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ResumeN El C.R.LS. de Ontinyent lleva funcionando desde 1997. La intervencion con familias tiene un lugar importante entre
sus programas. Seguidamente se hace una breve revision de las diferentes perspectivas de intervencion familiar, y se resumen los

tipos de intervencion familiar que en el C.R.LS. se efectdan.
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INTRODUCCION

El Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de
Ontinyent fue el primero de este tipo en la Comunidad
Valenciana, iniciando su trabajo en octubre de 1997. Su
funcionamiento viene regulado por la Orden 3 de febrero
de la Conselleria de Trabajo y Asuntos Sociales (actual-
mente Conselleria de Bienestar Social, de la que depende),
y es un elemento mds de lo que debe ser una red de
recursos integrada de atencion a las personas con enfer-
medad mental crénica.

Los usuarios que se atienden padecen principalmente di-
ferentes psicosis (esquizofrenias en su mayoria), trastor-
nos maniacodepresivos, y trastornos de personalidad.

Dentro de las dreas de intervencion del C.R.L.S. (variadas y
cuya especificacion excede el objeto de este articulo), la
intervencion familiar tiene un peso fundamental.

La citada Orden 3 de febrero establece que una de las
funciones del C.R.L.S. es dar apoyo a las familias de las
personas con enfermedad mental. Por otro lado, desde hace
varias décadas se viene reconociendo la importancia de
las relaciones familiares en el pronéstico y evolucion de las
esquizofrenias, aunque como veremos mds adelante, el
enfoque ha ido cambiando desde posturas culpabilizadoras
a otras que sin serlo, si reconocen la influencia de la fami-
lia en el trastorno. Ademas, quienes tratamos de cerca a
las personas con enfermedad mental crénica y a sus fami-
lias, sabemos que este tipo de trastornos son tanto una
experiencia emocional muy dura para esas familias (y para
los enfermos, por supuesto), como una pesada carga que
requiere la ayuda de cuantas instituciones y profesionales
estemos implicados en su atencion y tratamiento.Asi, tan-
to por las directrices que nos marca la Orden que nos

regula, como por la evidencia cientifica de la influencia de
las relaciones familiares sobre la enfermedad mental y la
validez de las intervenciones dirigidas a su modificacion, y
como por la conviccion personal de compromiso moral
con quienes sufren al tener en el seno de su familia al-
guien que padece una enfermedad mental crénica, la in-
tervencion con las familias en el C.R.LS. tiene gran rele-
vancia y variadas formas de aplicacién como veremos se-
guidamente.

Fundamentacion teorica

Desde los anos sesenta, la critica a la institucionali-
zacion y la profunda transformacién producida en el
sistema de atencidn a la salud mental gracias al desa-
rrollo de las politicas de reforma psiquidtrica llevadas
a cabo en Europa y Estados Unidos, ha generado que
las familias acrecienten su funcién como pieza clave
en el cuidado y mantenimiento en la comunidad del
enfermo mental crénico.

Las familias constituyen el principal recurso de aten-
cién, cuidado y soporte social del enfermo mental, sin
embargo la problemadtica y necesidades de las fami-
lias atin es poco conocida y atendida, cuando no igno-
rada. Estas precisan atencién a sus dificultades y pro-
blemas que en muchos casos viven y afrontan de un
modo aislado, sin apoyo ni orientacion.

Los primeros abordajes teéricos sobre este tema pos-
tulaban un papel causal de la estructura familiar en el
inicio y mantenimiento de la esquizofrenia. La teoria
del doble vinculo (Bateson y cols.) fue la que mas po-
pularidad alcanzé, que sefialaba una serie de pasos, o
secuencias comunicativas, que supuestamente expli-
caban tanto la aparicion de la esquizofrenia, como su
mantenimiento.
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Existen otras aproximaciones tedricas donde se plan-
tearon que las pautas de comunicacion o de interrela-
cion del sistema familiar tenfan un papel etiolégico en
la esquizofrenia, como la de Fromm-Reichman (1948)
que desarroll6 el concepto de “madre esquizofrendge-
na”, el cual da origen a numerosas sugerencias de pre-
suntas anormalidades en los padres del esquizofréni-
co, sin que pueda demostrarse nunca que sean especi-
ficas de esta situacion; la propuesta de Wynne y cols.
(1958) que aportan el concepto de “pseudomutuali-
dad”, segtin el cual el enfermo busca su identidad a
través del progenitor con el que la establece. O bien la
aportacion de “homeostasis familiar” por parte de
Jackson (1959), donde se hace ver la necesidad de que
el paciente siga en ese papel para lograr el equilibrio
de todo el sistema familiar.

