
21 63Actas Esp Psiquiatr 2008;36(2):63-69

community care in recent decades, schizophrenic pa-
tients live with their families. This study aims to study
the burden of family members or caregivers of schizo-
phrenic patients before and after the application of a spe-
cific psychoeducational program for caregivers.

Methods. A psychoeducational program aimed at
three groups was conducted: a) relatives of patients with
schizophrenia who received educational program; b) pa-
rents or relatives on a previous educational program
themselves, and c) control group (not including either pa-
rents or patients who received educational programs). The
Zarit scale was used to rate burden in the three groups 
before and after completing the educational program. 

Results. Application of the program was associated
to a significant reduction of burden in the groups where
it was provided compared with the control group that
did not receive the program, independently of the treat-
ment received for the patients. 

Conclusions. Evidence suggests that these programs
should be included in the therapeutical strategies for pa-
tients with schizophrenia.
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados profesionales fueron sustituidos, después de
la reforma psiquiátrica, por los cuidados informales, llevados
a cabo por los familiares de los pacientes, sin el conocimiento,
la información y las aptitudes, en la mayoría de los casos, pa-
ra asumir estas funciones. Esta situación ha tenido conse-
cuencias sobre los cuidadores, ya que la atención a los pa-
cientes psicóticos crónicos en la comunidad ha supuesto una
sobrecarga para las familias, tanto por el malestar subjetivo
que les ocasiona la conducta del enfermo y la ausencia de ha-
bilidades en sus relaciones sociales como por los problemas
que habitualmente suelen crear en la convivencia1. 

De acuerdo con Trudley2, «la carga familiar» se refiere a
las consecuencias para el familiar del estrecho contacto con

Introducción. El cambio de modelo asistencial de los
enfermos mentales centrado en el hospital a la atención co-
munitaria ha ayudado en las últimas décadas a los pacientes
esquizofrénicos a convivir con sus familias. Los objetivos de
este trabajo son estudiar el nivel de sobrecarga de los fami-
liares o cuidadores de pacientes con esquizofrenia y evaluar
la eficacia del programa educativo.

Métodos. Se lleva a cabo un programa educativo dirigi-
do a tres grupos: a) familiares de pacientes esquizofrénicos
que recibían un programa educativo previo; b) padres o fa-
miliares de pacientes esquizofrénicos que estaban en pro-
gramas educativos, y c) grupo control (ni los padres ni los
hijos estaban adscritos a programas educativos). Se evaluó
la sobrecarga de los familiares de los tres grupos utilizando
la escala de Zarit antes y después de cumplimentar con el
programa educativo.

Resultados. Los resultados muestran que la aplicación
del programa educativo se asoció a una disminución signifi-
cativa de la sobrecarga en los grupos que lo recibieron en
comparación con aquellos que no lo recibieron, indepen-
dientemente de los programas educativos recibidos por los
pacientes.

Conclusiones. Las evidencias sugieren que los progra-
mas psicoeducativos de familiares deberían formar parte de
los planteamientos terapéuticos para la esquizofrenia.
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Evaluation of the effect of a psychoeducational
program on the burden in informal caregivers
of patients with schizophrenia

Introduction. Due to the change in the health care
model for mental patients focused on the hospital to
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pacientes gravemente perturbados y ha sido clasificada en
dos tipos: «objetiva» y «subjetiva»3. La sobrecarga del cuida-
dor se define como un concepto multidimensional que con-
sidera la tensión existente en los aspectos emocionales, físi-
cos, sociales y económicos de la vida de las personas4. 

La evaluación de la carga se inició con los trabajos de Ya-
rrow5 y ha sido estudiada por Fadden6 y Kuipers7, entre
otros; esta última señalaba cómo ya tras el primer episodio
los pacientes vuelven al seno familiar en un 60% de los ca-
sos, cifra que disminuye al 50% tras episodios e ingresos su-
cesivos.

Muchos autores han desarrollado escalas para medir y
distinguir entre carga objetiva y subjetiva. La carga objetiva
se refiere a los síntomas del paciente y características socio-
demográficas, pero también a los cambios en la rutina coti-
diana, las relaciones familiares y sociales, el trabajo, el ocio,
la salud física, etc.8. La carga subjetiva sería el resultado del
malestar subjetivo y los problemas de salud de los familia-
res. Para Boye9 las mujeres enfermas generan mayor estrés y
para Dyck10 los pacientes jóvenes suponen mayor sobrecar-
ga emocional, lo que coincide con los datos de Jungbauer11

sobre los primeros episodios. Las alteraciones emocionales
en los cuidadores12, su malestar psicológico13, son un claro
indicador de la necesidad que ellos mismos van a tener de
cuidados.

