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RESUMEN El C.R.I.S. de Ontinyent lleva funcionando desde 1997. La intervención con familias tiene un lugar importante entre
susprogramas. Seguidamente se hace una breve revisión de las diferentes perspectivas de intervención famil iar, y se resumen los
tipos de intervención familiar que en el C.R.l.S. se efectúan.

PALABRAS CLAVE Rehabilitación, enfermedad mental crónica, intervención familiar, modelo devulnerabilidad, emoción expresada,
C.R.I.S., grupos psicoeducativos, seguimiento de casos.

INTRODUCCiÓN

El Centro de Rehabilitación e Integración Social de
Ontinyent fue el primero de este tipo en la Comunidad
Valenciana, iniciando su trabajo en octubre de 1997. Su
funcionamiento viene regulado porla Orden 3 de febrero
de la Consellería de Trabajo y Asuntos Sociales (actual­
mente Consellería de Bienestar Social, de laquedepende),
y es un elemento más de lo que debe ser una red de
recursos integrada de atención a las personas con enfer­
medad mental crónica.

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

Dentro de las áreas de intervención deleR.l.s.(variadas y
cuya especificación excede el objeto de este artículo), la
intervención familiar tiene un peso fundamental.

La citada Orden 3 de febrero establece que una de las
funciones del eR.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 pronóstico y evolución de las
esquizofrenias, aunque como veremos más adelante, el
enfoque haido cambiando desde posturas culpabilizadoras
a otras que sin serlo, sí reconocen la influencia de la fami­
lia en el trastorno. Además, quienes tratamos de cerca a
las personas conenfermedad mentalcrónica y a sus fami­
lias, sabemos que este tipo de trastornos son tanto una
experiencia emocional muydura para esas familias (ypara
los enfermos, porsupuesto), como una pesada carga que
requiere la ayuda de cuantas instituciones y profesionales
estemos implicados en su atención y tratamiento. Así, tan­
to por las directrices que nos marca la Orden que nos

regula, como porla evidencia científica de la influencia de
las relaciones familiares sobre la enfermedad mentaly la
validez de las intervenciones dirigidas a su modificación, y
como por la convicción personal de compromiso moral
con quienes sufren al tener en el seno de su familia al­
guien que padece una enfermedad mental crónica, la in­
tervención con las familias en el eR.l.s. tiene gran rele­
vancia y variadas formas de aplicación como veremos se­
guidamente.

Fundamentación teórica
Desde los años sese nta, la crítica a la institucionali­

zación y la profund a transform ación produ cida en el
sistema de atenció n a la salud ment al grac ias al desa­
rroll o de las políticas de reform a psiquiátr ica llevadas
a cabo en Europa y Estados Unidos, ha ge nerado que
las famili as acrec ienten su función como pieza clave
en el cuidado y mantenimiento en la co munidad del
enfermo mental crónico.

Las famili as co nstituye n el principal recurso de aten­
ción, cuid ado y soporte social del enfermo mental, sin
embargo la probl emática y necesidades de las fami­
lias aún es poco conoc ida y atendida, cuando no igno­
rada. Éstas precisan atenció n a sus dificult ades y pro­
blem as que en muchos casos viven y afrontan de un
modo aislado, sin apoyo ni orientación.

Los prim ero s abordajes teóricos sobre es te tema pos­
tulab an un papel causal de la estructura famil iar en el
inicio y mantenimi ento de la esquizofrenia. La teoría
del doble vínculo (Bateso n y cols.) fue la que más po­
pularidad alcanzó, que señalaba una serie de pasos, o
sec uencias co municativas, que supuestamente expli­
caban tanto la apari ción de la esquizofrenia, como su
mant enimiento.
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Existen otras aproximaciones teóricas donde se plan­
tearon que las pautas de comunicación o de interrela­
ción del sistema familiar tenían un papel etiológico en
la esquizofrenia, como la de Fromm-Reichman (1948)
que desarrolló el concepto de "madre esquizofrenóge­
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 especí­
ficas de esta situación; la propuesta de Wynne y cols.
(1958) que aportan el concepto de "pseudornutuali­
dad", según el cual el enfermo busca su identidad a
través del progenitor con el que la establece. O bien la
aportación de "horneostasis 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 teorías han aportado algunos elemen­
tos relevantes en la intervención familiar, no han podi­
do ser contrastadas empíricamente, así 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 últimos años, 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 ámbito familiar
y cómo la familia se adapta a ella, o cómo el contexto
de la relación familiar puede incidir positiva o negati­
vamente en el curso de la esquizofrenia. Aparecen
nuevos modelos de intervención que pretenden ayu­
dar a las familias enfatizando el papel positivo que éstas
pueden cumplir en la rehabilitación y prevención de
recaída del enfermo mental crónico.

