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The purpose of this study was to determine the effec-
tivity of a psychoeducational program of family inter-
vention in the reduction of readmission rates to psy-
chiatric care both at the inpatient and outpatient level,
The sample consisted of twelve patients and families
of the Psychiatric Hospital of Rio Piedras, Puerto
Rico. Analysis of variance with the scores obtained in
the anxiety, hostility and depression scales of the
Multiple Affective Adjective Check List (MAACL)
were performed. It was found that relatives of the
female patients in the experimental group scored higher
in the hostility scale of the MAACL. The results
showed a significant reduction in the rate of readmis-
sion to the hospital of the experimental group during
the first three months. Yet there was no significant
difference between the experimental group and the

control group after six months,

Los desérdenes mentales tienen un efecto de-
vastador, tanto en el paciente como en la familia.
A través de los afios, diferentes teorizantes han
estudiadola relacién entre la enfermedad mental
y ladindmica familiar, pero ésta es relegada a un
tltimo lugar por la mayor parte de los profesio-
nales de la salud. Y adn cuando se interviene con
la familia, es esencialmente para obtener un
historial del paciente, 1o cual obvia por completo
las necesidades de esa familia en ese momento.
Ademds, muchos profesionales que trabajan con
pacientes mentales buscan efectos causales entre
la condicidn del paciente y la conducta familiar.
Esto crea sentimientos de culpabilidad en Jos
familiares lo que puede propiciar que éstos se
tornen defensivos, resistentes o que seretiren del

proceso terapéutico. Por otra parte, con el cam-
bioenlapolitica piiblica dereintegrar los pacien-
tes a la sociedad lo mds répido posible, larespon-
sabilidad de cuidado primario ha caido sobre los
familiares. Lamb, Hoffman y Oliphant (1976)
exponen que en la mayoria de los casos los
familiares se encuentran desprovistos de las
destrezas necesarias para manejar efectivamente
la condicién que presenta el paciente. A finales
de los “70 y principios de los ‘80, se comienza a
ver la importancia de integrar a la familia del
paciente en el tratamiento de éste. Se ve un
movimiento hacia un modelo psicoeducativo
donde se educa a la familia sobre la condicién
mental y el tratamiento del paciente. Boyd,
McGill y Falloon (1981), Goldstein (1984),
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McFarlane (1983) y Anderson (1983}, utilizaron
modelos psicoeducativos en terapia familiar

donde entrenan a los familiares y pacientes en.
las destrezas necesarias para el manejo del

paciente en el hogar.

El programa de Anderson, Rciés y Hogarty

(1986) va dirigido a reducir las probabilidades
de readmisién del paciente esquizofrénico. Las
metas del programa son aumentar el cono-
cimiento de la condicién mental y del trata-
miento allevarse a cabo, aumentar la estabilidad

del ambiente familiar, reducir la ansiedad de los

miembros de la familia y aumentar la habilidad
dereaccionarde manera constructiva al paciente.
Ademds, se espera que reduzcan las demandas
que la familia ejerce sobre el paciente y se
reduzca la posibilidad de sobre-estimulacién
producida por comunicaciones emocionalmente
cargadas. A losfamiliares se lesensefiandestrezas
para el manejo de los sfntomas de la condicién
del paciente. Se busca, también, crear una alian-
za terapéutica que promueve una relacién de
trabajo con el paciente y la familia. El modelo
psicoeducativo intenta disminuir la vulnerabili-
dad, mejorar el funcionamiento cognitivo,
aumentar la motivacién del paciente al uso de
farmacoterapia y reducir la ansiedad de la fa-
milia sobre la condicién mental del paciente.

