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“Algo va mal cuando todo encaja, pues esa exactitud envalentonada siempre es sefial de

que se respeta mas el modelo que los acontecimientos”

Colina, F. 2013.
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Resumen

Un primer ingreso hospitalario por psicosis supone un cambio en la lectura del ambiente y el clima
familiar. La percepcion de las personas cercanas sobre la persona ingresada varia y la forma de
responder ante las necesidades que se presentan se ve atravesada por el estigma, la culpa, la
frustracion o la pérdida. Se presenta un programa de intervencion para la mejora de la calidad de
vida de pacientes en situacion de primer ingreso hospitalario por psicosis y familiares y personas
allegadas, a llevar a cabo en la isla de Tenerife. Desde el modelo de atencion comunitaria y centrado
en la persona, se coloca la agencia de la persona participante en el centro de la intervencion y se
desarrolla bajo un marco de cooperacion en donde familiares objeto se convierten en familiares
expertos/as. A través de veinte sesiones estructuradas en cinco mddulos se generara una red de
apoyo que propicie una mayor percepcion de recursos y fomente el alivio emocional, abarcando
desde contenidos fundamentales mas tedricos, como conceptos basicos sobre la esquizofrenia, hasta
espacios de expresion y gestion emocional, intercediendo sobre el duelo, la culpa o las expectativas,
las estrategias de autocuidado y la gestion de conflictos. En conclusion, se propone un plan
novedoso <« la poblacion destinataria, con pacientes en situacion de primer ingreso, pero basada en
programas de intervencion familiar de personas con esquizofrenia ejecutados y evaluados
previamente en la isla de Gran Canaria, dando respuesta a la necesidad de tejer espacios
comunitarios desde los primeros momentos en que se manifiesten unos sintomas que requieran la
hospitalizacion.

Palabras clave: apoyo emocional, esquizofrenia, expresion emocional, familiar experto,

intervencion familiar
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Abstract

The first time being hospitalized due to psychosis induces a radical change in the approach of a
family environment. The perception around people being hospitalized varies and the way to respond
to such necessities is usually filled with guilt, frustration and the sentiment of loss. It is hereby
introduced an intervention program with the sole purpose of improving the situation of first time
patients under psychosis and their families, to be held in the island of Tenerife. Taking into
consideration the model of community care and focused on the individual, the agency of said
individual is the main area of intervention and it develops within a context of cooperation in which
"relatives-objects" become "relatives-experts". Through 20 sessions split into five modules a
network of support will be created in which an optimization of resources and emotional relief will be
the main goals. Going from the theoretical fundamentals, basic concepts of schizophrenia to safe
spaces for emotional handling and expression, putting special attention on grief, guilt, expectations,
self-care strategies and problem solving. As a whole, a brand new plan for a specific population is
generated with patients being hospitalized for the first time based on a plan of family intervention
previously developed and held in Gran Canaria for schizophrenia patients, thus providing a direct
response to the need of generating communitary fields and spaces from the very first time hospital
care requiring symptoms appear.

Keywords: emotional support, schizophrenia, emotional expression, family expert, family

intervention
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1. Introduccion

La Reforma Psiquidtrica se inicia en el afio 1982 y permite el paso de un modelo de atencion
basado en el Hospital Psiquiatrico a una nueva forma de entender la salud mental basada en el
Modelo Comunitario, asumiendo asi el modelo biopsicosocial del que hoy bel =+ los recursos
sociosanitarios. El mismo se sustenta en una ordenacion sectorizada, territorial, multiprofesional y

coordinada (Servicio Canario de Salud, 2019).

El cambio en el modelo asistencial da pie a la desinstitucionalizacion de pacientes
diagnosticados/as de trastorno mental grave y genera cambios evidentes en la estructura y dinamica
de la familia de las personas usuarias, abriendo el camino a la aparicion de la figura de cuidador/a
familiar o informal, en donde el/la familiar de referencia hara las veces de soporte emocional y

fisico de las mismas (Pozo Romero et al., 2017).

El Trastorno Mental Grave (en adelante, TMG), ya sea por su forma de manifestarse o por el
frecuente prondstico de cronicidad, supone dificultades en el funcionamiento normal de la persona
usuaria, pudiendo incidir en el autocuidado, la autonomia personal, el control de la conducta o la
capacidad de tener iniciativas y motivacion (Pozo Romero et al., 2017). Esta realidad puede
suponer en la familia la asuncion del deber de mitigar la vulnerabilidad en la que les coloca el
diagndstico, cubriendo a través de sus capacidades y habilidades las necesidades y requerimientos

del familiar.

Las personas encargadas del cuidado de familiares con TMG cubren las necesidades basicas
y psicosociales de los mismos sin que tengan por qué contar con preparacion formal para su
gjercicio, pero también se ponen en juego los recursos econémicos (De Valle Alonso et al., 2014).
A esto se le suman las situaciones de dificil manejo a las que pueden enfrentarse, la toma de
decisiones constante en referencia a la persona familiar con TMG, la dificultad presentada a la hora

de compaginar metas de la vida personal con el rol ejercido, la afeccion general a la calidad de vida
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que sustentan distintos estudios y en la afeccion en particular al suefio, el descanso, la actividad

social, laboral y los recursos econémicos (Vaquiro Rodriguez et al., 2010.).

Seglin la literatura cientifica y atn sin llegar a un acuerdo tacito, se determina que la
esquizofrenia puede presentar dos tipos de sintomas, cuya nomenclatura varia seglin autoria y
€poca: sintomas positivos (o “no déficit”) y sintomas negativos (o “déficit”). Segiin Belloch (2008)
la definicidn de los primeros resulta unanime en general, mientras que al catalogar los segundos el
debate continua abierto. Segiin el manual de referencia suprarreferido, entre los sintomas positivos
se encontrarian las alucinaciones, las ideas delirantes, el comportamiento extravagante y los
trastornos formales del pensamiento de tipo positivo. Entre los negativos se encontraria el afecto
embotado, la alogia, la abulia, la apatia, la anhedonia-insociabilidad y la alteracion de los estados

atencionales.

En una patologia como la esquizofrenia, donde los inicios de la enfermedad pueden ser
bruscos e insidiosos, los prodromos pueden durar meses en caso de darse una crisis y puede existen
indicios mas facilmente identificables por parte de las personas con las que conviven los y las
pacientes, que suelen ser los sintomas negativos. Segiin Hardy, K., Noordsy, D. & Adelsheim, S.
(2024), la pérdida de contacto con la realidad puede experimentarse de diversas formas segun la
forma de presentacion y del sujeto, pero las personas a su alrededor identificaran los cambios
relativos al estado emocional del mismo, la pérdida de la funcionalidad social y el aislamiento.
Segun Pollio, North y Foster (1995, citado en Vallina y Lemos, 2002), que realizaron un estudio en
pos de valorar la adecuacion del contenido de los programas de intervencion familiar en pacientes
con esquizofrenia, existe un decalaje entre la oferta que se da desde los &mbitos profesionales y las
demandas de las personas cuidadoras y familiares, llegando a destacar la importancia de incorporar
y desarrollar contenido relativo a los sintomas negativos (quiza no tan espectaculares) y a las

relaciones familiares.
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Las consecuencias de la desinstucionalizacion o deshospitalizacion en unidades psiquiatricas
de larga estancia de pacientes con TMG se concretan, por lo tanto, en una mayor carga familiar,
altos niveles de estrés o ansiedad y la posible aparicion de sintomas depresdgenos. Ademas, las
personas en situacion de calle, aislamiento o exclusion social con trastorno mental grave requieren
de una adaptacion socio-funcional a la que el Servicio Canario de Salud, a través del Equipo de
Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC), pretende dar cobertura. Mientras tanto, cuando las
personas cuentan con familiares o con personas que ejercen cuidados informales, es sobre estas
ultimas en donde aterrizan los deberes asociados al cuidado del/de la paciente. La terapia grupal
desde la asistencia clinica supone una apuesta por la familia, que juega un papel fundamental en las
recaidas o las descompensaciones de pacientes con TMG. Asumir el papel que juega en la vida de
los/las pacientes y las necesidades de apoyo e informacion, recabando y actuando en relacién a la
solicitud de estrategias de afrontamiento, implica tratar con coherencia la realidad sociofamiliar del
trastorno mental (Ribé, Valero y Pérez-Testor, 2011). Ademas, la American Psychological
Association (en adelante, APA) determina que la intervencion familiar en la esquizofrenia se
encuentra entre las diez mas indicadas para personas con esquizofrenia y destaca que, en fases

tempranas de la psicosis, es especialmente relevante (McFarlane, 2016, citado en Fonseca, 2021).

En el estado espafiol la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2021)
plantea dos lineas estratégicas que dan un marco que justifica la importancia de la implementacion
de programas de atencion a familiares de pacientes con esquizofrenia o de pacientes con un primer
ingreso por psicosis, colocando la promocion de la salud y la prevencion de los problemas de salud

mental [SIC] y la atencion e intervencion familiar como dos de sus fundamentos.