Los ítems estudiados en la mayoría de los cuestionarios
empleados14-17 han sido de varios tipos: desde los más liga-
dos a la aparición de síntomas (insomnio y despertares fre-
cuentes, llanto, tristeza, sentimientos de desesperanza, can-
sancio, agotamiento, problemas físicos de salud) a otros que
guardan relación con la dedicación exhaustiva al cuidado
del paciente (abandono de aficiones, dificultades para via-
jar, vacaciones, relaciones sociales, reuniones en casa, el
abandono de otros miembros de la familia) con el senti-
miento de estar enteramente a disposición del paciente. De
todos ellos, los más conocidos, como el SBAS, la Perceived
Familial Burden Scale (PFBS) o el Experience Caregiving In-
ventory (ECI), no han sido utilizados para evaluar programas
psicoeducativos posiblemente por su falta de sensibilidad al
cambio.

En el presente trabajo nos hemos planteado el estudio de
la sobrecarga de los cuidadores informales de pacientes es-
quizofrénicos y su respuesta a un programa psicoeducativo,
dada la importancia de éstos, sobre todo en los últimos
tiempos, en el tratamiento integral de la esquizofrenia. La
hipótesis de la que partimos es la disminución de la sobre-
carga en los cuidadores informales tras la realización de un
programa psicoeducativo. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Los cuidadores informales de pacientes psicóticos atendi-
dos en un servicio de psiquiatría hospitalario fueron segui-

dos a lo largo de 9 meses con dos evaluaciones: al principio
y al finalizar el programa psicoeducativo. Como grupos con-
trol evaluamos a los cuidadores informales de pacientes es-
quizofrénicos que seguían un programa psicoeducativo y de
entrenamiento en habilidades sociales y otro grupo de cui-
dadores sin programa (ni los pacientes). Las característi-
cas sociodemográficas de los tres grupos eran similares en
cuanto a edad, sexo y nivel socioeducativo.

Los tres grupos de cuidadores informales (90 en total) de
pacientes esquizofrénicos quedaron distribuidos del si-
guiente modo: grupo 01: compuesto por 30 cuidadores in-
formales, fundamentalmente padres de pacientes esquizo-
frénicos, cuyos hijos reciben un programa psicoeducativo y
de entrenamiento en habilidades sociales. Grupo 02: inte-
grado por 30 cuidadores informales, fundamentalmente
padres de pacientes esquizofrénicos, que están siguiendo
un programa psicoeducativo. Los familiares, pacientes es-
quizofrénicos sólo seguían tratamiento ambulatorio. Grupo 03:
formado por 30 cuidadores informales, fundamentalmen-
te padres, como grupo control, en el que ni los pacientes 
ni ellos recibían ningún tipo de intervención psicoeduca-
tiva. 

De los grupos 01 y 02 se excluyeron de la muestra aque-
llos que se negaron a participar o abandonaron las sesiones.

La selección de la muestra se llevó a efecto de la siguien-
te manera: se incluyeron en el estudio los cuidadores infor-
males (principales) cuyos hijos estaban siendo tratados por
una psicosis en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Clínico
Universitario y centros de salud mental pertenecientes al
Área 4 y que los distintos especialistas del área habían
aconsejado la conveniencia de ser incluidos en un programa
psicoeducativo.

Los criterios de inclusión fueron:

— Tener un familiar diagnosticado de psicosis.

— Ser cuidadores principales. 

— Solicitar el programa voluntariamente y compromiso
de acudir.

El único criterio de exclusión fue la negativa a participar
o la no asistencia a las sesiones. 

El programa utilizado con los cuidadores informales, ba-
sado en los programas de Bellver y Montero21 y Liberman22

sobre expresividad emocional y habilidades, respectivamen-
te, así como en otros programas psicoeducativos, ha sido
elaborado por Santolaya, adaptado a nuestra necesidades y
fundamentado principalmente en pilares tan importantes
como comunicación, información sobre la enfermedad, de-
tección precoz de recaídas y apoyo.

