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Resumen

En este trabajo se describe la experiencia de implantacién de un programa de Psi-
coeducacion Familiar (inspirado en el modelo de 1. Falloon) en nueve dispositivos de
Salud Mental y con la colaboracidon de un equipo multidisciplinar de 17 profesionales
de diferentes categorias. El proceso de implantacion constd de varias fases: elaboracion
de materiales, formacion de los profesionales, puesta en marcha de los programas pro-
piamente dicha y supervision. La experiencia fue valorada como positiva por los profe-
sionales implicados en el proyecto, ya que permitié reducir la variabilidad en el abor-
daje familiar de las personas con esquizofrenia. Asimismo, las sesiones de formacién y
supervision supusieron un espacio seguro de intercambio profesional y adquisicion de
habilidades terapéuticas utiles para la aplicacion del programa.

Palabras clave: psicoeducacion familiar, implementacion de programas, forma-
cion, supervision, Salud Mental.

Abstract

This study describes the experience of implementing a family psychoeducation
programs (based on the model of 1. Falloon) in nine Mental Health devices, participat-
ing 17 professionals in a multidisciplinary team. The implementation process consisted
of several phases: Development of materials, professionals training, proper implemen-
tation of programs and supervision. The experience was assessed as positive by the
professionals involved in the project since it allowed to reduce the variability in the
family approach of the persons with schizophrenia. Also, training and supervision ses-
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sions were a safe space for professional exchange and acquisition of therapeutic skills

useful in the implementation of the program.

Key words: Key words: Family Psychoeducation, Implementation Programs, Trai-

ning, Supervision, Mental Health.

El abordaje psicoeducativo de la famil-
ia de la persona afectada de esquizofrenia
es hoy dia una realidad asumida como nec-
esaria, no solo porque las diferentes revi-
siones sistematicas y estudios de metaanali-
sis demuestran que esta claramente asoci-
ado a una importante reduccion del riesgo
de recidivas (Rummel-Kluge y Kissling,
2008; Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop
y Pitschel-Walz, 2006; Pharoah, Mari y
Streiner, 2003; McFarlane, Dixon, Lukens
y Lucksted, 2003; Lehman, Buchanan,
Dickerson, Dixon, Goldberg y Kreyenbuhl,
2003; Pilling, Bebbington y cols, 2002;
Pitschel-Walz, Leucht y cols, 2001) sino
porque también, desde un punto de vista
mas clinico, la dindmica familiar, los nive-
les de comunicacion, el manejo de situa-
ciones de conflicto y, en general, la calidad
de vida dentro del seno de la familia, mejora
también de forma significativa (Sota, Shi-
modera y cols, 2008; Smerud y Rosenfarb,
2008; Carra, Montomoli, Clerici y Cazzullo,
2007; Magliano, Fiorillo, Malangone, De la
Rosa y Maj, 2006; Yamaguchi, Takahashi,
Takano y Kojima, 2006; Sellwood, Barrow-
clough y cols, 2004; Thornicroff y Susser,
2001), siendo ademas intervenciones que
se han demostrado, de manera consistente,
como costo-eficientes (Mino, Shimodera y
cols, 2007; Vos, Haby y cols, 2005; Knapp,
2000).

A pesar de todo lo anterior es preciso
apuntar que solo de manera muy reciente se
ha producido el desembarco de estos pro-
cedimientos en la practica clinica de rutina,
siendo lo comun, hasta hace pocos afios,

que los estudios sobre diseminacion apun-
taran tasas de implantacion en los servicios
realmente desalentadoras (Rummel-Kluge
y cols, 2006; Resnick 2005; Magliano y
cols, 2003). La realidad apuntada constata
una vez mas la dificultad que encuentran los
datos empiricos para impregnar la practica
asistencial..Este hecho se hace especial-
mente patente en el campo de la atencion a
la salud mental, y puede, en opinion de al-
gunos autores (Gold, Glynn, Mueser, 2006)
situar a ésta ante una importante crisis de
calidad. Recogiendo el testigo de esta idea
y valorando la aplicacion de este concepto
al campo de la psicoeducacion habria que
sefalar que actualmente existe una extraor-
dinaria trivializacion del término, que le ha
llevado a una practicamente total pérdida de
significacion. En este sentido, hoy dia puede
integrarse bajo esta categoria cualquier
tipo de actuacion con familias, indepen-
dientemente de su metodologia, duracion,
formato o contenidos, lo cual hace que las
intervenciones llamadas psicoeducativas, la
mayoria de las veces, poco o nada tengan
que ver entre si. Con este contexto de fondo
el hacer referencia a la calidad se antoja
dificil (McHugo, Drake y cols, 2007; Kelly
y Newstead, 2004; McCutheon 2003).