Marco general de actuación
El marco de actuación con las familias desde la reha­

bilitación 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. Según Spaniol y Zipple (1984), estas
necesidades se pueden agrupar en cinco tipos:

- Información sobre la enfermedad.

- Asesoramiento en el manejo de la sintomatología
psiquiátrica.

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

- Orientación sobre los problemas de conducta.

- Asesoramiento en el manejo del estrés familiar.

En segundo lugar, la rehabilitación psicosocial parte
de unos supuestos teóricos en los que se fundamenta
su actuación y que se pueden resumir en el Modelo de
Vulnerabilidad a la Esquizofrenia y la emoción expre­
sada (E.E.).

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

Reconocen tres categorías de variables moderadoras:

- Nicho ecológico.

- Características de personalidad.

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

El constructo de "Emoción Expresada" (E.E.) sur-
ge de modo pragmático para designar algunos aspec­
tos de la conducta emocional que dentro de un núcleo
familiar se manifiestan hacia sus miembros enfermos.

Los estudios sobre E.E. tienen su origen en observa­
ciones clínicas de los años cincuenta, donde se obser­
vó una mayor tasa de recaídas en los pacientes que
volvían a casa tras una descompensación, 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:

l. Criticismo: comentarios críticos realizados por el
familiar acerca del comportamiento del paciente.

2. Hostilidad: es un tipo más extremo de comentario
crítico, que implica una impresión negativa genera­
lizada o un rechazo manifiesto del paciente como
persona y no sólo de su conducta.

3. Sobreimplicación: 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 cond ucta del pa­
ciente.

4. Ca lor: manifestaciones de empana . comprensión,
afecto e interés hacia el paciente.

5. Comentarios positivos: expresiones de aprobació n,
valoración o aprecio del paciente o de su conducta.

Varios estudios han comprobado que los componen­
tes de la E.E. criticismo, hostilidad y sobreimplica­
ción, constituyen el mejor predic tor individual de rc­
caída en esquizofrénicos , mientras que los dos últi­
mos, ca lor y co me nta rios positi vos, no parecen
predictivos empíricamente.

Intervención con familias
Katsching y Konieczna ( 1989) insisten en dcnomi­

narlo más bien "trabajo con familias" y no interven­
ción con familias.

Estos autores sitúan 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
aproximación ha de hacerse otorgando a la familia cier­
ta parte de su tradicional rol de experto. Los objetivos
del trabajo con familias no son sólo la reducción o pre­
vención de psicopa tología, sino también la mejora de
la calidad de vida del paciente y la familia.

Los datos de la literatura más reciente muestran ni­
veles de carga en familiares de esquizofrénicos que
aprox imadamente doblan a los de la población gene­
ral, especialmente cuando predomina sintomatología
negativa (Oldridge y Hughes, 1992). El mantenimiento
de la situación provoca en los miembros de la familia
la vivencia de angustia y tristeza ante lo inimaneja ble
e incomprensible, apareciendo a menudo la culpa.

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

Modelos psicosociales de intervención
con familias

Son modelos que se apartan de líneas psicoterapéuti­
cas clásicas y que en principio no pretenden la "c ura",
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sino la mejor adaptación posible a la enfermedad y a
sus consecuencias.

Estos modelos comparten unos obje tivos principales
que son:

- Disminuir la frecuencia de las recaídas.

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

- Reducir la sobreestimulación del ambiente natural
sobre el paciente.

- Ayudar y apoyar a las familias. Disminui r el estrés
familiar.

- Mejorar las habil idades de los familiares para afro n­
tar problemas.

- Clarificar la comunicación familiar.

