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RESUMEN

Antecedentes

La esquizofrenia puede ser una enfermedad severa y crénica caracterizada por falta en la capacidad de
introspeccion y aceptacion pobre del tratamiento. Se han desarrollado los abordajes psicoeducacionales
para incrementar la percepcion consciente por parte del paciente de su enfermedad y del tratamiento.

Objetivos
Evaluar los efectos de las intervenciones psicoeducacionales comparadas con los niveles estandar de
provisién de conocimiento.

Estrategia de busqueda

Se llevaron a cabo busquedas electrénicas en CINAHL (1982-1999), la "Cochrane Library
CENTRAL" (Nimero 1, 1999), el "Cochrane Schizophrenia Group's Register" (Enero 1999), EMbase
(1980-1999), MEDLINE (1966-1999), PsycLit (1974-1999), y Sociofile (1974-1999). Estas se
complementaron con busqueda de referencias y contactos personales con los autores de todos los
estudios incluidos.

Criterios de selecciéon
Todos los ensayos controlados aleatorios relevantes enfocados en psicoeducacion para esquizofrenia o
enfermedades mentales graves relacionadas, involucrando individuos o grupos.

Se excluyeron ensayos cuasi-aleatorios.

Recopilacion y andlisis de datos

Los datos fueron extraidos independientemente por dos revisores a partir de los articulos incluidos. Se
contacté a los autores de los ensayos para obtener datos adicionales y faltantes. Se calcularon los
riesgos relativos (RR) y los intervalos de confianza 95% (IC) de los datos dicotomicos homogéneos. Se
utilizé un modelo de efectos aleatorios para los datos dicotémicos heterogéneos. Donde fue posible se
calcularon también los niUmeros necesarios a tratar (NNT). Se calcularon medias estandarizadas o
ponderadas para los datos continuos.

Resultados principales

Se incluyen diez estudios en esta revision. Todos los estudios de educacion grupal incluyen miembros de
la familia. La aceptacién del tratamiento se mejoré significativamente en un Unico estudio utilizando
intervencién grupal breve (a un afo), pero otros estudios arrojaron datos asimétricos o equivocos. Todos
los tipos de intervencién psicoeducacional disminuyeron significativamente las tasas de recaida o
reingreso 9 a 18 meses después, comparados con el tratamiento estandar (RR 0,8 IC: 0,7-0,9 NNT 9 IC:
6-22).

Varios de los resultados secundarios (logros cognoscitivos, estado mental, nivel global de desempefio,
estados de expresividad emocional alta en miembros de la familia) fueron medidos utilizando escalas
dificiles de interpretar. Sin embargo, generalmente los hallazgos fueron consistentes con la posibilidad de
que la psicoeducacion tuviera un efecto positivo en el bienestar de las personas. No se encontraron
efectos sobre la capacidad de introspeccion, actitudes relacionadas con la medicacion o sobre la
satisfaccion global de los pacientes o sus parientes con los servicios, pero estos hallazgos se hicieron
sobre muy pocos estudios. Los resultados en términos econdémicos se midieron sélo en un estudio y los
datos fueron asimétricos. No fue posible analizar si las distintas duraciones o formatos influian en la
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efectividad de la psicoeducacion.

Conclusiones del revisor

La evidencia a partir de los estudios sugiere que los abordajes psicoeducacionales son de utilidad como
parte del programa de tratamiento para personas con esquizofrenia y enfermedades relacionadas. Las
intervenciones son breves y poco costosas, haciéndose atractivas para administradores y legisladores.
Se necesitan estudios aleatorios con mejor disefio, conduccidén y reporte para investigar la eficacia de la
psicoeducacion.

Esta revisién deberia citarse como:
Pekkala E, Merinder L Psicoeducacion para esquizofrenia. En: La Cochrane Library plus en espafiol.
Oxford: Update Software.

ANTECEDENTES

De acuerdo con el "Patient’s Bills of Rights" adoptado por la "American Hospital Association” (AHA 1975), los
pacientes tienen derecho a un conocimiento completo y preciso acerca de su enfermedad y tratamiento. La
educacion del paciente es un tema ampliamente tratado tanto en la investigacion como en la literatura. Uno
de los principales objetivos en enfermeria psiquiatrica ha sido la ensefianza a los pacientes y a sus familias
para mejorar la aceptacion del tratamiento (Antai. - Otong 1989). Los estandares de practica de enfermeria
en salud mental y psiquiatria incluyen ensefar al paciente y, de acuerdo con estos estandares, la adherencia
del paciente a los regimenes de tratamiento aumenta cuando la educacion en salud es parte integral del
cuidado del paciente (ANA 1982).

La psicoeducacion es la educacion de una persona con alteraciones psiquiatricas en temas que contribuyen
con los fines de tratamiento y rehabilitacién. También han sido utilizados los términos "educacién del
paciente", "ensefianza del paciente" e "instruccion del paciente" para denominar este proceso. Todos
implican que hay un énfasis en el conocimiento. La educacién es un proceso gradual por el cual una persona
obtiene conocimiento y comprension a través del aprendizaje. Aprendizaje, sin embargo, conlleva mas que
conocimiento y, de acuerdo con Rankin 1996, este puede involucrar procesos cognitivos, psicomotrices y
afectivos. El aprendizaje implica cambios de comportamiento, destreza o actitud (Falvo 1994). La educacién
del paciente puede tomar variedad de formas dependiendo de los intereses y habilidades del paciente y la
familia. Por ejemplo, la educacion puede darse en pequefios grupos o discusiones individuales, o mediante el
uso de videocintas, carteles o la combinacion de éstos.

El propésito de la educacion del paciente es habilitarlo para comprometerse en un cambio de
comportamiento. Esto puede incluir intentar prevenir la hospitalizacion o manejar la condiciéon o enfermedad
con el objetivo de ayudar al paciente a alcanzar sus maximos niveles de bienestar. La aceptacion del
tratamiento en personas con enfermedad mental persistente o grave es de gran importancia, y es
frecuentemente el énfasis de la educacion del paciente. Se hospitaliza frecuente y repetidamente mucha
gente con enfermedad mental severa debido a la baja aceptacién del tratamiento.

Muchos pacientes se sienten estigmatizados por su enfermedad y pueden negar su existencia, lo cual
finalmente aumenta la no aceptacion. Este topico es incluso mas que un problema cuando la gente vive en
comunidad y esta en frecuente relacion tanto con los efectos adversos del medicamento, como con la falta de
informacion adecuada acerca del medicamento (Antai-Otong 1989).

OBJETIVOS
El principal objetivo fue evaluar los efectos de las intervenciones psicoeducacionales como una forma de

ayudar a las personas con enfermedad mental severa cuando se sumaban al cuidado "estandar", comparado
con el cuidado estandar solamente.

El objetivo secundario fue investigar si existe evidencia de que un tipo particular (individual/familiar/grupal) o

de duracion (breve/otra) de la intervencién psicoeducacional es superior a otras.

CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios
Todos los estudios controlados aleatorios relevantes. Se excluyeron los ensayos cuasi-aleatorios; por
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ejemplo, los de alternacion como método de aleatorizacion.

Tipos de participantes

Personas afectadas por trastornos mentales severos no-afectivos, tales como esquizofrenia y trastornos
esquizofreniformes, esquizoafectivos o esquizotipicos, incluidos aquellos con multiples diagndsticos.
Tipos de intervencién

1. Se incluyeron todas las intervenciones didacticas de psicoeducacion o ensefianza de pacientes que
involucraran grupos o individuos. Se definieron las intervenciones psicoeducacionales como cualquier
programa grupal o individual que involucre interaccion entre paciente y proveedor de informacion. Estos
programas abordan la enfermedad desde puntos de vista multidimensionales, incluyendo perspectivas
familiares, sociales, biolégicas y farmacolégicas. Los pacientes son provistos con estrategias de soporte,
informacion y conducta. Para los propdsitos de esta revision se consideraron como "breves" los programas
de 10 o menos sesiones, y como "estandar" los programas de 11 o mas. Se excluyeron las intervenciones
que incluian elementos de entrenamiento comportamental, tales como destrezas sociales o entrenamiento en
habilidades cotidianas, asi como educacion llevada a cabo por pacientes similares. Se excluy6 también la
educacion llevada a cabo por equipos de capacitacion.

2. Se definio cuidado estandar como el nivel normal de cuidado psiquiatrico provisto en el area donde fue
llevado a cabo el estudio.