La heterogeneidad de las interven-
ciones, cuestion que quiza para algunos
pueda resultar menor, es en realidad un fac-
tor critico, ya que actualmente existe una
clara evidencia alrededor de la necesidad
de que estas se ajusten a unos estandares
minimos de cara a lograr la optimizacion
de los resultados (Cohen, Glynnn y cols,
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2008; Magliano y Fiorillo, 2007; Brent y
Giuliano, 2007; Murray-Swank y Dixon,
2004; Mueser, Torrey, Lynde y Drake,
2003; Dixon, McFarlane y cols, 2001 ). Los
parametros incluidos en estos estandares
son muy variados e incluyen aspectos como
la metodologia de trabajo dentro de las se-
siones, los contenidos, la duracion de la
intervencion, los procedimientos de eval-
uacion de resultados y el perfil de usuarios
diana (figura 1). Para algunos autores es
precisamente la adecuacidon a estos crite-
rios lo que dota de legitimidad al uso del
termino psicoeducacion. De ahi que hoy dia
se esté comenzando a optar por la adopcion
de un nuevo término, el de “programas for-

males de psicoeducacion familiar” (Glynn,
Cohen y Dixon, 2006) para diferenciar las
intervenciones planificadas y acordes a los
criterios marcados por la evidencia, de las
mas generales e inespecificas.

La adecuacidn a estos estandares no es
una cuestion que afecta exclusivamente a la
propia clinica, sino que también tiene una
importante resonancia en la investigacion
dentro del campo. La enorme heterogenei-
dad hace a las intervenciones psicoeducati-
vas de corte multifamiliar muy dificilmente
comparables dificultando que se pueda con-
trastar su eficacia diferencial, por ejemplo,
con los formatos individuales, que suelen
exhibir una mayor consistencia interna y

apoyo continuado al familiar.

uso debe generalizarse a otros usuarios.

CONDICIONES DE LA INTERVENCION
» Ha de estar integrada dentro de un plan global que permita un
» No debe restringirse a las familias con EE elevada sino que su
* Debe llevarse a cabo en un entorno no culpabilizante y ha de

buscar la colaboracion activa y la promocidn de recursos.
» Debe adaptarse a las posibilidades y limitaciones de la familia.

REDUCCION
DE LA TASA DE
RECAIDAS

REDUCCION
DE LA CARGA
FAMILIAR

DURACION MINIMA: 6 MESES
(DURACION OPTIMA: ENTRE 9 Y12 MESES)

INCREMENTO
DE LAS HABILIDADES
DE COMUNICACION

Y SOLUCION DE

» Educacion sobre la enfermedad
» Intervencidn en crisis
* Soporte emocional

- comunicacion
- solucion de problemas
» Potenciacion del soporte social

COMPONENTES CRITICOS

» Adquisicion de habilidades instrumentales:

CONFLICTOS

EFICACIA

Figura 1. Criterios de calidad de las intervenciones psicoeducativas familiares.
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organizacion de sus contenidos. De igual
forma, este hecho hace complejo el que se
pueda contrastar a nivel empirico qué perfi-
les de usuarios son mas sensibles a cada uno
de los procedimientos descritos (uni o mul-
tifamiliares), algo crucial de cara a mejorar
la eficiencia. En esta linea, estudios contro-
lados realizados en nuestro medio (Montero
et al., 2005) apuntan a que las intervencio-
nes multifamiliares que se adecuaban a los
parametros de calidad, podian mostrar ren-
dimientos muy cercanos a las unifamiliares
en variables de relevancia clinica como la
reduccion del numero de recidivas del pa-
ciente o la mejora de la calidad de vida en
el familiar.