Aunque estas teorias han aportado algunos elemen-
tos relevantes en la intervencion familiar, no han podi-
do ser contrastadas empiricamente, asi como que han
sido rebatidas conceptualmente (Strachan, 1986), y
generaron implicaciones bastante negativas para las
propias familias al favorecer o promover sentimientos
de culpabilidad.

En los dltimos afos, las investigaciones se han cen-
trado no en el papel causal de la familia sino en estu-
diar los efectos de la enfermedad en el &mbito familiar
y como la familia se adapta a ella, o como el contexto
de la relacién familiar puede incidir positiva o negati-
vamente en el curso de la esquizofrenia. Aparecen
nuevos modelos de intervencion que pretenden ayu-
dar a las familias enfatizando el papel positivo que éstas
pueden cumplir en la rehabilitacién y prevencién de
recaida del enfermo mental crénico.

Marco general de actuacion

El marco de actuacién con las familias desde la reha-
bilitacion psicosocial responde a dos puntos. En pri-
mer lugar, hay que cubrir las necesidades que presen-
tan las familias que tienen una persona con una enfer-
medad mental. Segin Spaniol y Zipple (1984), estas
necesidades se pueden agrupar en cinco tipos:

- Informacion sobre la enfermedad.

- Asesoramiento en el manejo de la sintomatologia
psiquidtrica.

- Asesoramiento y consejo en el manejo de los proble-
mas con el seguimiento y toma de medicacion.

- Orientacion sobre los problemas de conducta.

- Asesoramiento en el manejo del estrés familiar.

En segundo lugar, la rehabilitacién psicosocial parte
de unos supuestos tedricos en los que se fundamenta
su actuacién y que se pueden resumir en el Modelo de
Vulnerabilidad a la Esquizofrenia y la emocidn expre-
sada (E.E.).

El “Modelo de vulnerabilidad” (Zubin y Spring,
1977), introduce el concepto de variable moderadora
para explicar la etiologia de la esquizofrenia. La vul-
nerabilidad serfa un rasgo estable de personalidad y
de conducta presente en los individuos, en mayor me-
dida en pacientes del espectro esquizofrénico, que
podrd o no aparecer precipitada por otros factores
(Vézquez y Ochoa, 1989). Segtin Zubin y Steinhauer
(1981), dos personas con el mismo grado de vulnera-
bilidad y sometidos a acontecimientos estresantes si-
milares, seran diferencialmente proclives a desarrollar
un episodio esquizofrénico si las variables moderadoras
que influyen en cada caso son distintas.

Reconocen tres categorias de variables moderadoras:
- Nicho ecolégico.
- Caracteristicas de personalidad.

- Red social o de relaciones interpersonales, destacan-
do aqui como variable clave el ambiente familiar,
que puede incrementar o reducir la influencia de los
factores amenazantes sobre un individuo vulnerable.

El constructo de “Emocion Expresada” (E.E.) sur-
ge de modo pragmatico para designar algunos aspec-
tos de la conducta emocional que dentro de un niicleo
familiar se manifiestan hacia sus miembros enfermos.

Los estudios sobre E.E. tienen su origen en observa-
ciones clinicas de los aios cincuenta, donde se obser-
vO una mayor tasa de recaidas en los pacientes que
volvian a casa tras una descompensacion, si regresa-
ban con la familia que en aquellos que pasaban a vivir
solos o con otras personas ajenas a la familia.
El constructo E.E. consta de cinco componentes:
1. Criticismo: comentarios criticos realizados por el
familiar acerca del comportamiento del paciente.
2. Hostilidad: es un tipo mds extremo de comentario
critico, que implica una impresion negativa genera-
lizada o un rechazo manifiesto del paciente como
persona y no sélo de su conducta.

3. Sobreimplicacidn: refleja una respuesta emocional
exagerada y desproporcionada del familiar; una con-
ducta exageradamente sobreprotectora hacia el pa-
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ciente o los intentos, por parte del familiar, de ejer-
cer un control excesivo sobre la conducta del pa-
ciente.

4. Calor: manifestaciones de empatia, comprension,
afecto e interés hacia el paciente.
5. Comentarios positivos: expresiones de aprobacion,
valoracion o aprecio del paciente o de su conducta.
Varios estudios han comprobado que los componen-
tes de la E.E. criticismo, hostilidad y sobreimplica-
cion, constituyen el mejor predictor individual de re-
cafda en esquizofrénicos, mientras que los dos dlti-
mos, calor y comentarios positivos, no parecen
predictivos empiricamente.