Tipos de medidas de resultado
Los resultados principales fueron los efectos de la psicoeducacién sobre:

1. Aceptacion del paciente, definida como:

1.1 Aceptacion del medicamento;

1.2 Aceptacién del seguimiento;

2. Recaida.

Resultados secundarios:

1. Nivel de conocimiento:

1.1 Progreso en la comprension de su/sus enfermedad/enfermedades y necesidad de tratamiento;
1.2 Nivel de conocimiento acerca de los efectos esperados e inesperados del medicamento.
2. Resultados comportamentales:

2.1 Nivel de sintomas psiquiatricos;

2.2 Habilidad en el control de sintomas;

2.3 Habilidad en la resolucion de problemas;

2.4 Habilidades sociales.

3. Nivel de conocimiento de los miembros de la familia:

3.1 Comprension de la enfermedad psiquiatrica y la medicacion por parte de la familia.

4. Utilizacion de servicios:

4.1 Uso de tratamientos ambulatorios.

4.2 Duracion de la hospitalizacion.

5. Resultados econdmicos:

5.1 Costos del tratamiento.
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Ver: Cochrane Schizophrenia Group estrategia de busqueda
Ver: Estrategia de busqueda del Grupo Colaborador de revision (Collaborative Review Group).
1. Busqueda electrénica

1.1 Se exploré CINAHL (1982 a 1999) utilizando los términos del "Cochrane Schizophrenia Group's" para
"ensayos clinicos aleatorios" y para "esquizofrenia" combinados con la frase:

[y ("explotar" psicoeducacion (SH) o psicoeducacién o (paciente y (educacién o ensefianza o instruccion o
informacion o conocimiento o "explotar" del conocimiento (SH))) o (educacional y (programa* o
intervencion®))]

1.2 La "Cochrane Library CENTRAL" (Numero 1, 1999) fue explorada utilizando los términos del "Cochrane
Schizophrenia Group's" para "schizophrenia" combinada con la frase:

[y (psicoeducacion o (paciente y (educacion o ensefianza o instrucciéon o informacién o conocimiento)) o
(educacional y (programa* o intervencion*))]

1.3 Se exploré el "Cochrane Schizophrenia Group's Register" (Enero 1999) utilizando la siguiente frase:

[y (psicoeducacion o (paciente y (educacion o ensefianza o instruccion o informacién o conocimiento)) o
(educacional y (programa* o intervencion®))]

1.4 Se exploré EMbase (1980 a Junio 1999) utilizando los términos del "Cochrane Schizophrenia Group's"
para "randomised controlled trials" y para "schizophrenia" combinados con la frase:

[y (psicoeducacion o (paciente y (educacion o ensefianza o instrucciéon o informacién o conocimiento)) o
(educacional y (programa* o intervencion®))]

1.5 MEDLINE (Enero 1966 a Enero 1999) se exploré utilizando los términos del "Cochrane Schizophrenia
Group's" para "randomised controlled trials" y para "schizophrenia” combinados con la frase:

[y (explotar paciente educacién (MeSH) o (paciente y (educacion o ensefianza o instruccién o informacién o
conocimiento)) o (educacional y (programa* o intervencion*))]

1.6 PsycLIT (Enero 1974 a Enero 1999) se exploré utilizando los términos del "Cochrane Schizophrenia
Group's" para "randomised controlled trials" y para "schizophrenia" combinados con la frase:

[y (término psicoeducacion o (paciente y (educacién o ensefianza o instruccion o informacion o
conocimiento)) o (educacional y (programa* o intervencion*))]

1.7 Se exploré SOCIOFILE (Enero 1974 a Enero 1999) utilizando los términos del "Cochrane Schizophrenia
Group's" para "randomised controlled trials" y para "schizophrenia" combinados con la frase:

[y (término psicoeducacién o (paciente y (educacidn o ensefianza o instruccion o informacion o
conocimiento)) o (educacional y (programa* o intervencion®))]

Todas las citas identificadas de esta forma fueron inspeccionadas para términos adicionales, y si estos se
encontraban, fueron adicionados a las busquedas previas repitiendo el proceso.

2. Busqueda de referencias

Las referencias de todos los estudios identificados se revisaron para ubicar mas estudios.

METODOS DE LA REVISION

1. Seleccion de estudios

La busqueda de estudios fue llevada a cabo de forma independiente por dos revisores. Se identificaron los
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resumenes potencialmente relevantes y fueron evaluados los textos completos en cuanto a calidad
metodoldgica para la inclusion. Todos los desacuerdos se resolvieron por discusion.

2. Evaluacion de calidad

Los estudios fueron asignados a tres categorias de calidad por cada revisor, como se describe en el
"Cochrane Collaboration Reviewers Handbook" (Clarke 2000). Cuando los desacuerdos se referian a cual
categoria seria asignado un estudio, entonces se resolvia mediante discusion. Cuando esto no era posible y
se requeria informacion adicional para definir a qué categoria se asignaba el estudio, los datos no se
ingresaban y el estudio se colocaba en la lista de espera para evaluacién. Se incluyeron en esta revision
unicamente estudios de categoria A o B.

3. Manejo de datos
3.1 Extraccion de datos

Esta se llevé a cabo independientemente por al menos dos revisores y en lo posible se contacté a los autores
de los estudios para proveer datos faltantes.

3.2 Analisis de "Intencion de tratar"

Se excluyeron los datos de estudios en los que se perdid el seguimiento de mas del 50% de los participantes
en cualquier grupo. Se llevé a cabo un analisis de sensibilidad dirigido a evaluar el impacto de tal decision.
En estudios con tasas de abandono menores del 50%, los abandonos se consideraron como resultado
negativo.

4. Analisis de datos
4.1 Datos binarios

Se realizaron estimaciones de riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza (IC) para los resultados binarios.
Se calcularon también las estadisticas ponderadas de numero necesario para tratar (NNT). Se utilizé la
prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado de Mantel-Haenszel, asi como la inspeccién visual de graficas para
establecer heterogeneidad. Los revisores trataban de establecer razones reales de heterogeneidad cuando la
prueba arrojaba valor (p <0.1). Se empled en los calculos estadisticos un modelo de efectos aleatorios si se
hallaban estudios comparables a pesar de resultados heterogéneos.

4.2 Datos continuos

4.2.1 Datos asimétricos: Los datos continuos sobre resultados clinicos y sociales, de forma frecuente no se
encuentran distribuidos normalmente. Con el fin de evitar el fallo de las pruebas paramétricas aplicadas a
datos no paramétricos, se aplicaron los siguientes estandar a todos los datos antes de su inclusién: |. Las
medias y desviaciones estandar fueron tomadas del texto u obtenidas de los autores; Il. Cuando una escala
inicia en un numero finito (tal como 0), la desviacion estandar, al ser multiplicada por 2, fue menor que la
media (de otra forma la media no seria considerada como medida apropiada del centro de la distribucion
(Altman 1996)). Las puntuaciones finales de una escala frecuentemente tienen un inicio y punto final finitos y
esta regla puede ser aplicada a ellos.

4.2.2 Estadistica de resumen: Para resultados continuos se estimé una diferencia ponderada de promedios
(WMD) o una diferencia de promedios estandarizada (SMD) entre grupos. Nuevamente, si se hallaba
heterogeneidad, se utilizaba un modelo de efectos aleatorios. Para agrupar la escala GAF (Endicott 1976) y
su anterior version virtualmente similar, se llevé a cabo una decision "post-hoc" utilizando estadisticas WMD.

4.2.3 Escalas validas: Los datos continuos provenientes de escalas de medicidn se incluyeron Unicamente si
el instrumento de medicion habia sido descrito en una revista de alta calidad y si el instrumento era un auto
reporte o era diligenciado por un medidor independiente o pariente (no por el terapeuta).

4.2.4 Datos de cambio vs. datos finales: Donde fue posible, fueron presentados los datos finales y si estaban
disponibles tanto los datos finales como los datos de cambio, entonces aquellos se reportaron en esta
revision.

5. Manejo del sesgo de publicacién

Todos los datos de los estudios identificados y seleccionados fueron ingresados en una grafica de embudo
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(efecto del estudio contra tamafio del estudio) con el fin de investigar la verosimilitud de sesgos evidentes
sobre publicacion (Egger 1997).

6. Analisis de sensibilidad

Se llevaron a cabo analisis de sensibilidad para evaluar el impacto de las decisiones de los revisores de
excluir los estudios con mas del 50% de pérdida de participantes.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

1. Estudios excluidos

Se excluyeron 17 estudios aleatorios. Las razones para la exclusion de los estudios fueron en algunos casos
que las muestras habian sido mezcladas en cuanto a diagndstico y que no se llevé a cabo analisis de
subgrupos basados en el diagnéstico. (Azrin 1998, Chaplin 1998, Kelly 1990) o que no se definieron
claramente los diagnésticos de los participantes (Youssef 1987).