El principal objetivo de nuestro programa era el de dar
una información actualizada, adecuada y comprensible so-

Valoración de la sobrecarga en cuidadores informales de pacientes con esquizofrenia antes 
y después de un programa psicoeducativo

M. I. Leal, et al.

64 22Actas Esp Psiquiatr 2008;36(2):63-69

63-69.qxd  11/3/08  12:32  Página 64



bre la enfermedad, sus síntomas, causas y tratamiento y en-
señarles estrategias para afrontar las reacciones y el estrés,
así como enseñarles a detectar cambios en el paciente para
evitar recaídas y/o rehospitalizaciones. 

Estructura

El programa psicoeducativo consta de una serie de sesio-
nes establecidas previamente de la siguiente manera: dura-
ción, formato, composición del grupo, lugar, profesionales y
reclutamiento.

Organización

Las sesiones educativas: información sobre enferme-
dad, pronóstico y tratamiento. Manejo de conductas pro-
blemáticas. Apoyo emocional. Promover la discusión. Eva-
luación.

El programa realizado con los pacientes consta de tres
fases. 

Educativa

Se les explica a los pacientes el nombre de su enferme-
dad, los síntomas que padecen y el tratamiento a seguir.

Jerarquización de problemas, déficits 
o necesidades

Se inicia el aprendizaje siguiendo el modelo de entrena-
miento de habilidades propiamente dicho, que consta de los
siguientes pasos:

— Identificación del problema del paciente por el entre-
nador o terapeuta.

— Especificación de objetivos y planificación de tareas.

— Escenificación del problema.

— Modelo y refuerzo.

Práctica en la vida cotidiana 
de las habilidades aprendidas

La práctica de estas habilidades se hace en la vida diaria
del paciente y en su ambiente habitual de un modo gra-
dual.

La recogida de datos y variables sociodemográficas se ha
efectuado mediante una hoja creada para el estudio con los
datos clínicos del enfermo y los datos personales de los cui-
dadores, así como las variables sociodemográficas de los
mismos.

El instrumento de medida utilizado ha sido el cuestiona-
rio de sobrecarga de Zarit, validado en España por Manuel
Martín23.

Este trabajo ha sido analizado estadísticamente median-
te ANOVA para las variables cuantitativas, así como la prue-
ba t de Student para grupos independientes. En cuanto a las
variables cualitativas fueron tratadas a través del análisis
estadístico de Kruskal-Wallis (para más de dos grupos) y el
de Wilcoxon para datos apareados antes y después del pro-
grama. Las pruebas de contraste se realizaron con la prueba
de Schefe.

Los datos obtenidos previamente codificados se han in-
cluido en una base de datos SPSS creada específicamente
para este estudio. Inicialmente se ha realizado un análisis
descriptivo de cada una de las variables del paciente y del
cuidador informal en dos momentos de valoración: al inicio
del programa psicoeducativo y a la conclusión del programa,
mediante la media y la desviación estándar de los grupos.

El porcentaje de abandonos no fue significativo en los
grupos 01 y 02; en el grupo 03 las pérdidas después de la
primera encuesta fueron algo superiores, por lo que hubo
que aumentar el número de cuidadores encuestados.

A todos los cuidadores que fueron encuestados en los
tres grupos se les pidió el consentimiento informado para
este estudio.

RESULTADOS

La muestra global está compuesta por 90 pacientes y sus
correspondientes cuidadores. Todos los pacientes están
diagnosticados de psicosis esquizofrénica siguiendo criterios
diagnósticos habituales (DSM-IV). La edad media de los pa-
cientes es de 34,20 ± 7,96 años (mediana: 33,5 años,); 
45 pacientes presentan una edad por encima de la mediana
(50%); la muestra está integrada por 26 mujeres (28,9%) y
64 hombres (71,1 %). El domicilio de los pacientes es prefe-
rentemente urbano (86/90, 95,6 %). En su historia clínica
consta el episodio de ingreso hospitalario (últimos 3 años)
en 36 pacientes (40%).

En la tabla 1 se exponen las características de los pacien-
tes integrados en cada uno de los grupos y las diferencias
estadísticamente significativas entre grupos respecto a cada
una de las variables.

En la tabla 2 se exponen las diferencias estadísticamente
significativas entre los tres grupos de cuidadores. Como
puede observarse, las únicas diferencias significativas radi-
can en que en el grupo 03 existen más sujetos que no tienen
pareja que en los grupos 01 y 02; también es este el grupo
que tiene una situación laboral más pobre, ya que solamen-
te trabajan 10 de los 30 sujetos que componen el grupo. Lo
que sí llama la atención, sin embargo, es que sea el grupo 01
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el que dedique menos tiempo al enfermo; probablemente
esto último se debe a que es el grupo en el que hay más
hombres, a pesar de que las diferencias entre los grupos res-
pecto a la cantidad de mujeres no sea estadísticamente sig-
nificativa.