Otro aspecto muy relevante en el cam-
po de la psicoeducacion tiene que ver con
la diseminacion de estos procedimientos
de forma que sean accesibles a los usuarios
potenciales. Una de las primeras estrategias
por la que se suele adoptar se centra en la
capacitacion de los profesionales a través
de cursos especificos de formacidn. Existe
abundante bibliografia sobre el impacto real
que este tipo de actuaciones tiene en cuan-
to a la traslacion de los aprendizajes obte-
nidos a la practica asistencial (Magliano et
al., 2006; Mairs y Bradshaw, 2005; Broker,
2003; Bailey ef al., 2003; Brennan y Gam-
ble, 1997; Fadden et al., 1997; Kavanagh et
al., 1997). En lineas generales los trabajos
sugieren que, como norma comun, los pro-
fesionales suelen referir que han adquirido
destrezas utiles para su practica cotidiana y
estan satisfechos con el entrenamiento. Sin
embargo, el impacto real es pobre ya que
no se produce, o lo hace en muy baja pro-
porcidn, la traslacion de estos aprendizajes
a la clinica (Brooker, Saul, Robinson, King
y Dudley, 2003).

El presente articulo describe una ex-
periencia de implantacion de los procedi-

mientos de psicoeducacion familiar dentro
de la Unidad de Gestion Clinica (UGC) de
Salud Mental del Hospital Universitario de
Puerto Real. Se trata de un proyecto diri-
gido por los dos autores de este trabajo y
en el que han participado profesionales de
todos los dispositivos integrados en nues-
tra UCG.

Descripcion de la situacion de partida

La Unidad de Gestion Clinica de Sa-
lud Mental del Hospital Universitario de
Puerto Real se constituyd a principios de
2004 y esta conformada por tres Unidades
de Salud Mental Comunitaria (USMC),
una Unidad de Salud Mental Infanto-Ju-
venil-Hospital de Dia (USMIJ-HD), una
Unidad de Rehabilitacion de Salud Men-
tal (URSM), una Comunidad Terapéutica
de Salud Mental (CTSM) y una Unidad
de Hospitalizacion de Hospital General
(USM-HG). Resulta importante apun-
tar que los dispositivos de tercer nivel de
nuestra UGC (URSM, CTSM, USMIJ-HD
y USM-HGQ) prestan atencién no solamen-
te a su poblacion de influencia hospitala-
ria, sino también a la poblacion incluida
en otras UGCs de Salud Mental de la pro-
vincia (Cadiz, Jerez y Algeciras). La UCG
cuenta con 131 profesionales integrados en
sus diferentes categorias.

En el proyecto de implantacion del
Programa de Psicoeducacion Familiar que
se describe han participado todos en los
dispositivos de nuestra UGC, a los que se
han afiadido dos Unidades de Salud Men-
tal Comunitarias de la UCG del Hospital
Universitario de Puerta del Mar de Cadiz.
Finalmente, por tanto, en el proyecto de in-
tegraron los siguientes dispositivos: cinco
USMC, una URSM, una CTSM, una US-
MIJ y una USM-HG.
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Un analisis de la situacidén de partida
reveld que la Psicoeducacion Familiar se
encontraba muy pobremente instaurada.
De hecho, al inicio del proyecto sélo al-
gunos dispositivos contaban con este tipo
de abordajes dentro de su cartera de servi-
cios. De las nueve unidades integradas en
el proyecto solo cuatro ofertaban de forma
continuada estos programas constatandose
ademas entre ellas una gran heterogeneidad
en cuanto a los formatos de trabajo, conte-
nidos, duracidn, estructura de las sesiones,
metodologia general y tipologia de fami-
lias incluidas en dichos programas. El tipo
de abordaje ofertado estaba, ademas, muy
determinado por la orientacion, deseos, co-
nocimientos y disponibilidad del equipo de
profesionales que lo llevaba a cabo mas que
por la adecuacion del mismo a pardmetros
de evidencia cientifica. La situacidn descri-
ta ponia claramente de manifiesto que no
existian garantias de que un formato Unico
de tratamiento eficaz estuviera disponible
para todos los usuarios de la UGC, con in-
dependencia del dispositivo que los aten-
diera en un momento dado.