Los estudios se excluian si no comparaban psicoeducacion o educacion del paciente con el cuidado
estandar, a pesar de que evaluaran dos intervenciones educacionales (Kleinman 1993), intervenciones
grupales frente a intervenciones individuales (McGill 1983), educacion estructurada frente a no estructurada
(Kuipers 1994), informacion por folletos frente a informacion usual (Angunawela 1998). También fueron
excluidos los estudios de intervenciones que consistian principalmente en habilidades de entrenamiento,
donde la psicoeducacion unicamente constituia una pequefia parte de la intervencion (Eckman 1992,
Kopelowicz 1998). Incluso, en algunos estudios el énfasis de la intervencion educacional se orient6 de
manera tan predominante hacia la familia del paciente que no pareci6 incluir educacion especifica del
paciente (Hogarty 1986, Mak 1997, Xiong 1994, Zhang 1994). Se excluyeron tres estudios debido a la falta
de resultados utilizables (Boczkowski 1985, Borell 1995, Goldman 1988).

2. Estudios incluidos
Ver las caracteristicas de los estudios incluidos para descripciones de cada estudio.
2.1 Métodos

Todos los estudios incluidos fueron estudios controlados aleatorios. Las medias de aleatorizacion usualmente
no se describieron. No se reporté enmascaramiento en cuatro estudios. La duracion de los estudios vario de
un mes a dos anos.

2.2 Participantes

El numero total de participantes fue 1128, hallandose un rango entre 20 (Goulet 1993) y 236 (Bauml 1996) en
estudios individuales. Las edades estaban en rango de 15 a 58 afos. Seis personas eran menores de 15
afios de edad. En 5 estudios la edad media estuvo entre 26 y 36 afios (Bauml 1996, Haas 1988, Hornung
1995, Merinder 1999, Tarrier 1988). Macpherson 1996 incluyé personas en un rango de edad avanzada
(media de 45.2 anos) Un estudio (Razali 1995) reporté la distribucién de edades de los participantes entre 20
y 30 afios. Un estudio no reportd la distribucion de edades.

Todos los estudios reportaron género de los participantes. Los estudios incluyeron 598 hombres y 527
mujeres participantes.

Todos los estudios, excepto 2, involucraron pacientes ambulatorios. En un estudio la educacion (consejeria)
comenz6 después del alta hospitalaria. Varios estudios involucraron pacientes estabilizados y uno estipulé
explicitamente la estabilizacién como criterio de inclusién (Hornung 1995). La duracién media de la
enfermedad, cuando fue reportada, estuvo entre estudios de 6.3 (Tarrier 1988) o de 9 a 14 afos (Atkinson
1996) hasta al menos 12 afos en instituciones (Macpherson 1996). La historia de aceptacion de los
participantes varié desde baja aceptacion en todos los participantes (Razali 1995) hasta "buenos usuarios de
la atencion clinica”" (Atkinson 1996).

Intervenciones
Las intervenciones fueron divididas en intervenciones grupales e individuales. Todos los estudios de

intervencioén grupal incluyeron miembros de la familia. También se incluyeron intervenciones que
involucraban tanto a pacientes como a miembros de la familia. Unicamente el estudio de Macpherson 1996
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fue clasificado como de intervencion individual breve (1 a 10 sesiones). Ningun estudio pudo ser incluido en
el grupo de intervencion individual de duracion estandar (11 o mas sesiones). Hubo seis estudios que
emplearon intervencion grupal breve y cuatro estudios que emplearon intervencion grupal de duracion
estandar. Tarrier 1988 utiliz6 ambos tipos de intervencién grupal breve y estandar. Las intervenciones
psicoeducacionales tuvieron muy distintos nombres. Algunas fueron llamadas informacionales, manejo
psicoeducacional de medicacidn o sesiones de consejeria; otro comportamiento simbdlico (Tarrier 1988),
intervencion familiar, o programa para la prevencion de recaida. El cuidado estandar fue llamado rutina o
tratamiento estandar o tratamiento usual, tratamiento psicofarmacoldgico estandar, esfuerzos de
rehabilitacion psicosocial, o psicoterapia de soporte. Algunos estudios no especificaron el contenido exacto
del tratamiento dado al grupo control, o emplearon una lista de espera como control.

En los estudios revisados, los resultados fueron presentados como datos continuos o dicotomicos. Los
resultados analizados utilizando datos dicotémicos fueron presentados como tales en este metanalisis.

Las escalas empleadas que suministraron los datos continuos para el metanalisis fueron las siguientes:
Aceptacién del medicamento

La puntuacion de aceptacion del medicamento (Bauml 1996) se estima sobre una escala con el rango 1 a 4,
donde 1 es muy bueno, 2 es bueno, 3 es regular y 4 es malo. En otro estudio (Macpherson 1996) se utilizé la
subescala de aceptacion del "Schedule for Assessment of Insight, SAI" (David 1990) (Ver adelante). El rango
de SAl es 0 a 4, donde la puntuaciéon mas baja indica peor aceptacion.

Estado mental
"Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS" (Overall 1962) (Escala de Clasificacion Psiquiatrica Breve)

La BPRS es una escala de 18 aspectos para clasificar la severidad de una variedad de sintomas
psiquiatricos incluyendo sintomas esquizofrénicos y depresivos. Las puntuaciones varian desde 18 a 126,
Las altas puntuaciones indican sintomas severos. La BPRS tiene 2 subescalas, una escala de 6 aspectos
para depresion y una de 12 aspectos para esquizofrenia. Estos son valorados con 7 puntos en la escala para
cada aspecto. La BPRS ha sido utilizado ampliamente, se ha probado su fiabilidad y se ha validado en
diferentes versiones y traducciones. En un estudio (Merinder 1999) la BPRS fue puntuada de acuerdo con las
instrucciones de Bech 1986. De esta forma la BPRS se realiza sobre una escala de 5 pasos para cada uno
de los 18 aspectos, obteniendo en un rango de 0 a 5, una puntuaciéon maxima de 90.

"Expresion de la emocion - EE"
Escala EE de "Camberwell Family Interview - CFI" (Vaughn 1976)

La CFl incluye cinco escalas: comentarios criticos (un recuento de frecuencia), hostilidad (una escala de 4
puntos, 0 a 3), desempefio emocional (una escala de 6 puntos, 0 a 5), cordialidad (una escala de 6 puntos, 0
a 5) y notas positivas (un recuento de frecuencia). Un pariente se clasifica como con una alta EE si el o ella
obtienen 6 o mas en "comentarios criticos" 0 1 a 3 en "hostilidad" o 3 a 5 en "desempefo emocional".

" Cuestionario Familiar- FQ" (Feinstein 1989)

El FQ se basa en el "Camberwell Family Interview" y es un cuestionario de 20 aspectos desarrollado para
permitir un menor consumo de tiempo en la evaluacion de las emociones expresadas por los familiares.
Cubre las dos dimensiones de criticas y desempefio emocional, y los aspectos son calificados sobre una
escala de 4 puntos. Se ha probado la fiabilidad del cuestionario y ha sido validado en lengua alemana
(Feinstein 1994, comunicacién personal).

Introspeccion

"Escala de Introspeccion” - IS" (Birchwood 1994)

La IS es una escala tipo Likert de 8 aspectos, cada aspecto con tres categorias de respuesta (desacuerdo,
indiferente, de acuerdo) evaluando la ideacion sobre psicosis y midiendo tres factores: consciencia de la
enfermedad, necesidad del tratamiento y causalidad de sintomas. La fiabilidad y validez del instrumento han
sido evaluadas en cuatro ocasiones, encontrdndose satisfactoria.

"Krankheitskonzeptskala - KK" (Linden 1988)
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KK es un instrumento de autoclasificacion el cual consiste de 29 aspectos tipo escala Likert. A las personas
se les motiva para expresar su acuerdo o desacuerdo con cada uno de los aspectos sobre una escala de 5
posibilidades. La escala describe 7 dimensiones de actitudes relacionadas con la enfermedad: confianza en
la medicacion, confianza en su médico, expectativas negativas hacia la medicacion, presentacion de la
enfermedad por suerte, susceptibilidad a la enfermedad y a la recaida, presencia de culpa y temor por
efectos secundarios de la medicacién. Cuanto mas alta la puntuacion, mas alta la expresion de cada aspecto.

El "Schedule for Assessment of Insight - SAI" (David 1990) (Esquema de evaluacion de Introspeccion)

El SAl tiene tres componentes de aceptacién del tratamiento, consciencia de la enfermedad y habilidad para
asimilar los sintomas psicéticos correctamente. El rango es de 0 a 14. Bajas puntuaciones indican pobre
capacidad de introspeccion.

Conocimiento
"Knowledge Questionnaire - KQ" (KQ=WFB=Wissensfragebogen) (Pitschel-Walz 1997)

El WFB tiene 20 aspectos de selecciéon multiple con una puntuaciéon maxima de 70. Todas las respuestas
correctas otorgan un punto, todas las respuestas incorrectas restan puntuacién de las respuestas correctas,
de forma que la puntuacién minima es -43.

"Schizophrenia Knowledge Questionnaire - SKQ" (Wallace 1985) (Cuestionario de conocimiento en
esquizofrenia)

En la actualidad, se busca la informacion sobre esta escala.

