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Resumen

Se presentan los resultados tras dos afios de seguimiento del estudio de
Andalucfa, un programa de intervencién familiar en esquizofrenia basado en la
reduccién de la emocién expresada, la disminucién del estrés familiar y el aumento
del nivel de conocimientos sobre la esquizofrenia por parte de los familiares que ya
mostré su eficacia tras un afio de seguimiento. Participan 25 familias (una muerte
experimental del 4% sobre el primer afio de seguimiento). La tasa de recafdas en el
grupo experimental es del 0% frente al 40% del grupo control. Se comprueba asf,
que la eficacia del programa se mantiene durante dos afios. También se comparan
los datos de este estudio con los de otros programas de intervencién familiar en
esquizofrenia que informan de seguimiento de dos afios.

Palabras clave: intervencién familiar, esquizofrenia, emocién expresada,
Estudio de Andalucia.

Abstract

Following two years of monitoring of the Andalusia study, this article presents
the results of a programme of family intervention in schizophrenia based on the
reduction of expressed emotion, the reduction of family stress and the increase in
relatives’ knowledge about schizofrenia. The programme had already showed its
effectiveness on a one year follow-up. Twenty five families participated in the
present study (an attrition rate of 4% with respect to the first year of monitoring).
The relapse rate in the experimental group was 0% versus 40% in the control group.
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The effectiveness of the programme over the two year period can, therefore, be
sustained. The data of this study are compared with those of other family intervention
programmes in schizophrenia the report on monitoring over two years.

Key words: family intervention, schizophrenia, expressed emotion, Andalusia

Study.

A partir de los afios ochenta, surgen
una serie de trabajos que, empleando la in-
tervencién familiar en esquizofrenia, in-
tentan (en la mayoria de las ocasiones con
éxito) reducir la tasa de recaidas de estos
enfermos. Todos estos estudios se basaban
en la teorfa de la vulnerabilidad-estrés de
Zubin y Spring (1977) y, la mayoria, en el
constructo de la Emocién Expresada
(Brown, Birley y Wing, 1972; Vaughn y
Leff, 1976). La Emocién Expresada (EE)
es una forma de interacci6n entre el fami-
liar del esquizofrénico y éste que conlleva
por parte del primero, alguna o todas de las
siguientes caracteristicas: critica hacia la
conducta del enfermo (en el contenido o en
la entonacién de lo dicho), hostilidad gene-
ralizada o de rechazo hacia su persona, o
sobreimplicacién emocional (sobreprotec-
cibn, autosacrificio, desesperanza o reac-
ciones emocionales intensas). Cuando un
familiar presenta EE, toda la familia se
considera de alta EE. Hoy se admite que un
esquizofrénico que conviva con una fami-
lia de alta EE tiene hasta cuatro veces més
posibilidades de recaer que si su familia
fuese de baja EE (Leff y Vaughn, 1985).

Segin la teorfa de la vulnerabilidad-
estrés, la EE es un estresor capaz de produ-
cir una recaida en un sujeto vulnerable (y
un esquizofrénico remitido lo es). El obje-
tivo de la intervencién familiar es el de
reducir la EE como forma de controlar el
nivel de estrés que sufre el sujeto para asfi,
poder evitar la recaida. Los estudios que
han utilizado con éxito la intervencién fa-
miliar en esquizofrenia son:

- Estudio de Ventura (Goldstein, Rodnick,
Evans, May y Steinberg, 1978): Desa-
rrolla una terapia orientada a crisis in-
formando a la familia sobre la enfer-
medad y su relacién con el estrés y
enseiidndola a detectar posibles estre-
sores y a manejarlos. Su metodologia
es similar a la Resolucién de Proble-
mas, aunque no estd estructurada. No
tiene en cuenta la EE. Sus resultados a
los seis meses tras el alta de los pacientes
fueron: 0% de recaidas en el grupo expe-
rimental frente al 48% del grupo control.

