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resumen/abstract:

Los familiares de pacientes con trastornos alimentarios (TA) experimentan frecuentemente un elevado sufrimiento,
ansiedad, e impotencia. Si, ademéas del TA, el paciente padece trastorno de la personalidad (TP), el agotamiento
emocional puede ser devastador. Sin embargo, no se ha descrito ningtn tratamiento para aliviar el impacto en familiares
de pacientes con ambos trastornos. El objetivo fue analizar la eficacia de un programa de tratamiento basado en
estrategias de psicoeducacion y resolucion de problemas para familiares de pacientes con TA comdrbidos con un
TP. Método: Participaron 115 familiares (62.6% mujeres) de los cuales la mayoria eran madres (56.5%), seguidos de
padres (28.7%), parejas/maridos (7%), hermanos (5.2%) y tios (2.6%). Los participantes completaron la Escala de Zarit
y la Escala General de Autoeficacia (EGA) antes y después del tratamiento. Resultados: Se encontraron diferencias
significativas en la subescala Persistencia (EGA), y una tendencia a la mejorfa en la Escala de Zarit. Conclusion: Estos
resultados sugieren que el tratamiento fue efectivo. Ademas, los familiares mejoraron significativamente en aspectos
clave: la sobrecarga por enfermedad vy la persistencia en el cuidado y atencion del paciente. Resulta fundamental
profundizar en esta linea y analizar qué estrategias de tratamiento puedan resultar de mayor utilidad.

Family members of patients with eating disorders (ED) often experience high levels of suffering, anxiety, and
helplessness. If, in addition to ED, the patient has a personality disorder (PD), emotional distress can be devastating.
However, no treatment has been described to alleviate the impact on family members of patients with both disorders.
The objective was to analyze the efficacy of a treatment based on psychoeducation and problem-solving strategies for
relatives of patients with comorbid ED with a PD. Methods: seventy-eight family members participated (62.6% women),
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of which the majority were mothers (56.5%), followed by fathers (28.7%), couples/husbands (7%), brothers (5.2%) and
uncles (2.6%). Participants completed the Zarit Scale and the General Self-Efficacy (GSE) before and after treatment.
Results: Significant differences were found in the Persistence subscale (GSE), and a trend towards improvement in the
Zarit Scale. Conclusion: These results suggest that the treatment was effective. In addition, family members improved
significantly in key areas: overwhelm by the disorder and persistence of patient care and attention. It is essential to
deepen this line and to analyze which treatment strategies may be most useful.

palabras clave/keywords:

Carga del cuidador, trastorno de la personalidad, trastornos alimentarios, intervenciones psicoldgicas para familiares.

Caregiver burden, personality disorder, eating disorders, psychological interventions for family members.

INTRODUCCION

En la actualidad, existe un interés creciente en estudiar qué intervenciones o tratamientos
pueden resultar ttiles para ayudar a los cuidadores o familiares de personas con trastorno
mental grave. Este tipo de intervenciones, comenzaron en la década de los afios 70 con
los programas de intervencion familiar en esquizofrenia y que se basan en la teoria de la
vulnerabilidad a la esquizofrenia de Zubin y Spring (1977) y en el constructo de Emocién
Expresada (EE). Esta variable, describe cuando uno de los miembros de una familia pre-
senta uno o mds de las siguientes dimensiones: Critica, Hostilidad hacia el paciente, o So-
breimplicacion emocional, se muestra como el mejor predictor de recaidas en esquizofrenia
(Leff y Vaughn, 1985). Estos trabajos muestran como las intervenciones en los familiares
reducen el estrés ambiental, mds concretamente, reducen la EE, mejoran el clima familiar,
y potencian la adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes (Anderson, Reiss y
Hogarty, 1986; Falloon, Boyd, McGill, Strang y Moss, 1981; Falloon et al., 1985; Goldstein
y Kopeikin, 1981; Goldstein, Rodnick, Evans, May y Steinberg, 1978). Desde estos estu-
dios iniciales en la década de 1970, mds de 30 ensayos clinicos controlados han demostrado
que la psicoeducacién es efectiva para reducir las tasas de recaida de los pacientes en dis-
tintos trastornos psicolégicos (Grenyer et al., 2018). Las investigaciones realizadas durante
las dos ultimas décadas han demostrado que la recuperacién de los pacientes mejora cuando
se satisfacen las necesidades de los familiares en cuanto a obtener informacion, orienta-
cién clinica y apoyo (Flynn et al., 2017). En esta linea, se han disefiado varios modelos
de actuacion para atender las necesidades de las familias de personas con otros trastornos
psicolégicos graves, como por ejemplo, el tratamiento para familiares de adolescentes con
adicciones (Barrowclough, et al, 2001), el entrenamiento en sistemas de crianza para padres
de niflos con trastorno disocial (Tolan et al., 2009), el entrenamiento para padres con tras-
torno antisocial (Kazdin, Siegel y Bass, 1992), o para familiares de personas con trastornos
alimentarios (Rhind et al., 2014), entrenamiento para padres de nifios autistas (Rogers et al.,
2012), para familiares de nifios con trastorno obsesivo compulsivo (Cormer et al., 2017), o
para padres de nifios con trastornos por estrés postraumadtico (Berkowitz, Stover, Marans,
2011). En todos estos estudios, se pone de manifiesto, la utilidad de incluir a los familiares
en el tratamiento, tanto para los pacientes, como para los familiares. Los familiares, por un
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lado, se sienten validados, agradecen el apoyo social recibido por otras familias en su mis-
ma situacidn y. ademds, reciben distintas herramientas terapéuticas para manejar mejor su
problema. Por otra parte, los pacientes también indican beneficiarse de los tratamientos de
sus familiares mds cercanos.

