapia conductual. En-
tigaciones que demuestran que las pefologia elegida, de tal manera que urf@l€ntra su justificacion en el modelo
sonas con esquizofrenia al volver, traggmijlia plantea descriptivamente urfstrés-vulnerabilidad-afrontamiento-
una hospitalizacion, a un medio familiapoplema real o potencial que pueda g&ompetenciaEste modelo defiende que
de alta EE tienen mas riesgos de recagferar el familiar afectado y entre todod@S habilidades de afrontamiento hacen
La EE es un constructo basado en trggs participantes, se analiza y se busc&@Mpetente a la persona para acometer
factores: el hipercriticismo, la hostilidadgjternativas utiles de afrontamiento. EIOS retos de la vida cotidiana. Basando-
y la sobreimplicacion emocional. terapeuta ha de ir moldeando y modes€ €n las teorias del aprendizaje social y
Los principales objetivos de este MOrapqg 4 las familias para que aprenda@Plicando técnicas conductuales, este
delo son: 1) reducir la EE y el contactqgrrectamente la técnica, a la vez que gjodelo se estructura, de forma directi-
con el paciente; 2) aumentar las rede-gsrupo servira de apoyo emocional par¥® €n torno a un proceso que incluye:

sociales de la familia; 3) reducir las ex- evaluacion de capacidades y déficit de
pectativas no realistas; y 4) mejorar | cada miembro de la familia y del grupo
comunicacion. familiar, definicion de objetivos de tra-
La intervencién se organiza en tres fe bajo, psicoeducacion, practica repetida
ses: del comportamiento a emitir, modelado,
Fase 1. Programa educativ@ura ensayo conductual, reforzamiento y
entre dos y cuatro sesiones. Estas s asignacién de tareas entre sesiones. La
siones son claramente insuficientes pi duracién del tratamiento es variable.

n INFOCOP




Las sesiones se realizan una o dos vegeaciente, en esta fase se entrena a la faiembros y a reducir la EE. La inter-
a la semana durante los tres primerasilia en habilidades de comunicaciérvencién se planifica buscando dotar a
meses, Yy, posteriormente, las sesionésomunicaciéon no verbal, iniciar con-los familiares, considerados agentes de
pasan a ser quincenales durante otregrsacion, discutir constructivamentetehabilitacion, de habilidades de rela-
tres meses. Al final las sesiones serdarificar mensajes, expresar sentimiersion con el paciente. Se da mucha im-
mensuales durante un periodo de tientes, hacer peticiones, realizar preguntgsortancia a la reduccion del estrés
po no inferior a un afio. claras y escuchar activamente), con [@miliar y a la forma en que reaccionan
Sus principales objetivos son: 1) ayufinalidad de reducir la tension en el melos familiares.

dar al paciente y a su familia a comdio familiar, y ayudar a una mejor adap- La intervencion consta de los siguien-
prender la enfermedad; 2) cambiar lasacion social de la familia, comotes componentes:

actitudes ante la enfermedad; 3) conseonsecuencia de la mejora de la calidad? Programa educativdSe basa funda-
guir un clima familiar poco estresantege vida. mentalmente en dar informacion. El
y 4) dotar a los miembros de la familia Fase 4. Entrenamiento en solucién de programa consta de dos sesiones.
de habilidades para la resolucién de sproblemas.A través de un formato de  En la primera sélo participa la fami-

tuaciones problematicas. intervencion unifamiliar con la familia  lia, y en ella se trabajan las creen-
La intervencion se organiza en cincy el paciente, se ensefia a los participan- Cias e interpretaciones falaces sobre
fases: tes la técnica estandar de resolucion de |a enfermedad, y se proporciona un

