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Se presenta una revisión de los programas de intervención familiar en esquizofrenia realizados desde 
principios de la década de los 80 y que se basan en la teoría de la vulnerabilidad a la esquizofrenia de 
Zubin y Spring (1977) y (casi todos) en el constructo de Emoción Expresada. El objetivo de todos ellos 
es la reducción del estrés familiar (concretamente de la Emoción Expresada, en la mayoría de ellos) 
para así tratar de evitar la recaída. Se revisan los estudios de Ventura, Camberwell, California, Ham­
burgo, Pittsburgh, Salford, Sydney, Birmingham y Andalucía. 

Current programmes of family treatment in schizophrenia. It is presented here a revision of family tre­
atment programmes in schizophrenia carried out since the beginning of the 1980s, which are based on 
Zubin and Spring’s (1977) vulnerability theory to schizophrenia, and (almost all the programmes) on 
the Expressed Emotion construct. The aim of all the programmes is to reduce family stress (specifi­
cally Expressed Emotion, in the majority of the programmes) in order to attempt to avoid relapses. The 
Ventura, Camberwell, California, Hamburg, Pittsburgh, Salford, Sydney, Birmingham and Andalusia 
studies are revised. 

Las intervenciones familiares que se han desarrollado desde los 
primeros años ochenta, tienen en común su encuadre dentro de la 
teoría de la vulnerabilidad (Zubin y Spring, 1977), desde donde 
potencian la toma regular de medicación y la reducción del estrés 
ambiental, más concretamente, de la Emoción Expresada familiar 
o EE. Esta variable, se muestra como el mejor predictor de recaí­
das en esquizofrenia, ya que el riesgo de recaída aumenta cuatro 
veces, aproximadamente, en los pacientes que vuelven, tras el alta 
hospitalaria, a un ambiente familiar con altos niveles de EE (Leff 
y Vaughn, 1985). Se clasifica a una familia de alta EE cuando al 
menos uno de sus miembros presenta uno o más de las siguientes 
dimensiones: Crítica (evaluación negativa de la conducta del en­
fermo), Hostilidad (evaluación negativa del enfermo como perso­
na) o Sobreimplicación emocional (sentimientos o actitudes, por 
parte del familiar, de desesperanza, autosacrificio, sobreprotec­
ción… hacia el enfermo). Mari y Streiner (1994) realizan una ex­
haustiva revisión de programas familiares. Los estudios seleccio­
nados por estos autores servirán de base y referencia para la revi­
sión aquí presentada. Sin embargo, entre los estudios excluidos 
por ellos hay algunos que en el presente trabajo sí que serán teni­
dos en cuenta al considerar que existen razones para ello. Así, el 
programa de Hamburgo (Köttgen, Sönnichsen, Mollenhauer y 
Jurth, 1984) es excluido por no aleatorizar los sujetos entre el gru­
po control y el experimental. En realidad, algunos pacientes fue­
ron asignados a determinados grupos por razones geográficas, pa­
ra facilitarles a los sujetos el acceso al programa. No parece razo-
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nable pensar que esta variable introduzca una heterogeneidad en­
tre los grupos capaz de invalidar los datos. 

También se hará referencia al estudio de Birmingham (mencio­
nado en Tarrier y Birchwood, 1995) por considerar de gran rele­
vancia la información que en él se refleja y al estudio de Andalu­
cía (Muela y Godoy, en preparación-a) que, aunque no se había re­
alizado cuando Mari y Streiner publicaron su revisión, cumple con 
todos los requisitos que estos autores proponían como criterio de 
admisión. Los estudios que, finalmente, han sido seleccionados 
son: 

Estudio de Ventura (Goldstein, Rodnick, Evans, May y
 
Steinberg, 1978; Goldstein y Kopeikin, 1981)
 

La terapia familiar de este estudio está diseñada para asistir a 
pacientes y familiares en el período que sigue a la hospitalización, 
ya que es el momento en el que se produce un gran porcentaje de 
recaídas. Es el único estudio de los seleccionados que no tiene en 
cuenta el nivel de EE familiar aunque sí el clima familiar estre­
sante. El objetivo de la terapia es que la familia y el paciente se­
pan manejar los acontecimientos estresantes y generar un clima fa­
miliar adecuado. 