Los objetivos que nos planteamos con
la puesta en marcha de este proyecto fueron
los siguientes: (1) garantizar que un Unico
programa de Psicoeducacion Familiar estu-
viera disponible para todos los usuarios de
nuestra UGC, (2) promover la homogenei-
dad de los procedimientos aplicados, (3) ga-
rantizar que los profesionales responsables
de dichos programas dispusieran de mate-
rial y supervision adecuados, (4) facilitar
la adecuacion de los procedimientos a es-
tandares de calidad basados en la evidencia
cientifica disponible y, por ultimo, (5) po-
sibilitar el apoyo administrativo vinculando
el procedimiento a objetivos de contrato
programa y complementos especificos. El
programa de abordaje por el que se opto se

inspira en la terapia familiar conductual de
I. Falloon (Falloon y cols, 1981,1982; Fa-
lloon, Boyd y McGill, 1984; Falloon y cols,
1985) en cuanto a contenidos y metodolo-
gia, adecuandola a un formato de tipo mul-
tifamiliar.

Seleccion de los profesionales y las familias

Se ofertd la participacion en el proyec-
to a todos los dispositivos de Salud Mental
de la UGC y a los profesionales que estu-
vieran interesados en la materia, apuntando
la conveniencia de implicar como minimo
a dos personas por equipo de trabajo, que
cumplieran roles de terapeuta y coterapeuta
en el programa. La experiencia en trabajo
familiar previo fue uno de los criterios para
la inclusion de profesionales al proyecto,
pero también se subrayd como criterio de
inclusiéon el propio factor motivacional,
optandose por aquellos profesionales que
consideraron interesante ampliar sus co-
nocimientos e implementar en su practica
clinica de rutina este tipo de técnicas. En to-
tal se adhirieron al proyecto 17 terapeutas,
distribuidos de la siguiente forma segun su
categoria profesional: tres psiquiatras, cua-
tro psicdlogos clinicos, ocho diplomados en
enfermeria y dos trabajadoras sociales.

El programa se articuld alrededor de
tres principios rectores: (1) proveer a los
profesionales integrados de un material de
trabajo organizado, concreto y accesible;
(2) ofertar supervisidon y apoyo continuado,
con posibilidad de entrenamiento especifico
en los mddulos mas complejos, y (3) posi-
bilitar que la formacion y la supervision se
realizaran sobre la propia practica asisten-
cial. Los autores de este trabajo, especialis-
tas en psicologia clinica asumieron la orga-
nizacion de las sesiones y el material de tra-
bajo, asi como las funciones de supervision.
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En cuanto al procedimiento de selec-
cion de familias subsidiarias de partici-
pacion en el programa, los criterios de in-
clusion que se fijaron inicialmente fueron:
diagndstico de esquizofrenia, tiempo de
evolucion de la enfermedad comprendido
entre los dos y los cinco afios y capacidad
cognitiva suficiente para la comprension del
material a transmitir. No se establecieron
diferenciaciones sobre la base de un mayor
o menor nivel de Expresion de Emociones
(EE) en el familiar.

Se sugirié el reclutamiento inicial de
unas ocho familias por grupo. Preferente-
mente se ofertd la participacion en el pro-
grama a aquellos miembros familiares que
ejercian roles primarios de cuidado (proge-
nitores) y que por tanto tenian un impor-
tante grado de contacto cara a cara con el

Identificacion de los
profesionales diana

Seleccidn de los
supervisores

Trabajo/discusion
sobre materiales aportados

paciente. No se excluyd la posibilidad de
que participase algun otro miembro de-
pendiendo de cada circunstancia familiar
particular. Se sugiridé una periodicidad de
las sesiones semanal de inicio para irse
espaciando a medida que avanzaba el en-
trenamiento a quincenal. Cada sesidn debia
tener una duracion aproximada de hora y
media.

Proceso de implantacion

La implantacion del proceso se realizo
a través de varias fases (figura 2). Destaca-
mos por su importancia dentro de todo el
proceso dos de ellas. La primera, que tuvo
que ver con la elaboracidn de los materiales
de trabajo; la segunda, con la estructuraciéon
de los espacios para la supervision.

Elaboracion
de un Kit de materiales:
=> Trabajo por sesiones
=> Evaluacion

\

Puesta en marcha de las actuaciones

A A

Supervisiones mensuales

Profesionales terapeutas: 12

EVALUACION

EFICACIA

Satisfaccion y calidad percibida por el usuario

Figura 2. Proceso de implantacion de la estrategia.