En el caso de los trastornos alimentarios (TA), es bien conocido, que se trata de problemas
psicoldgicos que pueden llegar a ser muy graves y complejos, como consecuencia de los
dramdticos intentos que las pacientes hacen por controlar su peso y su cuerpo. Concreta-
mente la anorexia nerviosa puede conducir a la muerte en el 10% de los casos, y una cuarta
parte de las personas afectadas se mantienen en una situacioén de cronicidad (Khalsa, Por-
noff, McCurdy y Feusner, 2017; Tierney y Fox, 2009). En el caso de la bulimia nerviosa, las
continuas conductas de atracén, vomito y otras purgas conllevan ademads del riesgo fisico
una desestructuracion total de la vida de la persona, y lo mismo sucede en el caso del tras-
torno de atracones (Calvo, 2002). Todo ello se traduce en una desadaptacion social, laboral
y familiar, para los pacientes e influye de manera importante en las personas que conviven
con ellos. Por tanto, resulta evidente, que los TA producen graves consecuencias psicoldgi-
cas también en sus familiares (Toro y Artiga, 2000).

Afortunadamente, en la actualidad existen tratamientos basados en la evidencia para los
pacientes. En el caso de los TA, las guias National Institute for Clinical Excellence, (NICE,
2004; 2017) y American Psyquiatric Association (APA, 2006), en general recomiendan los
tratamientos cognitivo conductuales (TCC). Uno de los que ha conseguido mayor apoyo
empirico hasta el momento para los TCA, es el Protocolo Transdiagnéstico de Fairburn,
Cooper y Shafran (2003). Asimismo, estas guias, recomiendan utilizar los manuales de au-
toayuda para el los TCA. Estos materiales pueden ser de gran utilidad y los clinicos pueden
recomendar este método en los casos que se necesita una terapia menos intensiva, o bien,
para personas que no buscan ayuda profesional (Fairburn, Marcus y Wilson, 1993; Wilson,
Vitousek y Loeb, 2000).