En el estudio de Goldstein et al. (1978) participan 104 esqui­
zofrénicos agudos que son asignados aleatoriamente a una de las 
cuatro condiciones experimentales resultantes del cruce de los dos 
niveles de las dos variables independientes: medicación (1 ó 0’25 
mg. de flufenacina inyectada) y terapia familiar orientada a la cri­
sis (presencia o ausencia de dicha terapia). El porcentaje de muer­
te experimental es del 7’7%. La terapia consta de seis sesiones, 
una a la semana, con los objetivos de conseguir la aceptación de la 
enfermedad por parte del enfermo y la familia e identificar los es­
tresores pasados y futuros a los que paciente y familia sean vulne­
rables para planificar la forma de minimizar o evitar su efecto. 
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Aunque cada familia tiene sus propios estresores, todas reciben 
información (aunque no de forma estandarizada) sobre la enfer­
medad y la teoría de la vulnerabilidad. Tras estas puntualizaciones, 
la mecánica de las sesiones consiste en identificar los estresores 
más dañinos para el paciente, desarrollar estrategias para prevenir­
los y planificar anticipadamente los futuros. 

Las sesiones, con un formato semejante al de la técnica de Re­
solución de Problemas, no están estructuradas (Falloon et al., 
1990) con lo que los terapeutas distribuyen los objetivos entre las 
seis sesiones según su criterio. Los resultados durante las seis se­
manas que duró el tratamiento reflejan que en el grupo de terapia 
familiar orientada a la crisis más 1 mg. de flufenacina no hubo re­
caídas (definida como una rehospitalización), mientras que en el 
grupo de 0’25 mg. de flufenacina sin terapia, recayeron el 24% de 
los sujetos. Entre los otros dos grupos no hay diferencias signifi­
cativas aunque hay una ligera tendencia favorable a la terapia fa­
miliar orientada a la crisis. Tras seis meses, los resultados se man­
tienen, si bien los propios autores recomiendan tomar éstos con 
precaución puesto que tras las seis semanas de terapia, los pacien­
tes han sido tratados de muy diferente manera, tomando algunos 
otras dosis u otros medicamentos. En un trabajo posterior, Golds­
tein y Kopeikin (1981), realizan un seguimiento de la muestra de 
tres a seis años. Las diferencias ya no se mantienen, con lo que 
concluyen que la terapia familiar orientada a la crisis + dosis mo­
derada de medicación sólo es efectiva en la prevención de recaídas 
seis meses tras el alta. 

Estudio de Camberwell (Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-
Vries y Sturgeon, 1982; Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries 

y Sturgeon, 1983; Leff, Kuipers, Berkowitz y Sturgeon, 1985; 
Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries y Sturgeon, 1986) 

Este es el más importante estudio de los trabajos sobre EE en 
familias (Falloon et al., 1990). En él participan 24 familias de es­
quizofrénicos (12 en el grupo control y 12 en el experimental, aun­
que dos familias no terminaron el programa). La medicación es in­
yectada regularmente a todos los enfermos. Todas las familias pre­
sentan un contacto «cara a cara» alto (más de 35 horas semanales 
en una misma habitación con un familiar). Los familiares son eva­
luados en el nivel de EE por medio de la Entrevista Familiar de 
Camberwell o CFI (Vaughn y Leff, 1976). La intervención consis­
te en: 

• Programa educativo: Es realizado sólo por el grupo experi­
mental mientras el enfermo permanece ingresado. Consiste en 
cuatro visitas al hogar familiar donde se informa sobre la esquizo­
frenia. 

• Grupo de familiares: Son sesiones quincenales y sin un nú­
mero fijo. Lo realizan los sujetos del grupo experimental tras el al­
ta y sin el paciente. Se discuten los problemas de convivencia pre­
tendiéndose el intercambio mutuo de experiencias. 