"Understanding of medication questionnaire - UMQ" (Macpherson 1996) (Entendiendo el cuestionario sobre
medicacion)

UMQ mide el conocimiento sobre el tratamiento antipsicotico. Catorce preguntas principales generan 8
subescalas de puntuacion sobre tal conocimiento, relacionado con informacion de hecho, aspectos practicos
del tratamiento, aspectos racionales del tratamiento, efectos de la suspensién de tratamiento, efectos
secundarios, precauciones, diskinesia tardia y evaluacion riesgo/beneficio. El UMQ es una version extendida
de las escalas de medicidon de conocimiento de la enfermedad, del tratamiento y de diskinesia tardia. La
puntuacion de conocimiento total es de 35. Escala de conocimiento 0 = no comprensién y 35 = completa
comprension.

Funcionamiento social
"Global Assessment of Function - GAF" (APA 1994) (Evaluacion Global de Funcion)

Se trata de una escala de puntuacién hasta 90 puntos que evalua el funcionamiento psicolégico, social y
ocupacional. El GAF se incluye en el DSM-III-R como perteneciente al eje V pero a pesar de ello existen
pocas investigaciones sobre la validez y fiabilidad de este instrumento. Se han efectuado algunas
evaluaciones de fiabilidad y validacion indicando que se puede lograr una aceptable reproducibilidad entre
medidas y alguna modesta validez en relacion con mediciones de discapacidad.

"Global Assessment Scale - GAS" (Endicott 1976) (Escala de Evaluacién Global)

La GAS es una escala de puntuacion de 0 a 100, para valoracién global de desempefio y sintomatologia
general. Las puntuaciones altas indican mejor desempefio.

"Quality of life - scale - QOL" (Heinrichs 1984) (Escala de Calidad de Vida)

La escala consiste de cuatro factores: relaciones interpersonales y redes sociales, desempefio en rol
instrumental, principios intrapsiquicos y actividades y objetos comunes. La escala consta de 21 aspectos.
Cada aspecto es evaluado sobre una escala de 7 puntos, 0 a 6. El rango es 0 a 126. La escala es calificada
de una entrevista semiestructurada que provee informacion sobre sintomas y funcionamiento durante las
pasadas 4 semanas. Las altas puntuaciones reflejan funcionamiento normal o no alterado.

"Social Adjustment Scale-Il - SAS-II" (Schooler 1979) (Escala Il de Ajuste Social)

La SAS es un instrumento sistematico basado en entrevista en dos versiones; version del paciente y version
de la familia. La SAS tiene 89 aspectos que cubren ampliamente los componentes social, interpersonal y
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familiar.
"Social Networks Schedule modifief - SNS" (Dunn 1990) (Esquema modificado de Redes Sociales).

La SNS (Social Networks Schedule) modificada consiste del nimero promedio del total de contactos
sociales: diariamente, semanalmente y mensualmente, numero promedio de los distintos tipos de contactos
con familiares, confidentes y amigos.

"Social Functioning Schedule - SFS" (Remington 1979) (Esquema de funcionamiento Social)
Bajas puntuaciones indican mejor funcién/comportamiento.
Satisfaccion con servicios de salud mental

"Verona Service Satisfaction Scale, relatives version, VSSS" (Ruggeri 1993) (Version de los Parientes de la
Escala de Satisfaccion con los Servicios de Verona).

La escala consiste de 54 aspectos en versiones para pacientes y familiares. Se trata de un cuestionario que
cubre siete dimensiones de satisfaccion con el servicio: satisfaccion general, habilidades profesionales y
comportamiento, informacion, acceso, eficacia, tipos de intervencion y desempefio con familiares (Ruggeri
1996). Los niveles satisfactorios en la VSSS son proporcionados en una escala Likert de cinco puntos. El
instrumento ha sido validado por medio de ensayos en comunidades psiquiatricas (Ruggeri 1994, Ruggeri
1996).

3. Estudios en espera de evaluacién

Siete estudios se hallan en espera de evaluacion, principalmente debido a demoras en la traduccion.

CALIDAD METODOLOGICA

Aleatorizacion

Todos los estudios incluidos se referian como aleatorios y Unicamente en cuatro se proveian descripciones
(Bauml 1996, Herz 1996, Hornung 1995, Merinder 1999 - aleatorizacion realizada por institucién
independiente). Un estudio empled aleatorizacion en bloque (Bauml 1996). Se utilizo estratificacion en tres
estudios (Haas 1988, Merinder 1999, Tarrier 1988). En general, los métodos de aleatorizacion fueron
pobremente descritos.

Enmascaramiento de los resultados medidos

Pocos estudios describen adecuadamente los criterios para llevar a cabo la evaluacién de los resultados
medidos de forma enmascarada. Cuatro ensayos no mencionan enmascaramiento a ningun nivel. Uno
reporta que todos los registros se llevaron a cabo sin procedimientos a ciegas. Otros cuatro estudios reportan
que algunas mediciones de resultados fueron llevadas a cabo o evaluadas ciegamente y uno puntualiza que
todas las evaluaciones fueron tomadas por enmascaramiento de los entrevistadores.

No ingreso al estudio y tratamiento de los abandonos

Dos estudios reportaron datos utilizables relativos a aquellos que no recibieron el tratamiento establecido a
pesar de la aleatorizacion (Atkinson 1996, Tarrier 1998). Una descripcion parcial de las suspensiones fue
provista en dos estudios (Haas 1988, Hornung 1995); otro no incluyé descripcién de los abandonos del
tratamiento (Razali 1995).

Reporte de resultados

Muchos datos resultantes de las escalas no fueron utilizables por el inadecuado reporte o por el uso de
cuestionarios o escalas sin validar. Algunos resultados presentados en porcentaje fueron imposibles de
utilizar porque el numero en la prueba no fue claro. Ocurrié frecuentemente que no se presentaran datos de
desviacion estandar para los datos continuos.

Calidad general

Todos los estudios incluidos fueron calificados como categoria B.
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RESULTADO

1. La busqueda

Las busquedas originales en 1999 arrojaron 583 registros electrénicos, de los cuales 495 fueron rechazados
durante la primera inspeccion. Los otros 88 articulos fueron ordenados, inspeccionados y 58 fueron
rapidamente rechazados por considerarse no relevantes. Los 30 articulos restantes fueron evaluados.
Durante este proceso fueron reconocidos por los revisores cuatro estudios mas como relevantes. El nimero
total de estudios que cumplieron con los criterios de inclusion de los revisores apenas para ser mencionados
en las secciones de estudios incluidos o estudios excluidos, fue de 27. Siete articulos se encuentran en lista
de espera, muchos de ellos requiriendo traduccion. La revisidén menciona 17 estudios entre 1983 a 1998 en la
seccién de estudios excluidos y 10 estudios entre 1988 a 1999 en la seccién de estudios incluidos.

2. Resultados principales
2.1 Aceptacion

2.1.1 Intervenciones de duracion estandar: Se presentaron datos dicotdmicos sobre tratamiento y aceptacion
de la medicacion en un estudio utilizando intervencion grupal de duracién estandar (Herz 1966). Estos datos
tienden a favorecer al grupo control; no fueron estadisticamente significativos (RR 3,5 IC 0,8 - 15,9).

2.1.2 Intervenciones breves: En el grupo de estudios que emplearon intervenciones grupales breves, Bauml
1996 demostrd un avance estadisticamente significativo sobre una medicién continua (WMD -0,4 IC -0,6 a -
0,2) para la aceptacién de la medicacion del grupo de intervencion comparado con el grupo control a un afo
de seguimiento Merinder 1999 presenté datos asimétricos favoreciendo el grupo de psicoeducacion para el
resultado de "episodios de aceptacion a un aio de seguimiento: el grupo de tratamiento fue de 24
participantes, media 0.38, SD 0.92 y el grupo control fue de 22 participantes, media 1.14, SD 4.89. Otro
estudio, utilizando intervencion individual breve (Macpherson 1996) no demostré un avance significativo en la
aceptacion por los grupos de intervencion con una o tres sesiones de educacion, y se presentan datos
asimétricos a un mes en la subescala de aceptacion del SA.

2.1 Reincidencia

2.2.1 Intervenciones de duracion estandar: En el grupo estandar de psicoeducacién dos estudios presentaron
significativa reduccion de recaidas, sin readmision durante 9 a 18 meses (RR 0.6 IC 0.34 - 0.99, NNT 6 IC 3 -
83).

2.2.2 Intervenciones breves: Se evidencio ausencia de datos utilizables sobre reincidencia o
rehospitalizacién/readmision en los estudios de intervencion individual breve. Los datos combinados del
grupo de intervencion breve mostraron una significativa reduccion de la reincidencia o readmision (RR 0.85
IC 0.74 - 0.98, NNT 12 IC 6 - 83).