El Servicio Canario de Salud, en el tltimo Plan de Salud Mental implementado a nivel
autondmico (Plan de Salud Mental en Canarias 2019-2023), hace alusion a 11.585 pacientes con
esquizofrenia atendidos en Atencion Primaria en el afio 2015, ademas de subrayar la complejidad

que existe en el abordaje del tratamiento y la importancia de incluir, ademas de una atencion
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sanitaria directa con intervenciones psicosociales y de rehabilitacion, intervenciones sobre el medio
social y de apoyo a la familia (pag.266). Es desde el mismo medio sociosanitario donde se pone el
modelo comunitario como eje de donde partan las respuestas a diferentes necesidades. Entiéndase,
entre ellas, la precocidad en la deteccion y la intervencion del trastorno mental, la actuacion sobre
los aspectos psicoldgicos y sociales que influyen en el prondstico y las intervenciones

psicoeducativas con las familias.

Precisamente, en relacion con la intervencion con familiares de personas con esquizofrenia
una de las variables mas estudiada como predictora de recaidas en el paciente es la Emocion
Expresada (Espina y Pumar, 2000). Estudios recientes actualizan y recogen aquellos que,
previamente, han determinado que la percepcion de los y las familiares de la persona con
esquizofrenia tengan sobre su funcionalidad impactard en el desarrollo de habilidades para la vida
de ésta (Audiffred et al., 2022). El estigma generado historica y culturalmente impacta de igual
forma en la sociedad y en familiares de pacientes, que pueden a su vez ser verdugo y victima y en
los que las creencias sostenidas irracionalmente por la desinformacion y las generalizaciones
(Chang Paredes et al. 2018, citado en Audiffred et al., 2022), deben ser objeto y objetivo de
intervencion por parte de un sistema de salud que tiene como prioridad generar recursos y

estrategias de apoyo a la persona con trastorno mental grave en su propio contexto comunitario.

Asi, la alta emocionalidad expresada se refiere a un conjunto de actitudes, como son el nivel
de criticismo, la implicacion emocional excesiva y la presencia de hostilidad (Espina y Pumar,
2000). Las subescalas de la Emocion Expresada son cinco, Criticismo, Hostilidad,
Sobreimplicacién Emocional, Comentarios Positivos y Calor. Se trata de un constructo con validez
transcultural que pone en el foco la importancia de la percepcion de autonomia y valia del paciente

por parte del entorno cercano.

Vallina y Lemos (2002), que analizan quince programas de educacion familiar en la

esquizofrenia, sefialan que todos contienen informacion sobre categorias diagnosticas, etiologia de
10
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la enfermedad, sintomatologia, curso clinico, tratamiento y pautas de manejo de la enfermedad y
que resultan de utilidad no solo para la adquisicién de conocimientos, también para modificar
actitudes y lograr la cooperacion terapéutica. Esta revision concluye que la puesta en practica de
estos programas logra aliviar emociones como la culpabilidad y el remordimiento presentes de
forma habitual en familiares de pacientes con esquizofrenia, ademas de suponer un medio para
lograr una relacion colaboradora que implique a las personas participantes en la intervencion y
configurar un marco de integraciéon de conocimiento y comprension de la enfermedad y ampliar la

red de apoyo con la que cuentan.

En relacion con la carga de la persona que ejerce los cuidados, en el afio 2018 Ozen y
colaboradores (Tourifio Gonzalez, R., Abelleira Vidal, C., Benitez Zarza, N., Alvarez Rodriguez,
J.C., Giraldez Castro, A., Garcia Ortega, M. & Quintana Castellano, F.C., s.f.), en un estudio
transversal y descriptivo apuntan a que los padres y conyuges de pacientes con esquizofrenia
cuentan con un mayor nivel de sobrecarga. Ademas, sefialan una mayor sobrecarga cuando el
paciente presenta sintomatologia positiva. Ya en el afo 1990, Mauryn y Boyd determinan los
factores que contribuyen a la aparicion de la carga objetiva y subjetiva, contando con las variables
antecedentes (sintomas y funcionamiento del paciente, diagndstico, residencia y tipo de
tratamiento) y los factores mediadores (relacion paciente-familia, desempeio de roles, estrategias
de afrontamiento, situacion socio-econdémica y otros acontecimientos vitales). Ademas, estos
autores categorizan la conducta del paciente, el desempeio de roles, los efectos adversos en los
familiares, la necesidad de apoyo requerido por el paciente y las necesidades econdémicas como
factores que inciden, también, en la carga objetiva. Del andlisis de estas variables se extrae el nivel

de carga subjetiva.

En una situacion de primer ingreso hospitalario y partiendo de una concepcion de prevencion

y promocion de la salud, adelantarse a conocer las variables antecedentes y los factores mediadores

11
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que operan en las familias de pacientes resulta fundamental para tratar de cumplir con los objetivos

del programa.

Los principios basicos que regirdn la intervencion se establecen en linea con el planteamiento
de atencion, promocion y prevencion comunitaria de organismos y entidades responsables en Salud
Mental estatales y autonoémicas: priorizar la autonomia del paciente y cuidadores/as, poner en valor
las preferencias de las personas participantes en un contexto de informacion veraz, establecer una
relacion profesional-participante que se base en el acompafiamiento, la cooperacion y el
reconocimiento mutuo y realizar una valoracion holistica, tanto objetiva como subjetiva, de las

necesidades de las personas participantes.
Los objetivos generales de la intervencion son cuatro:
- Mejorar la calidad de vida familiar de pacientes y familiares y personas allegadas
- Reducir la carga de la enfermedad
- Disminuir el nimero de recaidas y rehospitalizaciones
- Disminuir el nivel de carga y angustia de personas cuidadoras
Los objetivos especificos seran:
- Neutralizar las ideas preconcebidas negativas de la esquizofrenia
- Disminuir el nivel de ansiedad y estrés de familiares
- Aumentar la red social de familiares y el alivio emocional
- Generar una red de apoyo independiente al programa

El indicador de resultado primario sera el nimero de recaidas y rehospitalizaciones durante y tras el
programa. Asimismo, se recogera el nimero de abandonos que se den durante el programa.
2. Intervencion

Participantes
12
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Las personas participantes de este programa de intervencion seran familiares o personas
que ejerzan los cuidados o convivan con pacientes en situacion de primer ingreso hospitalario por
episodio psicotico no organico.

Respecto a los criterios de inclusion-exclusion:

- Se incluyen familias de pacientes en situacion de primer ingreso hospitalario por

esquizofrenia de habla hispana.

- Se incluyen familias cuyo familiar haya prestado y firmado su conocimiento informado

(Anexo 1).
- Se excluyen familias de pacientes con patologia dual.
- Se excluyen familias donde la persona que ejerza los cuidados fundamentales tenga

discapacidad intelectual.

Desarrollo del Programa de Intervencion

El Programa de Intervencion para Familiares de Personas en Situacion de Primer Ingreso
Hospitalario por Episodio Psicotico se enmarca en los programas de intervencion psicosocial de
la red de salud mental de la isla de Tenerife, dentro del modelo de atencidon comunitaria y centrada
en la persona.

En una fase previa se llevara a cabo un proceso de formacion especifico a profesionales
voluntarios del area de psicologia, enfermeria y trabajo social que, a su vez, seran las personas
responsables de implementar el programa en las 4reas norte, metropolitana y sur de la isla tras
haber conformado tres equipos de trabajo diferenciados. El Servicio Canario de salud aportara el
personal sanitario necesario para la implementacion del programa, que se desarrollara en los
Centros de Rehabilitacion Psicosocial de la zona norte, zona metropolitana y zona sur.

Se llevara a cabo un seguimiento de las sesiones de intervencion una vez cada seis meses
por parte de las personas coordinadoras del programa para generar espacios de comunicacion

interequipo y de valoracion de resultados. En estas mismas reuniones se valorara el nivel subjetivo

13
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de carga de trabajo de las personas voluntarias que implementan el programa y si existen

dificultades que pudieran imposibilitar, en un futuro, su continuacion, ya sea por percepcion de

sobrecarga, por falta de recursos humanos o por dificultades sobrevenidas en el proceso de
implementacion del propio programa.

Estructura general de las sesiones

Cada una de las sesiones tendra una estructura clara y compartida, dividida en cinco tiempos
diferenciados y pensados para generar espacios de intercambio de ideas y evaluaciones indirectas.
El primer paso de las sesiones o tiempo 1 se denomina “Testeo previo” y se lleva a cabo antes de
dar inicio a la sesion formal de intervencion. Se trata de un espacio de socializacion en donde se
fomente el contacto informal entre participantes y terapeutas y entre las propias personas
participantes, previo a sentarse y que facilite la sensacion de igualdad para lograr la confianza
necesaria que requiere la figura de familiar como “coterapeuta”. La propia practica de la
intervencion esta determinada por que las personas participantes se conviertan en personas con
agencia en lo que les ocurre, por lo que el objetivo de este primer acercamiento al contenido es
generar cohesion grupal y que sirva para realizar una evaluacion informal del estado de cada una de
las personas participantes.

El segundo paso o tiempo 2 versara alrededor de un repaso de lo visto previamente. Para
favorecer el recuerdo de los contenidos tratados y fomentar la atencion y la implicacion de las
personas participantes se procurara llevar a cabo un acercamiento a las cuestiones tratadas en la
sesion anterior que servira, ademas, para poner al dia en caso de que haya familiares que no
hubieran podido acudir. Las personas responsables podran, ademas, hacer una evaluacion informal
sobre su propio trabajo y podran reajustar el contenido en caso de que haya lagunas evidentes de
cuestiones necesarias, pudiendo reformular el contenido.