Supervisores: 2

ZO=mwn=< XN

O=ZE=~ZpZ2HR = 2Zm
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Materiales

La elaboracion de todo el paquete de
materiales de trabajo fue tarea de los super-
visores del proyecto y se facilitdo gradual-
mente a los profesionales-terapeutas en las
reuniones que se mantenian con los mis-
mos. Consto de:

a) Desarrollo de cada una de las sesiones en
formato papel. Se redacté utilizando un len-
guaje claro y lo mas asequible posible para
el familiar, incluyendo a la vez ejemplos ¢
instrucciones especificas para el terapeuta
de forma que este pudiera llevar a cabo el
proceso de entrenamiento dentro de la se-
sion y manejarse con situaciones comunes.
b) Soporte visual a modo de presentacion
en formato power-point de cada una de las
sesiones.

c) Resumenes en formato papel para cada
sesion que recogian las ideas principales
trabajadas en ésta y que se repartian a su
término a los familiares a modo de recor-
datorio.

d) Esquemas de contenidos criticos por se-
sion para el terapeuta, con la finalidad de
que este tuviera en todo momento perfila-
dos aquellos aspectos claves donde deberia
incidir y dedicar mas atencion.

¢) Material de apoyo (fichas de tareas para
la semana, autorregistros, etc).

Al margen de los materiales de traba-
jo para las sesiones, se disefid un protocolo
especifico de evaluacion con instrumentos
concretos que fueron trabajados con los in-
tegrantes del grupo de cara a favorecer su
comprension y facilitar su adecuada tasa-
cion. Este protocolo se disefio para evaluar
la eficacia del procedimiento en las varia-
bles de resultados habitualmente sefialadas
como criticas en este tipo de intervenciones.

Entre estas variables destacamos: la tasa
de reingresos hospitalarios del paciente, el
grado de conocimientos especificos adqui-
ridos, el nivel de expresion emocional del
familiar, el grado de bienestar psicoldgico
y la carga objetiva y subjetiva expresada
por éste. De manera adicional, se disefid
una entrevista de satisfaccion encaminada a
obtener datos globales de la calidad y utili-
dad percibida por parte de los participantes,
asi como feedback concreto sobre aquellos
contenidos o areas de mejora percibidas por
éstos.

Los instrumentos de evaluacion selec-
cionados para la medida de las variables
criterio fueron:

1. Ficha Epidemiologica Basica. Elaborada
ad hoc con el fin de recoger datos concretos
sobre la enfermedad y su evolucion (diag-
nostico, numero de ingresos hospitalarios
previos, edad de aparicion de las manifes-
taciones clinicas, etc). Incluia también la
Escala de Funcionamiento de Rol (Good-
man y cols 1993) con objeto de tener una
medida del nivel de desempefio social del
paciente. Esta ficha era cumplimentada por
el terapeuta de cada paciente cuya familia
accedia al programa.

2. Entrevista Semiestructurada de Conoci-
mientos sobre la Esquizofrenia (KASI) (Ba-
rrowclough y cols, 1987). Se trata de una
entrevista que recoge los conocimientos
que tiene el familiar en diversos aspectos
relacionados con la enfermedad: diagnos-
tico, sintomatologia, etiologia, medicacion,
curso/pronostico y manejo del paciente.

3. Cuestionario de Salud General de Gold-
berg (GHQ-28) (Goldberg y Hillier, 1972).
Cuestionario compuesto de 28 items, de
cardcter autoaplicado, que cumplimenta el
familiar acerca de su propio estado de salud
durante el ultimo mes. El cuestionario hace
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hincapié en aspectos que tienen que ver con
el bienestar psicoldgico percibido y con va-
riables de tipo afectivo como la ansiedad, la
depresidn, la hipocondriasis o la disfunciéon
social.

4. Cuestionario de Actitudes Familiares ha-
cia la Enfermedad Mental (De la Higuera y
Linares, en prensa). Se trata de un cuestio-
nario autoaplicado dirigido a la medida de
variables criticas vinculadas al constructo
de expresion de emociones. Permite la eva-
luacion de tres factores: el grado de criti-
cismo, el de sobreimplicacion y la actitud
general hacia el paciente. En este caso se
utilizd la version extendida del mismo que
consta de 36 items. Este cuestionario cuen-
ta con la ventaja de que ha sido adaptado
y validado con poblacién clinica de nues-
tro contexto cercano en aras a minimizar el
efecto que variables como, por ejemplo, el
nivel de instruccion del familiar puede tener
en las respuestas.