- Estudio de Camberwell (Leff, Kuipers,
Berkowitz, Eberlein-Vries y Sturgeon,
1982; Leff, Kuipers, Berkowitz,
Eberlein-Vries y Sturgeon, 1983; Leff,
Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries y
Sturgeon 1985): Tras cuatro sesiones
informativas a las familias en sus do-
micilios acerca de la enfermedad, se
rednen las familias en sesiones de gru-
pos de familias (sin el enfermo presen-
te) para hablar de los problemas que
causa la convivencia con un esquizo-
frénico y la forma de tratarlos. Se uti-
lizan como estrategias el aumento de la
red de apoyo social a la familia y la
disminuci6n del sentimiento de aisla-
miento familiar. Ademds, también se
dan sesiones con la familia individual-
mente (con el enfermo presente) aun-
que con un formato muy desestructu-
rado. Sus resultados a los nueve meses
tras el alta de los pacientes fueron: 8%
de recaidas en el grupo experimental
frente al 50% en grupo el control.
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- Estudio de California (Falloon, Boyd
y McGill, 1984, Falloon, Boyd,
McGill, Razani, Moss y Gilderman,
1982; Falloon, Boyd, McGill, Strang y
Moss, 1981): Tras unas sesiones edu-
cativas para toda la familia comienza
el programa. Se utiliza un método es-
tructurado de resolucién de problemas
en el domicilio de la familia, con cada
familia por separado y con ¢l enfermo
presente. Sus resultados a los nueve
meses tras el alta de los pacientes fue-
ron: 6% de recaidas en el grupo experi-
mental frente al 44% en el grupo con-
trol.

Estudio de Pittsburgh (Anderson, Reiss
y Hogarty, 1986; Hogarty, Anderson,
Reiss, Kornblith, Greenwald, Javna y
Madonia, 1986): Tras un periodo corto
pero intensivo de informacién sobre la
enfermedad a los familiares, se pro-
porciona a la familias una serie de téc-
nicas para mejorar el clima emocional
familiar por medio de un programa
muy estructurado con énfasis en la re-
duccién del estrés, la disminucién del
sentimiento de culpa, la ampliacién de
redes sociales, el incremento gradual
de las responsabilidades del paciente,
etc. Sus resultados a los nueve meses
tras el alta de los pacientes fueron: 9%
de recaidas en el grupo experimental
frente al 28% del grupo control.
Estudio de Salford (Barrowclough y
Tarrier, 1990; Tarrier, Barrowclough,
Vaughn, Bamrah, Porceddu, Watts y
Freeman, 1988): Tras un periodo cor-
to de educacién sobre la enfermedad,
se entrena a las familias en planifica-
cién de metas y en técnicas conductua-

12% de recaidas en el grupo experi-
mental frente al 53% del grupo control.

- Estudio de Birmingham. (Mencionado
en Tarrier y Birchwood, 1995) no se
basa en la alta EE familiar para selec-
cionar a las familias sino en la carga
subjetiva familiar. Esta intervencién
es psicoeducativa y se centra en el ali-
vio de la carga familiar y la resolucién
del sentimiento de pérdida por parte de
los padres. No se presentan datos sobre
la tasa de recaidas que, por otra parte,
no son estadisticamente diferentes en-
tre los grupos. Parece ser que la varia-
ble dependiente de este estudio es la
percepcidn subjetiva de carga que, tras
el programa, se reduce en el grupo ex-
perimental.

- Estudio de Andalucia (Muela y Godoy,
en prensa). Se basa en la reduccién de
la Emocién Expresada (EE) y del
Estrés Familiar, asi como en el aumen-
to de los conocimientos sobre la enfer-
medad por parte de los familiares
como medio para la disminucién de la
tasa de recaidas de los enfermos esqui-
zofrénicos. Las técnicas utilizadas fue-
ron la resolucién de problemas, la rela-
jacién, la modificacién de pensamien-
tos irracionales, el desarrollo de las
habilidades de comunicacién, o el ase-
soramiento familiar entre otras. Des-
pués de un afio de seguimiento, tras el
inicio del programa, el estudio de Anda-
lucia present6 unos resultados que mos-
traban una menor tasa de recaidas en el
grupo experimental (20%) frente a la
reflejada en el grupo control (63°3%).

En seguimientos mds largos, excepto

les de afrontamiento, reductoras de
estrés. Sus resultados a los nueve me-
ses tras el alta de los pacientes fueron:

el de Ventura (ver Goldstein y Kopeikin,
1981) y el de Birmingham (que no informa
sobre ello), todos los estudios menciona-
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dos obtuvieron significativamente meno-
res tasas de recaidas en el grupo experi-
mental que en el control (en el capitulo de
discusién, se profundiza sobre este hecho).
En el presente trabajo, se intenta compro-
bar la eficacia del estudio de Andalucfa
tras dos afios de seguimiento de la muestra
original.

Método
Sujetos y grupos

Participaron en esta investigacion las
familias que realizaron el estudio de Anda-
lucia (todos ellos progenitores del enfer-
mo, menos una esposa del paciente): las
quince del grupo experimental y diez de las
once del grupo control (fue imposible loca-

lizar a una familia del grupo control por un
cambio de residencia). Sus caracteristicas
pueden observarse en la tabla 1.

