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I. CONTEXTO TEORICO

1. INTRODUCCION

Al hablar de terapia famihar de la esquizofrenia se ha caido frecuentemente
en dos errores: Por un lado en minimizar la gravedad del cuadro v por otro
en no tener en cuenta que el diagndstico de esquizofrenia engloba cuadros
clinicos dispares con diferentes pronésticos. Estos errores junto con la ausen-
cia, en muchos autores, del uso de diagnésticos estandarizados y de una
evaluacion adecuada de las intervenciones, ha favorecido que se hayan hecho
muchas aseveraciones gratuitas sobre la terapia familiar de la esquizofrenia,
lo cual en nada avuda al progreso en este campo, e incluso puede traer graves
consecuencias en pacientes ¥ familias cuando las intervenciones recomenda-
das son iatrogénicas.

Actualmente, en nuestro medio, los criterios diagnosticos ' mas utilizados
son los del DSM-TII-R (Spitzer et al., 1987) scgun los cuales las esquizofrenias

! Este trabajo forma parte de un investigacién financiada por la Universidad del Pais
Vasco con la beca UPV 006.230-0038/89



502 Psicoterapia: modelos contempordneos...

se clasifican en varios tipos y diferentes cursos (unos de mejor prondstico
que otros). Otros autores han destacado las diferencias de prondstico en
cuanto al curso, segun Stephens et al. (1966) la esquizofrenia de curso largo
e insidioso (procesual) seria de mal prondstico, mientras que la de aparicion
brusca y asociada a estresores ambientales (reactiva) seria de buen prondstico.
Andreasen y-Akiskal (1983) hablan de esquizofrenias positivas, negativas y
mixtas, segiin el predominio de sintomas. Crow (1980, 1982) clasifica las
esquizofrenias en dos tipos: Tipo 1 (aparicion temprana y aguda, reversible,
predominio de sintomas positivos, patogenia asociada a la hiperactividad
dopaminérgica v buena respucsta a los neurolépticos), tipo II (insidiosa, mal
ajuste premorbido, cronica, patogenia asociada a defecto estructural del
cerebro, predominio de sintomas negativos y mala respuesta a los neurolépti-
cos). Ciompi (1980, 1984) habla de curso desfavorable en el 42% de los casos
y deterioro progresivo en el 18%, mientras que en el 27% remitiria el cuadro,
¥ los predictores de la evolucién serian el ajuste preméfbido, el tipo de Inicio,
la sintomatologia inicial v el curso. ’

2. MODELO DE LA VULNERABILIDAD AL ESTRES

Zubin v Spring (1977), Zubin, Magaziner y Steinhauer (1983) proponen
un modelo segiin el cual el riesgo de esquizofrenia depende de factores
biologicos asociados a factores psicosociales que influyen en el desarrollo
de la personalidad v pueden hacer que un sujeto tenga mas posibilidades de
padecer un trastorno psiquiatrico (vulnerabilidad). El sujeto vulnerable tiene
poca capacidad de afrontamiento v déficit de habilidades sociales lo cual le
hace ser mas fragil frente a los acontecimientos estresantes.

Este modclo integra tcorias biologicas, del desarrollo y ambientales,
pero no es especifico de la esquizofrenia y recuerda al modelo propuesto por
Freud para explicar la aparicion de las neurosis. Segun Freud, la constitucion
sexual, genéticamente determinada. mas las experiencias infantiles confor-
maban una disposicién debida a la fijacion de la libido (vulnerabilidad) que
unida a experiencias traumaticas (estresores), provocaban la aparicion de la
neurosis Freud (1916).

Ciompi (1983, 1984, 1985) proponc un modclo multicausal para la
esquizofrenia, acorde con ¢l modelo de Vulnerabilidad al Estrés. en el que
tienc cn cuenta la fasc premérbida, la aguda v la evolucion a largo plazo:
1. fase premorbida: Las influencias genéticas (constitucion y defectos pre
v perinatales) v las psicosociales (traumas infantiles tempranos, estilo de
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comunicacién familiar, mecanismos de ““coping™ adquiridos, etc.) determinan
una vulnerabilidad premorbida (baja tolerancia al estrés, hipersensibilidad y
poca capacidad .para enfrentarse a estimulos emocionales y cognitivos com-
plejos de la informacion). 2. En Ia fase aguda, un estrés inespecifico provoca
la descompensacion psicotica aguda, y 3. La evolucién a largo plazo depen-
dera de influencias psicosociales v de las capacidades del paciente, pudiendo
ir hacia la remisién total o hacia frecuentes recaidas vy deterioro.

El modclo de la Vulnerabilidad al Estrés permite incluir las teorias sistémi-
ca v psicoanalitica entre los factores psicosociales que pueden influir en la
aparicion v curso de la esquizofrenia, sin excluir los factores bioldgicos.

3. FAMILIA Y ESQUIZOFRENIA

En Estados Unidos durante los afios 30, varios grupos de investigadores
estudian familias de esquizofrénicos intentando encontrar una etiologia **fa-
miliar™™ a la esquizofrenia.

El grupo de Bateson publico en 1956 un trabajo en el que afirmaban que
la esquizofrenia se debia al aprendizaje, en el medio familiar, de estilos co-
municacionales disfuncionales. Esta comunicacion esquizofrendgena se
llamo **doble vinculo™ v en ella se sometia al futuro esquizofrénico a mensajes
incongruentcs sin posibilidad de huida ni clarificacién, atrapandole en una
relacién paradéjica, de manera que no podia aprender a discriminar correc-
tamente sus percepciones (Bateson, Jackson, Halev v Weakland, 1956).
Weakland (1960) describié el doble vinculo en la interaccion tripartita, en

“la que cada padrc niega las exigencias del otro cara al hijo. De ésta manera

¢l hijo se enfrentaria a una unidad parental que le cnvia mensajes incongruen-
tes, no sabiendo a qué atenerse. . '
Posteriormente, Bateson (1960) sefialé que la relacion era reciproca eli-
minado el rol de victima v, en 1963, los autores del trabajo de 1956 afirman
** en la esquizofrenia el doble vinculo es una condicidén necesaria pero no
suficiente para explicar la etiologia v, a la inversa, es un subproducto in-
evitable de la comunicacion esquizofrénica” (Bateson, Jackson, Haley y
Weakland. 1963 p.84). De manera que relativizan el papel causal del doble
vinculo, encontrado en otras patologias v en famihias sin enfermos psiquicos,
v hacen hincapié en la circularidad de 1a relacion, es decir que el doble vin-
culo puede influir en la aparicion de la esquizofrenia, pero también puede
deberse a clla. De esta mancra intentaban, quizas, responder a las criticas
por pretender sacar conclusiones ctiologicas de estudios transversales, pero
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la teoria se queda simplemente en que es frecuente encontrar dicho estllo
comunicacional en las familias de esquizofrénicos. .