Sin embargo, existen menos estudios controlados para los familiares de pacientes con TA.
Desde hace décadas los planteamientos sistémicos, consideran que los TA implican conflic-
tos familiares con problemas de comunicacién y “alianzas encubiertas” entre los distintos
miembros (Minuchin, Rosman y Baker, 1978; Selvini, 1974). Asimismo, en la actualidad,
se realizan intervenciones especificas para que en los tratamientos de las pacientes se movi-
lice también a la familia de forma activa, considerandola un elemento clave para promover
cambios en las conductas de enfermedad. Estas intervenciones suelen tener un formato psi-
coeducativo, donde se proporciona a los familiares informacion sobre la sintomatologia de
los TA, factores mantenedores, evolucion, prondstico, tratamientos, etc. (Le Grange, Eisler,
Dare y Russell, 1992). Por otro lado, también se han desarrollado intervenciones que han
demostrado su eficacia en responder a las necesidades de informacién y de adquisicién de
habilidades para manejar el problema, asi como para disminuir su malestar psicoldgico y la
carga subjetiva derivada de su rol, como el modelo desarrollado por Janet Treasure “Mauds-
ley Collaborative Care Skills Workshops” (Treasure, Smith y Crane, 2007). Este tipo de
intervencién ha demostrado ser eficaz en la reduccion de la emocion expresada, el malestar
psicoldgico de los familiares y la carga subjetiva de su rol (Hibbs et al., 2015; Pepin y King,
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2013; Sepulveda et al., 2010; Treasure y Nazar, 2016; Treasure et al., 2007). También el
programa Expert Carers Helping Others (ECHO), una intervencion de autoayuda para cui-
dadores cuyo objetivo se centra en los factores mantenedores interpersonales y que se puede
complementar con sesiones telefonicas de apoyo usando los principios de la entrevista mo-
tivacional (Goddard et al., 2011).

Por otro lado, los TA coexisten muy frecuentemente con los trastornos de la personalidad
(TP). En estos casos, se puede complicar sobremanera el cuadro clinico. A las personas
que padecen un trastorno psicoldgico, se les considera de mayor riesgo para desarrollar
otros trastornos psicoldgicos. En el caso de los TP, es mds frecuente que las mujeres desa-
rrollen trastornos alimentarios, y los hombres trastornos adictivos (L6pez, Martin y Otin,
2010). Precisamente, una caracteristica diferencial de TP es su omnipresencia, es decir, que
la disfuncionalidad de la persona se hace patente en un amplio rango de comportamientos,
sentimientos, experiencias internas (Belloch y Ferndndez-Alvarez, 2005). En consecuencia,
la persona presenta un repertorio de conductas limitado, reiterativo e inflexible. Ademas,
no suele haber conciencia de enfermedad, es decir, la paciente no es consciente de que “su
modo de ser” es la causa fundamental de su malestar. Este patrén es altamente disfuncional,
provocando consecuencias directas en el &mbito laboral, familiar, emocional, interpersonal,
etc. y todo ello, también genera un gran sufrimiento en los familiares de personas que pa-
decen TP (Hoffman y Fruzzetti, 2005). Con respecto al tratamiento para las personas con
TP, hasta el momento, tienen menor evidencia empirica, excepto el Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP), en el que se han producido avances importantes en los dltimos veinte
afios. La terapia dialéctico conductual (Dialectical Behavior Therapy, DBT) desarrollada
por Linehan (1993), es la que mds evidencia ha obtenido hasta el momento. La DBT ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento aspectos fundamentales del trastorno, como es la
mejoria de la regulacion emocional, la reduccién de la ideacion suicida y de los intentos
de suicidio, reduccion de ingresos hospitalarios, reduccién de la psicopatologia asociada,
y reduccidn las tasas de abandono tan frecuentes en el TLP (Adreasson et al., 2016; Car-
ter, 2010; Linehan, 1991; Soler, 2009). Asimismo, la DBT ha demostrado ser eficaz en
otros problemas psicoldgicos donde también existen problemas en la regulaciéon emocional,
como en el trastorno por abuso de sustancias, el trastorno depresivo mayor, y trastornos de
la alimentacion (Harned et al., 2008). Si bien, otras terapias de corte psicoanalitico también
han demostrado eficacia, como la terapia basada en la mentalizacién (Bateman y Fonagy,
2004) o la terapia focalizada en la transferencia (Kernberg y Foelsch, 2011).