5. Cuestionario de Satisfaccion. Elaborado
ad hoc con el objetivo de valorar la percep-
cion de los familiares con respecto a los be-
neficios obtenidos tras su participacion en
los grupos de Psicoeducacion Familiar. Esta
compuesto de 14 items cuantitativos y tres
cualitativos que recogen impresiones fami-
liares acerca de los contenidos del programa
y la utilidad préctica percibida de los proce-
dimientos llevados a cabo en el desarrollo
de las sesiones asi como en la adquisicién
de las habilidades de comunicacién y reso-
luciéon de problemas.

Se ha creado una base de datos comu-
nes en formato SPSS donde se han volcado
las puntuaciones de los miembros familia-
res en los instrumentos de evaluacion (me-
didas pre y post-intervencion) y los datos
epidemioldgicos de los pacientes cuyas
familias participaron en el programa. Esta
base de datos ha quedado a disposicion de

los participantes en el proyecto para posible
tratamiento estadistico y generacion de es-
tudios de investigacion. En la actualidad se
estan analizando los datos recogidos del pri-
mer grupo de familiares tratados (56 fami-
lias durante el primer afio de implantacion)
de cara a interpretar los resultados prelimi-
nares de la experiencia psicoeducativa en
formato unico. Estos analisis seran objeto
de una proxima publicacion.

Sesiones de formacion y supervision

Como ya se ha subrayado anteriormen-
te, el segundo gran aspecto a destacar fue
la puesta en marcha y desarrollo de las se-
siones de supervison. A través de ellas se
fueron transmitiendo a los profesionales no
solo los contenidos concretos a abordar sino
también factores que tienen que ver con la
filosofia, estilo y dindmica de trabajo pro-
pios de las intervenciones psicoeducativas.
En lineas generales podriamos decir que
estas actuaciones tratan de enfatizar los as-
pectos positivos de la familia, sus recursos
y habilidad para cambiar, centrandose en las
fuerzas y necesidades de la unidad familiar
y ensefidndoles estrategias mas eficaces que
las habitualmente desplegadas para hacer
frente a los problemas. Todas ellas com-
binan en los contenidos ofertados la infor-
macién o educacion sobre la esquizofrenia
(sintomatologia, etiologia, evolucidn, trata-
miento farmacoldgico, importancia del es-
trés ambiental/familiar, etc.), entrenamien-
to en habilidades de comunicacién eficaz
y algln tipo de abordaje de resolucion de
problemas.

Atendiendo a lo anteriormente expues-
to, los supervisores del proyecto seleccio-
naron y organizaron el contenido de las
sesiones de acuerdo a diez modulos. Estos
modulos se definian como areas de traba-
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jo, asumiéndose que dentro de cada uno de
ellos podian incluirse tantas sesiones como
fueran necesarias, para lograr asi la mejor
adaptacidn al ritmo de aprendizaje concreto
de cada grupo de familiares. Los contenidos
fueron distribuidos en dos grandes bloques:
Informacidn sobre la enfermedad y Entre-
namiento de Habilidades. La duracion total
del programa se estimo en 9 meses, exclu-
yendo el tiempo invertido en la administra-
cion del protocolo de evaluacion familiar
(basal y post-intervencion) y el trabajo pre-
vio que cada terapeuta referente debia hacer
con la familia del paciente al objeto de faci-
litar su acceso al programa. Los contenidos
concretos del programa pueden verse en la
tabla 1.

Todas las sesiones se articulaban con
una metodologia comun a los procedimien-
tos que se integran dentro de este tipo de
enfoques, contaban con una secuencia de
pasos preestablecida y una dindmica de tra-
bajo centrada en el aprendizaje (tabla 2).
Queremos destacar, sin embargo, que a pe-
sar de todo el orden y la estructura descrita,
se ha intentado transmitir a los profesiona-
les un modelo de psicoeducacion compren-

Tabla 1. Contenidos de los diez mddulos del Pro-
grama de Psicoeducacion Familiar.