El grupo formado por Lidz, Cornelison, Fleck y Terry publican en 1958
un articulo en el que hablan de la *“transmisién de la irracionalidad’” de padres
a hijos; es decir que la esquizofrenia es aprendida por el hijo al ver conductas
atipicas en sus padres; sefialan también que el mal funcionamiento mantal
repercute directamente en la aparicion de un hijo esquizofrénico.

El grupo de Wynne, también desde una perspectiva psicoanalitica como
Lidz, desarrolla ¢l concepto de *‘pseudomutualidad™ para describir unas
relaciones en las que se sacrifica la identidad individual para adecuarse a
las expectativas reciprocas, creando un caldo de cultivo propicio para el
desarrollo de la esquizofrenia (Wynne et al. 1938).

Estos primeros estudios tenian graves fallos metodologicos que reducian
sus conclusiones a intuiciones clinicas, como son el intentar unir terapia e
investigacién, sacar conclusiones etiologicas de estudios transversales, no
utilizar criterios diagnosticos adecuados, etc. Frank (1965), Riskin v Faunce
(1972), Doane (1978), Wynne (1983). N

En la década de los 60 existian dos opiriones encontradas en relacxon a
las alteraciones de la comunicacién hallada en los padres de esquizofrénicos:
La esquizofrenia causa la alteracion en la coniunicacion de los padres, versus,
ésta ultima causa la esquizofrenia.

A partir de finales de ésa década se empiezana desarrollar i Investigaciones,
con una adecuada metodologia, sobre la interaccion en familias de esqui-
zofrénicos. Las tres mas importantes son sobre la Comunicacién Desviada
(CD). los Estilos Afectivos (AS) v la Emocién Expresada (EE).

Winne v Singer (1963, 1963, 1966, 1968) desarrollan cl constructo
Comunicacién Desviada v estudian las alteraciones de la comunicacién de
los padres de esquizofrénicos v evaluadores ciegos consiguen determinar
la patologia del hijo a través de las alteraciones de la comunicacion de los
padres.

Doane et al. (1981} estudian el estilo relacional del los padres (Estilos
Afectivos) con los hijos v comprucban que la alteracién en los Estilos Afecti-
vos es anterior a la aparicién de la esquizofrenia, aunque, como no todos
los hijos de padres con Estilos Afectivo negativos desarrollaban ¢l cuadro,
concluyen que la interaccion familiar puede ser un factor etioldgico de la

esquizofrenia dentro de un conjunto de factores.

El constructo Emocién Expresada (EE), desarrollado por Brown v Rutter
(1966). Browwn v Birley (1968), Brown, Birley v Wing (1972) hace referencia
a la actitud emocional de los familiares hacia el paciente. Segin Vaughn y
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Leff (1981) los familiares aitos en EE se caracterizan por: Intrusismo, célera
y/o estrés alto, ansiedad, critica v marcada intolerancia a los sintomas.

Segin estudios realizados en diferentes paises ( Leff et al.,1982; Leff y
Vaugnh, 1983; Vaughn et al.,1984) la EE se ha mostrado como el mejor
predictor individual de la recaida en la esquizofrenia; la medicacion neuroléptica
y el bajo contacto cara a cara con el paciente le protegeria del efecto negativo
de la alta EE, que actuaria como un estresor cronico.

4. PSICOANALISIS Y PSICOSIS N

En psicoandlisis “‘el complejo de Edipo desempefia un papel fundamen-
tal en la estructuracion de la personalidad y en la orientacion del deseo
humano™ Laplanche v Pontalis (1968, pag. 64). En la relacién edipica, el
nifio se encuentra inmerso en un triangulo formado por el padre, la madre
v él mismo. cn ¢l que se vera enfrentado a sus deseos amorosos y hostiles
hacia ellos (con todo lo que ello conlleva) v al temor de sentirse excluido,
con los consiguientes celos.

En esta relacion triangular el nifio iniciard su socializacion, aprendiendo
lo que es un hombre v una mujer v, a través de las identificaciones, conformara
su identidad personal y de género. La elaboracion del complejo de Edipo por
parte del nifio, pasa por la aceptacion de que no puede poseer a su primer
objeto de amor {la madre), pues pertenece al padre, (aceptacién de la cas-
tracion) v de que debera buscar su pareja fuera de la familia.

Para Lacan (1966) la no accesidn del sujeto al sentido simbolico del Edipo
y de la castracion es el punto de origen de la psicosis. Se puede dar una
relacién en la que el nifio representa para la-madre la confirmacion de que
no tiene falta, de que esta completa v se puede autoabastecer de todo, el niiio
pasa a ser parte de la madre (el falo de la madre) y no se constituye como
sujeto autonomo. Se forma asi una relacion en la que juntos alcanzan la
completud omnipotente narcisista, asi no se enfrentan a la realidad humana
de que tenemos carencias (aceptar la castracién y ser un sujeto barrado) que
nos llevan al deseo de lo que nos falta.

El padre debe hacerse presente en esta relacion, rompiendo esa fantasia
(imponer la Lev) v enfrentando al nifio con la castracion (separado de la ma-
dre debe aceptar sus limites), lo cual le permitira diferenciarse como sujeto
y acceder al mundo simbdlico, lejos va de ese mundo de fantasia omnipotente
(imaginario) en ¢l que ¢s todo para y con la madre. Si la madre no permite
y/o cl padre no quiere o no puede, que la palabra del padre cumpla la funcién
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de Ley, €l nifio no puede acceder a la Metafora Paterna, es decir el padre
concebido como autoridad separadora del nifio y de su madre. Para Lacan la psi-
cosis aparece cuando un tercero rompe bruscamente esa unién madre-hijo.

En resumen podemos decir que la génesis de la psicosis se deberia, segiin
el psicoanalisis, a unas relaciones disfuncionales que dejarian al nifio atrapado
en un estadio evolutivo en el que no ha accedido a la triangulacién edipica.