• Sesiones fa m i l i a res: Se realizan en el hogar familiar con to­
dos los miembros presentes, incluido el enfe rmo. Su número va r í a 
de una a veinticinco visitas según las necesidades de cada fa m i l i a . 
Los temas que en ellas se ab o rdan son más personales y concre t o s 
y se trata de reducir el contacto «cara a cara» y la EE fa m i l i a r. Só­
lo fue realizado por las familias del grupo ex p e rimental con alta EE. 

La recaída fue definida como una reaparición de síntomas psi­
cóticos y como una exacerbación de estos (respectivamente, tipo I 
y II de Brown, Birley y Wing, 1972). Los resultados indican que 
nueve meses tras el alta, el 50% de los sujetos del grupo control re-

cayeron frente al 8% de los del grupo experimental. Sin embargo, 
no se produjo una reducción significativa del nivel de EE. 

Tras dos años de seguimiento (Leff et al., 1985) las diferencias 
disminuyen pero continúan siendo significativas (recaen el 20% de 
los sujetos integrantes del grupo experimental frente al 78% del 
grupo control). 

Estudio de California (Falloon, Boyd, McGill, Strang y Moss, 
1981; Falloon, Boyd, McGill, Razani, Moss y Gilderman, 1982; 

Falloon et al., 1985) 

El objetivo de este estudio es entrenar a la familia del esquizo­
frénico para que use un método estructurado de resolución de pro­
blemas (RP). Todas las sesiones de este programa se realizan en el 
hogar familiar, lo que proporciona una mayor generalización de lo 
aprendido. 

En este estudio participaron 39 pacientes esquizofrénicos (con 
una muerte experimental del 8%). Casi todos ellos con alta EE en 
alguno de sus familiares y unos pocos que, aunque con baja EE, 
fueron considerados de alto riesgo. 

Se formaron dos grupos de 18 sujetos cada uno: «tratamiento 
familiar» que recibiría la terapia diseñada por los autores y «trata­
miento individual» que recibiría el mejor tratamiento individual 
disponible. Se inicia el programa tras el alta del sujeto, pero no 
hasta que éste alcance un nivel estable de síntomas y funciona­
miento social y cumpla su medicación. En el grupo de «tratamien­
to familiar», las dos primeras sesiones (semanales) son educativas 
participando tanto el paciente como su familia. 

Tras estas dos sesiones, las familias entran en un proceso cuyos 
objetivos cambian para cada familia según sus necesidades. Cuan­
do los familiares se muestran competentes en ciertas habilidades 
de comunicación previas (según el juicio de los terapeutas) se pa­
sa al entrenamiento en RP como medio de afrontamiento ante la 
tensión y el estrés familiar. 

Además, también son usadas otras técnicas como contrato con­
ductual, modelado, tiempo fuera, imposición de límites o identifi­
cación de señales de alarma para impedir recaídas. Las recaídas 
son definidas como exacerbaciones clínicas de más de una sema­
na de duración y que conlleven un sustancial aumento en la medi­
cación o el reingreso. Los resultados informan de una tasa de re­
caídas del 6% de los sujetos que recibieron el «tratamiento fami­
liar» frente a 44% de los pacientes del grupo de «tratamiento indi­
vidual». Las diferencias son estadísticamente significativas. 

Dos años después del alta (Falloon et al., 1985), se mantienen 
las diferencias (17% de recaídas en «tratamiento familiar» frente 
al 83% en el «tratamiento individual»). 

Estudio de Hamburgo (Köttgen et al., 1984) 

Este es un estudio en el que no se encuentran diferencias signi­
ficativas tras nueve meses de seguimiento, no ya entre grupo de te­
rapia y grupo control (33% de recaídas en el experimental frente 
al 53% del grupo control), sino ni siquiera entre alta o baja EE en 
ninguno de los subgrupos que se pueden formar con estos niveles. 
Se forman tres grupos: Experimental (15 familias de alta EE que 
recibirán la terapia); Control 1 (14 familias de alta EE que no re­
cibirán la terapia) y Control 2 (20 familias de baja EE que no re­
cibirán la terapia). La terapia comienza tras el alta y durará dos 
años por lo que los resultados expuestos en este artículo hacen re­
ferencia a etapas muy tempranas de la misma. Son sesiones de di­
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námica de grupos donde se tratan temas como la culpabilidad, el 
miedo al fracaso, el aislamiento, prejuicios, expectativas, miedo a 
ser abandonados, enfrentamiento a impulsos agresivos… con los 
familiares y enfermos por separado. La recaída fue definida como 
el reingreso por más de una semana a consecuencia de sintomato­
logía psicótica, como la persistencia de síntomas con deterioro so­
cial, como la hospitalización por más del 50% del tiempo de se­
guimiento o como el suicidio. 