Con respecto a los tratamientos para familiares de personas con TP, el trastorno mds estu-
diado y para el que existen mds programas de intervencion grupales para familiares, es el
TLP. En este caso, se han desarrollado diversos programas de intervencion basados en psi-
coeducacion, con el objetivo de educarlos, apoyarlos y ayudarles a comprender el desorden,
el caos que a menudo existe, o el impacto emocional de la enfermedad sobre el paciente y/o
ellos mismos (Hoffman et al., 2003; Scheirs y Bok, 2007). Algunos de los programas de tra-
tamiento para familiares de pacientes con TLP que han obtenido mayor apoyo empirico son
el programa de Rathus y Miller (2002) donde se aplica una adaptacién de la DBT para ado-
lescentes con ideacién suicida y que ademads presentan algunos rasgos TLP y se incluye a la
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familia, pero solo indirectamente en sesiones grupales puntuales. También han encontrado
apoyo empirico el programa [I-BAFT (Santisteban, Muir, Mena y Mitrani, 2003), se trata de
una terapia integrativa para adolescentes con TLP e incluyen puntualmente a los familiares,
para que aprendan a ayudar a sus hijos. Si bien, el programa de tratamiento con mas apoyo
empirico hasta el momento es “Family connections” (Hoffman et al, 2005). Se trata de uno
de los primeros programas disefiados para ser aplicado directamente a familiares de pacien-
tes con TLP, ya sea por profesionales o por familiares entrenados. Los resultados de estos
estudios y las posteriores replicaciones (Hoffman, Fruzzetti y Buteau, 2007) mostraban una
mejora de las actitudes familiares y el burnout del cuidador. Por ejemplo, se ha publicado
un estudio para parejas con TLP con el objetivo de mejorar el clima familiar y la relacion de
pareja (Fruzzetti y Payne, 2015). También el trabajo de Valenstein-Mah, Tran, King, Lungu
y Linehan (2016) tiene como foco fundamental el tratamiento a los familiares. Los resulta-
dos sugieren que el entrenamiento en habilidades de DBT a lo largo de 6 meses puede ser de
utilidad para los familiares de personas con distintos trastornos mentales (TLP, con proble-
mas de comportamiento, trastorno por estrés postraumadtico y abuso de sustancias), aunque
el foco del tratamiento no se centraba exclusivamente en TLP. Otros autores, han disenado
otro tipo de intervenciones, como, por ejemplo, McCarthy, Lewis, Bourke y Grenyer (2016)
en el que se entrena a los profesionales (enfermeros, psicélogos, trabajadores sociales y
terapeuta ocupacional) en estrategias para ayudar a los padres de pacientes con TLP a forta-
lecer y mejorar sus habilidades de crianza.

Todos estos estudios ponen de manifiesto que el tratamiento a los familiares de TA-TP em-
pieza a ocupar un lugar importante respecto a la recuperacion de los pacientes y la mejora
de la dindmica familiar, al proporcionar a los familiares una serie de estrategias que les
ayuden a relacionarse con los pacientes y saber actuar ante situaciones problemadticos o de
crisis. Sin embargo, los estudios existentes son muy escasos, y casi todos incorporan a los
familiares solo en una parte del tratamiento. Es decir, en casi todos ellos, el foco del trata-
miento es la paciente y no el familiar. Por tanto, resulta necesario disefiar estrategias de in-
tervencion pensadas y disefiadas para proporcionar ayuda y apoyo a los familiares, asi como
llevar a cabo estudios centrados en estudiar el impacto que estos tratamientos puedan tener.

El objetivo general de este trabajo ha sido disefiar, desarrollar y evaluarla eficacia de un
programa de intervencion psicoldgica basado en psicoeducacion y resolucion de problemas
dirigido a los familiares de pacientes con diagndstico de TA y TP, para disminuir la carga
por enfermedad percibida, y mejorar su sensacién de autoeficacia ante el problema.

Objetivos especificos:
1. Disefar un protocolo de intervencion psicoldgica para familiares de pacientes con TA'y
TP comdrbido, basado en psicoeducacion y resolucidn de problemas.

2. Evaluar dicha intervencion para valorar si resulta eficaz para disminuir la carga por en-
fermedad percibida por los familiares.

3. Evaluarla intervencion para valorar si resulta eficaz para mejorar la sensacion de autoefi-
cacia de los familiares ante el problema.
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Método
Participantes

La muestra fue recogida entre los familiares de pacientes que acudian a recibir tratamiento
a una Unidad Especializada en Trastornos Alimentarios y de la Personalidad, PREVI, que
dispone de tres dispositivos asistenciales en la Comunidad Valenciana (Castellén, Valencia
y Alicante). Tal y como se muestra en la Tabla 1, la muestra estuvo compuesta por 115
familiares de 87 pacientes de TA -TP. Respecto al género de los participantes, el 62.6 %
eran mujeres, y 37.4 % fueron hombres. Respecto al parentesco, el 56.5 % eran madres, el
28.7 % padres, 7% pareja o maridos, el 5.2% hermanos y 2.6 % tios. La edad media de los
participantes fue de 53.68 afios (8.05).