3. SISTEMAS PATOLOGICOS

Haley (1968) define a los sistemas patolégicos como aquellos en los que
se da un tipo de rclacion entre tres personas llamado “‘tridngulo perverso™
Vv que s¢ caracteriza por: AR o g

1. Una de las tres personas pertencce a otra gencracion.

2. “*Una persona de una generacion forma una coalicién con una persona

de otra generacion en contra de una igual’” (Haley, 1968, p.34).

3. La coalicion entre las dos personas es negada por ambas.

Halev afirma el triangulo perverso, liger.nente reformulado es la tesis
central de la teoria psicodinamica’ (Haley 196%, p.33), y cuando esto ocurre
como un patron repetitivo el sistema se vuelve patolégico, de manera que las
coaliciones que se establecen entre un hijo y ur. ~adre contra €l otro padre son
la “‘causa’ de las perturbaciones del hijo. Estas coaliciones se daran cuando por
lo menos dos personas estan insatisfechas en su contexto relacional.

6.  TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

Partiendo de los primeros trabajos sobre la familia del esquizofrénico
(Bateson et al.. 1936; Jackson, 1960; y aplicando la Teoria General de los
Sistemas (Von Bertalanffv, 1968), la teorta de la comunicacion humana
(Watzlawick et al., 1967) v la teoria de los tipos logicos de Russel y Whitehead
la terapia sistémica entiende la esquizofrenia como fruto de una disfuncién
familiar, corrigicndo la cual desapareceria el cuadro clinico. En este modelo
se integra la Terapia famihar estratégica (Haley 1980).

6.1.  Terapia familiar estratégica

Haley (1980) incluve a los csquizofrénicos en el grupo de los ™“jovenes
excéntricos”” o “"jovencs locos™ caracterizados por: Problemas sociales (no
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logran emanciparse, fracasan en sus estudios o trabajo haciéndose depen-
dientes) v problemas .de comunicacion (conducta desordenada y anémala).
Y atribuve dos funciones a esta conducta: a) Social, estabilizando al grupo
familiar y b) metaférica, comunicando al grupo y al exterior que existe un
conflicto familiar no explicitado.

“‘El problema reside en el funcionamicnto anomalo de la organizacion,
la cual demanda una conducta comunicativa peculiar, ¥ por ende, procesos
de pensamiento peculiares...La intervencion terapéutica tendra maxima efi-
cacia si apunta a la estructura organizacional basica. cambiada la cual
cambian también todos los otros factores™™ Haley (1980,p.42).

El fallo organizacional consiste en un problema conyugal no afrontado,
que lleva a que los padres se alien con el hijo trastomado contra el otro
conyuge impidiendo su emancipacion. Las premisas de la intervencion son:
1. La jerarquia familiar esta confusa y el estancamiento en que se encuentra
la pareja convugal es mas grave de lo usual 2. “la persona problematica
es organicamente sana e inteligente, aunque no lo manifieste. Si esta fraca-
sando, lo hace como un modo de proteger a su familia’* (Haley, 1980 p.47).
3. La emancipacion es una amenaza para la familia, y 4. Los padres presentan
el problema del hijo ¥ no el de la familia.

Con esta vision de la esquizofrenia, Haley propone como objetivo tera-
péutico desligar al hijo de la familia haciendo que los padres no lo necesiten
como vehiculo de su comunicacion v éste pueda hacer su vida. La intervencion
se basa en que los padres funcionen como coterapeutas haciéndose cargo de
la conducta del hijo, v para ello deben fijar metas para el hijo utilizando
refuerzos para su consecucion.

Los padres deben consensuar las tareas que debe hacer el hijo y los
refuerzos que aplicaran (las tareas iran de lo mas simple levantarse, lavarse
a lo mas complejo, trabajar). .

Lo quc en apariencia es un simple abordaje conductual tiene unas im-
plicaciones importantes, acordes con las teorias del modelo sistémico.

Si la familia del esquizofrénico se caracteriza por una involucracion del
hijo en el conflicto parental y éstos le envian mensajes paraddjicos que le
reafirman en su conviccion de que debe estabilizar a la familia ““mediante
su sacrificio personal”” Haley (1980, p.44) (por ¢j. diciéndole que debe ser
adulto v tratandole como un nifio o mostrando disgusto cuando se comporta
adultamente), el que los padres discutan qué normas ponerle al hijo favorece
que aprendan a escucharse y negociar, con lo que se haria una terapia de
pareja encubierta. Por otro lado, si ambos padres funcionan como sistema
ejecutivo se restablece la jerarquia (el hijo ya no mandara con sus sintomas)
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se marcan limites entre subsistemas (los padres se alian frente al hijo y por
tanto se separan de él) y, finalmente,-al acompaiiar sus 6rdenes de premios
y castigos, envian mensajes congruentes {(dicen lo mismo con palabras y
hechos) rompiendo la comunicaciéon paraddjica.

Haley es partidario de suprimir la medicacion lo antes posible y que el
Joven trabaje v se emancipe, ayudando a los padres a tolerar esa separacién
(es frecuente que los padres amenacen con el divorcio cuando el hijo comienza
a ser auténomo, lo cual estimula la recaida). _ o

7..  PSICOANALISIS Y SISTEMAS

**Por la naturaleza de las cosas que constituyen el material del psicoanali-
sis, se infiere que en nuestros historiales clinicos debemos prestar tanta
atencién a las condiciones puramente humanas v sociales de los enfermos
como a los datos somaticos y los sintomas patoldgicos. Pero sobre todo,
nuestro interés se dirigira a las relaciones familiares de los enfermos. Y ello
no solo en razon de los antecedentes heredizzrios que es preciso investigar,
sino de otros vinculos, como se vera”” Freud (1901).

Podriamos decir que en las relaciones familiares el nifio va conformando
su propia personalidad, de manera que lo inte.2zcional determina el desarrollo
de lo intrapsiquico v esa personalidad formada influird asimismo en la in-
teraccion de una forma circular de influencia mutua.

Cuando las relaciones familiares se ‘‘atascan’ en unas pautas disfuncio-
nales, el desarrollo de sus miembros se vera amenazado, pudiendo dar lugar
a la aparicion de patologias. :

En el tratamiento psicoanalitico se propicia una relacién mtensa terapeu-
ta-paciente en la que se puede cambiar la estructuracion andmala de la
personalidad v ello, a su vez puede cambiar las relaciones familiarcs (Espina,
1987). En la terapia familiar sistémica se modifican las relaciones actua-
les disfuncionales.