En la tabla 3 se muestran las modificaciones en la escala
de sobrecarga (Zarit) tras la aplicación del programa. Si con-
sideramos el punto de corte en 4723, en los tres grupos apa-
recen puntuaciones elevadas que muestran una clara sobre-
carga en todos los cuidadores (tabla 3).

En el grupo total la puntuación disminuye del 91% de los
cuidadores con sobrecarga clara al 72%; en el grupo 01 la
disminución es del 100 al 86,7%; en el grupo 02 del 90% de
cuidadores sobrecargados pasamos al 73%. Finalmente en
el grupo 03 no hay apenas diferencias, del 83 al 80%.

Las variaciones entre evaluación basal y evaluación pos-
programa, analizadas mediante la prueba t de Student para
datos apareados, son significativas en los grupos 01 (9,46 ±
7,50; p<0,001) y 02 (8,50±8,48; p<0,001), pero no en el
grupo 03 (–0,067±3,14; p=0,908). 

Como puede observarse en la tabla 1, las diferencias son es-
tadísticamente significativas en los grupos 01 y 02; es decir, en
aquellos sometidos a tratamiento, mientras que el número de
sujetos no cambia en el grupo 03, el de aquellos que no reci-
ben ningún tipo de atención psicológica especializada.

En cuanto a las variables del paciente que influyen en la so-
brecarga, las edades más jóvenes (por debajo de la mediana) se
asociaban a una mayor sobrecarga antes y después del pro-
grama psicoeducativo (68,56±12,63 frente a 55,71± 13,98,
respectivamente; p<0,001). No influyeron en la sobrecarga el
sexo del paciente ni los antecedentes de ingresos hospitalarios.

Entre las variables de los cuidadores, el mayor nivel cul-
tural de los mismos se asoció a una menor sobrecarga tanto
antes (64,87±14,98 frente a 72,53±13,13; p=0,013) como
después (58,87±15,25 frente a 66,61±12,89; p=0,013) del
programa psicoeducativo. También se asoció a una mayor
sobrecarga la percepción de una pensión no contributiva
por parte del paciente (70,90±14,07 frente a 61,89±14,06;
p=0,006, y 64,73±14,54 frente a 56,39±13,72; p=0,012;
antes y después del programa respectivamente).

Entre los cuidadores, la edad, el sexo, la clase social, el te-
ner pareja o las horas de dedicación al cuidado del paciente
no influyeron en los niveles de sobrecarga medidos.
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Grupo 01 Grupo 02 Grupo 03 p

Edad (media±DE)* 32,50±5,54 32,73±5,55 37,37±10,84 0,027
Edad (>mediana) 14 (46,7%) 13 (43,3%) 18 (60%) 0,397
Sexo (hombres) 19 (63,3%) 23 (76,6%) 22 (73,3%) 0,499
Antes del ingreso (sí) 10 (33,3%) 8 (26,7%) 18 (60%) 0,021
Pensión no 

contributiva (sí) 22 (73,3%) 25 (83,3%) 15 (50%) 0,017

* Análisis estadístico mediante ANOVA. Las restantes variables se han ana-
lizado mediante la prueba de Kruskal-Wallis. DE: desviación estándar.

Tabla 1 Características de los pacientes 
ingresados en cada grupo 
de estudio

Grupo 01 Grupo 02 Grupo 03 p

Edad (media±DE)* 60,80±10,12 60,70±7 60,80±14,46 0,999
Edad (>mediana) 14 (46,7%) 10 (33,3%) 13 (43,3%) 0,554
Sexo (mujeres) 18 (60%) 23 (76,7%) 22 (73,3%) 0,499
Pareja (sí) 23 (76,7%) 20 (66,7%) 11 (36,7%) 0,005
Clase social (baja) 5 (16,7%) 10 (33,3%) 10 (33,3%) 0,254
Cultura (básica) 12 (40%) 13 (43,3%) 13 (43,3%) 0,956
Situación laboral

(trabaja) 20 (66,7%) 23 (76,7%) 10 (33,3%) <0,001
Tiempo de cuidados 

(>10 h) 10 (33,3%) 17 (56,7%) 17 (56,7%) 0,116
Dedicación (>10 h) 6 (20%) 16 (53,3%) 16 (53,3%) 0,011

* Análisis estadístico mediante ANOVA. Las restantes variables se han ana-
lizado mediante la prueba de Kruskal-Wallis. DE: desviación estándar.