Tabla 1. Variables sociodemograficas de la muestra

n %
Sexo Hombre 43 37.4
Mujer 72 62.6
Madre 65 56.5
Parentesco Padre 33 28.7
Pareja o marido 8 7
Hermano/a 6 52
Tios 3 2.6
Edad 73 53,68

Los criterios de inclusién para poder participar en el programa de intervencion fueron: a)
Ser familiar de un paciente que cumpliera criterios de un TA (Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa, Trastorno de atracén, y TCANE) y un TP, b) Que el paciente, estuviera en tra-
tamiento ambulatorio, centro de dia, o en la unidad residencial (24 horas) de la Unidad de
Trastornos Alimentarios y de la Personalidad, PREVI. ¢) Manifestar la conformidad para
participar voluntariamente en el estudio por escrito firmando el consentimiento informado.
Los criterios de exclusion fueron: a) La presencia de alguna patologia tanto en los pacientes
como en los familiares que impida llevar a cabo la intervencién (psicosis, esquizofrenia, de-
pendencia de sustancias, etc.), b) Que su familiar no estuviera siendo tratada en este centro.

Instrumentos

Escala de carga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview) Zarit, Reever, y Bach-
Peterson (1980). Este instrumento fue disefiado para valorar la vivencia subjetiva de so-
brecarga experimentada por el cuidador principal de una persona con trastorno mental. Se
ha utilizado especialmente en familiares con esquizofrenia. Explora los efectos negativos
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sobre el cuidador en distintas dreas de su vida: salud fisica, psiquica, actividades sociales y
recursos econdmicos. Los 22 items tienen formato de pregunta, que el familiar debe respon-
der en una escala tipo Likert de 5 puntos (0 = Nunca; 1 = Casi nunca; 2 = A veces; 3 = Bas-
tantes veces; 4 = Casi siempre). La puntuacion total es la suma de todos los items y el rango
oscila entre 22 y 110. A mayor puntuacién, mayor nivel de carga presentard el familiar. En
la version espafiola (Martin, et al, 1996) se proponen como puntos de corte los siguientes:
22-46 (no sobrecarga), 47-55 (sobre carga leve); y 56-110 (sobrecarga intensa). Esta escala
mostré una adecuada fiabilidad en nuestros datos (a0 = .92). Escala general de autoeficacia
(EGA; Sherer, Maddux, Mercandante, Prentice, Dunn, Jacobs y Rogers, 1982). Esta escala
evalia la competencia personal para abordar con eficacia una variedad de situaciones es-
tresantes. Fue desarrollada para analizar las creencias que tienen los sujetos acerca de sus
habilidades para manejar determinadas situaciones. Estd compuesta por 12 items que miden
distintos aspectos de la competencia personal y tiene tres subescalas: iniciativa, esfuerzo y
persistencia. Escala tipo Likert con 4 opciones de respuesta, donde 0 = “Nunca me ocurre”
y 4 = “Siempre me ocurre”. A mayor puntuacion, mayor sensacion de autoeficacia. La con-
sistencia interna presenta un alfa de .87 (Sanjudn-Sdarez et al., 2000). Todas las subescalas
mostraron una adecuada fiabilidad en nuestros datos: Iniciativa (o = .94), Esfuerzo (o = .80)
y Persistencia (o = .94).

Procedimiento

Se ofreci6 a los familiares de las pacientes con diagndstico de TA'y TP y que se encontraban
realizando el tratamiento en el Centro Clinico PREVI, la posibilidad de participar en el estu-
dio. Una vez explicado el estudio, cumplimentaron el consentimiento informado, y a conti-
nuacion, varios psicélogos clinicos expertos en TA y TP del centro, realizaron la evaluacion
de los familiares comprobando que cumplieran los criterios de inclusién y de exclusion. Los
familiares completaron la Escala de Zarit (EZ) y el Cuestionario General de Autoeficacia
(EAG) antes y después del tratamiento.