La cuestion que se plantea es si ese cambio relacional actual conlleva un
cambio intrapsiquico, en otras palabras, si el terapeuta familiar puede con
su intervencién, no solo que se rompa el triangulo perverso, sino también
que a través de cllo el paciente pueda acceder a la relacion edipica resol-
viéndola v modificandose la estructura de su personalidad, en el caso de la
esquizofrenia pasando de una estructura psicética a una normal: en términos
sistémicos, si la modificacion relacional en la linca descrita anteriormente
permite la normalizacion del paciente y su emancipacion. Tambi¢n se phintea
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la necesidad de evaluar el cambio relacional v si se producen cambios personales
en los demas familiares.

IL ESTUDIO DE UN CASO DE TERAPIA FAMILIAR
1. METODO
1.1. Muestra

Mediante un disefio de caso tnico, vamos a estudiar la terapia familiar
de un esquizofrénico, diagnosticado en base a los criterios diagnosticos del
DSM-III-R. Este paciente forma parte de una muestra mas amplia utilizada
en una investigacion sobre la eficacia de diferentes intervenciones familia-
res en la esquizofrema financiada por la Universidad del Pais Vasco.

Las caracteristicas clinicas v sociodemograficas son: Varén de 26 afios,
soltero, con estudios primarios, sin trabajo; diagnosticado de esquizofrenia
paranoide de curso cronico (DSM-III-R) con mal ajuste premorbido y con
un ingreso previo de 21 dias, hacia 9 meses, debido a una crisis psicotica
con delirios de persecucion. Al inicio del tratamiento estaba compensado
tomando medicacion neuroléptica (Haloperidol 20 gotas al dia); inicid la toma
de neurolépticos hacia 6 afios, fecha en la que tuvo la primera crisis psicotica
coincidiendo con el Servicio Militar (remitié con medicacién neuroléptica).

El padre dc 61 afios v la madre de 56 afios tienen un pequefio negocio,
ambos tienen estudios primarios y son emigrantes; tienen otro hijo de 36 afios
emancipado

1.2. Variables e instrumentos

Paciente

La sintomatologia general fue evaluada mediante la Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) de Overall y Gorham (1962). Es una escala
heteroaplicada.

Los sintomas positivos fueron evaluados con la Scale for the Assesment
of Positive Symptoms (SAPS) de Andreasen (1984). Es una escala hete-
roaplicada.

Los sintomas negativos fuecron evaluados con la Scale for the Assesment
of Negative Symptoms (SANS) de Andreasen (1982). Es una escala hete-
roaplicada.
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El ajuste premorbido fue évaluado con la escala de Cannoon-Spoor (1984).
Es una escala autoaplicada que se pasa a los padres.

El ajuste social se evalud con The Social Adjustment Scale Sel-Report
(SAS-SR) de Weissman y Bothwell (1976); este cuestionario autoaplicado
evalia las siguientes dreas: Trabajo, tiempo libre, relaciones con la familia
extensa, relaciones con el otro sexo, ejecucion, conducta interpersonal, fric-
cion con los demas, sentimientos y satisfaccion. En las tablas hemos usado
las puntuaciones tipificadas, a mayor puntuacién peor ajuste y viceversa.

Personalidad, fue evaluada con el Minnesota Multiphasic Personality
Inventoryv. Manual revisited, 1967. (MMPI) de Hathaway v McKinney (1967).
Vamos a utilizar en las tablas las puntuaciones tipificadas para poblacidn
espaﬁola Las puntuaciones comprendidas entre 60 y 70 son indicativas de

“‘una conducta normal exagerada™ de tendencias que pueden mostrase
incontroladas cuando se rompe el equilibrio en situaciones de tension. Ademas
de las escalas clinicas hemos utilizado los factores de segundo orden: Fuerza
del Yo: ‘A mayor puntuacién, mayor integracion personal y cohesion de la
estructura de la personalidad. Dependencia: A mayor puntuacién mayor
necesidad de dependencia. Dominancia: A nfayor puntuacion mayor iniciativa
social. Responsabilidad: A mavor puntuacion, mayor responsabilidad e in-
tegridad. Control: A mavor puntuacién, mayor control de su personalidad.

Padres - :

Emocion Expresada, evaluada a través de la Camberwell Family Interview
(Vaughn v Leff, 1976). La EE esta compuesta por 5 subescalas: Criticismo
(CC), Hostilidad (H), Implicacién Emocional Excesiva (IEE), Comentarios
Positivos (CP) y Calor (C). Las tres primeras son predictores de la recaida.

El criticismo comprende los comentarios criticos (resentimiento, desa-
probacion o disgusto) dirigidos a conductas del paciente, (por ¢j.. “*Me fas-
tidia que fume tanto™’).

Si el familiar expresa seis 0 mas comentarios criticos es calificado como
alto en EE.

La hostilidad esta presente cuando el familiar desconfirma (rechaza como
persona) al paciente, (por ¢j. **Es un gandul sin remedio’”). Es una escala
global que puntta de O a 4; si la hostilidad esta presente el familiar es
calificado como alto en EE.

La implicacién emocional excesiva es otra escala global e incluye 3 tipos
de conductas: Control excesivo de la conducta del paciente, respuesta emo-
cional exagerada (por ¢j. Horos frecuentes al hablar del paciente) y una
conducta de sacrificio v sobreproteccion excesivos. La puntuacion va de 0
a 5 v sc valora alto en EE a partir de 3. )
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Comentarios positivos es una escala cuantitativa en la que se numeran
las expresiones de valoracion o aprecio (por ej. “‘es un buen chico”.

Calor es una escala global que va de 0 a 3 y valora las manifestaciones
de afecto e interés.

Ajuste diadico, evaluado con la Dyadic Adjustment Scale (DAS) de Spanier
(1976). Es una escala antoaplicada que mide 4 areas de la relacién de pareja:
Consenso, Cohesién, Grado de Satisfaccion y Expresion de afecto. Ademas
nos da una medida global de la cantidad de ajuste que percibe cada miembro
de la parcja (>103= buena cantidad de ajuste) v evalia'la calidad de la
relacién en base a la diferencia de puntuacién (valor absoluto) obtenida en
el ajuste total de cada micmbro de la pareja (>3 puntos mala calidad de ajuste).