Procedimiento

El estudio de Andalucia consta de cua-
tro fases:

Fase 0 (De evaluacién): en ella se selec-
cionaron los sujetos que participaron
en el programa. Los seleccionados del
grupo experimental pasaron a la si-
guiente fase, los del grupo control ala
Fase III (De seguimiento). Para eva-
luar a las familias se utiliz6 la Entre-
vista Familiar de Camberwell (CFI)
en la versién espaiiola de Gutiérrez
(1986) para evaluar el nivel de EE

Tabla 1. Caracterfsticas de los sujetos del estudio de Andalucia (tomado de Muela, 1999)*

VARIABLES Grupo Experimental Grupo Control
Nimero de familias 15 10

Sexo del paciente 10a, 5¢ 8d, 2¢

Edad 30'73 afios 31'03 afios
Nivelde estudios bUTI% 4 2566% o dssh 0%
Aiios desde 1%-diagnéstico 6'467 7'073

Meses desde el iltimo ingreso 22'545 18'53

Nimero de ingresos 2'33 2'24

Curso en los tltimos dos afios

9 reingresos
6 cambios de medicacién

8 reingresos
2 cambios de medicacién

Tipo de esquizofrenia

11 paranoides
4 no paranoides

6 paranoides
4 no paranoides

Edad de inicio 24'267 aiios 24'55 aiios
Tamaiio del hogar 2'867 miembros 3'55 miembros
Medicacién (mg. clorpromacina) 295'386 401'091

Tipo de familia 15 parentales 9 parentales 1 marital

* Estos datos corresponden con los presentados al iniciarse el p;ograina.
(1) a= sin estudios, b= E.G.B., ¢= bachillerato, d= universitarid.
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familiar, un cuestionario de conoci-
mientos sobre la esquizofrenia elabo-
rado para este estudio y la versién
espafiola de la Escala de Estrés Fami-
liar de Alvarez y Gutiérrez (1989).
Fase I (Psicoeducativa). Los familiares
del grupo experimental, en grupos de
unas cinco familias recibieron infor-
macién durante 15 sesiones semana-
les de 2’5 horas de duracién sobre la
enfermedad (sintomas, etiologia, tra-
tamiento, etc.), sobre lo que la familia
puede hacer (papel del estrés en el
curso de la esquizofrenia, cémo hacer
frente a la enfermedad, etc.) y sobre
procedimientos préicticos hacia la en-
fermedad (relajacién, conducta aserti-
va, modificacién de pensamientos
irracionales y resolucién de problemas).
Fase Il (De intervencién individualizada).
Fueron 15 sesiones semanales de hora
y media de duracién con cada familia
(incluido el enfermo) individualmen-
te. Se trataba de aplicar lo aprendido
en la fase anterior a los casos concre-
tos y cotidianos. En esta fase se hizo
un listado consensuado de aspectos y
conductas que deberian modificarse
paramejorar el clima familiar y dismi-
nuir el estrés familiar, disefidndose la
forma de conseguirlo con ayuda de
técnicas para tal fin (asesoramiento
familiar, contrato conductual, etc.).
Fase IIl (De seguimiento). Comenzé al
finalizar la anterior fase en el grupo
experimental y tras la seleccién en el
control y duré un afio. Se realizé por
medio de llamadas telefénicas cada 15
dias en las que las familias informa-
ban sobre el estado del enfermo, toma
de medicacién, asi como sobre los
ingresos y los cambios en la medica-
cion. Ademds, las familias del grupo

experimental daban informacién so-
bre el empleo de las técnicas aprendi-
das. Tras el afio de seguimiento, se
realiz6 una nueva evaluacién de las
variables de control del estudio (Mue-
la, 1999; Muela y Godoy, en prensa).

Al cumplirse un afio de la evaluacién
tras el seguimiento de las familias del estu-
dio de Andalucia y sin otro contacto inter-
medio con ninguno de sus miembros, se
procedi6 a localizar a dichas familias para
que informasen de lo ocurrido durante ese
segundo afio.

El contacto fue telefénico y por correo
en todos los casos (algunas familias as{ lo
solicitaron y con otras no fue posible un
encuentro personal con los miembros del
equipo por diversas razones). La mayoria
de los familiares que informaron sobre lo
sucedido durante este segundo afio de se-
guimiento participaron activamente en el
programa, aunque no todos fueron los que
habian sido entrevistados al comienzo del
mismo. Ademds, en cuatro casos (tres de
ellos, en el grupo control) los familiares no
habfan tenido ningiin contacto previo con .
el equipo investigador. Ante esta situacidn,
se decidi6 no evaluar los componentes del
programa (Emoci6én Expresada, Estrés
Familiar y grado de Conocimientos sobre
la enfermedad) que habian mostrado su
cambio, tras el primer afio de seguimiento,
en el grupo experimental.