Modelos basados en el entrenamiento

• Terapia familiar ori entada a las cri sis

Goldstein , basándose en datos procedentes de varios
proyec tos de investigació n, hace hincapié en el alto
riesgo de recaída durante el período inmediato poste­
rior al alta hospitalaria. De estos estudios se deriva la
necesidad de empezar la atención posthospitalaria in­
mediatamente después del alta y actuar directamente
sobre estresores defini bles dent ro del período de alto
nesgo.

Los objetivos son:

- Identifi car factores estresantes que pueden haber ro­
deado la aparició n de la crisis.

- Desarrollar estrategias de evitación y afrontamiento
del estrés.

- Anticipar y planificar futu ros sucesos estresantes.

• Intervención familiar conductual

Este modelo, gestado en el Centro de Investigación
Clínica de Salud Mental de Camarilla de la Universi­
dad de California (Faloon et.al., 1982), a lo largo de
más de diez años (Libcrrna n, 1970 ), se centra en la
unidadfa miliar como foco de la intervención terapéu­
tica considerándo la como unidad básica de salud y
determinante crucial de la recuperación del pacien­
te y no como el núcleo originario de la patología.

Se presta especial atención a los recursos naturales
de los que dispone la familia, raramente puestos de
relieve por otros autores . La salud es entendida no sólo
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co mo ause nc ia de efectos negat ivos, ta les co mo las

recaídas, sino co mo el logro del máximo funcionami en ­

to socia l co mpe tente por parte de tod os los miem bros

de la famil ia.

El objetivo principal del mod elo es con seguir que la

familia aprenda a resol ver de forma efec tiva los pro­

blemas co tidianos, pa ra poder hacer frent e al es trés

asoc iado a la presen cia de un familiar co n es quizofre­

nia o al que pued e desencaden ar se por la oc urrenc ia

de acontec im ientos vita les co munes . Para e llo, antes

de interve nir direct am ente, se rea liza un aná lis is co n­

ductu al del s istema familiar qu e co mprende las j úses:

1-Evaluación indi vidual de cada miembro de la fami-

lia para establecer los recursos, déficit , metas, ex ­

pectati vas, ac titudes , se ntimientos e interc ambios

co n el resto de la famili a.

2- Evaluac ió n de las in terre lac iones entre las di feren­

tes metas y pro blemas de los dis tintos miembros, es

decir, un aná lisis func iona l del s istema fa miliar.

3- Ob servar los intentos fa miliares por resol ver un pro­

blema, en e l marc o natural o a través de situaciones

es ta nda rizadas, para detect ar los e leme ntos efica ­

ces y no eficaces .

4-Formulac ión, po r parte del terap euta famil iar, de un

plan de trat ami ento para subsanar los principales

défi cit s en la resolu ción de pro blem as.

Es te modelo se basa en los proced imientos co nduc­

tuales de cambio de co nduc ta , en e l co nd icionamiento

ope rante y en e l aprendi zaj e soc ia l.

Los objetivos es pecíficos qu e se pretenden co nseguir

so n tres :

- Mejorar co noc imientos so bre la enfermeda d.

- Mejorar la co municac ión fa miliar.

- Desar rollar es tra tegias eficaces de so luc ión de pro-

blemas .

Como co nsecue nc ia del log ro de estos obje tivos . se

co ns igue indi rectam ent e reduc ir la tensi ón familiar y
ca mbiar act itud es pe rjud ic ia les , co mo so n un exceso

de críticas o de implicación emociona l. Esto, a su vez

co nlleva una mejoría en e l es tado c lín ico de l pacient e,

verificable e n su men or n úme ro de reca ídas, así como

un aument o e n su calidad de vida y en la de l resto de

los miembros de la fami Iia.

Modelos basados en la informaci án

• Psicoedueación familiar

Ande rso n basa su modelo de interve nc ió n fam iliar

en dos as pec tos fundam ent ales:

- La Teoría de la Vuln erab ilid ad : défi c it psicológ ico

nu clear en los esquizofrénicos .

- Las d ificultades fami liares pues tas de reli eve e n di­

ve rsos es tudios: emoción expresada y co municac ión

desviada.

Los objetivos so n:

- Desar roll ar en la familia expec ta tivas más reali stas.

- C rear bar reras a la estimulaci ón exces iva. Ex ige n-

c ias progresivas.