El tercer paso o tiempo 3 supondra la traslacion clara de los objetivos de la sesion.

El cuarto paso o tiempo 4 serd el, a priori, mas extenso, y serd el referente al desarrollo de

14


Alberto Vargas Guerrero
Resaltado

Alberto Vargas Guerrero
Resaltado


ue Universidad
Europea CANARIAS

contenidos de la sesidn. Para este momento central resulta fundamental que las personas
responsables de la intervencién promuevan la participacion activa de todas las partes implicadas,
pudiendo servir las experiencias vividas como ejemplos utiles.
El quinto paso o tiempo 5 sera el cierre de la sesion. En un entorno sosegado se procurard que cada
una de las partes exprese algo que le haya propiciado la sesion, en pos de facilitar la elaboracion
emocional posterior.
Contenidos y Actividades.
Tras la fase previa o de preparacion se lleva a cabo la implementacion del programa fase
1, que cuenta con cinco modulos diferenciados (Tabla 1):

- Moddulo 0. Apoyo y apertura

- Mboddulo 1. Compartiendo conocimiento

- Moddulo 2. Cuidar y cuidarse

- Mobdulo 3. Las emociones

- Moddulo 4. La comunicacion y los conflictos

- Mobdulo 5. Fomentando la autonomia personal

Tabla 1.
Modulos del programa.
MODULO OBJETIVOS N° DE SESION
- Establecer una alianza de
trabajo
- Recabar necesidades
MODULO 0. APOYO Y principales de las familias Sesion 1
APERTURA - Transmitir la importancia de Sesion 2

la familia como elemento
colaborador en el

tratamiento

15
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MODULO 1.
COMPARTIENDO
CONOCIMIENTO

MODULO 2. CUIDAR Y
CUIDARSE

MODULO 3. LAS
EMOCIONES

MODULO 4. LA
COMUNICACION Y LOS

Plantear la linea base para la
evaluacion de la
intervencion

Iniciar red de apoyo entre
familiares

Generar un espacio de
reflexion grupal

Presentar la red de Salud
Mental en Canarias
Neutralizar las ideas
erroneas pre-existentes
sobre la esquizofrenia
Trasladar informacién veraz
sobre el curso y el
tratamiento de la
enfermedad

Detectar practicas de
autodescuido personal
Trasladar herramientas de
cuidado personal

Generar espacio de
reflexion grupal

Introducir conceptos de
carga y carga familiar
Disminuir carga percibida
Valorar y reeducar sobre las
expectativas familiares y el
duelo

Elaborar el duelo
Identificar situaciones de
desgaste emocional
Identificar tensiones

intrafamiliares

Sesion 3
Sesion 4
Sesion 5
Sesion 6
Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9
Sesion 10
Sesion 11

Sesion 12

Sesion 13

Sesion 14

Sesion 15

Sesion 16
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CONFLICTOS - Conocer la relacion Sesion 17
intrafamiliar Sesion 18
- Analizar la carga familiar
- Trasladar estrategias de
resolucion de problemas
- Aumentar los niveles de
cohesion y adaptabilidad
familiar
- Facilitar la recuperacion en
el entorno comunitario
MODULO 5. FOMENTANDO Fomentar objetivos de
LA AUTONOMIA autonomia del paciente y la
PERSONAL familia

Sesion 19

Sesion 20

- Dar continuidad al apoyo a

través de la red generada

Moédulo 0. Apoyo y apertura.
El médulo 0 hace referencia a al modulo de apertura del programa con las familias participantes.
Como objetivo general de este primer modulo se establece generar una alianza de trabajo que
fomente la colaboracion a lo largo de todo el proceso de trabajo a través de la idea de “sujeto
experto”. El trabajo multifamiliar ampliard la perspectiva de los sujetos participantes permitiendo
aumentar la red de apoyo y el compartir sensaciones y experiencias vividas, tratando de neutralizar
el posible estigma generado tras el primer ingreso del familiar y el diagnostico devenido del mismo.
A lo largo de toda la intervencion y, especialmente, en este modulo, sera fundamental que las
personas profesionales utilicen un lenguaje que no genere culpa, manteniendo una actitud de escucha
calida y empatica, dotando de agencia al participante para lograr que cale la idea de la que se parte:
no se trata de una terapia familiar, sino de trabajar en equipo con la familia.
En este primer paso para generar alianza terapéutica es relevante acercarse a las experiencias previas

que indican las principales dificultades que el personal interventor puede encontrarse: no reconocer
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la situacion, la existencia de una actitud negativa hacia el familiar ingresado, la posible sensacion de
desesperanza o angustia, una posible presencia de desconfianza hacia el sistema de salud, la
desestructuracion de la familia antes del proceso o en el devenir del mismo y la presencia de otros
problemas familiares importantes (Tourifio Gonzélez, R., Abelleira Vidal, C., Benitez Zarza, N.,
Alvarez Rodriguez, J.C., Giraldez Castro, A., Garcia Ortega, M. & Quintana Castellano, F.C., s.f),
Es en este momento cuando se recabard la informacion general sobre las familias, como la actividad
laboral y de ocio de las personas integrantes de la familia, las lineas de interaccion y el nivel de
afectacion de cada una a causa del primer ingreso y la informacion basica familiar, como el nimero
de personas que conviven en el hogar, la posible existencia de cambios recientes en el mismo y los
tiempos de contacto (Leff y Vaughn, 1985, Barrowclough y Tarrier, 1995, citado en guia).

Sesion 0.1. Sobre los inicios.

Objetivos

- Iniciar una red de apoyo entre familiares

- Realizar primera evaluacion de estado grupal

- Favorecer la adhesion al programa

Contenido

- Presentacion de las personas intervinientes

- Presentacion de las personas participantes

- Exposicion de modulos del programa

- Exposicion de objetivos de la sesion

Actividades
Presentacion de las personas intervinientes y las participantes. Se expondran los médulos generales
del programa de intervencion y los objetivos de cada uno de ellos. Se hara la primera evaluacion de
estado grupal a través de preguntas informales por parte de las responsables.

Se explican los recursos sociosanitarios con los que cuentan los familiares y los pacientes.
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Se exponen las normas basicas del grupo referidas a la confidencialidad y el tratamiento respetuoso,
dando un lugar central a la experiencia de las personas participantes. Se subraya la importancia de la
escucha y se invita a la interrupcion tras solicitarla cuando fuese necesario, procurando generar un
espacio conversatorio confortable, sin olvidar el por qué estan ahi.
Se fomenta la exposicion de las personas participantes de los motivos por los que acuden al
programa, permitiendo la expresion emocional.

Sesion 0.2. La familia como nucleo.

Objetivos

- Consolidar una red de apoyo entre familiares

- Construir ideario sobre el concepto “familia”

- Valorar implicacion del grupo

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Ciclo vital

- Concepto de familia

- Cuidador colaborador

Actividades
Se lleva a cabo un acercamiento a la historia del ciclo vital y a la idea de familia como soporte. Se
enfoca el contenido al soporte comunitario y la familia como apoyo fundamental del sistema social.
Se explica el sistema vulnerabilidad-estrés. Se procura que se intercambien ideas sobre el concepto
de familia, planteando preguntas (“;qué es la familia?”, “;es la familia lo mas importante?”, “; qué
peso tiene tu familia en quien eres ahora?”).

Se sientan las bases para establecer la idea del cuidador colaborador en terapia.
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Moédulo 1. Compartiendo conocimiento.
El médulo 1 es el més tedrico del programa. El proceso psicoeducativo de las personas participantes
en el grupo de intervencion contiene contenido formativo bésico en el que, ademads, las responsables
de la implementacion del programa facilitaran la transmision de conocimientos entre los mismos,
sirviéndose del relato para hacer un acercamiento al nivel de conocimiento previo que se tiene sobre
la esquizofrenia y sus sintomas, el tratamiento farmacoldgico pertinente y los efectos secundarios del
mismo.
En este proceso el objetivo prioritario es neutralizar las ideas negativas pre-existentes sobre lo que le
estd ocurriendo a su familiar, ademas de dotar de informacion veraz a las personas participantes
sobre la esquizofrenia, previniendo la aparicion del estigma y reduciendo la carga de culpabilidad
que puede presentarse con la idea de la familia como entorno propicio para la aparicion del trastorno
mental y que se abordard en el médulo 3.
Resulta fundamental que el personal interviniente propicie el encuentro entre familiares y puedan
compartir sus experiencias, creando un entorno de escucha y apoyo a través de la escucha activa y el
acompafiamiento empatico.