Intervencion con familias

Katsching y Konieczna (1989) insisten en denomi-
narlo mas bien “trabajo con familias” y no interven-
cién con familias.

Estos autores sitian el trabajo con familias en la zona
intermedia en un continuo entre la “terapia familiar”
por un lado, y los “grupos de autoayuda™ por otro. Esta
aproximacion ha de hacerse otorgando a la familia cier-
ta parte de su tradicional rol de experto. Los objetivos
del trabajo con familias no son sélo la reduccién o pre-
vencion de psicopatologia, sino también la mejora de
la calidad de vida del paciente y la familia.

Los datos de la literatura mds reciente muestran ni-
veles de carga en familiares de esquizofrénicos que
aproximadamente doblan a los de la poblacién gene-
ral, especialmente cuando predomina sintomatologia
negativa (Oldridge y Hughes, 1992). El mantenimiento
de la situacion provoca en los miembros de la familia
la vivencia de angustia y tristeza ante lo inimanejable
e incomprensible, apareciendo a menudo la culpa.

En este contexto resulta comprensible el a menudo
dramatico aislamiento familiar, el deterioro de la red
social familiar. Los miembros de la familia se centran
en el cuidado del paciente y disminuyen sus relacio-
nes sociales y, en consecuencia los apoyos exteriores,
con lo que empeora la capacidad como cuidadores que
poseen, manteniéndose indefinidamente esta situacion.

Modelos psicosociales de intervencion
con familias

Son modelos que se apartan de lineas psicoterapéuti-
cas cldsicas y que en principio no pretenden la “cura”,
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sino la mejor adaptacion posible a la enfermedad y a
sus consecuencias.

Estos modelos comparten unos objetivos principales
que son:

- Disminuir la frecuencia de las recaidas.

- Conseguir en el paciente un mejor nivel de funciona-
miento ocupacional y social.

- Reducir la sobreestimulacion del ambiente natural
sobre el paciente.

- Ayudar y apoyar a las familias. Disminuir el estrés
familiar.

- Mejorar las habilidades de los familiares para afron-
tar problemas.

- Clarificar la comunicacion familiar.

Modelos basados en el entrenamiento

* Terapia familiar orientada a las crisis
Goldstein, basdndose en datos procedentes de varios
proyectos de investigacion, hace hincapié en el alto
riesgo de recafda durante el periodo inmediato poste-
rior al alta hospitalaria. De estos estudios se deriva la
necesidad de empezar la atencion posthospitalaria in-
mediatamente después del alta y actuar directamente
sobre estresores definibles dentro del periodo de alto
riesgo.
Los objetivos son:
- Identificar factores estresantes que pueden haber ro-
deado la aparicion de la crisis.
- Desarrollar estrategias de evitacion y afrontamiento
del estrés.
- Anticipar y planificar futuros sucesos estresantes.
* Intervencion familiar conductual

Este modelo, gestado en el Centro de Investigacion
Clinica de Salud Mental de Camarillo de la Universi-
dad de California (Faloon et.al., 1982), a lo largo de
mas de diez afios (Liberman, 1970), se centra en la
unidad familiar como foco de la intervencion terapéu-
tica considerdndola como unidad basica de salud y
determinante crucial de la recuperacion del pacien-
te y no como el nicleo originario de la patologia.

Se presta especial atencién a los recursos naturales
de los que dispone la familia, raramente puestos de
relieve por otros autores. La salud es entendida no sélo
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como ausencia de efectos negativos, tales como las
recaidas, sino como el logro del maximo funcionamien-
to social competente por parte de todos los miembros
de la familia.

El objetivo principal del modelo es conseguir que la
familia aprenda a resolver de forma efectiva los pro-
blemas cotidianos, para poder hacer frente al estrés
asociado a la presencia de un familiar con esquizofre-
nia o al que puede desencadenarse por la ocurrencia
de acontecimientos vitales comunes. Para ello, antes
de intervenir directamente, se realiza un analisis con-
ductual del sistema familiar que comprende las fases:

1-Evaluacion individual de cada miembro de la fami-
lia para establecer los recursos, déficit, metas, ex-
pectativas, actitudes, sentimientos e intercambios
con el resto de la familia.

2-Evaluacion de as interrelaciones entre las diferen-
tes metas y problemas de los distintos miembros, es
decir, un analisis funcional del sistema familiar.

3-Observar los intentos familiares por resolver un pro-
blema, en el marco natural o a través de situaciones
estandarizadas, para detectar los elementos efica-
ces y no eficaces.