Tabla 2 Características de los pacientes 
ingresados en cada grupo 
de estudio

< 47 puntos > 47 puntos

Grupo global (n = 90)

Encuesta basal 8 (8,9%) 82 (91,1 %)
Encuesta posprograma* 18 (20 %) 72 (80 %)

Grupo 01 (n = 30)

Encuesta basal — 30 (100 %)
Encuesta posprograma** 4 (13,3 %) 26 (86,7 %)

Grupo 02 (n = 30)

Encuesta basal 3 (10 %) 27 (90 %)
Encuesta posprograma*** 8 (26,7 %) 22 (73,3 %)

Grupo 03 (n = 30)

Encuesta basal 5 (16,7 %) 25 (83,3 %)
Encuesta posprograma**** 6 (20 %) 24 (80 %)

* Análisis estadístico mediante la prueba de los rangos con signo de Wil-
coxon. * 0,002; ** 0,046; *** 0,025; **** 0,317.

Tabla 3 Escala de Zarit. Distribución por 
punto de corte (47 puntos) en el
grupo global y en cada uno de los
grupos de estudio
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DISCUSIÓN

El perfil de los pacientes del estudio es bastante similar al
de los de otros estudios similares llevados a cabo en España,
como el de Castilla1, que mostraba un grupo con una edad
media de 38 años, un 63% de varones de los que un 57% re-
ciben pensión y con un porcentaje de ingresos del 56% (su-
perior al de nuestra muestra expuesta en la tabla 1); estos úl-
timos datos se aproximan más a las características de nuestro
grupo control (grupo 03). En la mayoría de trabajos que in-
cluyen programas psicoeducativos las muestras no son mayo-
res que la nuestra; en el trabajo de Lauber29 64 cuidadores,
51 en el de Jungbauer11,30 y 55 en el de Magliano31. 

Es significativo que aquellos pacientes que no han recibi-
do ningún tipo de intervención educativa (ni ellos ni sus
cuidadores) muestran mayor inestabilidad clínica y exacer-
baciones del proceso como demuestra el mayor número de
ingresos durante el mismo período con iguales resultados
que los de Hormung25. 

Los pacientes del grupo 03 (grupo control) recibían me-
nos pensiones no contributivas; es posible que se trate de
un grupo con peor situación asistencial/social (sin inclusión
en programas psicoeducativos, menos pensiones, etc.). Se
trata de un grupo de cuidadores, reclutado por distintos psi-
quiatras de nuestra área, que no habían sido incluidos en
ningún programa de intervención psicosocial, sin que haya-
mos podido controlar los motivos de esta situación (¿prejui-
cios del psiquiatra?, ¿negativa de los pacientes o de sus fa-
miliares?, ¿no considerar necesaria la intervención, etc.).
Esto podría suponer un sesgo en este grupo control.

Por lo que se refiere a los cuidadores el perfil de los nues-
tros coincide con los datos del estudio EUFAMI26, con una
edad media de 60 años, un 72% de cuidadoras y un nivel
educativo medio. Este predominio de las mujeres como cui-
dadoras es el habitual en todos los trastornos, no sólo entre
los cuidadores de los pacientes esquizofrénicos; como seña-
la Delicado27 alcanza al 80% cuando se incluyen todos los
trastornos mentales.

El tiempo de contacto con el paciente mayor de 10 h, en
la mayoría de los cuidadores también es consistente con los
datos de la literatura26,28; en el estudio EUFAMI ese tiempo
superaba las 39 h semanales en España.

En la valoración de la sobrecarga, si en nuestro estudio
encontramos niveles elevados de sobrecarga en el Zarit24

con un 91% de los cuidadores por encima del punto de cor-
te, estos hallazgos son comparables a los resultados de la
abundante bibliografía sobre este aspecto. Castilla habla del
98% medido con el SBAS, el 85% para Lauber29 y cifras si-
milares en los estudios de Kuipers7 y Keller32.