Fase 1. Evaluacion conductual de lgroblemas: identificacion del problema, folleto con informacion basica so-
unidad familiar. Se mantiene durantelistado de soluciones, ventajas e incon- Pre la enfermedad. En la segunda
todo el tratamiento. Se utilizan entrevisvenientes de cada una, eleccion de la S€Sion, puede participar el paciente,
tas estructuradas, observaciones, cuegde mas ventajas tenga o de una combi- Y €n ella se debaten los contenidos
tionarios y auto-registros, con lanacion de varias soluciones, planifica- del folleto informativo.
finalidad de analizar funcionalmente ektiéon de su aplicacién y evaluacion de
modo en que la familia se comunica yos resultados. - — = — — Yy — — ———
resuelve sus problemas y también lasFase 5. Estrategias conductuales eg wia poyinien oo [
posibilidades, necesidades y déficit qupecificas.Disefiada con un formato de |
presenta cada familiar. La intervencidnintervencién unifamiliar con la familia Biofeedback:
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se organizara a partir de los resultadgsel paciente, y dirigida a tratar aquellaj Equipas Portdtiles 1" é
obtenidos en la evaluacion. probleméaticas que no pueden ser abq DIEpRarEacios. § -"5}

Fase 2. Educacion sobre la enfermeeada eficazmente con la técnica de r¢ - Paligrafla LR
dad. Esta basado en un formato de inteisolucion de problemas. En esta fase, { Canvencional o
vencién unifamiliar con la familia y el ensefia a las familias otras estrategi¢ y Computerizada. | _5"
paciente, siendo el contexto de intervereconductuales que si pueden ser utilef Adquisicion : _'E
cion el domicilio. La duracién de las secomo por ejemplo: manejo de operan .. de Datos Fisioldgicos.. *ﬂ
siones es de aproximadamente una hotas, fijacion de limites, habilidades so fl . T =
En esta fase se informa de manera coniales, contrato de contingencias :_".Tﬂm Ocupacional. iy
creta y practica sobre la enfermedad (quérapia sexual y de pareja, relajacior i;,l:lpmnl:llztju Psicomotor.
es, cuales son sus causas, como evoluct@empo fuera, modelado, etc. il
na) y el tratamiento, combinando la ex- Eﬂ.lh:iﬁn Pisrofgioiogics. ]
posicién de contenidos, el debate y 12.4. El Modelo de Tarrier. fﬁﬂmuﬁn Fisica.
aportacion de experiencias personales. Bk trata de una intervencién cognitivo | 1
estilo del terapeuta ha de ser abierto gonductal, adaptada al trabajo con | 'Hﬁ:!lil:inn Deportiva. i
alejado de la critica y la culpabilizaciéon. unidad familiar. En el modelo dga- . . :

: o . L, . i r. Ed-

Fase 3. Entrenamiento en comunicarrier , la intervencion se orienta a da % Tﬂﬂ ’
cién. Basada en un formato de intervenrespuesta a los problemas y necesidad.__l.gﬁ«#}.(}mlﬁ;ﬂ p |.:-|| i -
cion unifamiliar con la familia y el de la familia y de cada uno de su RERET 441 ST
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0O Manejo del estrés y respuestas den La importancia de aproximarse a la grave resefiadas son necesarias, Uti-
afrontamientoSe parte del reconoci-  familia con una actitud positiva, o lesy eficaces.
miento del estrés que puede provocar cual implica saber empatizar, n®. Los estudios realizados indican que
en la familia el comportamiento del  culpabilizar y reconocer la sobre- estas intervenciones, para ser efica-

paciente. Ante esta situacion caben carga que la familia soporta. ces, han de ser largas. Nunca menos
dos opciones: a) reducir o extinguir 0 Establecer una alianza sélida con la ge nueve meses. El tiempo 6ptimo se
las conductas estresantes del pacien- familia. sitta en torno a los dos afios. Al con-