Debido a la escasez de estudios en los distintos grupos de intervencion, se realizé un analisis sobre la
eficacia de los efectos de todas las intervenciones psicoeducacionales realizadas. El andlisis de recaida con
y sin readmision incluy6 seis estudios y demostré entre 9 a 18 meses de seguimiento que la psicoeducacion
disminuye las tasas de recaida significativamente (RR 0.8 IC 0.7 - 0.9 NNT 9 IC 6 - 22).

2.3 Muerte

Se hallaron datos disponibles sobre muerte en tan solo dos estudios (Hornung 1995, Merinder 1999). No se
detectaron diferencias en los datos combinados entre grupos de intervenciéon (RR 0.6 IC 0.07 - 4.15).

3. Resultados secundarios
3.1 Conocimiento
Muy pocos estudios reportaron datos extraibles relacionados con el conocimiento de la enfermedad.

3.1.1 Intervencién de duracion estandar: En el grupo de intervencion estandar un estudio (Goulet 1993)
presenté datos utiles de ganancia en conocimiento, de nuevo en favor del grupo de psicoeducacion (WMD
16.31C 9.8 - 22.7).

3.1.2 Intervencién breve: En el grupo de intervencion individual breve, Macpherson 1996 mostré cambio en el
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conocimiento a un mes de seguimiento en favor de la intervencién de unica sesion, asi como las
intervenciones de tres sesiones, pero los datos fueron asimétricos. Merinder 1999 no detecté diferencias
entre grupos a nivel de capacidad de introspeccion. En el grupo de intervencion breve, el grupo de Bauml
1996 demostré cambios significativos en favor del grupo de intervencién en la post-intervencién (WMD -12.0
IC -17.7 a -6.3) asi como a un ano de seguimiento (WMD 8.0 IC 1.4 a 14.6).

3.2 Resultados comportamentales - intervenciones breves Unicamente

El funcionamiento psicosocial global fue medido por tres estudios que utilizaron intervencion grupal breve con
escalas GAF/GAS a un afio de seguimiento y estos resultados mostraron un cambio significativo en favor de
la intervencion (WMD 5.2 IC 1.7 a 8.8). A dos afios de seguimiento, pero no a cinco afios, Hornung 1995
mostré incremento significativo en el funcionamiento global (WMD -5.9 IC -10.6 a -1.2). Haas 1998 presento
datos dicotdbmicos mostrando progreso en cuanto a funcionamiento psicosocial. A seis meses de seguimiento
se encontré mejoria en el grupo de psicoeducacion pero no a una extension estadisticamente significativa
(RR 0.51C 0.24 - 1.1). Los mismos resultados se aplican al alta y a un afio de seguimiento.

3.3 Estado mental

3.1.1 Intervencion de duracién estandar: Goulet 1993 no encontré efectos significativos sobre la
sintomatologia postintervencion.

3.1.2 Intervenciones breves: Bauml 1996 demostré diferencias significativas en favor del grupo de
intervencion para los resultados del estado mental (psicopatologia o sintomas), a un afio de seguimiento
(WMD -6.0 IC -9.1 a -2.9) pero Merinder 1999, utilizando intervenciones grupales breves y mediciéon continua
(BPRS), no demostré cambios significativos en favor de cada grupo, postintervencion o a un afio.

3.4 Funcionamiento social - intervenciones de duracion estandar Unicamente

Un pequeio estudio por Goulet 1993 no evidencio diferencias en el ambito de funcionamiento social, al ser
medido por medio de la escala SAS-IIl. Muchos datos de la escala sobre funcionamiento social fueron
asimétricos.

3.5 Abandono temprano de los estudios

Ocho estudios proveian datos sobre abandonos. Los datos generales combinados no indicaron diferencia
entre psicoeducacion y cuidado estandar (RR 1.13, IC 0.89 - 1.44). Los datos a partir de dos estudios sobre
abandono antes de iniciar el tratamiento indican que la psicoeducacion puede ser menos aceptable que el
cuidado estandar para algunos pacientes, inicialmente (n=213, RR 12.3 IC 2.6 - 58.3).

3.6 Comprension, actitudes hacia la enfermedad psiquiatrica y hacia los servicios por parte de los miembros
de la familia - Intervenciones breves Unicamente

Dos estudios que emplearon intervencion grupal breve (Bauml 1996, Merinder 1999) midieron el impacto de
la educacion sobre las actitudes hacia la enfermedad, y el entendimiento de la enfermedad psiquiatrica. Los
resultados combinados de estos dos estudios mostraron cambios significativos en cuanto al estado de
expresion emocional de los familiares en favor de la intervencion (RR 0.8 IC 0.8 - 0.9, NNT 7IC 5-20)enla
postintervencion a cuatro meses y medio. Merinder 1999 registro estos resultados también a un afio pero no
se encontraron cambios significativos entre el grupo de intervencién y el grupo control.

Merinder 1999 registré el impacto del programa educacional sobre diferentes dimensiones de las actitudes o
satisfaccion de los familiares con los servicios psiquiatricos. No se identificaron diferencias significativas de
mejoria en las puntuaciones de satisfaccion total registradas. Se registraron actitudes relacionadas con la
enfermedad, postintervencion, por Hornung 1995 pero no se evidenciaron diferencias significativas.

3.7 Introspeccion - intervenciones breves Unicamente

Un estudio utilizando intervencion grupal breve (Merinder 1999) valoré la eficacia del programa educacional
en mejorar la capacidad de introspeccion de los participantes enfermos. Se identificaron también datos
asimétricos a partir de los datos del estudio de Macpherson 1996 sobre psicoeducacion individual breve. Los
estudios no demostraron eficacia en cuanto a esta medicion de resultados.

3.8 Utilizacién de servicios - intervenciones de duracion estandar unicamente

Un estudio utilizé intervencién grupal breve (Merinder 1999) midiendo la eficacia del programa educacional
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sobre la duracién de la hospitalizacion.

Los datos asimétricos indicaban que el numero absoluto de dias de admisién durante el periodo de
seguimiento de 18 meses, incluidos los dias de hospitalizacién, fueron mas altos en el grupo de intervencion,
pero no de forma significativa.

3.9 Resultados econdmicos - intervenciones de duracién estandar unicamente

Los resultados econémicos fueron medidos en un estudio de intervencion grupal estdndar (Herz 1996). Los
costos combinados para servicios hospitalarios y ambulatorios no fueron significativamente diferentes, pero
los datos fueron asimétricos.

4. Analisis de sensibilidad

Por los pocos datos disponibles fue imposible llevar a cabo analisis de sensibilidad.

DISCUSION

Otros datos

Tabla: PSIOCOEDUCACION GRUPAL DE DURACION ESTANDAR vs CUIDADO ESTANDAR:
Funcionamiento social 2: Puntuaciones promedio de escala - datos asimétricos (bajo = favorable)
Tabla: PSICOEDUCACION GRUPAL DE DURACION ESTANDAR vs CUIDADO ESTANDAR:

Resultados de servicio: 2. Dias en el hospital usando "servicios agudos" - durante 18 meses (datos
asimétricos)

Tabla: PSICOEDUCACION GRUPAL DE DURACION ESTANDAR vs CUIDADO ESTANDAR:
Costos: US$ por persona (datos asimétricos): Gastos hospitalarios agudos

Tabla: PSICOEDUCACION GRUPAL DE EDUCACION ESTANDAR vs CUIDADO ESTANDAR:
Costos: US$ por persona (datos asimétricos): Gastos ambulatorios

Tabla: PSICOEDUCACION GRUPAL DE EDUCACION ESTANDAR vs CUIDADO ESTANDAR:
Costos: US$ por persona (datos asimétricos): Gastos totales

Tabla: PSICOEDUCACION INDIVIDUAL BREVE vs CUIDADO ESTANDAR:

Aceptacién: Aceptacion promedio con medicacién ( puntuacion limite subescala SAl, alto = favorable, datos
asimétricos): sesién Unica de psicoeducacion

Tabla: PSICOEDUCACION INDIVIDUAL BREVE vs CUIDADO ESTANDAR:

Aceptacioén: Aceptacion promedio con medicacion (puntuacion limite subescala SAl, alto = favorable, datos
asimétricos): tres sesiones de psicoeducacion

Tabla: PSICOEDUCACION INDIVIDUAL BREVE vs CUIDADO ESTANDAR:

Conocimiento: Cambio en las puntuaciones de la escala (UMQ, rango 0 - 35, alto = favorable, datos
asimétricos): Sesién Unica de psicoeducacion

Tabla: PSICOEDUCACION INDIVIDUAL BREVE vs CUIDADO ESTANDAR:

Conocimiento: Cambio en las puntuaciones de la escala (UMQ, rango 0O - 35, alto = favorable, datos
asimétricos): Tres sesiones de psicoeducacion

Tabla: PSICOEDUCACION INDIVIDUAL BREVE vs CUIDADO ESTANDAR:
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Capacidad de introspeccion: Escala SAl a un mes (rango 0 - 14, alto = favorable): Tres sesiones de
psicoeducacion

Tabla: PSICOEDUCACION GRUPAL BREVE vs CUIDADO ESTANDAR:

Estado mental: 2. Puntuaciones promedio de la escala limite (BPRS, alto = desfavorable, datos asimétricos):
Tres sesiones de psicoeducacion

1. Lineamientos generales
1.1 Disponibilidad de datos

Un problema comun en la valoracién de la eficacia de las intervenciones psicoeducacionales para personas
con esquizofrenia es la escasez de datos. En este metanalisis solamente 10 estudios pequefos pudieron ser
incluidos. El problema se basa en un pobre reporte de datos. Tres estudios fueron excluidos principalmente
debido a falta de datos.