4-Formulacion, por parte del terapeuta familiar, de un
plan de tratamiento para subsanar los principales
déficits en la resolucién de problemas.

Este modelo se basa en los procedimientos conduc-
tuales de cambio de conducta, en el condicionamiento
operante y en el aprendizaje social.

Los objetivos especificos que se pretenden conseguir
son tres:

- Mejorar conocimientos sobre la enfermedad.

- Mejorar la comunicacion familiar.

- Desarrollar estrategias eficaces de solucion de pro-
blemas.

Como consecuencia del logro de estos objetivos, se
consigue indirectamente reducir la tension familiar y
cambiar actitudes perjudiciales, como son un exceso
de criticas o de implicacion emocional. Esto, a su vez
conlleva una mejoria en el estado clinico del paciente,
verificable en su menor niimero de recaidas, asf como
un aumento en su calidad de vida y en la del resto de
los miembros de la familia.

Modelos basados en la informacion

* Psicoeducacion familiar

Anderson basa su modelo de intervencion familiar
en dos aspectos fundamentales:

- La Teorfa de la Vulnerabilidad: déficit psicoldgico
nuclear en los esquizofrénicos.

- Las dificultades familiares puestas de relieve en di-
versos estudios: emocidn expresada y comunicacion
desviada.

Los objetivos son:

- Desarrollar en la familia expectativas mads realistas.

- Crear barreras a la estimulacién excesiva. Exigen-
cias progresivas.

- Fijacion de limites inter e intrafamiliares.

- Mejorar la comunicacion.

-Normalizar la rutina familiar. Evitar el aislamiento
social de la fam#ia.

Modelos basados en el apoyo

e Intervencion familiar de la Nacional Alliance for
Mental Illness

La Nacional Alliance for Mental Iones (NAMI), con-
tederacion de asociaciones de familias de enfermos
mentales en EE.UU., que cuenta con una gran influen-
cia, oferta una atencion basada fundamentalmente en
el apoyo, aportando la posibilidad de acudir a grupos
de autoayuda y otros servicios necesarios para las fa-
milias (Hatfield y Lefley. 1987; Hatfield, 1990).

Este programa comprende:

1- Informacién acerca de las enfermedades mentales
cronicas.

2-Tratamiento de la enfermedad.

3-Reducir la tension en el ambiente familiar.

4-Manejar la conducta perturbadora.

5-Facilitar el crecimiento y la rehabilitacion.

Ademads de estos modelos existen otras
ciones extensas globales”, que son modelos de aten-
cion que tratan de abarcar las tres vertientes de necesi-
dades de las familias, y que incluiria los siguientes
modelos:

‘aproxima-

* Intervencion familiar para reducir la emocion
expresada, dirigida a disminuir la E.E. y el tiempo de
contacto.
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* Terapia multifamiliar, cuyos objetivos se centran
en:

- Prevencion de recaidas (reduccion del aislamiento,
del estigma y la carga objetiva/subjetiva, de la E.E.,
de las disfunciones en la comunicacion...).

- Mejorar el funcionamiento psicosocial (disminuir los
patrones interactivos de dependencia, expansion de
la red social).

- Creacion de una red social semipermanente organi-
zada alrededor de las necesidades a largo plazo de
los miembros de la familia.

Intervencion familiar en el C.R.1.S.

Desde el momento en que este C.R.I.S. comenz6 a
funcionar, se ha realizado intervencién con las fami-
lias. Con estas intervenciones se ha observado que
cuando los familiares se implican en el proceso de re-
habilitacién, los avances son mayores y mas rapidos.
El conocimiento por parte de los familiares de dreas
tan importantes como los sintomas, tratamientos, for-
mas adecuadas de comunicacidn, recursos y estrate-
gias de manejo, contribuye a que los familiares se sien-
tan menos culpables y mejore considerablemente la
convivencia con el enfermo.

Desde el C.R.L.S. se ha intervenido con las familias
principalmente de cuatro formas diferentes:

a) Grupos Psicoeducativos.

b) Grupos de Ayuda Mutua.

¢) Intervencion Familiar Grupal.

d) Intervencion Unifamiliar (seguimiento de casos).

a) Grupos Psicoeducativos.

Se trata de un grupo totalmente estructurado, con un
nimero de sesiones prefijado y dirigidas por un profe-
sional del centro.

Desde el C.R.I.S. d’Ontinyent estos grupos se han
puesto en marcha en varias ocasiones, el nimero de
familias que han pasado por él, es de cincuenta y dos
en el caso de familiares de usuarios diagnosticados de
esquizofrenia y seis en el de familias de usuarios diag-
nosticados de Trastorno de la Personalidad.