te; b) ayudar a la familia a manejar O Proporcionar estructura y estabili- cluir, habra de realizarse un segui-
adaptativamente emociones, pensa- dad a la relacion terapéutica, es de-
mientos y otras respuestas negativas cir, citar regularmente a la familia y
que puedan discriminar las conduc- estructurar todo el proceso asisten-
tas del paciente. cial de modo que la familia vaya
O Programa de establecimiento de percibiendo que las sesiones ayudan
metas.Consiste en, de un modo es- a superar la sensacion de descontrgl
tructurado y operativo, ensefiar a las e impredecibilidad que genera la pa-"
familias a enfrentar los problemas tologia del paciente.
de manera mas constructiva, sustitu-o0 Como norma, centrar la interven-
yendo las conductas habituales por cidén en problemas concretos.

miento, que ira disminuyendo en

frecuencia progresivamente. El se-
guimiento contemplara, en caso de
que sea necesario, la posibilidad de
re-establecer la intervencion.

Las intervenciones familiares riguro-
sas, -no vale cualquier intervencion
ni intervenir de cualquier modo-,

ayudan a la recuperacion del pacien-
te dado que contribuyen a prevenir

conductas mas positivas. O Ser capaz de ver a la familia como ’ _ _
un todo. recaidas, neutralizan o evitan com-
3. Lo que nunca debe faltar en 0 Promover la separacién e indepen- Portamientos familiares inapropiados
cualquier tipo de intervencion dencia del hijo afectado siempre (EE, “satelizacion” a la enfermedad,
Hay un conjunto de elementos transver- que sea posible. estilo comunicativo indebido, etc.)

sales que potencian el impacto de las in0 Proporcionar un modelo desde el que puedan influir en el curso de su
tervenciones, favorecen su aplicabilidad que puedan dar sentido a sus con- enfermedad, colaboran en la extin-
y facilitan el logro de los objetivos. EI  ductas y sentimientos, y a los del cion de sus conductas problematicas
profesional que se dispone a trabajar paciente. y desadaptadas, y fomentan en el pa-
con familias siempre ha de tenerlos pre-0 Favorecer expectativas razonables ciente comportamientos autbnomos y
sente, ha de tomarlos como principios sobre el desempefio futuro del pa- normalizados.

rectores o, si se quiere, como normas de ciente. Finalmente, en lo que respecta a la
estilo, de tal manera que en su dia a dia Comprometer a la familia en el Pro-aplicacién de este tipo de programas
vertebren de principio a fin cada una de ceso de tratamiento. en nuestro pafs, existen actualmente
sus praxis. interesantes experiencias de interven-
Lejos de ofrecer una revision exhaus4. Conclusiones cién con familias en el ambito de la re-

tiva de estos aspectos que marcan la eEn conclusion, podemos establecer AdUiabilitacién psicosocial de la persona
cacia de la intervencion, es fundamentdl. El tipo de intervenciones con familiasque sufre un trastorno mental grave y
que el profesional tenga en cuenta: de personas con enfermedad memahradero Este tipo de intervenciones

integran, desde el ajuste a la realidad

de cada familia y a la idiosincrasia del
Ruiz Jiménez, M.T., Nufiez Partido, J. P., Jédar Anchia, R.y Peon Meana, R.(20@&H de vida |ygar geogréafico en el que se aplican,
y esquizofreniaMadrid: AMAFE. .
Vallina Fernandez, O. y Lemos Giraldez, S. (2000). Dos décadas de intervenciones familiares equ)éstres elementos centrales y definito-
quizofreniaPsicothema, 12, 671-681. rios de los modelos de intervencion
Vaughn, C. E. y Leff, J. P. (1981). Patterns of emotional response in relatives of schizophreni e ; ;
tients.Schizophrenia Bulletin,, 213-44. %\Eﬂj_llresumldos. A S_aber’ la pSICC-)-edu-
Zubin, J. y Spring, B. (1977). Vulnerability: A new view of schizophredvarnal of Abnormal Psy- cacion, el entrenamiento en habilida-

chology, 86103-126. desy el apoyo.
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