Apovo social, entendido como la cantidad de personas con las que se
mantiene contacto. Medido con la Escala de Apovo Social del Departamento
de Salud de California (1981). Puntuaciones: < 15= bajo, 15-29= moderado,
suficiente salvo estrés v >30=alto. (Conde v Franch, 1984). A

Personalidad . evaluada con el Evsenck Personality Questionnarie (EPQ)
de Evsenck v Evsenck (1973). Es un cuestionario autoaplicado que consta
de 4 escalas: Psicoticismo, Extraversion, Neuroticismo v Sinceridad. En las
tablas hemos usado las puntuaciones tipificadas para poblacion
espafiola. Ansiedad, evaluada con la Self-Rating Anxiety Scale (SAS) de
Zung (1971). Es un cuestionario autoaplicado, la media para poblacion
espafiola es de 33 v una puntuacion de 43 indica la presencia de un cuadro
ansioso, (Conde v Franch, 1984).

Depresién, evaluada con el Beck Depression Inventory (Beck, 1961). Los
puntos de corte son: 10,9 depresion ausente o minima; 18,7 D. leve: 23,4
D. moderada: >30 D. grave, (Conde y Franch, 1984).

Clima familiar. evaluado con la Family Environment Scale de Moos y
Moos (1981) cuestionario autoaplicado que consta de tres dimensiones ¥ 10
subescalas: Relaciones: Consta de tres escalas: Cohesion (grado de
compenctracién y apoyo mutuo) Expresion (grado de expresion abierta de
sentimientos) v Conflictc (grado de expresion libre de agresividad v conflicto).
Desarrollo: Consta de 3 escalas: Autonomia (grado de seguridad y
autosuficiencia), Actuacion (grado de orientacion a la accidn v competencia),
Intelectual-cultural, Social-recreativo v Moral-religiosidad. Estabilidad, cons-
ta de 2 escalas: Organizacion (importancia que se da a la organizacion v
planificacion) v Control (importancia dada a las normas y reglas). En las
tablas usaremos la puntuaciones tipificadas para poblacién espaiiola.

Percepcion del cambio. evaluada con la Escala de Evaluacion del Cambio
en Terapia Familiar (Espina, 1989), es una escala autoaplicada en la que
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se.explora la percepcion de cada miembro de la familia, en cuanto a los
sujetos, v relaciones familiares comparadas con como estaban antes de la
terapia. ’ : :

1.3. Procedimiento

_ El pa.ciente fue derivado de un Centro de Salud Mental habicndo sfdé)
diagnosticado de esquizofrénico paranoide; antes del tratamiento fue evaluado
por un evaluador indcpendiente de nuestro equipo mediante una entrevista

semiestructurada grabada en audio en la que se evaluaban los criterios -

diagnosticos del DSM-III-R y las tres escalas clinicas (BPRS, SANS, y
SAPS). La escala de ajuste premorbido se les paso a los padre‘s. Una vez
confirmado el diagndstico se pasaron las demas pruebas al paciente y a cada
padre_por separado (evaluacidn 0). Los evaluadores eran ciegos a la condicién
experimental del caso. Al finalizar el tratamiento (un afio) (ev.1) v a los 9
meses de finalizado (ev.2) se repitieron todas las pruebas diagnésti-cas v los
2 afios de finalizado el tratamiento se realizd un seguimiento telefc’mi::o_

1.4,  Tratamiento

'Sc realizé una terapia familiar estratégica (Haley, 1980), afiadiendo como
objetivo la reduccion de la EE y del contacto cara a cara entre los padres
y el paciente: 2 terapeutas (*), psicologos en el tercer afio de formacion como
terapcutas de familia, supervisados “‘en vivo™™ por un terapeuta experimen-
tado (detras de un espejo de vision unidireccional y comunicado por un
teléfono) el cual se encargaba de las sesiones con el‘paciente, las sesiones
eran filmadas en video para su posterior analisis. La terapia dur6 27 sesiones
alo laxjgo de un afio: la periodicidad fue semanal en un principio, espaciandose
posteriormente. La terapia era gratuita.

Desarrollo del tratamiento

. A la primera scsion se cité a los padres v los 2 hijos v se exploro la
situacion actual v las opiniones en torno al problema. Los familiarcs opinaban
que ¢l paciente identificado (PI) se habia estancado en los 12 aiios edad en
la que dejo de estudiar v no quiso hacer nada al exigirle su padre que aunque
le gustara solo la musica debia continuar tambicn los estudios oblig:fi'orios.

“n
fuly
W,
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ahora el PI se pasaba todo el dia con su madre o encerrado en su cuarto
escuchando musica. En esta sesion observamos que habia un conflicto de
pareja que les hacia ser ineficaces a la hora de poner normas y que’ existia
una coalicion estable madre-PI contra *el padre y que- el PI cubria las
necesidades afectivas de la madre. Al finalizar esta sesion se les dijo que,
por una parte, €l Pl estaba anclado en los 12 afios, comportindose como un
nifio de esa edad, con derechos v sin deberes, pero, por otra parte, tenia miedo
de crecer porque tendria que abandonar el hogar v dejar a sus padres solos;
de esta mancra sc scialaban la ausencia de autoridad, las dificultades del
PI en afrontar el mundo exterior y su funcion de estabilizador de la pareja.

A la segunda sesion fueron citados los padres solos; se recogio informacion
de sus familias de origen y la historia de la pareja. El padre comenta que
su padre murio cuando ¢l era joven y describe a su madre como fria y
envidiosa ““no nos quiso’’ y que al morir su padre se fue de casa por no
estar con su madre. La madre se quedé huérfana de madre a los 3 afios ¥
al poco tiempo su padre se volvié a casar v tuvo otros hijos, describe un
infancia muy desgraciada con una madrastra que no le queria “estaba de
cenicienta”” v a los 12 afios se fue de criada a otra casa.

_Se conocieron en las fiestas del pueblo y a la semana se fue ella a trabajar
a una ciudad: se escribieron durante un afio y medio v al volver se casaron
inmediatamente. A los 7 afios emigraron a la ciudad en la que viven actual-
mente. En esta sesiéon se manifiesta abiertamente el conflicto de pareja en
el que cada uno rechaza al otro (pelea simétrica); reconocen que se casaron
sin poder conocerse mas que por carta y la madre se entera en sesion de
que las cartas que ella escribia le gustaban a €l.