1.2 Heterogeneidad y fidelidad

Tanto las intervenciones como los resultados fueron heterogéneos. Las intervenciones fueron
insuficientemente descritas en los reportes de estudios, los cuales dejaron dudas sobre su fidelidad.
Frecuentemente en los estudios incluidos, los programas psicoeducacionales fueron denominados de forma
diferente (consejeria, programa para prevencion de recaida, educacion familiar, entrenamiento
psicoeducacional de medicacion, etc) pero todos estas aproximaciones incluyeron contenidos similares. No
obstante, esto puede haber ocasionado que otros ensayos hayan sido excluidos por las multiples
denominaciones para los paquetes psicoeducacionales.

La escasez de estudios y medicion de resultados comparables hacen débil la comparacion entre la eficacia
de los diferentes formatos (individual breve, grupal breve e intervencion grupal estandar).

También se analizé la eficacia de cualquier efecto de las intervenciones psicoeducacionales sobre los
diferentes resultados obtenidos, pero pudo haberse introducido heterogeneidad por si misma. La
comparacion de la eficacia de las diferentes categorias de intervencion sobre muchos resultados debera
esperar mas estudios y posterior informacion sobre los resultados de los estudios disponibles. Asi, el
presente analisis compara los resultados a partir de estudios con muy distintas duraciones.

2. Resultados primarios
2.1 Aceptacion

Las intervenciones breves presentaron algunos datos dificiles de interpretar. Bauml 1996 report6 ventajas
estadisticamente significativas sobre una medida continua en favor de los grupos psicoeducacionales, pero
fallaron para explicar la medicién del resultado. Merinder 1999 también fallé para explicar que el resultado
puede ser significativo. Merinder 1999 presentoé datos a favor de los grupos educacionales para el resultado
de "episodios de aceptacién a un afo de seguimiento” pero los datos son imposibles de interpretar desde un
punto de vista clinico. Finalmente, Macpherson 1996 no demostré un adelanto significativo para los grupos
de intervencion con una o tres sesiones de educacién. Existen algunas sugerencias acerca de que la
psicoeducacién puede mejorar la aceptacién con medicamentos pero la implicacion de tal mejoria no esta
clara.

2.2 Recaida

Tanto las intervenciones de duracion estandar como los datos combinados de los grupos de intervencion
breve muestran una reduccion significativa de las recaidas, o reingresos en el grupo de intervencion (NNT 6
IC 3-83, NNT 12 IC 6-83 respectivamente). Puede estimarse que se pueden evitar alrededor de 12
reingresos, o al menos posponerlos por alrededor de un afio si 100 pacientes reciben psicoeducacion. Este
es un importante hallazgo y, aunque basado en pequefos ensayos, los numeros totales de participantes
llegan a 700. Los niumeros necesitan ser comparados favorablemente con otros paquetes de cuidado no
farmacolégico (Jhons 2000) y debe llevar a un debate de los avances de un abordaje sobre el otro y de la
efectividad en costo de cada paquete.

2.3 Muerte

Hay también pocos datos sobre muerte como para llegar a cualquier conclusion.
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3. Resultados secundarios
3.1 Conocimiento

Sorpresivamente, muy pocos estudios reportan datos en relacién con el conocimiento de la condicién. Existe
alguna evidencia que favorece la intervencion de duracién estandar para ganancia de conocimiento. Se
presentan hallazgos similares para la intervencion breve, sugiriendo un efecto consistente, si bien de escaso
valor clinico.

3.2 Resultados comportamentales - intervenciones breves unicamente

A un afio, el funcionamiento global psicosocial mejoré en tres estudios empleando intervencién grupal breve
(WMD 5.2 1C 1.7 a 8.8).

Esto se mantuvo por dos afios de seguimiento, incluso por cinco. Haas 1988 presentd mas datos sugiriendo
una mejoria del funcionamiento psicosocial a seis meses - aunque sin significacion real.

3.3 Estado mental

Las mediciones continuas del estado mental, utilizadas en intervencion de duracién estandar y en
intervenciones breves, no fueron por completo consistentes en sus hallazgos, aunque dos de los tres
estudios favorecen los tratamientos psicoeducacionales. Esto es compatible con el hecho de que los
resultados de reincidencia sean una representacion mas precisa del estado mental de los participantes.

3.4 Funcionamiento social - Intervenciones de duracion estandar unicamente
Muy poco se ha podido concluir a partir de los resultados equivocos del estudio de Goulet en 1993.
3.5 Abandono temprano de los estudios

Es tranquilizante el hecho de que los datos generales combinados no indican una diferencia entre
psicoeducacion y cuidado estandar (RR 1.13, IC 0.89 - 1.44), pero es quiza un aviso contra la complacencia,
el que dos estudios indicaron que el abandono temprano es probablemente mayor en los grupos
psicoeducacionales.

3.6 Comprensidn, actitudes hacia la enfermedad psiquiatrica y hacia los servicios por parte de los miembros
de la familia - Intervenciones breves Unicamente

La intervencion grupal breve puede afectar positivamente las actitudes y el entendimiento de la enfermedad
psiquiatrica. Esto puede ser un resultado de mejor aceptacién con la medicacion, o puede ser independiente
de ello y mediar una mejor aceptacion. Los resultados importantes, tales como el impacto del programa
educacional sobre las distintas dimensiones de las actitudes hacia los servicios y la satisfaccion con los
servicios por parte de los familiares, se pierden al haberse realizado su medicién sobre distintas escalas de
dudosa significacion clinica. Es importante entonces que las mediciones utilizadas en futuros estudios sean
comunes, claras, validas y clinicamente significativas.

3.7 Capacidad de introspeccién

No hubo evidencia de que las intervenciones psicoeducacionales afectaran sustancialmente la capacidad de
introspeccion de los participantes enfermos.

3.8 Utilizacion de servicios - Intervenciones de duracién estandar unicamente

Un estudio (Herz 1996) que midié el impacto del programa educacional sobre la duracién de la
hospitalizacion sugiere que el numero absoluto de dias de admision durante el periodo de seguimiento de 18
meses fue mas alto en el grupo de intervencién, pero no de forma significativa. Tales hallazgos necesitaran
contar con datos adicionales que repliquen y consoliden tal situacion.

3.9 Resultados econdmicos - Intervenciones de duracion estandar unicamente

Herz 1996 produjo costos combinados para servicios ambulatorios y hospitalarios (datos asimétricos sin

diferencia significativa) pero se requieren mas estudios que investiguen mas a fondo los resultados
econodmicos antes de poder emitir conclusiones.
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CONCLUSIONES DE LOS REVISORES

Implicaciones para la practica
Para personas con esquizofrenia

Las intervenciones psicoeducacionales pueden inicialmente parecer fuera de lugar, para la persona con
esquizofrenia, pero pueden reducir las tasas de reincidencia y reingreso de 9 a 18 meses de seguimiento, asi
como mejorar el funcionamiento social en personas con esquizofrenia.

Para los médicos

La disminucion de reincidencia con las intervenciones psicoeducacionales debe hacerlas de utilidad para los
médicos como parte de su programa de tratamiento.

Para administradores y legisladores

Las intervenciones estudiadas son breves y no muy costosas de implementar, debiendo incrementar su
atractivo no solo para los médicos sino también para los administradores. Asi mismo, no existen muchos
datos concernientes a las consecuencias econémicas de implementar la psicoeducacion como un servicio
rutinario. Unicamente un estudio indica que los costos combinados para servicios hospitalarios y
ambulatorios son comparables para el grupo de intervencion y el grupo de tratamiento estandar.