El nivel de EE disminuye en el grupo experimental 18 meses 
después de la primera entrevista (50%), aunque esta disminución 
no pueda atribuirse a la terapia, pues en el grupo control de alta EE 
se da el mismo porcentaje de reducción. Barrowclough y Tarrier 
(1995) critican de este estudio su orientación psicoanalítica y el 
haber tratado a pacientes y familiares por separado, aunque los au­
tores del estudio afirman haberlos separado por considerarlo ven­
tajoso: así, el familiar podría continuar asistiendo al grupo aunque 
el paciente lo abandonase, o al revés; por otra parte, los senti­
mientos pueden expresarse libremente sin miedo a herir suscepti­
bilidades y, finalmente, tanto familiares como pacientes pueden 
encontrar en sus respectivos grupos una red de apoyo de personas 
en su misma situación. 

Estudio de Pittsburgh (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986; Hogarty 
et al.1986; Hogarty, Anderson y Reiss, 1987) 

Los objetivos de este estudio son reducir el clima emocional 
negativo del hogar del paciente y al mismo tiempo hacer que los 
familiares mantengan unas expectativas razonables sobre el rendi­
miento del mismo. Es un programa muy estructurado que contie­
ne las siguientes fases: 

1. Conexión con las familias para motivarlas y disminuir su es­
trés. 

2. Taller de habilidades sobre conocimientos de la enfermedad. 
3. Reintegración del paciente en la comunidad y la familia. 
4. Ajuste social y laboral del paciente. 
5. Mantenimiento. 
Hogarty et al. (1986) realizan un estudio controlado con 134 

pacientes esquizofrénicos o esquizoafectivos divididos en cuatro 
grupos: Intervención Familiar (IF) + mantenimiento de la medica­
ción (30 familias), entrenamiento en Habilidades Sociales (HHSS) 
+ mantenimiento de la medicación (30 familias); IF + HHSS + 
mantenimiento de la medicación (29 familias) y mantenimiento de 
la medicación (45 familias). 31 familias no terminaron el estudio. 

La recaída fue definida como tipo I (cambio de la clasificación 
«no psicótico» a «psicótico» según los «Research Diagnostic Cri­
teria») y tipo II (exacerbación severa de síntomas o mantenimien­
to de los psicóticos). Los resultados indican que nueve meses (y un 
año) tras el alta las recaídas eran del 9 % (19% al año) en el gru­
po de terapia familiar + medicación; del 10% (20% al año) en el 
grupo de habilidades sociales + medicación; sin recaídas, en el 
grupo de IF + HHSS + medicación y del 28% (41% al año) en el 
grupo de medicación sola. 

Hubo reducciones de la EE en todos los grupos, pero no fueron 
significativas. 

Estudio de Salford (Tarrier et al., 1988; Tarrier et al., 1989) 

Participan 92 sujetos (26 de ellos no terminan el programa) di­
vididos en diferentes grupos según el nivel de EE de sus familia­
res: las familias de alta EE son divididas entre cuatro grupos: pro­

grama educacional + intervención conductual «simbólica»; pro­
grama educacional + intervención conductual «representativa»; 
programa educacional sólo y tratamiento de rutina. Las familias de 
baja EE se dividieron entre programa educacional y tratamiento de 
rutina. Las intervenciones «simbólica» y «representativa» son 
idénticas en contenidos pero difieren en el nivel metodológico de 
aplicación: la segunda, además de las instrucciones necesita de la 
práctica conductual. 