La intervencidén consistié en un protocolo de tratamiento psicoldgico para familiares, si-
guiendo un formato grupal, llevado a cabo durante 2 meses, con una frecuencia de una se-
sion semanal de 2 horas de duracion, con un total de 8 sesiones. Se trataba de una interven-
cion psicoeducativa que incluia también estrategias de resolucién de problemas o manejo
de las crisis. En las sesiones de tratamiento, se proporcionaba a los familiares informacién
sobre la sintomatologia de los TA, epidemiologia, evolucidn, prondstico, tratamientos, asi
como se subrayaba la importancia del clima familiar. Esta intervencion fue disefiada por
clinicos del Centro Clinico PREVI con el objetivo de dar informacién relevante a la familia
y promover cambios en las conductas de enfermedad. Se explicaban los factores predis-
ponentes, precipitantes y mantenedores, se les enseflaban estrategias para reforzar actitu-
des funcionales de las pacientes, asi como a extinguir conductas disfuncionales, como, por
ejemplo, atracones, vomitos, conductas purgativas, y ganancias secundarias en los TA, o
bien, inestabilidad emocional, impulsividad y conductas extremas en los TP. Se incluyé un
componente basico acerca de la importancia de la validacién vs. invalidacién de los pacien-
tes; el objetivo de estas sesiones era mostrar la importancia de la validaciéon y sus conse-
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cuencias, tanto en los pacientes como en los familiares, asi como entrenarles en estrategias
de aceptacion para mejorar la relacion y el clima familiar. Finalmente, también se llevaba
a cabo entrenamiento en estrategias de manejo de las recaidas en TA y de las crisis en TP y

Tabla 3. Componentes del tratamiento

CONTENIDOS

Sesion 1 Vision general del programa de tratamiento
Presentacion de los miembros del grupo y de los terapeutas.
Objetivos del grupo.
Entendiendo el TA-TP y el impacto en la familia.
Sesion 2 Psicoeducacion:
Clinica de los TA, epidemiologia, curso, pronostico, importancia del ambiente
familiar, los tratamientos basados en la evidencia.
(Qué es la personalidad? ;Qué es un trastorno de la personalidad?

Sesion 3 Explicacion del tratamiento desde la DBT
Problemas en la regulacion emocional y el TPL.
Modelo de DBT. Reorganizacion de los criterios diagnosticos en funcion de las
areas problematicas en el TLP. Propuesta del tratamiento DBT.

Validacion

Ambiente invalidante vs. validante.

Consecuencias de un ambiente invalidante.

Habilidades de validacion para familiares. Importancia del modelado de los
familiares para ayudar a reducir la tension familiar.

Sesion 4

Sesion 5 Habilidades de aceptacién de la realidad
(Qué papel tienen las familias? ;Qué necesitan las familias?
(Como se les puede ayudar? ;Coémo se comunican con los pacientes TLP?
(Como afrontar los problemas?
Importancia de no culpabilizar a los pacientes; Aprender y apoyar habilidades
para promover el cambio

Sesion 6
Manejo de problemas
Como manejar el conflicto en situaciones cotidianas (ej. atracones, vomitos,
conductas evitacion de situaciones sociales, etc.).
Guia para confrontar un comportamiento inaceptable. “No hacer la vista gorda”.
(ej. Ataques de ira, ganancias secundarias, conductas extremas, etc.) Guia para
Sesion 7 conversaciones cargadas emocionalmente. Aprender a comunicarse sin herir.
Manejo de problemas
Manejo de las recaidas en los TA
(Como es una crisis? ;Qué hacer ante una crisis? ;Coémo prevenirlas?
Sesion 8
Manejo de problemas ;Cémo manejar las autolesiones? ;Coémo manejar las
conductas suicidas? ;Qué trascendencia tienen las conductas suicidas para los
pacientes y sus familias?
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de situaciones dificiles o peligrosas, (por ejemplo, hospitalizacién y bajo peso en los TA,y
autolesiones o intentos de suicidio en los TP).