Moédulos del Programa

1: La esquizofrenia

2: El tratamiento farmacologico

3: El tratamiento psicosocial

4: Habilidades de convivencia (I)

5: Habilidades de convivencia (II)

6: Habilidades comunicativas basicas

7: Expresion de sentimientos positivos

8: Expresion de sentimientos negativos

9: Planteamiento de peticiones

10: Habilidades de resolucidn de problemas

sivo que sobrepase lo que nosotros hemos
venidos en llamar “el modelo didéctico”.
Asi, en nuestro criterio, el objetivo de la
psicoeducacion no es solo informar, sino en
mayor medida ayudar a la familia a com-
prender la enfermedad y a comprenderse
en sus respuestas ante la misma. Desde esta
perspectiva el cambio aparece como resul-
tado de la conjuncidn del trabajo entre ele-
mentos racionales y emocionales. Ello hace
que el como se situé el terapeuta frente al
material que le trae la familia se convierta
en una variable critica. Desde nuestra pers-
pectiva el terapeuta debe enfatizar la toma
de conciencia en el familiar de las variables
que controlan la conducta, situandose en
una posicion de colaboracion (evitando el
rol de experto y las fantasias de omnipoten-
cia) y reconociendo las limitaciones desde
un modelo de corresponsabilidad y trabajo
mutuo.

El grupo de trabajo comenzd a re-
unirse en las instalaciones del HUPR en
enero del afio 2007, con una periodicidad
mensual que se ha mantenido hasta la fe-
cha, excluyendo periodos vacacionales. De
los siete dispositivos de Salud Mental im-
plicados en el proyecto no todos tuvieron
la posibilidad de adherirse al formato Gnico
ofertado, por las caracteristicas funcionales
propias del servicio y la poblacién atendi-
da. Con el objetivo de cubrir las necesida-
des especificas de las familias captadas con
ocasion de la hospitalizacion de su familiar
en la USM-HUPR, se adaptaron los conte-
nidos y los tiempos y se elabor6 un progra-
ma breve (de tres mddulos) que trataba de
enfatizar varios aspectos en sus contenidos:
la esquizofrenia como enfermedad mental,
el papel crucial de la familia en la evolucidon
de la enfermedad y estrategias concretas de
manejo en situaciones criticas. El plantea-
miento era poder derivar a las familias, tras
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este primer contacto en la USM-HG con la
Psicoeducacion Familiar a sus respectivas
USMC a fin de que pudiera ser valorado su
acceso al formato unico ofertado de Psico-
educacion Familiar en la UGC.

Las reuniones de supervision se confor-
maron desde un principio como un espacio
de aprendizaje e intercambio de experien-
cias profesionales en torno a la Psicoeduca-
cion Familiar. Se fijaron objetivos, criterios
de indicacion y acceso a los programas y se
tratd de dar respuesta a las dificultades que
la implementacion de la intervencidn en los
diferentes servicios estaba generando. Las
dificultades mas facilmente identificadas
por los participantes en el proyecto tuvieron
que ver con la necesidad de trabajar dentro
de los propios equipos como se realizaban
las derivaciones de familias al programa
de manera que estas se ajustaran a criterios
homogéneos y se detectaran aquellas fami-

lias que realmente pudieran beneficiarse de
la intervencion. A este respecto se esta ela-
borando actualmente una presentacion en
formato power-point en la que se explicitan
las caracteristicas del programa y la topolo-
gia de familias potencialmente candidatas,
a fin de poder transmitir esta informacién
al resto de los profesionales de cada servi-
cio de Salud Mental, y promover de esta
manera su colaboracion con el programa.
Otros problemas frecuentemente volcados
en las supervisiones se referian a dificulta-
des propias de la aplicacidon de la técnica.
La asistencia de los profesionales terapeu-
tas fue regular y continuada, justificando al
grupo las ausencias en ocasiones puntuales
o manteniendo en todo caso contacto tele-
fonico con los supervisores a fin de dotar de
continuidad al proceso.

Los materiales relacionados con los
contenidos fueron presentados en las re-

Tabla 2. Estructura interna y metodologia de las sesiones de psicoeducacion con las familias.

PROCESO

OBJETIVOS

Revision de contenidos y tareas

Introduccion teorica del modulo

Discusion contenidos teoricos

Identificar grupalmente
situaciones problema

Entrenamiento

. Role-playing indirecto

. Feedback

. Eleccion de alternativas de respuesta

Discusion de respuestas/soluciones optimas

Tareas para casa

Supervisar los aprendizajes.

Conectar con el dinamismo familiar.
Incrementar los sentimientos de control y cambio.

Fijar conceptos bésicos.
Eliminacion de ideas erroneas.