La terapia consta de tres fases: 
1. Programa educativo. 
2. Manejo de estrés. Técnicas impartidas de diferente forma en 

el grupo «simbólico» o «representativo». 
3. Planificación de metas. 
Definen la recaída como Tipo I (reaparición de síntomas) o Ti­

po II (recrudecimiento de los ya existentes) medido con el PSE. 
El Índice EE disminuyó en los grupos de terapia conductual de 

forma significativa nueve meses tras el alta. Las disminuciones en 
los otros grupos no fueron significativas. 

Los resultados nueve meses tras el alta fueron: 17% de recaídas 
en el grupo «representativo»; 8% en el grupo «simbólico» (en la 
combinación de ambos las recaídas son del 12%); 43% en el edu­
cativo y 53% en el de tratamiento de rutina. 

Respecto a los grupos de baja EE las recaídas fueron del 22% 
en el grupo educativo y del 20% en el de tratamiento de rutina. Es­
tos resultados indican que la terapia empleada por los autores pre­
viene las recaídas y, al mismo tiempo, que un programa educativo 
corto, es ineficaz. 

Los resultados dos años después del alta (Tarrier et al., 1989) 
son: 33% en el grupo de intervención conductual (el mismo por­
centaje que en los grupos de baja EE) frente al 59% de recaídas en 
el grupo de tratamiento de rutina para alta EE. Como informan Ta­
rrier y Birchwood (1995), también se realizó un seguimiento de 5 
y 8 años en los cuales la muestra fue dividida en 3 grupos: experi­
mental (intervención familiar en alta EE), control 1 (tratamiento 
rutinario en alta EE) y control 2 (tratamiento rutinario en baja EE). 
Los datos muestran una tasa de recaídas del grupo experimental a 
los cinco y a los ocho años (62% y 67% respectivamente) signifi­
cativamente menor que las del grupo control 1 (83% y 88%) y muy 
semejantes a las del grupo control 2 (65% y 69%). 

Estudio de Sydney (Vaughan, Doyle, McConaghy, Blaszcynski, 
Fox y Tarrier, 1992) 

Se utilizaron 36 familias de esquizofrénicos con alta EE, divi­
didas aleatoriamente en dos grupos: Grupo de asesoramiento fa­
miliar (18 familias) y grupo control (18 familias). Dos familias no 
terminaron el programa. La terapia constaba de 10 sesiones sema­
nales en las que sólo participaban los familiares. Nueve meses tras 
el alta no se encuentra una reducción de la tasa de recaídas en el 
grupo de terapia familiar. Barrowclough y Tarrier (1995) critican 
de este estudio el que el equipo de investigación se centrara única­
mente en los familiares y nunca viese a los pacientes o que un nú­
mero considerable de pacientes (el 55’8%) no tomase medicación 
tras el alta, hecho que no sucede en los estudios que sí obtienen re­
sultados satisfactorios. Por último, también critican la corta dura­
ción de la terapia (aunque, también aquí, podría indicarse que la 
del estudio de Ventura fue aún menor y, sin embargo, efectiva) y 
el que el equipo de investigación no mantuviese relación con el 
equipo responsable del tratamiento clínico de los pacientes (aun­
que este hecho no debiera ser relevante en exceso, pues en los de­
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más estudios se intenta que los responsables del tratamiento fun­
cionen totalmente independientes de los responsables de la inves­
tigación y que incluso desconozcan el grupo al que pertenecen los 
sujetos utilizando la técnica del «ciego»). Críticas que ya mencio­
nan Vaughan et al. (1992) en su estudio. 

Estudio de Birmingham (citado en Tarrier y Birchwood, 1995) 

Se trata de un proyecto de intervención familiar que no se basa 
en la alta EE familiar. Esta decisión fue tomada tras considerar que 
la clasificación de «familia de alta EE» no incluye a todas las fa­
milias que necesitan ayuda. De hecho, una tercera parte de las fa­
milias de baja EE que participan en el estudio presentan una «gran 
necesidad» de recibir intervención. 