- Fijac ión de límites inter e int ra famil iares.. ,

- Mejorar la co m unicación.

- · Norma~ i zar la rut ina fami liar. Ev itar e l aislam iento

social de la fam ilia .

Modelos basados en el apoyo

• Intervención familiar de la Nacional Alliance for
Mental IIIness

La Nac iona l Allia nce fo r Me nta l Iones (NAM I), co n­

fed erac ión dc asoc iac iones de fa milias de e nfe rmos

men tales en EE .UU .. que cue nta con un a gran influen­
c ia, ofe rta una ate nc ión basad a fundam entalment e e n

e l apoyo, aportando la posibilidad de ac udi r a grupos

de autoayuda y otro s servic ios necesar ios para las fa­

milias (Hatlie ld y Le fley, 1987; Hatti eld , 1990).

Es te programa co mprende :

I-Inforrnaci ón acerca de las enfe rmedades mentales

c rónicas .

2- Tratamiento de la enfermeda d.

3- Reduc ir la ten sión en e l ambie nte familiar.

4- Ma nejar la co nducta perturbad ora.

S- Fac ilitar e l crecimient o y la reh abil itación .

Ade más de es tos modelos ex iste n otras "aproxima­
ciones extensas globales ", que son mod elos de aten­

c ión que trat an de abarcar las tres vertie ntes de necesi ­

dades de las familias , y que inc luiría los s iguie ntes

mod elos:

• Intervención familiar para reducir la emoción
expresada, d irigida a d ism inuir la E.E. Ye l tiempo de

co ntac to .
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• Terapia multifamiliar, cuyos obje tivos se ce ntran

en:

- Prevención de recaídas (reducció n del aislamie nto,

del es tigma y la ca rga obje tiva/s ubjetiva, de la E.E .,

de las disfunciones en la co municac ión... ).

- Mejorar el funcionam iento psicosoci al (disminuir los
patrones interactivos de dependenci a, expans ión de
la red social).

- Creac ión de una red soci al semipermanente organi­
zada alrededor de las necesidades a largo plazo de
los miembros de la famili a.

Intervención familiar en el C.R./.S.
Desde el mom ent o en que es te C. R.I.S. co menzó a

fun cion ar, se ha reali zado intervención co n las fami­

lias. Co n es tas interve nciones se ha obse rvado que
cuando los familiares se impli can en el proceso de re­
habilitación , los avances son mayores y mas rápid os.
El co noc imiento por parte de los familiares de áreas
tan importantes co mo los síntomas, trat ami ent os, for­

mas adec uadas de co municac ión, recursos y es tra te­
gias de manejo, co ntribuye a que los fam iliares se sien­

tan menos culpables y mejore co nside rablemente la
co nvivenc ia co n el enfermo .

Desde el C. R.I.S. se ha interven ido co n las familias
principalm ent e de cuatro for mas diferent es:

a) Grupos Psicoeducativos.

b) Grupos de Ayuda Mutua.

c) Intervención Familiar Grupal.

d) Intervención Unifamiliar (seguimiento de casos).

a) Grupos Psicoeducati vos.

Se trata de un grupo totalm ente est ructurado, co n un
núm ero de ses iones prefijado y diri gidas por un profe­
sio nal del ce ntro .

Desde el C. R.I.S . d 'Ontinyent estos grupos se han
puesto en marcha en varias ocas iones, e l núm ero de
familias que han pasado por él, es de ci ncuenta y dos
en el caso de famil iares de usuari os diagnosticados de
esquizofrenia y se is en el de famili as de usuarios diag­
nosticados de Trastorno de la Personalid ad .

El tem ario desarrollado en las ses iones es similar en
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ambos casos, pero ca mbiando la información relacio­
nad a co n el diagnostico psiquiátri co . La estruc tura del
grupo es la siguiente:

Sesión 1: Present aci ón .

Sesión 2: As pectos ge nerales de la enferme dad 1.

Sesión 3: Aspectos ge nera les de la enfermedad 11.

Sesión 4: Tratami ento farmacológico.

Sesión 5: Experi encias de la familia.

Sesión 6: El papel de la fam ilia en la rehabilitación.

Sesión 7: Convivencia co n el enfermo.