Implicaciones para la investigacion

Se requieren estudios aleatorios mejor disefiados, conducidos y reportados que investiguen la eficacia de la
psicoeducacién. Cualquier ensayo futuro debera emplear programas psicoeducacionales estandarizados con
claras definiciones del contenido de las intervenciones para colaborar tanto con los profesionales que
planean intervenciones psicoeducacionales basadas en la evidencia, como con las personas con
esquizofrenia y la participacion de su familia en los programas de psicoeducacion. No se deben registrar
Unicamente aceptacion, recaida y reingreso como resultados, sino también funcién psicosocial, calidad de
vida y capacidad de introspeccion. Los resultados econdmicos también deben ser medidos, teniendo en
cuenta que la eficacia de la psicoeducacion es crucial por su atractivo para administradores y legisladores.
Una segunda prioridad es estar habilitados para evaluar en el futuro la eficacia de distintos formatos de
intervencioén psicoeducacional.
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Characteristics of included studies

Study Atkinson 1996

Methods Allocation: random - no further description.
Blinding: not described.
Duration: 20 weeks, follow up 3 months.
Analysis of drop-outs: the data is presented for study group attenders, rather than those
allocated to groups.

Participants Diagnosis: schizophrenia SADS and DSM-III-R.
N=146.
Age: not reported
Sex: male 92, female 54.
History: community based outpatients good depot clinic attenders, iliness length 9-14 years.

Interventions 1. Education groups on 8 geographical areas, each session 90' including a break. Sessions
alternated between an information and problem solving. Manual outlining the content was
given. N=73.

2. Waiting list. N=73.

Outcomes 1. Social functioning: SFS.
2. Social networks: modified SNS.
3. Quality of life: Heinrichs' scale.
4. Negative outcomes.

Unable to use -
1. Compliance with medication (no usable data).
2. Mental state: BPRS (no data).

Notes Knowledge + self-esteem assessed but reported elsewhere.

Quality B

Study Bauml 1996

Methods Allocation: computerised list block randomisation either to intervention group or control

"which was blind to study physician".

Blinding: not reported.

Duration: 4-5 months and 1 year follow-up.

Analysis of drop-outs: withdrawals described and analysed.

Participants Diagnosis: schizophrenia, schizofreniform disorder, schizoaffective disease ICD9, DSM-III-R.
N=236.
Age: mean 33 years.
Sex: male 109, female 127.
History: outpatients, GAS mean 49, BPRS mean 42, illness duration mean 7 years,
hospitalisations mean 4, first episode 24% of patients.

Interventions 1. Information group of eight sessions and information booklet. First four sessions weekly,
next four monthly. N=125.
2. Control group. N=111.

Outcomes 1. Medication compliance.
2. Relapse: BPRS, GAS.
3. Readmission.

4. Knowledge: KQ.

5. Insight: KK-skala.

6. Expressed emotion: FQ.
7

. Negative outcomes
Unable to use -

1. Mental state: BPRS (no usable data).
2. Social functioning: GAS (no usable data).

Notes
Quality B
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Study Goulet 1993

Methods Allocation: random, from a list of 30 patients attending a specialised clinic for young adults,
the research team identified with the clinicians those with stable enough clinical state,
considered able to attend group therapy.

Blinding: knowledge, social functions and symptomatology assessed blindly.
Duration: 2-3 months.
Analysis of drop-outs: withdrawal reported.

Participants Diagnosis: schizophrenia or schizophreniform or schizoaffective disorder DSM-III.
N=20.
Age: mean ~ 23 years (SD 3.4), range 18-30 years.
Sex: male 15, female 5.
History: outpatients.

—_

. Medication management group 3 times a week for 2-3 months. N=10.
2. Control group. N=10.

Interventions

Outcomes 1. Knowledge of schizophrenia and medication: SKQ.
2. Mental state: BPRS.
3. Social functions: SAS II.
4. Increased medication.
5. Negative outcomes.
Notes
Quality B
Study Haas 1988
Methods Allocation: stratification patients with schizophrenia/schizophreniform disorder and

schizoaffective disorders, rerspectively, was based on the average level of prehospital
functioning rated by RPTS using a cutting score of 3.5 (the median on this scale). Within
each of these four groups randomly - no further description

Blinding: not reported.

Duration: 18 months.

Analysis of drop-outs: inadequate description.

Participants Diagnosis: schizophrenia DSM-III, schizoaffective or schizophreniform disorder.
N=92.
Age: mean ~ 27(SD 8.2), range 15-58 years.
Sex: male 49, female 43.
History: recent admission to the unit, prior episodes 2.1(SD2.2), previous admissions 2.0
(SD2.7), GAS score mean 25.0 (SD 6.2), PRF mean 4 (SD 1.2).

Interventions 1. Inpatient family intervention (IF1),
mean number of sessions 8.6, mode 6, is a brief family treatment with an emphasis on
psychoeducation. Sessions once or twice a week during the hospitalisation. N=37.
2. Standard hospital treatment included medication, individual supportive psychotherapy,
occupational therapy and other activities common to hospital treatment. N=55.

Outcomes 1.Global functioning: GAS.

Unable to use -

1. General symptoms: PEF (no usable data).

2. Family attitudes and behaviour: FAI (no usable data).

3. Rehospitalisation (no usable data).

4. Treatment and medication compliance: TMCDS (no usable data).
5. Role functioning: RAPS (no usable data).

6. Negative outcomes (no usable data).

Notes

Quality B

Study Herz 1996

Methods Allocation: randomly assigned through use of computer generated cards stored in sealed

envelopes to one of two treatment groups.
Blinding: Assessments done by research interviewers blinded as to patient's group
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assignment, not associated with clinical care and instructed not to inquire about a patient's
treatment during interviews.

Duration: 18 months.

Analysis of drop-outs: withdrawals reported.

Participants Diagnosis: DSM-III-R schizophrenia or schizoaffective disorder.
N=82.
Age: study group mean 33.3 years (SD 8.8), control mean 26 years (SD 9.3).
Sex: male 53, female 29.
History: outpatients at high risk for relapse, maintained on standard doses of antipsychotic
medication, previous hospitalisations
study group 2.27(SD 1.29), control 2.64(SD 1.28), participants were included in the study
even if they did not comply with the medication.

Interventions 1. Program for relapse prevention: education for patients and family members about the
process of relapse in schizophrenia and how to recognise prodromal symptoms and
behaviors, active monitoring for prodromal synptoms, clinical intervention within 24-48 hours,
when prodromal episodes were detected, one hour weekly supportive group or individual
therapy emphasizing improving coping skills and 90 minute multifamily psychoeducation
groups biweekly for six months and monthly threreafter. N=41.

2. Treatment as usual: individual 15'-30' biweekly sessions of medication management,
symptom monitoring and individual supportive therapy. N=41.

Outcomes 1. Relapse.
2. Rehospitalisation.
3. Compliance.
4. Costs.
5. Hospital days.
6. Negative outcomes.

Notes

Quality B

Study Hornung 1995

Methods Allocation: randomisation in which age, sex, prognosis and medication compliance were

balanced by preliminary matching. Randomisation by an independent institution, ZMBT.
Blinding: raters were not blind except compliance rated by independent raters at 1 year.
Duration: 15 weeks and follow-up 5 years.

Analysis of drop-outs: withdrawals partially described, modified ITT mentioned (data
unclear).

Participants Diagnosis: Schizophrenia DSM-I1I-R with the exception of schizoaffective disorder.
N=191.
Age: mean 31.9 years
(SD 7.8).
Sex: male 111, female 80.
History: 'chronic', outpatients, > 2 acute episodes in last 5 years, onset of illness mean ~24
years, mean ~4 (SD 3.1) hospitalisations, BPRS mean ~27 (SD 6.4), daily neuroleptic dose
mean ~470 mg CPZ (SD 680).

Interventions 1. Psychoeducational medication training (PT) + leisure time group (LTG) at 7 study centres:
10 sessions in groups of 4-6 patients with one or two psychotherapists during 15 weeks. First
5 sessions once a week, next five twice a fortnight. N=32.
2. PT+key person counseling 10 sessions (KC) +LTG. N=35.
3. PT+cognitive psychotherapy=CP N=34
4. PT+KC+CP. N=33.
5. Control group patients attended a structured but unspecific leisure-time group of same
length. N=57.

Outcomes 1. Relapse.
2. Rehospitalisation.
3. Social functioning: GAS.
4. Negative outcomes.

Unable to use -
1. Medication compliance (no usable data).
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Notes

Quality

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Quality

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

2. Mental state: BPRS (no usable data).

3. Qualification for medication self-management (no usable data).
4. lliness-related attitudes: KK-Skala (no usable data).

5. Satisfaction with knowledge (no usable data).

Participants of interventions 1,2 and 5 taken into account
B
Macpherson 1996

Allocation: random - a random numbers table.

Blinding: all ratings were carried out by the author, without blinding procedures.
Duration: 1 month.

Analysis of drop outs: withdrawals described.

Diagnosis: DSM-III-R schizophrenia.

N=67.

Age: mean 45.2 years (SD 13).

Sex: male 48, female 16.

History: largely (54/64) community based, chronic, institutionalised population, at least 6
months cumulative antipsychotic drug exposure and clinical stability.

Years in institution mean 12.8 (SD 11.8).