Esta intervención es psicoeducativa y se centra en el alivio de 
la carga familiar y la resolución del sentimiento de pérdida por 
parte de los padres. Los primeros resultados indican que nueve 
meses tras el alta, las familias que reciben esta intervención de­
muestran una significativa reducción de necesidades familiares 
(estrés, carga y afrontamiento), sin embargo no encuentran una re­
ducción significativa de la tasa de recaídas. Parece ser que si la 
educación por sí misma no reduce las recaídas (como también se 
demostró en el estudio de Salford) sí tiene efecto sobre la carga fa­
miliar subjetiva. 

Estudio de Andalucía (Muela y Godoy, en preparación) 

Por último, se presenta un programa de intervención familiar 
reciente, en español y para población española. Participaron 38 fa­
milias todas ellas pertenecientes a asociaciones de familiares de 
enfermos mentales (de Granada, Málaga y Jaén) y de alta EE (aun­
que 12 de ellas no terminaron el programa), divididas en dos gru­
pos: tratamiento convencional efectuado por los centros de salud 
mental correspondientes (grupo control) e intervención familiar 
(grupo experimental). El programa tiene tres componentes: uno re­
ductor de la alta EE familiar, otro que incrementa los conocimien­
tos familiares sobre la enfermedad y el último, que disminuye el 
estrés y la carga subjetiva familiar. Consta de cuatro fases: 

1. Fase 0 (de Evaluación): Selección de los sujetos que cum­
plan una serie de requisitos entre los que se encuentran: que la fa­
milia sea de alta EE, que el diagnóstico del enfermo sea de esqui­
zofrenia crónica, que haya tenido al menos una recaída en los úl­
timos dos años, que se medique regularmente… 

2. Fase I (Psicoeducativa): Las familias del grupo experimen­
tal asisten (sin el enfermo) a una serie de quince sesiones semana­
les en las que se les proporciona información sobre la enfermedad, 
sobre lo que la familia puede hacer y sobre procedimientos prácti­
cos hacia la enfermedad. 

3 . Fase II (De intervención individua lizada). Son 15 sesio­
nes semanales con cada familia (incluido e l enfe rmo) indiv i­
d u a l m e n t e. Se trata de aplica r lo ap rendido en la fase anterior a 
los casos concretos y cotidianos. En esta fase se hizo un lista­
do consensuado de aspectos y conductas que deberían modifi­
c a rse para mejorar e l clima familiar y disminuir el estrés fa m i-
l i a r, diseñándose la fo rma de conseg u i rlo con ayuda de técnicas 
p a ra tal fi n . 

4. Fase III (De seguimiento). Comienza al finalizar la anterior 
en el grupo experimental y tras la selección en el control. Se rea­
liza por medio de llamadas telefónicas cada 15 días en las que las 
familias informan sobre el estado del enfermo, toma de medica­

ción, satisfacción familiar tras el año de seguimiento así como so­
bre los ingresos y los cambios en la medicación. Además, las fa­
milias del grupo experimental daban información sobre el uso de 
técnicas aprendidas. 

La recaída fue definida como la exacerbación de síntomas que 
conllevase el aumento de la medicación o el reingreso (según el 
criterio del psiquiatra que tratase al enfermo, que era «ciego» a los 
objetivos del programa y al grupo al que pertenecía el sujeto). Los 
resultados 12 meses tras el programa (en los demás estudios el tra­
tamiento y el seguimiento se solapan, al menos en parte) fueron: 
20% de recaídas en el grupo experimental frente al 63’3% en el 
grupo control. Las diferencias son estadísticamente significativas. 
La EE se redujo tras el programa en el grupo experimental. Por 
otra parte, el nivel de conocimientos sobre la enfermedad incre­
mentó en el grupo experimental, mientras que el estrés o carga 
subjetiva familiar disminuyó en dicho grupo. Todas estas diferen­
cias son estadísticamente significativas. 

Consideraciones generales 

Se hace necesaria la profundización en este tipo de programas 
para adaptar sus logros a la práctica clínica, dada la enorme im­
portancia de la Intervención Familiar en esta enfermedad, que es 
considerada por Ochoa y Espada (1993) como el tratamiento 
psicológico más eficaz frente a la esquizofrenia. En un trabajo re­
ciente (Vallina, Lemos, García, Otero, Alonso y Gutiérrez, 1998) 
se realiza, con éxito, un tratamiento integrado sobre pacientes es­
quizofrénicos en el que se incluye como un componente más la in­
tervención familiar (en este caso formada por psicoeducación, en­
trenamiento en habilidades de comunicación y en resolución de 
problemas y en aplicar habilidades cognitivo-conductuales para 
afrontar situaciones especiales). 