Sesion 1.1. El delirio y el estigma

Objetivo

- Conocer ideas previas sobre la esquizofrenia

- Neutralizar creencias disfuncionales sobre el trastorno

- Trasmitir informacion veridica sobre la esquizofrenia

Contenido

- Repaso de la sesion anterior

- Exposicion de los objetivos de la sesion

- Delirio

- Diferencias intersujeto en la esquizofrenia
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- Bases conceptuales de la esquizofrenia

- Prevalencia de la esquizofrenia

Actividades
Se explica en qué consiste la sintomatologia positiva de la enfermedad. Se evaluaré el conocimiento
previo sobre qué es un delirio y qué es la esquizofrenia, subrayando la diferencia intersujeto y las
diferentes formas que tienen los sintomas de presentarse. Se hace hincapié en la idea de la
esquizofrenia no tanto como enfermedad sino como un grupo de trastornos cuyas repercusiones
pueden afectar a la vida cotidiana, a las formas de ver la vida, a la forma de percibir y entender la
realidad y a la propia identidad de quién la vive.
Se hace alusion a la diferencia entre un trastorno mental y una enfermedad orgénica cualquiera,
incidiendo no solo en la visibilidad de las segundas y en el estigma del primero, recogiendo a través
de preguntas la informacion previa que tienen las personas participantes de la esquizofrenia (“esta
loco”) para neutralizar esas creencias disfuncionales. Se recalca la aparicion de la esquizofrenia en
sujetos de toda indole y se ponen sobre la mesa experiencias de personas diagnosticadas de este
trastorno con expectativas de futuro: no se trata de un trastorno raro y su prevalencia a nivel mundial

es del 1%.
Sesion 1.2. Sintomas
Objetivos
- Conocer sintomas negativos y positivos de la esquizofrenia
- Consolidar red de apoyo entre familiares
- Neutralizar ideas disfuncionales sobre el trastorno

- Introducir informacion sobre el suicidio

Contenido
- Repaso de la sesion anterior

- Exposicion de los objetivos de la sesion
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- Sintomas de la esquizofrenia

- Suicidio y esquizofrenia

- Experiencias personales

Actividades
Se describen de forma general los sintomas de la esquizofrenia: sintomas psicoticos positivos,
sintomas psicoticos negativos, sintomas cognitivos y sintomas afectivos o depresivos. Resulta
fundamental al tratarse de familiares de pacientes en primer ingreso hospitalario hacer alusion a los
prédromos y desculpabilizar a la familia. En caso de una aparicion insidiosa resulta complejo para el
ojo inexperto e incluso para profesionales del sector sanitario conocer qué estd ocurriendo mas alla
de lo que el paciente cuenta.
Se fomenta que las personas participantes hablen de la experiencia en casa y de las sensaciones
vividas, en pos de construir un relato comun que neutralice las posibles ideas negativas sobre las
decisiones que se han tomado a lo largo del proceso.
Se explica lo que son las alucinaciones, las ideas delirantes y los trastornos de la forma y el curso del
pensamiento. En relacion a los sintomas afectivos se hace una aproximacion a la relacion entre
esquizofrenia y suicidio.

Sesion 1.3. Causas

Objetivos

- Conocer los factores protectores y factores de riesgo de suicidio

- Conocer etiologia incierta de la esquizofrenia

- Neutralizar ideas disfuncionales sobre el trastorno

- Introducir el concepto de estrés

Contenido

- Repaso de la sesion anterior

- Exposicion de los objetivos de la sesion
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- Suicidio y esquizofrenia

- Factores protectores y factores de riesgo

- Modelo vulnerabilidad-estrés

Actividades
Hilando con el cierre de la sesion anterior, se habla de la diferencia entre los factores protectores y
los de riesgo de suicidio. Se recoge el testimonio de las personas participantes del debut del familiar
para explicar las distintas formas de inicio (gradual y progresivo o brusco y agudo), de las fases y de
la evolucion y el prondstico de la esquizofrenia.
La explicacion de la etiologia se hard a través del modelo vulnerabilidad-estrés y se incidira sobre
las creencias irreales que las personas participantes expresen. Resulta fundamental subrayar la
multiplicidad de factores que inciden en la aparicion del trastorno.
Se introduce el concepto de estrés.

Sesion 1.4. La emocion expresada

Objetivos

- Conocer el concepto Emocion Expresada

- Desarrollar el concepto de estrés

- Consolidar red de apoyo entre familiares

Contenido
- Repaso de la sesion anterior
- Exposicion de objetivos de la sesion
- Emocion Expresada
- Estrés y vulnerabilidad
Actividades
Colocando la mirada en la recuperacion se explican la influencia del ambiente familiar y social a

través de las cuatro escalas de la Emocion Expresada: comentarios criticos, proteccion excesiva,
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estimulacion excesiva y hostilidad. Precisamente en este punto se aprovecha para desarrollar un
concepto amplio de “estrés” y de como los cambios pueden agravarlo en funcion de la
vulnerabilidad de cada sujeto, pudiendo influir en el devenir del trastorno y en la forma de adaptarse
a la vida que implica el mismo.
Se hace participe al foro para que traslade sus impresiones sobre lo tratado. Se procura resolver las
dudas que hayan podido quedar y se conmina a preguntar dada la importancia de lo tratado.

Sesion 1.5. Apoyo farmacoldégico

Objetivos

- Conocer el tratamiento farmacologico en la esquizofrenia

- Trasladar la importancia de la adherencia al tratamiento farmacologico

Neutralizar ideas disfuncionales sobre 1la medicacion

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Medicacion en esquizofrenia

- Cronicidad del tratamiento

- Sintomas secundarios del tratamiento y diferenciacion de sintomas del propio
trastorno

- Consecuencias del incumplimiento

Actividades
Enmarcando la importancia de la familia y de la comunidad en el tratamiento de la esquizoftrenia, se
explican los tres recursos en los que se asienta el acompafiamiento a pacientes con este trastorno: el
psicofarmacologico, el psicoterapéutico y el psicosocial, que facilitan la mejora del paciente. Se
insistira en la importancia del apoyo familiar en todo el proceso.

En esta sesion se hace especial hincapié en la importancia de la toma de la medicacion no solo
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durante las crisis, ya que al regular el sistema nervioso central los antipsicoticos previenen las
recaidas. Se trata la eleccion del medicamento, la posologia y las distintas vias de administracion,
siempre bajo el paraguas de la individualidad de cada uno de los pacientes con esquizofrenia y las
distintas formas de presentarse que tiene la misma. Es conveniente sostener a la familia cuando se
transmita la posibilidad de que el paciente est¢ medicado de forma crénica.

Se facilitard la comunicacion de miedos y creencias sobre la medicacion que puedan tener las
personas participantes y se aprovechard para neutralizar y reconducir esas ideas erroneas y aplacar
ese miedo, subrayando los beneficios de esta.

Se procurard que transmitan, también, sobre los efectos secundarios que conocen para explicar los

que pueden aparecer y las consecuencias que puede tener el incumplimiento de la posologia.
Sesion 1.6. Apoyo terapéutico y social
Objetivos

- Conocer los apoyos con los que cuenta el paciente

Trasladar estrategias de manejo ante dificultades cotidianas desde la familia
- Neutralizar ideas disfuncionales sobre expectativas
Contenido
- Repaso sesion anterior
- Exposicion de objetivos de la sesion
- Apoyo terapéutico
- La rehabilitacion psicosocial
- La insercion formativa/laboral
Actividades
En linea con la sesion previa se explica la funcion de la terapia psicoldgica en el proceso de
recuperacion del paciente y se incide en los tratamientos psicosociales, fundamentales para abordar

las dificultades que pueden presentarse en la cotidianidad del paciente a través de la transmision de
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habitos basicos de autocuidado, la importancia de las relaciones sociales o la insercion formativo-
laboral.
Se aprovecha para escuchar experiencias de las personas participantes para encontrar ejemplos de
esas dificultades y trasladar ideas bésicas de manejo.

Moédulo 2. Cuidar y cuidarse.

Sesion 2.1. La familia y la esquizofrenia

Objetivos

- Generar cohesion grupal

- Conocer experiencias y vivencias personales alrededor del ingreso del paciente

- Introducir concepto de carga

- Identificar ambiente en el entorno familiar actual

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Experiencias primer ingreso

- Carga familiar

- Ambiente familiar

Actividades
Se procura generar un espacio de debate para transmitir las sensaciones y vivencias de las personas
participantes cuando se dio el primer ingreso del familiar. Aquellas personas cuyo nucleo familiar
fuera tan solo el paciente pueden hablar de la experiencia con sus personas mas cercanas, amistades
0 compafieras.
Se explican las consecuencias que puede acontecer esta nueva realidad a través del concepto de
carga (que se desarrollara en la sesion posterior), introduciendo los distintos ambientes que pueden

desarrollarse tras una noticia de diagnostico en el entorno familiar, para prevenir y permitir la
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identificacion de los mismos en caso de darse: ambiente de tension, necesidad de mayor supervision,
mayor preocupacion o estimulacion.

Sesion 2.2. La carga familiar: derechos de quien cuida

Objetivos

- Conocer caracteristicas de la sobrecarga familiar

- Conocer nivel de carga subjetiva de las personas participantes

- Generar espacio de reflexion y construccion grupal

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Carga familiar

- Derechos de quien cuida

Actividades
Se explica el concepto de carga familiar y de la carga objetiva y subjetiva, siempre a través de
preguntas y procurando que el grupo construya un definicion completa y acertada con el que todas
las partes estén conformes. Importante que abarque los problemas psicologicos, las relaciones
interpersonales, la calidad de vida y los problemas econdmicos.
Se subrayara la idea de derechos y no solo deberes de la persona que ejerce cuidados. Se abre a la
participacion la discusion sobre los derechos que serian justos (derecho a seguir desarrollando mi
vida, derecho a poner limites...).