Con respecto al tratamiento de las pacientes con TA, se sigui6 el tratamiento rutinario que
reciben en la Unidad de Trastornos Alimentarios del Centro Clinico Previ, esto es, la apli-
cacion del protocolo Transdidgnostico de Fairburn (Fairburn, Cooper y Shafran (2003) para
pacientes con TA. Este tratamiento consiste en una terapia individual, ambulatoria, semanal
durante 16 sesiones. Por otro lado, las pacientes con TP, especialmente, con problemas de
regulacién emocional y que cumplian criterios de Cluster B o de TLP, recibieron la terapia
“estandar de la DBT”. Este tratamiento, estd compuesto por una hora de terapia individual
semanal, y dos horas de entrenamiento en habilidades llevado a cabo en grupo, durante 6
meses de duracién. Todas las intervenciones se llevaron a cabo en la Unidad Especializada
en Trastornos de la Personalidad del Centro Clinico PREVI. Para las pacientes que estaban
ingresadas, tanto por el TA como por el TP, ademads, recibieron las terapias de grupo que
habitualmente se realizan en el centro.

Analisis de datos

En primer lugar, se calcularon los estadisticos descriptivos, medias y frecuencias de las
variables recogidas. En segundo lugar, se realizaron pruebas ¢ de student para comparar las
medidas de los participantes antes y después de la intervencién. Todos los andlisis fueron
realizados con el programa estadistico SPSS 23 (SPSS, Chicago, IL).

Resultados

La muestra inicial estuvo compuesta por n = 115 participantes, de los cuales completaron el
tratamiento n = 78, 67%. Los motivos del abandono fueron, incompatibilidad con el horario
laboral y cambio del lugar de tratamiento del paciente.

Como se puede observar en la tabla 2, después de la aplicacion del tratamiento psicoeduca-
tivo para familiares de personas con TCA y TP, las puntuaciones medias de los familiares en
el ZARIT antes del tratamiento fueron mas elevadas que las puntuaciones medias después
del tratamiento, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t = 3.21, p = .002).
Asimismo, en la Escala General de Autoeficacia, se obtuvo diferencias estadisticamente
significativas antes con respecto a después del tratamiento en la subescala de Persistencia

Tabla 2. Comparacion de las medidas antes y después del tratamiento.

PRETEST POSTEST ¢ )
Zarit 30.47 (14.99)  24.80(19.28) 3.219  .002
Persistencia (EGA) 11.20 (3.67)  20.26 (10.96) 4.968  .001
Iniciativa (EGA) 8.93 (2.12) 9.86(3.70) 1.297 205
Esfuerzo (EGA) 12.16 (4.56)  11.66 (3.96) 0.577  .568

Nota EGA = Escala General de Autoeficacia
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(EGA) (t=4.96,p =.001). Sin embargo, no se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas se entre las puntuaciones medias de los familiares en la subescala de Iniciativa
(subescala de EGA) antes del tratamiento y después del tratamiento (¢ = 1.29, p = .205). Ni
tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
medias en la subescala de Esfuerzo (EGA) antes del tratamiento, y después del tratamiento
(t=0.57,p =56).

Discusion

El objetivo de este trabajo era presentar y evaluar un protocolo de tratamiento psicoldgico
para familiares de pacientes con TA-TP que ayudara a disminuir la carga por enfermedad
percibida, y mejorar su sensacion de autoeficacia ante el problema, asi como llevar a cabo
un estudio piloto para analizar la eficacia de dicha intervencion. Para ello, se diseiié un
protocolo tratamiento especifico que tomara en consideracion toda la problemética que con-
lleva la comorbilidad de pacientes que padecen TA y TP. Hasta donde nosotros sabemos, no

se ha diseflado ningun tratamiento especifico para familiares cuando estas patologias se dan
conjuntamente, a pesar de lo frecuente que resulta esta comorbilidad.

Los resultados obtenidos indican que esta intervencién ha demostrado ser eficaz en dos
dimensiones importantes de los cuidadores de personas con trastornos mentales. En pri-
mer lugar, se mostré eficaz para disminuir la sobrecarga debida al problema percibida por
los familiares. Las puntuaciones obtenidas con el Zarit disminuyeron antes con respecto a
después del tratamiento de una manera estadisticamente significativa. En segundo lugar, el
tratamiento fue eficaz para aumentar la sensacion de autoeficacia de los familiares ante el
problema. Los resultados indican que tras la intervencién las puntuaciones de los familiares
mejoran de forma estadisticamente significativa en la escala de persistencia.