Education mean 11y (SD 1.9).

1. A single individualised educational session following manual guidelines based on the
psychoeducation literature and principles of general health education. N=24.

2. Individualised teaching in 3 education sessions 25'-35' at weekly intervals. N=23.

3. No education. N=20.

1.Compliance: SAI - compliance subscale.
2. Knowledge change: UMQ.

3. Insight: SAI.

4. Negative outcomes.

Unable to use -
1. Mental state (no usable data).

All education was performed by the author RM.
B
Merinder 1999

Allocation: stratified for gender and for iliness duration, randomisation carried out by an
independent institution.

Blinding: relapse and compliance assessed blindly.

Duration: 8 weeks, 1 year follow up.

Analysis of drop-outs: follow-up of withdrawals reported.

Diagnosis: schizophrenia (F20.2-F20.9) ICD Danish version, OPCRIT.
N=46.

Age: median35.9 years, interquartile range 30.3-39.6 years.

Sex: male 23, female 23.

History: illness duration median 8.2 years, earlier admissions median 5.
In treatment at 2 community psychiatric centres.

1. Psychoeducational 8 -sessions intervention using didactic, interactive method standardised
with a manual for group leaders and a booklet for participants. Weekly group of 5-8
participants conducted separately for patients and relatives. N=24.

2. Psychofarmacological treatment, psychosocial rehabilitation efforts and to some extent
supportive psychotherapy. N=22.

1. Compliance: non-compliance episodes of 14 days.
2. Relapse.

3. Psychosocial function: GAF.

4. Mental state: BPRS.

5. Insight: IS.

6. Satisfaction: VSSS.
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Notes

Quality

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes
Quality

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

7. Expressed emotion: FQ.
9. Negative outcomes.

Unable to use -
1. Knowledge (instrument non-validated).

B
Razali 1995

Allocation: random.

Blinding: not reported.

Duration: one session and follow-up 1 year.
Analysis of drop-outs: withdrawals not described.

Diagnosis: schizophrenic disorder (DSM-III-R).

N=165.

Age: <15 years 6 patients and >60 years 2 patients, most between 20-30.
Sex: male 69, female 96.

History: all poor compliance, 46 patients had depot injection, 30% treated with
chlorpromazine, haloperidol or trifluoperazine, 30% chronic.

1. Counseling session by trained hospital pharmacist at the time of discharge in the presence
of key relative. The frequency of drug dosage was reduced to twice a day. N=85.
2. No counseling and received a routine prescription of medication. N=80.

1. Relapse.
2. Negative outcomes.

B
Tarrier 1988

Allocation: random. High and low EE groups were randomised separately, stratified for
multiple episodes and presence/absence of residual symptoms.

Blinding: at follow-up EE, PSE ratings and assessment of relapse blindly.

Duration: 9 months.

Analysis of drop-outs:non-participators and withdrawals described.

Diagnosis: schizophrenia (PSE).

N=83.

Age: mean 35.3 years (SD 12.8).

Sex: male 29, female 54.

History: acute case ward patients, first episode 25 patients. Mean number of admissions 2.8
(SD 3,6), mean duration of iliness 6.3 (SD7.4) years, mean time since last admission 1.6 (SD
3.1) years, mean days in hospital prior to index admission 91(SD149) days, mean days in
hospital (index admission) 35.5(SD25) days. Neuroleptic medication: 10 patients discharged
with oral medication only, of 63 patients on depot injection 24 also received oral neuroleptics.

1. Education only 2 sessions high EE-group N=16, low EE-group. N=9.
2. Behavioral intervention. Symbolic 13 sessions high EE-group. N=16.
3. Routine treatment high EE-group N=16,

low EE group N=10.

4. Behavioral intervention. Enactive. N=16.

1. Relapse.
2. Expressed emotion: CFI.
4. Negative outcomes.

Unable to use:

1. Medication compliance (no usable data).

2. Contact with psychiatric services (no usable data).
3. Social functioning: SAS (no usable data).

Interventions 1-3 are taken into account. Only high EE group was randomised to intervention
2, therefore have all outcomes of intervention group 2 been compared only to high EE group
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Quality

of control intervention 3.
B

Rating scale abbreviations

AMDP = Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
BPRS = Brief psychiatric rating scale

BSI = Brief Symptom Inventory

CF| = Camberwell Family Inventory

FAI = Family Attitude Inventory

FQ = Family Questionnaire

GAS = Global Assessment Scale

KK-skala = Krankenheitskonzept Skala

KQ = Knowledge Questionnaire

OPCRIT = operational criteria checklist for psychotic and affective illness, version 3.31
PANSS = Positive and Negative Syndrom Scale

PEF = Psychiatric Evaluation Form

PRF = Prehospital Role Functioning (1=good, 5=poor)

PRS = Patient Rejection Scale

PSE = Present State Examination

PT = psychoeducational medication training

QOL = Quality of life

RAPS = Role Activities Performance Scale

RDC = Research Diagnostic Criteria

RPTS = Role performance treatment scale

SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
SAl = Schedule for Assessment of Insight

SAS Il = Social Adjustment Scale Il

SFS = Social functioning schedule

SKQ = Schizophrenia Knowledge Questionnaire

SNS = Social Networks Schedule

SSSS= Schizophrenia Symptom Severity Scale
TMCDS=Treatment and Medication Compliance Data Sheet
VSSS= Verona Service Satisfaction Scale

General abbrevations

DSM=Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EE=expressed emotion
ICD=International Classification of Diseases

ITT=intention to treat

SD=standard deviation
ZMBT=Statistics and Data Center for Clinical Trials at the Institute of Medical Biometry and Informatics

Excluded studies

Study

Angunawela
1998

Azrin 1998

Boczkowski
1985

Borell 1995

Chaplin 1998

Eckman
1992

Goldman
1988

Reason for exclusion

Allocation: random.

Participants: adult general psychiatry patients with schizophrenia 21%, affective disorder
57%, neurotic, personality, other non-psychotic disorder 14% and others 8%. No analyses
on diagnostic subgroups.

Intervention: patient information leaflet vs. usual information.

Allocation: patients matched and randomly assigned.
Participants: chronically mentally ill patients: schizophrenia, bipolar and major depressive
disorder. No analyses on diagnostic subgroups.

Allocation: random.

Participants: schizophrenia patients.
Interventions: psychoeducation vs. control group.
Outcomes: no usable data.

Allocation: random.

Participants: schizophrenia DSM-III.

Interventions: information program versus control waiting list group
Outcomes: no usable data.

Allocation: random.
Participants: diagnosis functional psychosis, not limited to patients with schizophrenia. No
analyses on diagnostic subgroups.

Allocation: random.
Participants: schizophrenia DSM-III-R criteria.
Intervention: skills training versus supportive group psychotherapy. No psychoeducation.

Allocation: random.
Participants: schizophrenia patients.
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Hogarty
1986

Kelly 1990

Kleinman
1993

Kopelowicz

1998

Kuipers 1994

Mak 1997

McGill 1983

Xiong 1994

Youssef
1987

Zhang 1994

Interventions: didactic program versus standard ward activities
Outcomes: no usable data (means, no standard deviations), number of drop-outs unclear.

Allocation: random.

Participants: schizophrenia or schizoaffective disorder.

Intervention: family intervention with minimal psychoeducation versus social skills training
versus combination of family intervention and social skills training versus drug treatment.

Allocation: random.
Participants: non-psychoses 7-11%, schizophrenia 59-71%, no analyses of diagnostic
subgroups.

Allocation: block randomisation after stratifying for hospital affiliation.

Participants: schizophrenia DSM-III.

Intervention: educational process group versus single educational session. No standard
care group.

Allocation: random.
Participants: DSM-IV schizophrenia or schizoaffective disorder
Intervention: community re-entry program, not psychoeducation.

Allocation: random.

Participants: chronic mentally ill patients: schizophrenia and affective disorder.
Interventions: structured medication education versus unstructured teaching. No standard
care group.

Allocation: random.

Participants: schizophrenia DSM-III outpatients.

Intervention: group and individual behavioral family management with psychoeducation
provided through printed information versus conventional care. (Psychoeducation
component did not involve interaction between information provider and recipients and was
thus excluded from the review.)

Allocation: random.

Participants: PSE schizophrenia.

Intervention: complex family therapy intervention versus individual supportive
psychotherapy.

Allocation: random.
Participants: DSM-III-R schizophrenia.
Intervention: family intervention with minimal psychoeducation versus standard care.

Allocation: random.

Participants: diagnosis unclear: schizo-affective or affective disorder, data not available for a
non-affective subgroup.

Intervention: education sessions versus standard care.

Allocation: random.
Participants: schizophrenia.
Intervention: family intervention with minimal psychoeducation versus standard care.

DSM-IlI= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, third edition
DSM-III-R= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, third edition, revised
DSM-IV= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition

PSE= Present State Examination
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