Sesion 2.3. ; Como afecta en familiares el ejercicio de cuidados?

Objetivos

- Reflexionar sobre el modo en que ha cambiado la vida de las personas que cuidan

- Generar un espacio de construccion y reflexion grupal

- Neutralizar creencias erroneas sobre el cuidado
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Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion
- Sobrecarga familiar

- Estrategias de autochequeo

Actividades
Generar un espacio de reflexion sobre los cambios que ha comportado en los participantes el
conocimiento del diagnostico en la forma de tratar nuestro tiempo, a nosotros mismos, a nuestro
familiar, a otros miembros de la familia y al entorno social mas cercano (“;vigilo a mi familiar ahora
mas que antes?”, “;estoy asumiendo responsabilidades que antes no me competian?”, “;tengo a
alguien con quien hablar de como me siento?”, “;tengo a alguien a quien pedir ayuda para
cuestiones pragmaticas?”).

Sesion 2.4. Estrategias de autocuidado

Objetivos

- Identificar rutinas de las personas participantes

- Fomentar la aceptacion y la expresion emocional

- Neutralizar ideas erroneas sobre el cuidado

- Generar la construccion grupal de ideas compartidas

- Consolidar red de apoyo entre familiares

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Rutinas de cuidado

- Espacios de placer

- Aceptacion

28



ue Universidad
Europea CANARIAS

- Importancia de las relaciones sociales

- Concepto de egoismo

- Sintomas depresivos en personas que cuidan

Actividades
Se pretende identificar las rutinas de las personas participantes para analizar los cambios que han
existido o existen en la figura que ejerce los cuidados. Se fomentardn la aceptacion y la expresion
emocional, los espacios seguros y la recomposicion de las relaciones.
Se promovera el sostén de las actividades que han sido placenteras hasta ahora para las figuras
cuidadoras, eliminar y modificar ideas erréneas como que es la inica persona responsable del
paciente, que no tiene por qué pedir ayuda para cuidar o que cuidarse a si misma en la situacion en la
que esta es egoista. Se tratara de dar otro valor al concepto de egoismo para eliminar la carga
negativa del concepto y dotarlo de un significado positivo.
“La persona que cuida también necesita cuidados”: alrededor de este compés se desarrollara un
debate en el que se procurard facilitar conclusiones acordes por las personas participantes.
Trasladar la posibilidad de aparicion de sintomas depresdgenos y los sintomas: cansancio intenso y
prolongado, abulia, anhedonia, cambios en el suefo, ansiedad y preocupacion por el futuro, llanto
frecuente o pensamientos de muerte. Se pretende que las personas participantes identifiquen lo que
les puede ocurrir a ellas, pero también a otras personas implicadas en el cuidado del familiar.

Modulo 3. Las emociones.

Sesion 3.1. Generalidades sobre las emociones

Objetivos

- Conocer diferencias entre pensamiento, sentimiento, emocion, conducta y

comportamiento

- Identificar emociones

- Valorar situacion emocional actual frente a la del inicio
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- Evaluar la existencia de cambios

- Consolidar red de apoyo entre familiares

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Conceptos basicos emocion y conducta

- Analisis de situacion emocional actual individual

- Andlisis de situacion emocional actual familiar

- Decisiones

Actividades
Explicar las diferencias entre pensamiento, sentimiento, emocion, conducta y comportamiento. Se
presenta una rueda de las emociones y se procura que identifiquen cudles sintieron cuando
conocieron el ingreso del paciente y qué sienten en la actualidad (en caso de que la situacion haya
cambiado), que valoren los motivos del cambio si existiera y que traten de transmitir qué creen que
sentiran cuando el familiar ya esté en casa (si es que no lo estd).
Se procura trabajar desde el respeto y la normalizacion, trabajando las distintas formas de expresion
emocional que existen y qué consecuencias tienen las conductas que decidamos escoger (“;Cudndo
algo te enfada, qué haces?”).

Sesion 3.2. Emociones cuando tu familiar es el paciente

Objetivos

- Identificar emociones

- Analizar sentimientos de pérdida

- Generar cohesion grupal

- Generar validacion emocional intragrupo

- Consolidar red de apoyo entre familiares
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Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Expectativas

- Frustracion

- Tristeza

- Culpa

- Vergiienza

- Miedo

- Duelo ambiguo

Actividades
Se plantea la pregunta sobre el duelo: “;El diagnostico de tu familiar supone la pérdida de algo?”. Se
estimula el debate alrededor de las respuestas versadas para aterrizar en las caracteristicas del duelo
ambiguo. Es quizéas conveniente hacer paralelismos con personas que han vivido pérdidas que no
son muertes, como las Viudas Blancas de isla de La Palma o las personas que han sufrido una
amputacion y sufren los sintomas del miembro fantasma. Se pretende trasladar la posibilidad licita
de que la tristeza esté presente en el proceso, ya que también pueden perderse expectativas.
Se abordan la frustracion, las expectativas, la tristeza, la culpa, la vergiienza o el miedo.

Modulo 4. La comunicacion interpersonal.

Sesion 4.1. Conceptos basicos alrededor de la comunicacion

Objetivos

- Conocer conceptos basicos de la comunicacion

- Identificar pensamientos disfuncionales sobre la comunicacion

- Neutralizar creencias erréneas sobre la comunicacion

- Generar espacios de comunicacion que sirvan de ejemplo de comunicacion eficaz
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- Generar cohesion grupal

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Conceptos basicos de comunicacion

- Comunicacion no verbal

- Comunicacion verbal

- Componentes paralingiiisticos

Actividades
Explicacion de los conceptos de emisor, receptor y mensaje. Transmitir las dificultades de la
interpretacion de un mensaje. Tipos de lenguaje: cual prevalece?
Se procura abrir debate sobre la prevalencia de la modalidad de lenguaje: “;qué control tenemos
sobre lo que decimos?”, “;qué control tenemos sobre lo que decimos cuando estamos enfadados?”,

3

“;importa mas lo que digo o lo que hago?”, “;es importante lo que hago mientras hablo?”, “;es
importante lo que hago mientras escucho?”, “escuchar y hacer ver que escucho, ;es 1o mismo?”).
Se traslada la importancia de la escucha activa y de la actitud empaética.

Se lleva a cabo el ejercicio “hablar con nimeros”, en donde se cambian las palabras por nimeros y
se hace un rol playing donde, por parejas, deberdn conformar una conversacion donde se exprese el
enfado, la tristeza o el miedo sin el uso de palabras. El resto de participantes debera determinar qué
emociones se han tratado en escena y trasladaran impresiones sobre como el lenguaje no verbal ha
incidido de forma positiva o negativa en cada una de las personas actantes. Se procura hacer un

cierre de sesion en donde todas las partes queden satisfechas y se procura subrayar la importancia de

la participacion y de la implicacion de las personas voluntarias.
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Sesion 4.2. La escucha

Objetivos

- Conocer qué es la escucha activa

- Generar clima adecuado para el fomento de la escucha activa

- Practicar la escucha activa

- Identificar los elementos negativos y positivos que pueden darse durante la escucha

activa

- Consolidar red de apoyo de familiares

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Comunicacion asertiva

- Escucha activa y empatica

Actividades
Se recoge a través de conversatorio grupal las ideas que consideran que debe contener la escucha
eficaz. Se traslada a una pizarra tras el proceso reflexivo y se procura dar respuesta a las cuestiones
positivas y negativas que puede contener la comunicacion y las formas de facilitarla o dificultarla
con las que se cuenta.
Al inicio de la sesion se lleva a cabo un rol playing con una temadtica elegida por las personas
participantes en donde se trate de forma natural un conflicto. Al final de la sesion se solicita que se
repita, de nuevo, el rol playing, poniendo en préctica las herramientas aprendidas en sesion.
Se procura hacer un cierre de sesion en donde todas las partes queden satisfechas y se procura

subrayar la importancia de la participacion y de la implicacion de las personas voluntarias.
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Sesion 4.3. Mejora de la comunicacion

Objetivos

- Conocer los diferentes estilos de comunicacion

- Conocer factores que pueden dificultar la comunicacion con el paciente

- Practicar formulas de mejora de la comunicacioén

- Generar cohesion grupal

Contenido

- Repaso sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Factores que pueden dificultar la comunicacion

- Como mejorar la comunicacion

Actividades
Trasladar los principales estilos comunicacionales para que las personas participantes identifiquen en
cudl se colocan més habitualmente. Se dan ejemplos de la comunicacion pasiva, agresiva, pasivo-
agresiva y asertiva para permitir que, a través del debate, se arribe a la construccion de cada tipo.
Una vez las personas participantes se han puesto de acuerdo en las caracteristicas que parece tener
cada uno de los estilos, se les traslada la informacion veraz y se invita a participar ejemplificando
con situaciones reales.
Se trasladan los factores que pueden dificultar la comunicacion con el paciente, asociados a la propia
enfermedad, a la dificultad para interpretar como se siente o por los niveles de sobrecarga o tension
familiar. Se trataran los sintomas de la esquizofrenia y su forma de interceder en la comunicacion: la
dificultad para concentrarse, los miedos a comunicarse surgidos al estar el paciente en delirio, la
falta de implicacion en lo que sucede...
Se practicaran las formulas adecuadas de ir al grano, de expresar con claridad los sentimientos, de

reforzar lo positivo, de hacer peticiones positivas, de expresar constructivamente los sentimientos de
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disgusto, de intentar verificar antes que adivinar o interpretar y de sugerir un descanso cuando la
situacion de tension ha escalado demasiado.