En las sesiones 3 v 4 se cita a los padres y al PI y se intenta que consen-
suen normas para el hijo, pero los reproches conyugales v el deseo de los
padres de hablar de su relacion nos licva a prescribirles, sin estar el hijo
presente, que se escriban una carta (su antiguo medio de comunicacidn) en
la que expongan lo que les gusta o no del otro v qué le pediria,

En la sesion 3 la mujer lee la carta en la que habla de la noche de bodas
y dice “‘yo lloré aquella noche con mAs pena gue nunca porque yo queria
haberte conocido mas para acostarme contigo, porque de esa noche vienen
los hijos, me hubiese gustado traer los hijos por amor y tanto ti como yo
hicimos un hijo de unas necesidades que teniamos los 2, vo de tener un
compaficro para no cstar sola y t0 una hembra para satisfacer los deseos

* La terapia fue realizada por Rosario Asensio, Alberto Espina y Javier Torrontegui.

\
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sexuales, y el pobre hijo, sin tener culpa de estos motivos se presenta en el
mundo con problemas psicoldgicos que con nuestra conducta se los dimos
antes de nacer’’. Ambos expresan deseos de mejorar su relacion y de colabo-
rar en la curacion del Pl ,

Habiendo logrado ese acuerdo y restableciéndose una minima comunica-
cién entre.los padres la terapia se centré en la funcidn parental, es decir,
en como regularizar la vida del hijo con una jerarquia adecuada (Haley, 1980)
rompiendo la coalicién transgeneracional y mejorando la comunicacion entre
ellos. ,

En la sesién 6 se cita al PI, hace reivindicaciones infantiles sin querer
aceptar ningun tipo de responsabilidades, comenta también **mi madre nece-
sita el carifioc de mi padre v no lo tiene, se siente sola’ y afirma que él le
ayuda a ella. '

De las sesiones.7 a la 10 se utilizan técnicas estratégicas y estructurales
(Haley, 1980: Minuchin, 1974; Minuchin y Fishman, 1981)) para conseguir
que los padres se hagan cargo del hijo poniendo normas y exigiéndole res-
ponsabilidades de forma paulatina; a los padres se les hace la lectura de que
la mujer, al no encontrar el afecto en su marido lo ha buscado en el hijo
v los 2 han pasado.a quejarse del padre. Los prdres deben unirse para ense-
far a su hijo el camino de la responsabilidad. De esta manera consiguieron
que el Pl trabajase unas horas en el negocio familiar y fuera responsabilizan-
dose en el hogar..

Coincidiendo con las vacaciones de verano, el PI tiene una crisis y es in-
gresado en el Servicio de Psiquiatria, donde se le diagnostica una descom-

pensacién psicética en un paciente esquizofrénico paranoide. En la sesion 117

sigue ingresado v se exploran con los padres los acontecimientos relacionados
con la crisis; dej¢ la medicacion neuroléptica, los padres s¢ habian ido juntos
de vacaciones v se encargaba del negocio familiar, llamo repetidas veces-a
su madre v cuando volvieron lo encontraron agitado ¢ incoherente, ataco a
su hermano porque no le dejaba ir al monte dado su estado; se escapd y acabo
encerrado en el coche hasta que le sacd la policia llevandole al psiquiatrico.

Hasta la sesion 13 se analizan los diferentes factores que intervinieron
en la crisis (abandono, exceso de responsabilidad, sentirse traicionado por
la madre etc..) v se prepara la vuclta al hogar, el ingreso duré 21 dias.

De la 14 a la 16, va con el Pl, sec explora la crisis v como actué cada
uno para que se manejen mejor la proxima vez v evitar el ingreso. se utilizan
téenicas estructurales para mejorar la comunicacion (Minuchin, 1974). A
partir de la scsion 17 va vuclve €l Pl a trabajar en el negocio familiar v a
responsabilizarse cn el hogar de pequefias cosas.

n
~
L
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A partir de la scsion .18 se les cita a los 3 pero se les atiende primero
a los padres para trabajar el que sigan haciéndose cargo del hijo; como frente
comun.. exigiéndole de una-manera progresiva .comportamientos. aduitas;
después se le atendia al PI para ayudarle a asumir: los cambios, hablando
de sus dificultades v orientdndole hacia el mundo exterior. 2

.Surgieron algunas crisis en las que el PI se ponia violento, pero pudleron
manejarlas adecuadamente. En algin momento-de resistencia se utilizd la
téenica del **coro griego™™ (Papp, 1981) en la que ¢l supervisor se mostraba
escéptico hacia fa voluntad de cambio de los padres, mientras los terapeutas
confiaban en cllos v se hacian cargo de sus dificultades.. Se utilizaron técnicas
directas cstratégicas v estructurales para mejorar la comunicacion, resolver
problemas, marcar limites entre subsistemas e interindividuales etc.. .

Al finalizar la terapia, 27 sesiones, los padres afirmaban-que. el PI era
mas responsable, trabajaba, tenia amigos, *‘sc ha dado cuenta de que la casa
es nuestra’ " habia mejorado la relacion padre-hijo v se habia roto la coalicion
madre-hijo. la madre habia iniciado estudios y no estaba tan pegada a su
hijo. Decian tener ahora las cosa claras respecto al hijo gracias a los tera-
peutas, el equipo les atribuvé a ellos el cambio.

Aunque se intentd invitarles a tratar su relacion de pareja, no estaban per-
meables a ello, por lo que la terapia finalizd sin trabajar la relacion conyugal,
de todas maneras sc les invitd a llamamos si nos necesitaban.

2. RESULTADOS .

Vamos a presentar los resultados comparando la evaluacion pretratamien-
to (evaluacién 0) con la postratamiento (ev. 1) v con la realizada en el se-
guimiento a los 9 meses de finalizada la terapia (cev. 2). El PI no quiso acudir
a la evaluacién 1 alegando que estabamos aliados con sus padres y por nues-
tra culpa le exigian un monton de cosas. Acudio, en cambio, al seguimiento
y nos agradeci6 el cambio experimentado en su vida, trabajaba y formaba
parte de un conjunto de misicos.

En la tabla 2 podemos ver los- cambios ocurridos en los padres El padre
presentaba un cuadro- ansioso que desaparece al final de la terapia y en el
seguimiento; presentaba también una depresion- leve-moderada que desa-
parece. En la prucba de personalidad (EPQ) daba un neuroticismo (70%)
v un psicoticismo (93%) por encima de lo normal para la poblacion espafiola,
en la evaluacion | se norm\aliza, pero el cambio no se mantiene en la eva-
luacion 2.
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La madre padecia un cuadro ansioso grave que remite y una depresion
moderada que se vuelve minima en la ev. 2. En el EPQ destaca el elevado
psicoticismo (80%) en la ev. 0 que se normaliza, manteniéndose el cambio.