El temario desarrollado en las sesiones es similar en

68 « Numero 79 * Agosto 2002

ambos casos, pero cambiando la informacidn relacio-
nada con el diagnostico psiquidtrico. La estructura del
grupo es la siguiente:

- Sesion 1: Presentacion.

- Sesidn 2: Aspectos generales de la enfermedad I.

- Sesién 3: Aspectos generales de la enfermedad II.

- Sesidn 4: Tratamiento farmacolégico.

- Sesion 5: Experiencias de la familia.

- Sesion 6: El papel de la familia en la rehabilitacion.
- Sesion 7: Convivencia con el enfermo.

- Sesi6n 8: E1 C.R.LS..

- Sesion 9: Conflictividad social del enfermo mental.

Normalmente las sesiones tienen una duracién de
entre hora y media y dos horas, y su periodicidad es
semanal.

b) Grupos de Ayuda Mutua.

Durante dos afios consecutivos se realizaron estos
grupos con las familias que ya habian pasado por un
grupo psicoeducativo con anterioridad. En estos gru-
pos de ayuda mutua habia un psicélogo del centro,
aunque aqui la funcion del profesional no es la forma-
cion ni la explicaciéon de bloques temadticos
psicoeducacionales, sino la de dinamizar el grupo, tra-
tando de que sean los propios familiares los que co-
menten y compartan experiencias, emociones, infor-
macion y puntos de vista.

Es muy importante que todos los asistentes hayan
pasado previamente por alglin grupo psicoeducativo
para familiares, ya que el grupo de ayuda mutua tiene
como funcion, el que no se olviden ni se confundan
los conceptos que aprendieron sobre la enfermedad, y
el manejo correcto de las situaciones problemdticas
que puedan ir apareciendo.

El niimero de familias que ha asistido desde el C.R.L.S.
a los grupos de ayuda mutua ha sido de doce.

La periodicidad del grupo es quincenal y la duracién
de una hora y media aproximadamente.
¢) Intervencion Familiar Grupal.

Este grupo aparece como una reconversion del grupo
de ayuda mutua nombrado anteriormente. Como se ha
comentado, se aprecia que algunos familiares olvidan
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o confunden conceptos explicados y tratados en los
grupos psicoeducativos. Si a esto afiadimos el poten-
cial de aprendizaje que genera la intervencion grupal
orientada a la resolucién de problemas, se nos hace
evidente que los familiares pase del grupo psicoedu-
cativo a un grupo de intervencién familiar. Este estd
orientado tanto a recordar y clarificar conceptos como
a la practica grupal de la resolucion de problemas, asi
como también se refiere al manejo de la enfermedad
mental y la relacion de la familia con el enfermo.

En el grupo de intervencién familiar los temas no
estdn tan estructurados como en los psicoeducativos,
pero hay unas dreas de trabajo que irdn eligiendo los
asistentes segun sus necesidades y motivaciones. Es-
tas dreas son:

*Medicacion.

¢ Alcohol y drogas.
Relacién con el enfermo.
*Resolucién de problemas.
* Autocuidados del cuidador.
Prestaciones econémicas.

*Procedimientos judiciales.

El grupo estd dirigido por un profesional del centro,
pero dando mucha importancia al dialogo entre los
asistentes. La periodicidad es quincenal y la duracion
estd entre hora y media y dos horas.

A este grupo han asistido hasta la actualidad treinta y
seis familias, todas procedentes de grupos psicoedu-
cativos de familiares de enfermos diagnosticados de
esquizofrenia.

d) Intervencion Unifamiliar (seguimiento de casos).

En muchas ocasiones y debido a los objetivos pro-
gramados en los PIR (programa individualizado de
rehabilitacion) de cada usuario del centro, se ha visto
la necesidad de intervenir de forma unifamiliar o con
algin miembro de la familia.

Los principales temas que se trabajan en el dmbito
unifamiliar son:

¢ Comunicacion con el enfermo.
¢ Tratamiento farmacolégico.
* Nivel de actividades.

* Expectativas familiares.

* Resolucién de problemas.

* Habilidades de la vida diaria.

* Tramitaciones socio-administrativas. Etc.

Finalmente, queremos resaltar que aparte del efecto
de estas intervenciones sobre el curso de la enferme-
dad y el nimero de recaidas, es para nosotros muy
importante mejorar con ellas la calidad de vida y el
apoyo percibido de las familias y enfermos. Nuestra
experiencia en este campo viene a demostrarnos que
caminamos en la direccién correcta y estamos muy
satisfechos del fruto de estas intervenciones.
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