Sesion 4.4. Gestion de conflictos

Objetivos

- Favorecer estrategias funcionales para la gestion de conflictos familiares

- Mejorar la comunicacion en situaciones de tension

- Practicar estrategias para abordar conflictos de forma asertiva

- Neutralizar ideas disfuncionales sobre el abordaje del conflicto

- Generar cohesion grupal

Contenido

- Repaso de la sesion anterior

- Exposicion de objetivos de la sesion

- Estrategias para abordar el conflicto

- Circulo de tension familiar

Actividades
Se inicia pidiendo recordar y abordar las nociones trasladadas previamente sobre ambiente o clima
familiar. Se completa la informacion y se anade la realidad del circulo vicioso de la tension familiar
cuando existe un trastorno: empeoramiento del clima familiar, éste provoca una evolucion
desfavorable del trastorno y la tension en la persona que cuida aumenta, lo que a su vez empeora el
clima familiar. Se recuerda la carrera de fondo que supone el ejercicio de cuidados de personas con
esquizofrenia.
Se recogen experiencias de conflicto de las personas participantes y se usan como ejemplo para
practicar el abordaje del conflicto siguiendo las siguientes premisas: se debe abordar sin dilacion ni
precipitacion, no se debe culpabilizar, se debe hablar con calma, se debe describir claramente el

conflicto para no hablar de otros aspectos, se debe promover la escucha del punto de vista de la otra
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parte y se debe centrar en la situacion presente y en conductas especificas.
Modulo 5. Fomentando la autonomia personal.
Sesion 5.1. A favor y en contra
Objetivos
- Conocer los factores que favorecen la recuperacion
- Conocer los factores que dificultan la recuperacion
- Incidir sobre la importancia de la autonomia del paciente
Contenido
- Repaso sesion anterior
- Exposicion de objetivos de la sesion
- Factores que favorecen la recuperacion

- Factores que dificultan la recuperacion

Actividades
Se recogen las sensaciones de las personas participantes sobre la salida del ingreso de su familiar. Se
procura recoger tanto las negativas como las positivas e identificar las emociones que despierta el
egreso.
Se trasladan los factores que favorecen la recuperacion y aquellos que la entorpecen.
Se recuerdan los objetivos ideales para el paciente: recuperar las habilidades personales, desarrollar
o mantener el ocio y las relaciones sociales y sostener las ocupaciones cotidianas. Se procura hacer
una asociacion con el modelo vulnerabilidad-estrés y recordar qué pueden hacer las familias: brindar
apoyo emocional, laboral y social. “La familia como barandilla”.

Sesion 5.2. Construyendo sugerencias

Objetivos

- Crear sugerencias comunes para la convivencia

- Fomentar la continuidad de la red de apoyo creada
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- Generar una despedida amable

Contenido

- Evaluacion final del programa

- Técnicas de distraccion

- Técnicas de relajacion

Actividades
Se lleva a cabo la evaluacion final del programa. Se subraya que el final del programa no significa el
final del apoyo, se conmina a las personas participantes a acudir a los servicios de referencia o a
compaiieros de la red creada en caso de dudas o necesidad de acompafiamiento. Se genera un
espacio conversatorio en donde se evalte de forma informal el programa y las sensaciones de cada
uno de los participantes, mientras se construyen sugerencias comunes sobre el manejo de la
situacion.

Se aprovecha la coyuntura para introducir técnicas de distraccion y de relajacion.

Instrumentos, Recursos Humanos y Materiales.
Las sesiones de intervencion del programa para familiares y personas allegadas de pacientes en
situacion de primer ingreso por psicosis se llevaran a cabo en una sala de reuniones adecuada, con
espacio suficiente para dar soporte a espacios conversatorios entre participantes y equipo de
intervencion.
La sala debe ser lo suficientemente espaciosa como para que la disposicion circular de sillas permita
que todas las partes puedan mirarse y el equipo de intervencion pueda tomar el pulso al grupo para
adaptar la modalidad a seguir.
Se requiere una pizarra para anotaciones y un soporte audiovisual, preferentemente un proyector
para el pase diapositivas y un ordenador. El contenido de las diapositivas estard a disposicion de las
personas intervinientes y se usaran en funcion del devenir de la sesion.

Las personas intervinientes deberan contar con experiencia o formacion en la gestion de dindmicas
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grupales. La pericia a la hora de generar espacios de confianza influird en los niveles de satisfaccion
y, por lo tanto, de adherencia de las personas participantes.

Cada uno de los tres grupos de intervencion planteados (Zona Norte, Zona Metropolitana, Zona Sur)
contard con dos profesionales de la Red de Salud Mental de Tenerife con formacion en esquizofrenia
y primeros episodios psicéticos y en el propio programa de intervencion.

Las figuras seran la de profesional principal y la de profesional de apoyo, podran variar de una
sesion a otra, pero no variaran en la misma sesion. La existencia de dos figuras de referencia sera util
para favorecer el reparto de funciones y la evaluacion posterior.

Temporalizacion de las Sesiones.

La duracion estimada del programa serd de cinco meses, contando con la fase pretratamiento
de formacion y seleccion de personal y la intervencion multifamiliar.

La fase de formacion en el programa de intervencion se llevaréd a cabo en un curso de 30
horas de duracidn, en donde se invitara a las personas responsables del programa a describir los
contenidos, objetivos y actividades del mismo. Asimismo, el personal de intervencion directa
recibird supervision y seguimiento a lo largo del programa.

La fase formal de evaluacion familiar se llevard a cabo en formato unifamiliar antes del
inicio del tratamiento, al finalizar el tratamiento y a los seis meses del tratamiento.

La fase de tratamiento multifamiliar contard con 20 sesiones de hora y media de duracion.
Dividida en cinco mddulos, el de apoyo y apertura o modulo 1, se llevara a cabo en dos sesiones
bimensuales. Una semana mas tarde

La siguiente tabla resume la temporalizacion descrita para facilitar la comprension a quien
lee.

Tabla 2.

Cronograma de las sesiones del programa.
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MODULO SESION TEMPORALIZACION
EVALUACION FORMAL. FORMATO UNIFAMILIAR SEMANA 0
MODULO 0. APOYO Y Sesién 1-2 SEMANAS 1Y 3
APERTURA
MODULO 1. , SEMANAS 5,6Y 7
COMPARTIENDO Sesion 3-8 SEMANAS 9, 10 Y 11
CONOCIMIENTO
MODULO 2. CUIDAR Y Sesion 9-12 SEMANAS 13, 15,17 Y 19
CUIDARSE
MODULO 3. LAS Sesion 13-14 SEMANAS 21 Y 23
EMOCIONES
MODULO 4. LA SEMANAS 24,26 Y 28
COMUNICACION Y LOS Sesion 13-18
CONFLICTOS
MODULO 5. LA Sesion 19-20 SEMANAS 31'Y 33
AUTONOMIA COMO
OBJETIVO.
EVALUACION FORMAL. FORMATO UNIFAMILIAR SEMANA 34
SEGUIMIENTO I (1 MES). FORMATO MULTIFAMILIAR. SEMANA 38
EVALUACION FORMAL. FORMATO UNIFAMILIAR: SEMANA 62

SEGUIMIENTO II (6 MESES)

Evaluacion de la Intervencion

La evaluacion de resultados se llevara a cabo al inicio de la intervencion, al fin de la
intervencion y a los seis meses de la intervencion.
Aunque en cada inicio de sesion se hara una evaluacion informal de estado de las personas
participantes como parte del testeo del grupo, la evaluacion formal de la intervencion familiar se
realizard en sesiones unifamiliares a través de entrevistas semiestructuradas y de medidas de test-

retest, que ayudaran a valorar los niveles de eficacia y satisfaccion del programa y que se hara a
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través de distintos instrumentos:

- Entrevista semiestructurada para Evaluacion de Estado y Entorno de Familiares de Personas
con Primer Ingreso Hospitalario por Esquizofrenia, elaborada exprofeso para este programa
(Anexo III).

- Social Behaviour Assessment Schedule: SBAS, Platt et al (1980) en su adaptacion espafiola
realizada por Otero et.al (1990), seleccionada por la sencillez en su aplicacion y con la que
se extrae informacion sobre las conductas problematicas del o de la paciente observadas por
los y las familiares, el desempefio de roles del o de la paciente, la carga objetiva familiar y
el nivel de estrés.

- Escala de Sobrecarga del Cuidador [SIC] de Zarit et al. (1989) que, al ser de formato
autoaplicado y de corta duracion y contando con que su aplicacion intercultural y el andlisis
de sus propiedades psicométricas han sido rigurosos, resulta til para hacer una estimacion
de los niveles de carga percibida antes y después de la aplicacion del programa por los y las
familiares que ejercen los cuidados pertinentes al paciente o la paciente diagnosticada. Ha
sido una de las herramientas de evaluacioén que se ha usado en el Programa de Apoyo y
Colaboracioén Familiar, enmarcado en la Red de Salud Mental de Gran Canaria y dirigido
por Rafael Benitez Inglott.