En cuanto al cambio en la percepcion del clima familiar, en el padre
destaca la menor expresion abierta de agresividad v conflicto y el aumento
de la autonomia v orientacion a la accién o competencia. La madre percibe
mayor cohesidn, expresion de sentimientos, autonomia, interés socio-recrea-
tivo v organizacién v menor expresion de agresividad v conflicto.

El ajuste de pareja empeora cuantitativamente y mejora cualitativamen-
te en la evaluacion |, pero empeora cuanti v cualitativamente en la evaluacion
2. o S
El apovo social se mantienc moderado en el padre y.sube de bajo a
moderado-alto en la: madre. -

La Emocion Expresada (EE) del padre pasa de ser alta en Criticismo (CC)
v.Hostilidad (H) en la ev. 0, a ser solo alta en CC.en al ev.l v baja en la
ev.2. El contacto cara a cara pasa de alto (> 7 horas a la semana) a bajo
en la ev.2. ‘ i

La madre pasa de ser alta en CC vy sobreimplicacion emocional (SIE) en
la ev.0, a-ser baja en laev.l y alta en CC ¢.: la ev.2. El contacto cara a
cara pasa de alto a bajo en las ev.l ¥ 2.

El PI tiene una importante mejoria clinica, disminuvendo las puntuaciones
del BPRS, SANS v SAPS; ¢l ajuste social mejora en todas las dreas. En
el MMPI de la ev.0 encontramos puntuaciones tipificadas cercanas a la

“*desviacion extrema de la personalidad™ (70), en las escalas de esquizofrenia .

(68), v depresion (67), también presenta puntuaciones que denotan una
““conducta normal exagerada™ (que podria incrementarse en situaciones de
tension) en las escalas de histeria v desviacion psicopatica. De manera que
nos encontramos frente a una personalidad compleja en la que coexisten
elementos psicdticos, neurdticos ¢ inadaptados (psicopatia). En la ev.2 se
normalizan las escalas de esquizofrenia, depresion, hipocondria, histeria v
desviacion psicopatica; en las escalas adicionales encontramos en la ev.2 una
mayor fuerza del Yo, disminuve la dependencia y aumenta la dominancia
(iniciativa social). La medicacion neuroléptica era de 20 gotas de haloperidol
v akinetén en la ev.0, 40 gotas de haloperidol, alcion v akineton en la ev.1
v 20 gotas de haloperidol v akineton en la ev.2, disminuvendo progresivamente
la medicacion.

En la escala autoaplicada de evaluacion del cambio, para el Pl todo sigue
igual excepto que las rclaciones familiares estan ““mejor’” en la ev.2. Para
el padre. ¢l paciente. la madre, ¢l mismo v su refacion con el hijo estan ~"mucho
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mejor’’, la-relacion de pareja y las familiares “*mejor’’. Para la madre, el
paciente, el padre, ella misma, la relacién de pareja y. las familiares: estan
“mejor’” v la relacion madre-hijo “‘mucho mejor™. :

En el seguimiento telefonico a los 2 afios de finalizado ¢l tratamiento, no
habian habido recaidas v todos estaban bien.

TABLA 1.- Resultados en emocién expresada

—

EE PADRE MADRE

EVALUACION 0 1 2 0 1 2

cc 9 8 1 7 2 10

H 2 0 0 0 0 0

SIE 2 ! 0 4 2 2

Ccp 0 0 0 1 5 0

CALOR 1 2 2 4 4 2

INDICE EE ALTO  ALTO  BAJO| ALTA BAJA  ALTA
CC+H  cC CC+SIE

3. DISCUSION

En primer lugar queremos resaltar que, aunque el diagnostico de esqui-
zofrenia fue confirmado por varios psiquiatras en diferentes momentos y no
serfa serio decir aquello de *si se curd es que no era esquizofrénico’™, el
paciente tenia varios elementos de buen prondstico: Era del tipo paranoide,
aparecieron Acontecimientos Vitales Estresantes en el inicio, la personalidad
estaba bien conservada, solo habia tenido un ingreso y la dosis de medicacién
neuroléptica necesaria para mantenerle compensado era pequefia.

Es importante scfialar esto, porque los resultados conseguidos con este
caso se asemejan a otros que hemos tratado con TFS, pero que tenian
caracteristicas favorables, mientras que en los desfavorables los resultados
no han sido tan espectaculares aunque si importantes {Espina et al. 1992).
Tampoco podriamos hablar de curacién ““espontanea” pues llevaba 6 ailos

' de evolucién de la enfermedad con un ajuste social muy deficiente.
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TABLA 2.- Resultados de las evaluaciones pretratamiento (Evaluacién 0);
Postratamiento (Evaluacién 1) y scguimicnto 2 los 9 meses (Evaluacién 2)