El presente estudio fue dirigido a evaluar la
efectividad del programa disefiado por Ander-
son y sus colaboradores con pacientes
esquizofrénicos puertorriquefios. El programa
fue adaptado al nivel sociocultural de la pobla-
cion que utiliza los servicios de Salud Mental del
gobierno de Puerto Rico. Se utilizé un lenguaje
sencillo en la presentacién de la informacién. Se
ofrecieron sesiones psicoeducativas previas a
familiares no participantes para evaluar la com-
prensién del material através de una hojaevalua-
tiva. Ademds se establecid un ambiente de acep-

tacién,apoyoy cordialidad. Por otraparte, seles

permitié expresar sus 'scntimientbs_ sobre. la
condicion del paciente e intercambiar experien-

cias con los otros familiares.
‘Método

Sujetos: Se seleccionaron 12 pacientes del

. Hospital de Psiquiatria de Rio Piedras y sus

familiares para la investigacidn. Al seleccionar
el tamafio de la muestra, se tomo en considera-
cién el factor de elementos pricticos de dis-
ponibilidad. Esto es, la cantidad de participantes
que cualificaban para el estudio a base de los
criterios establecidos. Se utilizé el método de
muestreo por cuota Sellitz (1965). Este método
requiere que, de antemano, se establezcan las
caracteristicasdeseadas y el tamafio de la muestra.
Luego, los sujetos que cualifican se asignan por
orden de llegada a los dos grupos establecidos
hasta llenar la cuota.

Criterios de seleccién: Los participantes cum-
plieron los siguientes criterios para participar en
el estudio. :

a) El paciente deberd estar de acuerdoen
participar en la investigacién.

b) El diagnoéstico de esquizofrenia de-
berd estar de acuerdo a los criterios
del DSM-1II. Dicho diagnéstico de-
berd ser consistente con el historial de
tratamiento del paciente.

¢) Ausenciaderetardacién mental, abuso
de substancias controladas, alco-
holismo y dafio cerebral orgénico.

d) No haber sido hospitalizado més de
seis veces en un hospital psiquidtrico.

e) Consentimiento de los familiares del
paciente en participar en los talleres y
en las sesiones familiares que se ofre-
ciera.

) Ser referidos por el psiquiatra de la
Sala.

Grupos experimentales: El grupo clinico es-
tuvo formado por los pacientes y sus familiares.

El grupo control, a su vez, consistid de seis
pacientes y sus familiares. Cada grupo estuvo
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balanceado en cuanto a sexo. Los pacientes y sus
familiares fueron asignados a los grupos en la
medida que fueron admitidos a la Sala de Emer-
gencia y cumnplian con los criterios de seleccién.

Instrumento para medir las variables dependi-

entes: Se utilizé el Listado de Cotejos de Adjeti-
vos de Afectos Multiples que es una traduccidn
del “Multiple Affect Adjective Check List”
(MAACL) desarrollado por Marvin Zuckerman
yBernard Lubin (1965). EIMA A CL fue disefiado
con el propdsito de promover una prueba auto
administrable que pudiera proveer medidas
vélidas de tres efectos negativos que son
clinicamente relevantes. El instrumento con-
tiene tres escalas que miden tres efectos negati-
vos que son: la ansiedad, la depresion y la
hostilidad. Estas escalas fueron administradas
por el investigador a los familiares antes de
comenzar el programa y al ser dado de alta del
hospital. Ademds, seusé el reingresodel paciente
en estado de crisis a un hospital o Centro de
Salud Mental dentro de un periodo de tres y seis
meses luego de haberse dado de alta para evaluar
laefectividad del programa. Se definiéestado de
crisisen términos de: agresividad, alucinaciones,
delirios marcados que le impidan funcionarenla
comunidad, intentos suicidas u homicidas y
conducta psicética.