Entre los factores que hemos analizado como determi-
nantes de la carga nos encontramos con que los pacientes
más jóvenes generan una mayor sobrecarga, lo que coincide

con los hallazgos de Kuipers7 y Lauber29; en los de Jung-
bauer30 y Addington33 es mayor incluso en los primeros epi-
sodios. Por el contrario Ostman34 encuentra mayor sobre-
carga en los cuidadores de pacientes mayores.

No encontramos diferencias en la sobrecarga en función
del sexo de los pacientes a diferencia del estudio de Thorni-
croft35, que encuentra una carga mayor en los cuidadores
de pacientes varones. En cuanto a la relación entre la sobre-
carga y los ingresos del paciente, que no encontramos signi-
ficativa, sí lo fue en los estudios de Mueser36, Jiska37 y Mar-
tens18, pero no en otros (Keller32).

El sexo del cuidador no parece influir en la sobrecarga,
coincidiendo en ello con Mueser36 y Jiska37, ni tampoco la
edad del cuidador. El nivel cultural de los cuidadores sí pa-
rece condicionar una menor sobrecarga al igual que en-
cuentran Mueser36 y Jiska37. Es posible que ese mejor nivel
cultural y educativo permita a los cuidadores utilizar mejo-
res estrategias de afrontamiento del cuidado del enfermo.

La falta de percepción de una pensión no contributiva
condiciona una sobrecarga mayor en los cuidadores, coinci-
diendo con los resultados obtenidos por Ohaeri38.

Sorprendentemente no aparecen en nuestra muestra co-
rrelaciones significativas entre la sobrecarga y el tiempo y
horas de cuidados, uno de los datos más replicados en la li-
teratura19,36,39. Es difícil explicar el porqué de esta discre-
pancia, a no ser que haya algún fallo en la formulación de la
encuesta o en el punto de corte establecido (>10 h), respec-
to al tiempo de convivencia y las horas de dedicación. Tam-
bién es posible que en nuestro medio la permanencia del
paciente en el hogar familiar no contraste con la de otros
miembros de la familia (p. ej., hermanos).

¿Cuál es el impacto que un programa como 
el que hemos llevado a cabo tiene sobre 
todos los aspectos estudiados?

Como hemos contemplado en la introducción son mu-
chas las publicaciones sobre los buenos resultados de los
programas psicoeducativos en la evolución de los pacientes
esquizofrénicos y en la influencia positiva sobre las fami-
lias40-44. Casi todos ellos, al igual que nuestro estudio, con-
templan como buen resultado la disminución de recaídas y
del número de ingresos. Hornung25 encuentra un 69% de
reingresos en el grupo sin intervención frente a un 42% en
el grupo incluido en programa terapéutico. 

Algunos autores como Brown46 señalan la persistencia de
la carga familiar en seguimientos a largo plazo. Algo similar
ocurre en nuestros cuidadores del grupo 03, que no se han
incluido en ningún programa de intervención psicosocial.

Como hemos visto en la tabla 3 la sobrecarga disminuye
de un modo significativo tras la ejecución del programa,

Valoración de la sobrecarga en cuidadores informales de pacientes con esquizofrenia antes 
y después de un programa psicoeducativo

M. I. Leal, et al.

25 67Actas Esp Psiquiatr 2008;36(2):63-69

63-69.qxd  11/3/08  12:32  Página 67



tanto globalmente como específicamente en los grupos 01 y
02, resultados similares a los obtenidos por Zhang47, Fa-
lloon48, McFarlane49 y Raj50. Esto implicaría que tanto la in-
tervención sobre los pacientes como sobre las familias me-
jora la sobrecarga y el funcionamiento de los cuidadores en
consonancia con los hallazgos del estudio BIOMED (Maglia-
no51). En el reciente estudio de Magliano et al.31 de 55 fami-
lias de pacientes esquizofrénicos se observa una clara mejo-
ría en el funcionamiento social de los cuidadores y también
en sus niveles de sobrecarga, con hallazgos semejantes en
diferentes países europeos.

CONCLUSIONES

El programa psicoeductativo descrito en este estudio dis-
minuye el nivel de sobrecarga de los cuidadores, por lo que
sugiere que enseñar a los cuidadores informales cómo de-
ben atender al enfermo mental mejora considerablemente
su calidad de vida y, por extensión, la eficacia de su trabajo
en la rehabilitación del paciente. Por ello, la utilidad de este
tipo de intervenciones podría ser considerada como parte
de la estrategia global de tratamiento de la enfermedad es-
quizofrénica. 
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