Sin embargo, aunque el tratamiento realizado no produjo una mejora estadisticamente sig-
nificativa en las dimensiones de Iniciativa y Esfuerzo, esto podria interpretarse de varias
maneras. Por una parte, nos indica que es necesario desarrollar una intervencién especifica
que vaya dirigida para estas dos dimensiones. Por otra parte, aunque no han mejorado, tam-
bién es posible afirmar que los familiares no han empeorado. Los estudios indican que los
cuidadores pacientes con TP presentan altos niveles de estrés (Scheirs y Bok, 2007), duelo,
tension interpersonal, estado de salud precario, conflictos habituales con los profesionales
de los servicios de salud mental, agotamiento (Giffin, 2008; Hoffman et al., 2007) y rela-
ciones sociales o familiares deterioradas (Goodman et al., 2011). Ademas, estos cuidadores
experimentan mas problemas de salud mental que la poblacion general (Bailey y Grenyer,
2014). Asi pues, como se puede observar, durante los meses de duracion del tratamiento,
este desgaste no ha tenido efectos negativos en la dimension de Iniciativa y de Esfuerzo.

En cualquier caso, estos resultados ponen de manifiesto que es posible ayudar a los fami-
liares de pacientes con patologias graves como TA-TP. No obstante, cabe sefalar las limi-
taciones del presente trabajo, ya que es un estudio piloto que no cuenta con grupo control
y tampoco ofrece datos de seguimiento. Ademads, hay otras variables que no se han consi-
derado que podrian moderar estos resultados, la gravedad de pacientes de los familiares, la
evolucidn en el tratamiento de las pacientes, o la psicopatologia de los familiares. Por tanto,
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estos datos preliminares simplemente pretenden poner de manifiesto que es necesario apo-
yar a los familiares y que es posible hacerlo y, de esta forma, contribuir a la escasa literatura
existente sobre el tema. Tal y como se ha comentado, se han realizado intervenciones espe-
cificas para los familiares de TA, o para familiares de TP, basadas fundamentalmente en psi-
coeducacién o resolucién de problemas para mejorar su comprension del problema, mejorar
su calidad de vida, y todo esto, a su vez, resulta beneficioso para las pacientes (Treasure et
al., 2007) (Hoffman et al., 2005; Hoffman et al., 2007) y en todas ellas, se demuestra que la
recuperacion de los pacientes mejora, en mayor medida, cuando se satisfacen las necesida-
des de los familiares en cuanto a obtener informacidn, orientacion clinica y apoyo (Hoffman
et al., 2005). Si bien, desde nuestro punto de vista, seria importante valorar y someter a
prueba otras habilidades, por ejemplo, entrenamiento en sistemas de crianza en familiares
de trastorno disocial (Tolan, et al., 2009) y otras estrategias o programas de tratamiento que
se utilizan para ayudar a familiares con otros trastornos psicoldgicos, como con los fami-
liares de adolescentes con adicciones (Barrowclough, et al., 2001), el entrenamiento para
padres con trastorno antisocial (Kazdin, Siegel, y Bass, 1992), o para familiares de nifios
con trastorno obsesivo compulsivo (Cormer, et al., 2017). Profundizar en el andlisis y los
resultados obtenidos en estos programas de tratamiento, pueden ayudarnos a mejorar los
actuales programas de tratamiento.

En suma, en la actualidad existen diversas intervenciones para los familiares de TA o TP,
pero hasta el momento, no se ha desarrollado ninguna intervencion especifica para familia-
res cuando estas patologias se dan conjuntamente, a pesar de lo frecuente que se presenta
esta comorbilidad en la clinica cotidiana y de lo grave que puede llegar a resultar el caso y
el manejo del mismo en la familia. Si bien, los tratamientos expuestos anteriormente para
familiares con TA o con TP, han demostrado en mayor o menor medida, su capacidad para
contribuir al bienestar personal, emocional, social y fisico de los pacientes. Desde nuestro
punto de vista, las relaciones que se establecen en el nicleo familiar suelen ser muy nocivas
para todos los miembros de la familia y se requiere de tratamientos especificos para poder
ayudar a los familiares que conviven a diario con personas con TA y TP. Por tanto, resulta
fundamental centrar la atencion, trabajo y recursos a disefar, desarrollar y someter a prueba
intervenciones especificas para los familiares de pacientes que padecen TA-TP. El presente
trabajo intenta ser una modesta contribucién en esta linea de trabajo.
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