Tratamiento: El tratamiento que seimplement6
consistié en un programa psicoeducativo de
intervencién familiar, El programa consistié de
dos talleres que fueron dirigidos a ofrecer infor-
macion sobre la condicién mental del paciente.
Véase Tabla I. Luego de los talleres se ofrecie-
ron intervenciones a los familiares y pacientes
en conjunto. En las intervenciones en conjunto
se coordinaron rutinas diarias, tareas y responsa-
bilidades asignadas al paciente. Ademds se utili-
zaron estrategias de la terapia de familia de
Minuchin (1974). Se utilizé este modelo ya que
éste puede complementarse al modelo psicoedu-
cativo de Anderson. Minuchin (1974) visualiza
la familia como un grupo natural que a través del

tiempo ha desarrollado unos patrones fransa-
ccionales. Estos patrones forman la estnictura
de la familia, gobiernan el funcionamiento de la
misma, facilitan su interaccién y delinean su
conducta. Este modelo entonces nos permite
evaluar la estructura familiar, las fronteras, los
subsistemas y transacciones que ocurren en una
familia. Las técnicas utilizadas fueron: reacti-
vacion de patrones transaccionales; recrear
canales de comunicacién; delinear fronteras; y
asignacién de tareas. Por otra parte, el modelo
Anderson propone establecer una alianza con la
familia, brindar sostén a la familia, evaluacién
de la crisis, evaluacién de la reaccién de la
familia a la condicién del paciente y al trata-
miento, y evaluacién de la familia y Sus necesi-
dades.

Estas sesiones se ofrecieron dos veces por se-
mana durante la hospitalizacién del paciente.
Una vez el paciente fue dado de alta las sesiones
se ofrecieron bisemanalmente por espacio de
dos meses. Tanto el grupo experimental o clinico
como el grupo control recibieron farmacotera-
pia durante el transcurso de la investigacién.
Ambos grupos fueron referidos al Centro de
Salud Mental que les correspondfa al ser dados
de alta del hospital.

Procedimiento para recoleccién de datos de

readmisién: Se disefié una planilla para anotar el
reingreso del paciente a un Hospital Psiquidtrico
o Centro de Salud Mental. En esta planilla se
anot6 la naturaleza de la crisis y el tratamiento
ofrecido.

Disefio de Investigacién: En la presente inves-

tigacion se utilizaron dos grupos independien-
tes: un grupo experimental y un grupo control.
Los pacientes fueron asignados al azar a uno de
los grupos segiin fueron admitidos al hospital. El
disefio experimental fue el de pre-prueba y post-
prueba, grupo control (Campbell y Stanley,
1963). La variable independiente se definié
operacionalmente como el programa psicoedu-
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Tabla 1

Primera Sesién

1. Introduccidn y explicacion del propésito del
taller
2. Laenfermedad mental y su significadoparala
familia '
3. Enfermedad Mental: ;Qué es?

a. Esquizofrenia

b. Desordenes Afectivos

¢. Historia y Epidemiologfa

4. Tratamiento de las enfermedades mentales
a. Medicacion
b. Terapia Electroconvulsiva
c. Psicoterapias
d. Otras terapias

Segunda Sesion

1. La familia y la enfermedad mental
a. Necesidades del paciente
b. Necesidades de la familia
c.Reacci6n dela familia alaenfermedad

2. Problemas comunes que enfrenta el paciente
y la familia
3. Qué puede hacer la familia para ayudar

a. Crear un ambiente familiar de bajo
nivel de estrés

b. Revisar expectativas

c. Crear barreras a 1a sobreestimulacién

d. Poner limites

e. Ignorar conductas selectivamente

f. Mantener comunicacién simple

g. Apoyar programa de medicacién

h. Normalizar rutina familiar

i. Reconocer signos de necesidad de

ayuda

4. Manejo de conducta del paciente

cativo de intervencion familiar. La variable
dependiente se definié operacionalmente como
el reingreso del paciente a un hospital o Centro
de Salud Mental y las puntuaciones obtenidas en
el MAACL.

Résultados

Se realiz6 una Prueba Fisher con el niimero de
readmisiones luego de tres meses de terminado
el tratamiento. La prueba demostré que hubo
una tendencia significativa a que el nimero de
readmisiones en el grupo experimental reflejara
un nimero menor de readmisiones que el grupo
control, phi =.77, p > .10. Especificamente, el
nimero de readmisiones en el grupo experimen-
tal luego de tres meses fue de cero mientras que
en el grupo control fue de tres.