Por otra parte, dado que estos familia-
res solo pudieron aportar informacién so-
bre los reingresos (al no encontrar o desco-
nocer informes sobre cambios en la medi-
cacién) se decidi6 adoptar como criterio de
recaida el reingreso del paciente, que ya
habia mostrado correlacionar significati-
vamente con la tasa de recaidas en el pri-
mer afio de seguimiento.
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Resultados

Durante el segundo afio de seguimien-
to, no hubo ningiin reingreso entre las
quince familias del grupo experimental.
Sin embargo, entre las diez familias del
grupo control, se dieron cuatro reingresos
(uno de eses cuatro sujetos fue rehospitali-
zado en tres ocasiones diferentes). Las di-
ferencias son estadisticamente signifi-
cativas segin el Test exacto de Fisher
(p=0.017). Estos resultados pueden obser-
varse en la tabla 2.

Tabla 2. Tasa de recaidas en el segundo afio de
seguimiento.

Recaidas
Grupo experimental 0/15  (0%)
Grupo control 4/10 (40%)

Discusiéon

El reingreso no es el indice m4s ade-
cuado para medir la recaida, por lo que las
conclusiones de este trabajo deben acep-
tarse con las 16gicas precauciones. Si se
decidié adoptarlo como definicién de re-
cafda fue porla imposibilidad de tener da-
tos fiables sobre la otra parte de la defini-
cién de recaidas durante el primer afio de
seguimiento: el aumento en la medicacién
por exacerbacién de sintomas. Durante el
segundo afio se perdi6 el contacto peri6di-
co con las familias y, si bien una hospitali-
zacioén es facilmente recordada, un cambio
en la medicacién puede ser olvidado si no
ha estado precedido de importantes altera-
ciones conductuales en el paciente (ade-
mds, los familiares suelen guardar los par-
tes de ingresos mientras que los cambios
en la medicacién no acostumbran a refle-
jarse més que en los resguardos de las rece-

tas médicas que no siempre se conservan).
Por esta raz6n se acepté el ingreso como la
mejor definicién de recaida de las disponi-
bles.

Frente a esta carencia, cabe recordar
que en el seguimiento de un afio de este
mismo estudio, la correlacién entre recai-
da y reingreso fue estadisticamente signi-
ficativa, como también lo fuera, entre
otros, en Brown, Birley y Wing (1972),
hasta el punto que los resultados serfan
idénticos si, en lugar de la definici6n de
recaida que adoptaron estos autores, se
hubiesen realizado los cédlculos utilizando
el indice de reingresos. Ademds, en el se-
guimiento de dos aifios en el estudio de
Salford (Tarrier, Barrowclough, Vaughn,
Bamrah, Porceddu, Watts y Freeman,
1989) se tom6 como base de la definicién
de recaida el reingreso de los pacientes, al
no poder repetir con los familiares la PSE
(«Present State Examination»), prueba
con la que era definida la recaida durante el
primer perfodo de seguimiento.

Por otra parte, si se comparan las ta-
sas de recaidas de los estudios que infor-
man de seguimientos de dos afios con las
del estudio de Andalucia, se comprueba
que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. Asf, el estudio de
Camberwell (Leff, Kuipers, Berkowitz, y
Sturgeon, 1985) encuentra tras dos afios de
seguimiento una tasa de recaidas en el grupo
experimental y control del 14% y del 78%:
respectivamente. En el de California
(Falloon, Boyd, McGill, Williamson,
Razani, Moss, Gilderman y Simson, 1985)
los porcentajes serfan del 17% y del 83%. En
el de Pittsburgh (Hogarty, Anderson y Reiss,
1987) del 32% y del 66% y por tdltimo,
en el de Salford (Tarrier, Barrowclough,
Vaughn, Bamrah, Porceddu, Watts y
Freeman, 1989) del 33% y del 59%. Todas
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estas diferencias son estadisticamente signi-
ficativas dentro de cada estudio.

Si se comparan los datos de todos los
grupos experimentales (incluyendo el del
estudio de Andalucia) se obtiene una ji
cuadrado de 7.78 con cuatro grados de li-
bertad para una p=0.1. Si la comparacién
es entre los grupos control, se obtiene una
Ji cuadrado de 6.604 con cuatro grados de
libertad para una p=0.158. Es decir, no hay
diferencias entre los grupos experimenta-
les de todos los estudios, ni tampoco entre
los grupos controles. Esto avala la eleccién
del reingreso como criterio de recaida. Los
datos comentados pueden observarse en la
tabla 3.