Vincular con la experiencia individual.
Dar validez ecoldgica y fomentar la
Cohesion y el apoyo grupal.

Practicar componentes de la habilidad.
Perfilar respuestas dptimas.

Anticipacion de problemas.
Valorar actitud general al cambio.

Modificar dindmicas anteriores.
Fomentar la autoimplicacion familiar.
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uniones de manera progresiva, modulo por
modulo, a fin de que pudieran aclararse du-
das concretas relativas a la aplicacion de los
procedimientos y los contenidos clave. Se
intentd que la presentacion del material de
cada modulo tuviera lugar con anterioridad
a su desarrollo en los diferentes dispositi-
vos de Salud Mental, aunque este objetivo
topaba con la inevitable variabilidad en
cuanto al ritmo de aprendizaje de cada gru-
po familiar y, por tanto, con la variabilidad
en cuanto al punto en que se encontraba el
programa en los diferentes servicios.

Situacion actual

De los 17 profesionales terapeutas que
conformaron en un primer momento el gru-
po de trabajo terminaron abandonando cua-
tro (dos de los psiquiatras, un diplomado
en enfermeria y una trabajadora social). El
resto, 13 profesionales, contindan actual-
mente formando parte del proyecto y par-
ticipando activamente en él. A pesar de las
bajas mencionadas, se mantuvieron los nue-
ve dispositivos implicados desde el inicio.
Seis de estos nueve dispositivos iniciaron
y finalizaron un programa de Psicoeduca-
cion Familiar en el periodo de tiempo que
se desarrolld el proyecto (tres de ellos lo
incluyeron por primera vez en su cartera de
servicios) y uno comenzo con algo de retra-
so pero se encuentra actualmente desarro-
llando el programa. En los dos dispositivos
restantes (USMIJ-HD y USM-HG) no se ha
llegado a implementar la intervencion, en
buena medida por la dificultad afiadida que
imponen las caracteristicas propias del fun-
cionamiento de estas unidades. La USMIJ-
HD si cuenta en su cartera de servicios con
otras intervenciones de cardcter psicoedu-
cativo dirigidas a padres de nifios diagnos-
ticados de TDAH y trastornos del espectro

autista. En el caso de la USM-HG la adap-
tacidon abreviada del programa se encuentra
disponible aunque no se oferta de momento
a las familias de los usuarios hospitalizados.
Actualmente buena parte de los dispo-
sitivos se encuentran en la fase de selec-
cion ¢ evaluacion de nuevas familias para
grupo. Algunos equipos se plantean para-
lelamente la puesta en marcha de grupos
de seguimiento para aquellas familias que
han finalizado el grupo de Psicoeducacion
Familiar y demandan una continuidad en la
atencion. Actualmente el grupo de trabajo
se orienta hacia la investigacion y muestra
un incipiente interés en que en las sesiones
de formacion/supervision se puedan empe-
zar a trabajar aspectos relacionados con la
terapia familiar conductual de I .Falloon en
formato unifamiliar (Falloon y cols 1984).

Conclusiones

El proceso de implementacion de los
procedimientos psicoeducativos familia-
res en los dispositivos de la UGC de Salud
Mental del Hospital Universitario de Puerto
Real se considera una experiencia novedosa
por varios motivos: no tenemos constancia
de ningun proyecto similar en UGCs de Sa-
lud Mental (elaboracidn y oferta a todos los
usuarios de un formato Unico de programa
de Psicoeducacion Familiar); el proyecto
contempla como elemento clave la forma-
cion/supervision continuada de los profe-
sionales implicados, proporcionandoles un
espacio seguro de aprendizaje y mejora de
habilidades terapéuticas basicas para el de-
sarrollo del programa.

En general, la valoracion que hacen
los profesionales de la experiencia es muy
positiva. Se valora la aplicacién de un pro-
grama comun y, sobre todo, la oportunidad
de compartir un espacio de aprendizaje y
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supervision continua con otros compaferos
implicados en la intervencidn (ya que esta
circunstancia permite conocer las dificulta-
des que se han dado en otros dispositivos,
prevenirlas y poner en marcha estrategias
que han podido ser utiles para resolverlas).
Las reuniones de supervision también se
valoran positivamente por su utilidad para
resolver las dudas que plantea la implemen-
tacion del procedimiento.
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