El estudio de Andalucía se presenta, por ser el más reciente, co­
mo una recopilación de aquellos factores que han mostrado su efi­
cacia en los estudios anteriores, evitando los que podrían ser criti­
cados por poco útiles o ineficaces. Por otra parte, también se in­
cluyen aspectos que no se han tenido en cuenta en los estudios an­
teriores pese a su relevancia a la hora de considerar su efecto so­
bre la recaída o la valoración final del programa (ver tabla 1 en la 
que se coparan estos estudios). 

Entre los aspectos positivos que han sido utilizados en dicho es­
tudio están el haber incluido una fase psicoeducativa (todos los 
programas así lo hacen) aunque más larga que la de los demás es­
tudios (el de Salford demuestra que un programa educativo corto 
es ineficaz), el tener en cuenta el nivel de conocimientos sobre la 
enfermedad (Camberwell o Salford) y el nivel de carga subjetiva 
(California y Birmingham), pero no como efectos adicionales del 
programa sino como componentes integrantes del mismo y, por úl­
timo, iniciar el programa con los familiares y luego integrar a los 
enfermos (Camberwell, Pittsburgh y Salford). 

En cuanto a las diferencias, el hecho de que cada estudio defi­
na la recaída de una forma distinta dificulta la posterior compara­
ción de los resultados entre ellos. El estudio de Andalucía trata de 
acercarse a la práctica clínica, por lo que respeta el criterio del psi­
quiatra (por otra parte, «ciego» ante la importancia de sus propias 
decisiones o ante la temporalización del programa) y toma como 
recaída la exacerbación de síntomas cuando sea lo suficientemen­
te importante, a juicio del psiquiatra, como para cambiar la medi­
cación del sujeto. También se incluyó como recaída el reingreso 
del paciente pues, pese a las críticas que este índice pudiese gene­
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rar, la admisión debe conservar una importante posición en los da­
tos comparativos sobre recaídas (Falloon, Marshall, Boyd, Razani 
y Wood-Siverio, 1983). Tanto es así, que el primer estudio sobre 
EE (el de Brown et al., 1972) se podría haber realizado cambian­
do la definición de recaída que ellos utilizaron (las tipo I y II más 
arriba descritas) por el reingreso y no habría diferencias en los re­
sultados estadísticos. Además teniendo en cuenta que, puesto que 
casi todos los estudios que consideran los ingresos anteriores al 
programa los interpretan como un indicador del estado actual del 
paciente, no parece tener sentido que, tras el programa, la admi­
sión hospitalaria no sea considerada de la misma forma. Por últi­
mo, en la historia de la enfermedad, un ingreso siempre es consi­
derado por los pacientes como un hecho más significativo que el 
simple aumento de la medicación. 

Otro aspecto problemático, en alguno de los programas ante­
riores al de Andalucía, es la toma regular de la medicación por par­
te de los enfermos. Así, en el estudio de Andalucía, todos los pa­
cientes debían tomar la medicación regularmente con un criterio 
muy estricto. Excepto en el de Ventura y en el de Camberwell, es­
to no ocurre en ningún otro estudio. En todos ellos hay un porcen­
taje de sujetos que no cumple regularmente la toma de medica­
ción: en el de Hamburgo no se especifica por grupos (experimen­
tal y control) el cumplimiento de la medicación, pero se menciona 
que el 12% de la muestra total no se medica, el 30% lo hace de for­