Al no haber contacto con los familiares
durante todo el segundo afio de seguimien-
to, no se garantiza el criterio estricto del
cumplimiento de la medicacién por los
pacientes que se adopté en el primer afio de
seguimiento. No obstante, los familiares
declararon que los pacientes no habian
abandonado su medicaci6n en ningin mo-
mento o, a lo sumo, si lo habian hecho, no
superaron los diez dfas sin medicarse (se-
gin lo que ellos recordaban).

Hubiese sido interesante comprobar si
las reducciones en Emocién Expresada y
Estrés Familiar asf como el aumento en los
conocimientos por parte de los familiares
sobre la enfermedad que se lograron al fi-
nal del primer afio de seguimiento se man-
tenfan ahora, tras el segundo afio. Desgra-
ciadamente, con la mayoria de las familias
del grupo experimental y con la totalidad
de las del grupo control, solo fue posible el
contacto telefénico y por correo por lo que
se adopt6 esta forma de contacto en todos
los casos (incluso con tres familias del gru-
po control y una del experimental, el con-
tacto fue con una persona que no habia te-
nido relaci6n directa con el equipo investi-
gador durante el primer afio de seguimien-
to).

Por otra parte, dado que el estudio de
Andalucia separa claramente la interven-
cién del seguimiento (cosa que ningtin otro
estudio hace ya que el periodo de segui-
miento comienza no al terminar el trata-
miento sino al iniciarse éste), podrian com-
pararse la tasa de recaidas del grupo expe-
rimental del estudio de Andalucia durante
19 meses (los doce del seguimiento més .

Tabla 3. Comparaci6n de los grupos experimentales y controles de los estudios que informan de seguimientos

de dos aiios.
Recafdas por grupos
Estudios G. Experimentales G. Coritrol p
Camberwell | 1/7 (14%) | 7/9 (78%) 0'02
California 3/18 (17%) | 15/18 (83%) | <0'001
Pittsburgh 7122 (32%) | 23/35 (66%) 0'013
Salford 8124 (33%) | 17129 (59%) 0'05
Andalucia 0/15 0%) 4/10 (40%) 0'017
P 0'1 0'158
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los siete que dur6 el programa) con los
grupos experimentales de los estudios que
han realizado un seguimiento de dos afios
(desde el inicio de los respectivos progra-
mas). El grupo control del estudio de An-
dalucfa tuvo un seguimiento de un afio y al
no realizar el programa no serfa compara-
ble con los 19 meses de seguimiento del
grupo experimental del estudio de Andalu-
cia ni con los dos afios de seguimiento de
los grupos controles de los demds estudios.

Asi, en el estudio de Andalucfia, el
27% de los pacientes del grupo experimen-
tal recaen en ese periodo (desde el inicio
del programa hasta el final del seguimien-
to de un afio), frente al 32% de los del es-
tudio de Pittsburgh, el 33% de los del estu-
dio de Salford, el 14% de los del estudio de
Camberwell y el 17% de los del estudio de
California. No aparecen diferencias esta-
disticamente significativas entre ninguno
de los cinco grupos (una ji cuadrado de
2.309 con cuatro grados de libertad para
una p=0.679). .

Teniendo en cuenta las distintas for-
mas de realizar el seguimiento en los dife-
rentes estudios, se puede observar en la
tabla 4 el porcentaje de recaidas (en dife-
rentes momentos del seguimiento) de cada
uno de los grupos experimentales de los
estudios mencionados.

Esto indica que el programa de inter-
vencién utilizado en el estudio de Andalu-
cia es efectivo a largo plazo en la misma
medida en que lo son los dem4s estudios
mencionados. Actualmente, la eficacia de
la intervencién familiar en esquizofrenia
es incontestable. Teniendo en cuenta los
resultados de los cinco estudios citados,
puede afirmarse que los efectos de estos
programas se mantienen durante, al menos,
dos afios.

Tabla 4. Porcentaje de recaidas de los grupos expe-
rimentales de distintos estudios con diferentes se-
guimientos (medidos desde el inicio del estudio en
meses). :

meses| 9 12 19-24
CAMBERWELL | 8% - 14%
CALIFORNIA 6% - 17%

PITTSBURGH 9% 19% | 32%

SALFORD 12% - 33%
ANDALUCIA - 20% | 21%
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