Sesión 8: El c.R.I.S ..

Sesión 9: Conflict ividad soci al del enfermo mental.

Nor ma lme nte las ses iones tienen una duración de
entre hora y med ia y dos horas, y su periodi cidad es
se manal.

b) Grupos de Ayuda Mutua.

Durant e dos años co nsecutivos se rea lizaron es tos
grupos co n las familias que ya hab ían pasado por un
grupo psicoedu cat ivo co n anterior idad. En es tos gru­
pos de ay uda mutu a hab ía un psicólogo del ce ntro,
aun que aquí la funció n del profesional no es la fo rma­
c ió n ni la ex p licac ió n de bl oques tem áti co s
psicoedu cacionales, sino la de din ami zar el grupo, tra­
tando de que sean los propi os familiares los qu e co­
me nten y compartan ex periencias, emociones, info r­
mación y puntos de vista.

Es muy imp ort ante que todos los as istentes hayan
pasado previam ent e por algún grupo psicoedu cativo
para familia res, ya que el grupo de ayuda mutua tiene
co mo func ión, e l que no se olvide n ni se co nfunda n
los co nce ptos q ue apre nd iero n sobre la enfermedad, y
el manejo correcto de las situac iones probl emáticas
que pueda n ir apareciendo.

El número de famili as que ha asistido desde el C. R.I.S.
a los grupos de ay uda mutu a ha sido de doce.

La periodi cidad del gru po es quincenal y la du ración
de una hora y media ap roxim adam ent e.

c) Int ervención Familiar Grupal.

Este grupo aparece co mo una reconversión del grupo
de ay uda mutu a nombrado anteriorme nte. Co mo se ha
co mentado. se aprec ia que algunos familiares olvidan
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o confunden conceptos explicados y tratados en los
grupos psicoeducativos. Si a esto añadimos el poten­
cial de apre ndizaje que ge nera la intervención grupa l
orientada a la resolu ción de problemas, se nos hace
evidente que los familiares pase del grupo psicoedu ­
cat ivo a un grupo de intervención famili ar. Este está
orientado tanto a recordar y cla rificar co nceptos co mo
a la práctica grupal de la reso lución de problemas, así
como tambi én se refiere al manejo de la enfer medad
mental y la relac ión de la famili a co n el enfermo.

En el grupo de intervención familiar los tem as no
están tan es tructurados co mo en los psicoeducativos,
pero hay unas áreas de trab ajo que irán eligie ndo los
asistentes seg ún sus necesidades y motivaciones. Es­
tas áreas son:

• Med icación.

• Alcohol y drogas.

• Relación con el enfermo.

• Resolución de problemas.

• Auto cuidados del cuidador.

• Prestaciones eco nómicas .

• Procedimientos judiciales.

El grupo es tá dirigido por un profesional del centro,
pero dand o mucha importancia al dialogo entre los
asistentes. La period icidad es qu incenal y la duración
está entre hora y med ia y dos hora s.

A este grupo han as istido hasta la actualidad treinta y
seis famili as, todas procedentes de grupos psicoedu­
cativos de famili ares de enfer mos diagnosticados de
esquizofrenia.

d) Intervención Unifamiliar (seguimiento de casos).

En muchas ocas iones y debi do a los objetivos pro­
gramados en los PIR (prog rama individuali zado de
rehabili tación) de cada usuario del centro, se ha visto
la necesidad de intervenir de forma uni fam iliar o co n
algún miembro de la familia.

Los princip ales temas que se trabajan en el ámbito
unifamili ar son:

• Comunicación co n el enferm o.

• Tratamiento farmacoló gico.

• Nivel de actividades.

• Expectativas familiares.

• Resolución de problemas.

• Habilidades de la vida diaria.

• Tramitaciones socio-administrativas. Etc.

Finalmente, queremos resa ltar que aparte del efecto
de estas intervenciones sobre el curso de la enferme­
dad y el número de recaídas, es para nosot ros muy
importante mejorar con ellas la ca lidad de vida y el
apoyo percibido de las famili as y enfermos . Nuestr a
experiencia en este campo viene a demostrarn os que
caminamos en la dirección correc ta y estamos muy
satisfechos del fruto de estas intervenciones.
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