- Inventario de Duelo Complicado

- Cuestionario de Influencia de las Relaciones Interpersonales o IRQ-Influential relationships
Questionnaire de Baker et al. (1984, citado en Casas et al, 2010), aplicado a los pacientes y
que evalua la Emocion Expresada a través de la percepcion de los mismos en relacion con la
madre y con el padre. Se trata de una escala tipo Likert con tres escalas: critica, cuidado 'y
proteccion, mientras que la hostilidad se mide en la de evaluacion de la critica.

- Escala de Satisfaccion con el programa.

Con relacion a la evaluacion centrada en el paciente se hara una valoracion de indicadores en la que
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se contara con el nimero de recaidas, de rehospitalizaciones y de valoracion de la funcionalidad
social que llevaran a cabo las profesionales intervinientes. Esta evaluacion se llevara a cabo al
inicio, al final del programa y en seguimiento (6 meses tras la finalizacion del programa). Ademas,
se utilizaran los siguientes instrumentos:
- Escala Life Skill Profile o Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana: LSP, de Rosen et al.
(1989, citada en Casas et al., 2010) y adaptada al espafiol por Bulberna Vilarasa et al. (1992,
citada en Casas et al., 2010), disefiada para tener resultados medibles sobre el nivel de
funcionamiento y de incapacidad de las personas psiquiatrizadas. La informacién se recoge
de personas cercanas a la persona que se evalua.
A lo largo de toda la intervencion las reuniones de coordinacion servirdn para llevar a cabo una
valoracion informal de la situacion de las personas responsables de la aplicacion del programa e,
indirectamente, de la situacion del programa en si.
Asimismo, se realizard una monitorizacion de la intervencion recogiendo indicadores de abandono y

de rehospitalizaciones
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3. Conclusiones

El presente trabajo ha tenido como objetivo principal la mejora de la calidad de vida de las personas
en situacion de primer ingreso hospitalario por episodio psicdtico a través de la intervencion
familiar, entendiendo el sistema familiar como el entorno de desarrollo mas proéximo al/a la paciente.
Las estadisticas muestran que la esquizofrenia, en cualquiera de sus formas, se presenta de forma
mas frecuente en hombres (4,5%) que en las mujeres (2,9%). Ademas, se ha descubierto un
gradiente social marcado: en clases econdmicas muy bajas (por debajo de los 18.000 de renta anual
por hogar) existe una prevalencia mayor que en rentas superiores (Ministerio de Sanidad, Gobierno
de Espafia, 2020): la responsabilidad de dar cobertura a problematicas sanitarias y sociales desde un
sistema sanitario universal se multiplica a la hora de atender a los colectivos historicamente mas

vulnerables.

Desde una perspectiva mas epistemoldgica que estadistica, la escucha del/de la sujeto se
sostiene en la linea que comenta Huertas (2020), citando a Sandra Harding (1993) y su objetividad
fuerte, que recoge que “las perspectivas de los individuos marginados u oprimidos pueden ayudar a
crear nociones objetivas del mundo, en la medida en que se sitlan en una posicion que les permite
senalar patrones de comportamiento que aquellos que permanecen inmersos en la cultura dominante

no son capaces de reconocer” (p. 24).

La idea de que el conocimiento siempre es parcial y situado es algo de lo que cualquier
estudio de investigacion o interpretacion debe partir para tratar asi de lidiar con mayor conocimiento
con los sesgos que atraviesan a las personas que se dedican al campo de la produccién cientifica.
Este trabajo parte de la concepcion de autonomia del/de la paciente y de la asuncion de un respeto
radical a los procesos y tiempos de las personas con las que se trabaja, colocando la agencia de cada
una de ellas en el centro del relato. Mas allé del saber académico y experiencial que se tenga como

profesional sobre la materia a tratar, nadie sabe mas de aquello que le ocurre que aquella persona a
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quien eso le ocurre. De este modo, es posible que el programa de intervencion presentado se lea
como excesivamente flexible, respondiendo a estas premisas basicas sobre las que se sustenta su
elaboracion. Asi, se requerird a personal cualificado y con un perfil especifico para llevar a cabo

unas dinamicas en donde se sea capaz de liderar sin dirigir, con todos los matices que ello supone.

La carga laboral del personal de la sanidad publica es otro escollo al que se debe atender:
afiadir una nueva responsabilidad a profesionales sanitarios/as puede suponer una dificultad para
llevar a buen término el programa de intervencion que se presenta, por lo que llevar a cabo una
negociacion adecuada con las personas responsables de la gestion del mismo serd fundamental. Que
a lo largo de su implementacion las reuniones de coordinacion guarden un espacio para trabajar
cuestiones de soporte especifico relacionado con la carga de trabajo del personal interviniente
supone abogar por un entorno de trabajo mas humano y amable: asi como la escucha a las personas
participantes supone un revulsivo frente al modelo atencional superado, la escucha y atencion a las
aportaciones, quejas o necesidades transmitidas por las personas profesionales serd parte de la hoja
de ruta de este programa.

Segun metaanalisis recientes sobre programas de intervencion psicosocial basados en los
modelos de atencién comunitaria los resultados de la implementacion del programa presentado se
veran reflejados en una menor gravedad de los sintomas, un mejor funcionamiento global y, aunque
en menor medida, en la reduccion de los ingresos hospitalarios. Se trata de un modelo novedoso al
poner en el centro a pacientes en situacion de primer ingreso hospitalario por episodio psicotico,
aunque cabe esperar que la intervencion basada en el apoyo a las personas cuidadoras, la reduccion
del estigma y la intervencion sobre los espacios de cuidado logren generar una red social en donde se
palien no solo los niveles de sobrecarga percibidos, también los niveles de soledad no deseada. Seria
positivo que las futuras lineas de investigacion pudieran generar espacios de transmision de
conocimiento entre pacientes expertos/as y pacientes recién diagnosticados/as, donde también las

familias y las personas allegadas pudieran crear espacios de comunicacion y apoyo, dotando,
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ademas, de una funcién mas all4 de la evidente al aprendizaje de cuidados que se adquiere cuando se

cubren las necesidades de otros. El tejido social se multiplicaria a través de la autogestion: el

personal sanitario estaria como apoyo en caso de que fuera necesario
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5. Anexos

ANEXO I: Formulario de consentimiento informado.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INTERVENCION CON
FAMILIARES Y PERSONAS ALLEGADAS DE PACIENTES EN SITUACION DE PRIMER

INGRESO HOSPITALARIO POR EPISODIO PSICOTICO

D./Dia. , con fecha de nacimiento
y DNI n° ,

DECLARO QUE

D/.Dfia. : (perfil

profesional), como profesional responsable de la intervencion en el programa de atencion
a familiares y personas allegadas de pacientes en situacidn de primer ingreso hospitalario
por episodio psicotico me ha INFORMADO de forma clara, precisa y suficiente:

e De la necesidad de que algunos datos e informaciones contenidas en el historial
sanitario sean cedidas a otras personas profesionales de la red de Salud Mental
para hacer posible la coordinacion en la intervencion

e De que dichos/as profesionales quedan de igual forma sujetos/as al deber de
secreto y de que los datos e informaciones seran tratados con la mayor
confidencialidad y reserva

e De la necesidad de participacion de las personas familiares y allegadas voluntarias

en las sesiones de intervencion grupal multifamiliar

Segun lo anterior, EXPRESO MI CONSENTIMIENTO al amparo de la Ley Organica
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3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos

digitales.
Lugar

Fecha

Firma persona interesada
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ANEXO II: Guia para entrevista familiar.

ASPECTOS A RECOGER

Disposicion familiar sobre la participacion en el programa

Disponibilidad para acudir a las sesiones de intervencion multifamiliar

Expectativas sobre familiar en situacion de primer ingreso

Creencias sobre la esquizofrenia y el sistema de salud

Ambiente familiar: tipos de interaccion y vinculos establecidos en el entorno familiar

Valoracion de red de apoyo

Existencia de espacios de autocuidado

Niveles de implicacién en la crianza

Necesidad de ayuda y apoyo

Ciclo vital e historia familiar

Preocupaciones basicas sobre familiar en situacion de primer ingreso y en general

Situacién laboral o académica de las personas convivientes

Formas de comunicacion intrafamiliar

Tiempos de contacto familiar
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ANEXO III: Entrevista semiestructurada para Evaluacion de Estado y Entorno de Familiares

de Personas con Primer Ingreso Hospitalario por Esquizofrenia.

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA. MODELO A COMPLETAR*.
Sujeto a situacion de intervencion.
Fecha:
Profesional interviniente (Nombre y apellidos):

Datos personales de quien participa.

NOMBRE Y APELLIDOS FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE RESIDENCIA

NIVEL DE ESTUDIOS COMPLETADOS

PROFESION

Teléfono de contacto

Datos personales del paciente o de la paciente.

NOMBRE Y APELLIDOS FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE RESIDENCIA

NIVEL DE ESTUDIOS COMPLETADOS

PROFESION

Fecha de ingreso Profesional de referencia (Nombre y teléfono)

1. ¢Cémo se compone la familia? ¢ Quiénes conviven en el entorno familiar?**

2. ¢Como es la comunicacion en la familia? ;Suelen hablar entre ustedes? Para usted, ¢se habla
lo suficiente?