En la historia familiar, que parece concordar con las descripciones de Lidz

et al. (1938), vemos que ¢l desajuste conyugal llevd a la creacion de un

triangulo perverso con una coalicidn estable madre-hijo en la cual quedan
PADRE MADRE atrapados, lo cual, sin dejar de lado otros posibles factores, pudo actuar como
un factor psicosocial que le predispuso a la vulnerabilidad v mantuvo un
ESCALAS EVALUACION ESCALAS EVALUACION equilibrio disfuncional en la famila; posteriormente vemos que el conflicto
se cronifica no pudiendo darse en el hijo el proceso normal de emancipacion.
0 1 2 0 1 2
EPQ N 70 40 75 EPQ N 43 25 50 TABLA 3.- Resultados evaluacién paciente
E 50 30 50 E 65 45 45 [
P 95 50 35 P 35 50 50 DIAGNOSTICO AJUSTE SOCIAL
S 35 20 40 S 20 10 5
EVALUACION 0 2 EVALUACION 0 2
ANSIEDAD 43 36 35 ANSIEDAD 56 36 38
. BPRS 40 28 TRABAJO 60 20
. S.POSITIVOS 25 18 TIEMPO LIBRE 56 49
DEPRESION 19 7 7 | DEPRESION 2] - 13 GRAVEDAD 5 5 FAMILIA 67 35
S.NEGATIVOS a1 07 EJECUCION 7350
FES - CLIMA FAMILIAR FES-CLIM:. FAMILIAR GRAVEDAD 1 4 C INTERPERS 53 46
) ] FRICCION 33 20
COHESION 47 36 47 | COHESION 3102339 NIV SENTIMIENTOS 60 30
EXPRESIV. 47 47 33 EXPRESIV. 26 26 42
CONFLICTO 49 40 40 | CONFLICTO 49 54 40 APOCONDRIA 59 47 FES-CLIMA FAMILIAR
AUTONOMIA- S5l .i51....-68...) AUTONOMIA ... .. 34 .. .34 _._ 46 DEPRESION © oo 6757 b o o
ACTUACION 62 62 67 ACTUACION 62 67 57 . HISTERIA 62 49 COHESION 35 32
INTE-CULT 65 36 56 | INTE-CULT 65 39 65 PSICOPATIA 63 - 48 EXPRESIVIDAD 47 47
SOC- RECRE 39 48 48 | SOC- RECRE 44 53 60 MASCUL-FEMINI 56 53 CONFLICTO 58 43
MORAL-REL 039 34 MORAL-REL 49 49 49 PARANOIA 42 45 AUTONOMIA 46 35
ORGANIZA 38 58 58 ORGANIZA 39 34 49 PSICOASTENIA 49 46 ACTUACION 42 47
CONTROL 34 54 54 CONTROL 54 40 54 ESQUIZOFRENIA 68 49 INTEL-CULTUR 60 56
HIPOMANIA 44 49 SOCIAL-RECRE 44 48
AJUSTE PAREJA AJUSTE PAREJA INTROVERSION 37 31 MORAL-RELIG 29 34
FUERZA DEL YO 43 34 ORGANIZACION 49 58
CONSENSO 60 44 50 | CONSENSO 28 3618 DEPENDENCIA 51 40 CONTROL 63 59
SATISFAC 30 27 29 | SATISFAC 26 2 19 DOMINANCIA 48 60
AFECTO 53 5 | AFECTO 6 2 2 RESPONSABLLID 42 42
COHESION 9 8 15 | COHESION X s 4 CONTROL 3840
TOTAL 104 82 99 TOTAL 62 65 43
APOYO SOC 22 18 20 | APOYO SOC 15 23 29 En cuanto a la evaluacion 0, vemos que el psicoticismo es muy alto en
ambos padres, pero no podemos saber si ello ha influido en las psicosis del

/
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hijo, o ha sido al contrario. La ansiedad y depresion puede deberse ala ““carga
familiar’”. El bajo apoyo social de la madre puede estar relacionado con la
dedicacioén al hijo o viceversa, y posiblemente se trate de una mutua influencia
que se realimenta. El desacuerdo conyugal es manifiesto y ambos padres son
altos en EE: El padre es alto-en H y CC y la madre en CC y SIE, todo lo
cual confirma las apreciaciones clinicas. ,

Los resultados muestran que se han alcanzado los objetivos propuestos
la reestructuracién v mejora de la comunicacion familiar, parece haber sido
determinante en el cambio de actitudes de los padres hacia el hijo (EE). El
que la madre, después de bajar en CC y SIE, vuclva ser alta en CC lo hemos
observado en otros casos, la madre baja en SIE pero sube en CC, v quizas’

sea debido a que al romper la relacion sobreimplicada la madre adquiere - :

una distancia critica hacia el hijo. En el padre observamos una reduccion |

paulatina de H, CC v SIE v un aumento de Calor todo lo cual mdlca una’|

mejor actitud hacia el hijo.

Este cambio relacional se ha acompafia.~ de una mejoria clinica y del
ajuste social importante en el paciente, toda lo cual ha ido acompaiiado de |
un cambio de la personalidad. Parece que la hipdtesis de que el camblo«
relacional se puede acompanar del intrapsi¢:.‘co se ve confirmada; desde el *

punto de vista psicoanalitico dirfamos que el que los padres se unan frente i

al hijo v marquen la norma, permite a éste separarse de la madre v acceder |
a lo simbdlico, constituirse como sujeto que acepta los limites (sujeto barrado) ;
abandonando la locura. Desde el punto de vista sistémico dirfamos que se o
‘ha roto la coalicion. transgeneracional (tridngulo perverso) .y_el hijo.pued
autonomizarse. Pucde que ambos procesos, el relacional v el intrapsiquico; i

constituyan un continuum v.que podamos modificar la estructura de la-
personalidad al intervenir en la interaccion familiar favoreciendo el desarrollo;
de un proceso de separacién-individuacion que no se dio en su dia ¥ genero '
las conductas anormalcs. :

La mejoria sintomatoldgica v los cambios en la personalldad en los padres
hablan a favor de éste tipo de intervénciones que permiten acceder a varios',
sujetos con un n° reducido de sesiones, aunque el que en el padre la per-
sonalidad vuelva a la linea base, hace pensar que puedan ser nccesarlas
intervenciones mas largas para mantener los cambios. :

La separacién del hijo v el aumento de la red social de la madre eran _
2 objetivos intimamente ligados entre si, pues si no tenemos en cuenta la -
dificultad de la madre es muy posible que ella empeore al verse privada de
su tnico apovo que s el hijo; por cllo es necesario simultancar la union de
los padres, el aumento de la red social de apoyo de la madre v la socializacion
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del hijo para que se consiga un equilibrio adecuado, y del que se beneficien
todos. La ruptura de esa relacion madre-hijo también ha aportado beneficios
importantes a la madre, ella también ha podido madurar (disminuye su
psicoticismo, la ansiedad v depresion y aumenta la red de apoyo) pues ella
estaba *‘atrapada’ en la relacidén con el hijo, no pudiendo desarrollarse.

La relacidén de pareja es la gran asignatura pendiente. Haley (1930)
advierte del peligro de divorcios cuando el PI deja de estabilizar a la pareja,
en este caso hubiera sido necesario realizar una terapia de pareja, pues aunque
ellos dicen que esta “‘mejor’’, en el DAS se ve un empeoramiento. En este
caso quizas no se insistid lo suficiente en la necesidad de esa terapia de pareja,
en parte debido a que se trataba de una investigacion en la que las terapias
no podian durar mas de 30 sesiones. Recomendamos pues seguir trabajando
con la pareja después de que le PI haya mejorado.

Finalmente, aunque los resultados no sean tan exitosos en todos los casos
(Espina et al. 1992), queremos resaltar la eficacia de la TFS en pacientes
esquizofrénicos sin grave deterioro, no solo para el propio paciente sino para
la familia en su conjunto.
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