ma irregular y se han perdido datos del 16%; en el de Salford y en 
el de Sydney hay pacientes que no toman la medicación regular­
mente tanto en el grupo control como en el experimental aunque 
no hay diferencias significativas en el número de estos sujetos por 
grupo, por último, en los estudios de California y Pittsburgh hay 
más sujetos que no toman la medicación regularmente en el grupo 
control que en el experimental, de forma cercana a la significación 
en el de California (p<0’09) y estadísticamente significativo 
(p<0’02) en el de Pittsburgh. Mari y Streiner (1994), de donde se 
han tomado estos dos últimos datos, consideran que el hecho de 
que haya más sujetos que cumplen la medicación en los grupos ex­
perimentales se debe a un efecto más de la terapia familiar. Sin 
embargo, no parecen darle mayor importancia al hecho de que el 
incumplimiento de la medicación en el grupo control podría expli­
car, al menos en parte, la mayor tasa de recaídas en este grupo. Los 
datos de los programas en los que hay más sujetos que se medican 
irregularmente en el grupo control que en el experimental deberían 
aceptarse con las debidas precauciones dada la evidente influencia 
que tendrá en la recaída que la medicación no se siga con regula­
ridad. 

Otra diferencia entre el estudio de Andalucía y los demás pre­
sentados anteriormente se refiere al hecho de que el seguimiento, 
en estos últimos, coincide, al menos en parte, con el período de in­
tervención. Sin embargo, en el estudio de Andalucía, el año de se-

Tabla 1 
Comparación entre los grupos experimentales de los estudios revisados 

TERAPIA N TOTAL EDAD ADMISIONES SESIONES 
DEL ESTUDIO PREVIAS 

DESCENSO 
EE 

RECAÍDA 

VENTURA 

CAMBERWELL 

CALIFORNIA 

HAMBURGO 

PITTSBURGH 

SALFORD 

SYDNEY 

ANDALUCÍA 

Orientada a crisis 

Programa 
educativo+ Grupo 

de familiares+ 
Sesiones familiares 

Resolución de 
Problemas 

Dinámica de Grupos 

Programa educativo+ 
técnicas de manejo 

de enfermedad 

Conductual para 
manejo de estrés 

Asesoramiento 
familiar sin enfermos 

Programa educativo+ 
disminución EE+ 

disminución de estrés 
familiar 

96 23’36 1 o 2 6 semanales 

20 39 1’2 Sin Determinar 

36 25’8 3 Sin Determinar 

50 23 Menor a 3 De 24 a 104 
Se gún grupo 

103 27 2’7 Sin Determinar 

66 35’3 2’8 13 en 6’5 meses 

34 22’1 4’1 10 semanales 

26 30’73 2’33 30 semanales 

– 

No Significativa 

No Significativa 

No Significativa 

No Significativa 

Significativa 

No Significativa 

Significativa 

0% 
(6 meses tras alta) 

8% 
(9 meses tras alta) 

6% 
(9 meses tras alta) 

43% 
(9 meses tras alta) 

19% 
(12 meses tras alta) 

12% 
(9 meses tras alta) 

41% 
(9 meses tras alta) 

20% 
(12 meses tras 
el programa) 
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guimiento comienza al finalizar la intervención familiar. El hacer­
lo de este modo, implica que en todo momento los familiares han 
sido enteramente responsables de su propia conducta frente al en­
fermo y, si han evitado una crisis, lo han hecho ellos solos sin la 
ayuda del equipo de investigación (uno de los objetivos de toda in­
tervención terapéutica). 

Finalmente, el estudio de Andalucía ha medido el grado de sa­
tisfacción del familiar durante el año de seguimiento (o criterio 
«clínico»), cosa que ningún otro programa menciona. Los resulta­
dos muestran que los familiares del grupo experimental conside­
ran el seguimiento entre «un buen año» y «el mejor desde el inicio 
de la enfermedad», frente al grupo control que lo define entre «un 
mal año» y «un año normal». Como conclusión, mencionar una se­

rie de requisitos que debe tener un programa de intervención fa­
miliar en esquizofrenia (algunos ya propuestos por Goldstein, 
1994): 

1º Contar con la colaboración de la familia haciéndole ver la 
importancia de su participación. 

2º Aumentar el conocimiento familiar sobre la enfermedad y 
su relación con el estrés. 

3º Dotar a las familias de habilidades y recursos de afronta­
miento de estrés. 

4º Que la familia detecte signos de recaída para poder interve­
nir tempranamente. 

5º Mantenimiento de la medicación. 
6º Racionalización de las expectativas. 
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