3. ¢Se siente escuchada en el entorno familiar? ;Siente que puede expresarse sin terminar en
una discusion?

4. ;Tiene alguna persona en el entorno familiar o fuera del mismo con el que se sienta

escuchado/a?
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Europea CANARIAS

¢ Siente que tiene una buena red de apoyo?

¢, Como suelen resolverse los conflictos?

¢ Cree que todas las personas miembros de la familia se sienten queridas?

¢Las personas que componen su familia, suelen compartir las preocupaciones?
¢ La familia suele divertirse en conjunto? 4 Tienen intereses en comun?

¢ Cree que todas las personas miembros de su familia se sienten respetados/as?
¢ Los problemas suelen resolverse de manera conjunta?

¢La toma de decisiones es individual o colectiva?

¢ Cuanto tiempo de media suelen compartir?

¢ Quién se encarga de los cuidados en la familia? ;Y de los afectos?

¢ El trabajo en casa se reparte equitativamente?

¢ Qué episodios recuerda como relevantes en su historia familiar?

¢,Como se ha recibido la noticia del ingreso de (NOMBRE PACIENTE) por parte de las personas
miembro de la familia?

¢, Se ha sentido alguna vez superada por la situacion?

¢ Qué opina de la participacion en este programa?

¢ Qué ha escuchado sobre la esquizofrenia?

¢ Puede hablarme de (NOMBRE PACIENTE)?

¢ Qué espera de la participacion en este programa?

*Se recomienda mantener una actitud de escucha activa y asertiva a lo largo de toda la entrevista y la

adaptacion de la misma a situaciones sobrevenidas. El objetivo es obtener informacion sobre el clima

familiar, pero también generar un espacio de confianza: se flexible. Se trata de preguntas tipo.

**Conveniente el uso del genograma.
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ANEXO IV: Modelo base del material de los modulos O y 1, a completar segun el cuadernillo

de formacion.

PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.
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¢ Como estamos? ¢,Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?
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MODULOS DEL PROGRAMA

Médulo O. Apoyo y apertura
Moédulo 1. Compartiendo conocimiento
Mdédulo 2. Cuidar y cuidarse
Médulo 3. Las emociones
Moddulo 4. La comunicacién y los conflictos

Mdédulo 5. Fomentando la autonomia personal

JHay normas?:
pongamoslas en
comun
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¢Qué es importante
para mi?

Repaso sesion anterior
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&8

Sobre la familia S

A

Alguna preguntas a responder...

$Qué es la familia para mi?
{Es la familia lo mas importante?

¢Qué peso tiene mi familia en lo que yo soy?

/
&
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Macrosystem
Exosystem
Mesosystem

Microsystem

¢,Solo familia?

Social, cultural, historical
Influences

Teoria ecolégica de Bonfenbrenner

Extraido de https://tmagazine.es/urie-bronfenbrenner/



ue Universidad
Europea CANARIAS

“Llevamos sobre nosotros la foto velada de nuestros
progenitores”

Colina, F. 2007. De locos, dioses, deseos y costumbres.

EL SISTEMA VULNERABILIDAD-ESTRES

Causas de la esquizofrenia
Vulnerabilidad: herencia

Vulnerabilidad: factores
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Familiar cuidador/a,
familiar colaborador/a,
familiar experto/a...

PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.
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Repaso sesion anterior
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¢ Como estamos? ¢Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?

MODULO 1. COMPARTIENDO CONOCIMIENTO.

OBJETIVOS DE LA SESION (1.1).

7o
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‘dejalo, ese esta loco...”
slenguaje coloquial y
estigma’’

HTRASTORNO O
ENFERMEDAD?
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HTODAS LAS
EXPERIENCIAS SON
|IGUALES?

Hasta el 10% de la poblacion general
escucha voces algunavez enlavida
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&Mi familiar sigue siendo quien era?
¢Qué ha cambiado?

¢Qué supone un diagnoéstico?: sobre el
modelo dimensional
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PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.

Repaso sesion anterior
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¢ Como estamos? ¢Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?

SINTOMAS
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SINTOMAS POSITIVOS

* ALUCINACIONES
*IDEAS DELIRANTES

* TRASTORNOS EN LA FORMAY EL
CURSO DEL PENSAMIENTO

SINTOMAS COGNITIVOS

* DEFICIT DE ATENCION
* DISTRIBILIDAD
* PROBLEMAS DE MEMORIA

*DEFICIT EN EL PROCESAMIENTO
DE LA INFORMACION

* PENSAMIENTO DESORGANIZADO

* DEFICIT EN LAS FUNCIONES
EJECUTIVAS

SINTOMAS NEGATIVOS

* APATIA

* EMBOTAMIENTO AFECTIVO

* AISLAMIENTO SOCIAL

* ESCASA RESPUESTA EMOCIONAL

* PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE
DISFRUTAR

* REDUCCION DEL HABLA Y EL
PENSAMIENTO

SINTOMAS AFECTIVOS/
DEPRESIVOS

* TRISTEZA
* DESESPERANZA

* FALTA DE CONFIANZA EN Si
MISMO/A

*IDEAS DE CULPA

* PESIMISMO
*|IRRITABILIDAD
*IDEAS DE SUICIDIO***

69



ue Universidad
Europea CANARIAS

Y, ADEMAS...

Momento de reflexion:
/cual de estos sintomas
he podido vislumbrar yo?
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PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.

Repaso sesion anterior

71



ue Universidad
Europea CANARIAS

¢ Como estamos? ¢Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?

MODULO 1. COMPARTIENDO CONOCIMIENTO.

OBJETIVOS DE LA SESION (1.3).

7o

de la esquizofren
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SUICIDIO Y
ULTURA

FACTORES DE RIESGO

FACTORES PROTECTORES * TEMOR O DESINTEGRACION
MENTAL
* PEJ 1AL | *INTENTO DE SUICIDIO PREVIO
o RES * PERDIDA RECIENTE
* SOCIALES * POBRE ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO
* ABUSO DE DROGAS

* TRASTORNO DEPRESIVO PREVIO
* AGITACION
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SENALES DE ALARMA

Q@\—VERBALES NO VERBALES

Aumento del consumo de drogas o alcohol

Ideas suicidas claras
Cambio repentino en la conducta
Comentarios negativos sobre si

mismo/a o sobre su futuro Aparicion de lesiones en el cuerpo

Desprenderse de objetos muy personales o
queridos

Despedidas

Urgencia por arreglar documentos: seguro de
vida, testamento

Ponerse en contacto con personas allegadas que
hace tiempo no ve

De vuelta: modelo
vulnerabilidad-estres
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FSTRES

y /’7 CAUSAS DE LA ESQUIZOFRENIA
(@
La herencia es solo uno de las muchas causas potenciales
La esquizofrenia puede presentarse aunque no haya casos en la familia

Tener parientes cercanos con esquizofrenia no es condicidon suficiente para el desarrollo del
trastorno

Existen factores de riesgo que inciden aiun mas que la causa hereditaria

Esos factores de riesgo pueden afectar a la maduracién del SNC
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Y tu, qué piensas?

PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.

76



ue Universidad
Europea CANARIAS

Repaso sesion anterior

¢ Como estamos? ¢Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?
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MODULO 1. COMPARTIENDO CONOCIMIENTO.

OBJETIVOS DE LA SESION (1.4).

£

ENtonces, que
es el estres?
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EMOCION
EXPRESADA

COMENTARIOS CRITICOS
PROTECCION EXCESIVA

ESTIMULACION EXCESIVA
HOSTILIDAD
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Y tu, qué piensas?

PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.
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Repaso sesion anterior

¢ Como estamos? ¢Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?
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MODULO 1. COMPARTIENDO CONOCIMIENTO.

OBJETIVOS DE LA SESION (1.5).
* Conocer el tratamiento farmacoldgico en la esquizofrenia

* Trasladar la importancia de la adherencia al tratamiento farmacold;

* Neutralizar las ideas disfuncionales sobre la medicacion

RECURSOS

FARMACOLOGICOS ) (PSICOTERAPEUTICOS ( PSICOSOCIALES

¢QUE CONOZCO DE CADA UNO DE ELLOS?
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LOS PSICOFARMACOS: (QUE SON?
* Medicacion antipsicotica: actua a nivel de distintos neurotransmisores, normaliza
las funciones cerebrales alteradas, previene las recaidas

*Bloguean el exceso de informacion
*Distintos tipos

* Eleccion de medicacion en manos de profesional cualificado/a, jpero reacciones
distintas!: importante escuchar al/a la paciente

* Duracion del tratamiento (¢,cronicidad?)
* Beneficios de la medicacion

* Efectos adversos de la medicacion

* Administracion correcta

* Consecuencias potenciales del incumplimiento

PROGRAMA DE APOYO A FAMILIARES DE PERSONAS EN
SITUACION DE PRIMER INGRESO POR ESQUIZOFRENIA.
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Repaso sesion anterior

¢ Como estamos? ¢Quiénes somos?
¢ Por gqué estamos aqui?
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MODULO 1. COMPARTIENDO CONOCIMIENTO.

OBJETIVOS DE LA SESION (1.6).

uenta el paciente

AAAAAAA

OOOOOOOOOOOOOOOO
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Y tu, qué piensas?
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