M4s aiin, el nlimero de crisis psiquidtricas re-
portadas por los familiares fue de cero en el
grupo experimental y dos en el grupo control.

LaTabla 2 presenta el nimerode readmisiones
y crisis al cabo de seis meses luego del alta. La
prueba de Fisher no demostré diferencias signi-
ficativas entre el nimero de recaidas del grupo
control y del grupo experimental.

Los andlisis de varianza realizados con las
puntuaciones en las escalas de ansiedad, depre-
sién y hostilidad para los dos grupos antes y
después del tratamiento no fueron significati-
vas. No obstante, se realizaron andlisis de va-
rianza post-hoc con las puntuaciones de cada
una de las escalas del MAACL y tomando las
variables de sexo (masculino y femenino) y
grupo (control y experimental) como variables
independientes. El tnico andlisis de varianza
post-hoc significativo que se encontrd fue el que
contrastaba las puntuaciones en la escala de
hostilidad del MAACL.
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Tabla 2
meses de haberse dado de alta
Grupo " Readmisién Crisis
Control 2
Experimental 0
Tabla 3

H a l a ‘ s
m haber
Grupo Readmision Crisis
Control 2
Experimental 3

El andlisis de varianza con las puntuaciones en
la escala de hostilidad reflejé efectos principales
significativos para la variable sexo F (1, 12) =
5.813, p> .05. Véase Tabla 4.

Discusién

Los resultados de esta investigacién de-
muestran una tendencia significativa a una re-
duccién en la tasa de readmisién durante los
primeros tres meses como resultado del pro-
grama psicoeducativo. El efecto del programa
psicoeducativo de intervencién familiar en la
reduccién de la tasa de readmisiones podria
atribuirse a la orientacién recibida por los fa-
miliares. Boyd, McGill y Falloon (1981) postu-
lan que las sesiones educativas sobre la natu-
raleza de la enfermedad y de la farmacoterapia
son intervenciones efectivas por sf solas. Ellos
entienden que el aumento en conocimiento pro-
duce un aumento en €l uso de farmacoterapia.

No obstante, dado que estas variables no fueron
controladas de forma experimental es necesario
que estudios futuros investiguen mds direc-
tamente el efecto de estas variables en la tasade
readmision. '

Por otra parte, la orientacion del programa psi-
coeducativo fue dirigida al manejo del paciente,
la reduccién del nivel de estrés en el ambiente
familiar y aumentar la capacidad para discrimi-
nar las sefiales de peligro que indiquen posible
deterioro en la conducta del paciente. Estos
resultados, ademads, son consistentes con estu-
dios anteriores que han demostrado la reduccién
de tasas de readmisiones cuando se combinan la
farmacoterapia con la intervencién familiar
(Goldstein, Rodnic, Evans, May y Steinberg,
1978; Hogarty y colaboradores, 1979; Hogart: y
colaboradores, 1986; Vaughn y Leff, 1976).

Los resultados de este estudio sefialaron que
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Tabla 4
Pun i ni
Participantes Pre-prueba ' Post-Prueba
Grupo Control
Masculino : ' ‘
1 9 4
2 . | 4 3
3 2 3
Femenino 7
4 3 5
5 16 15
6 _ 3 8
_ Grupo-Expcrimental
Masculino
1 6 2
2 . 9 6
3 11 5
Ferhenino
4 6 4
5 16 23
14
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Tabla 5

Fuente de Variacion **S§C ql ***¥MSC | F
SC Total 448.667 11 40.778

SCeg 206.000 3 68.667 2.64
SCA 176.333 1 176.333 5.813%
SCB 21.333 1 21.333 703
SC AB 8.333 1 8.333 275
SCig 242.667 8 30.333

Nota:

*p>.05

**SC = Suma de Cuadrados
***MSC = Promedio de Suma de Cuadrados

en el grupo experimental no se informé ninguna
crisis en los Centros de Salud Mental al cabo de
tres meses. Sin embargo, en el grupo control se
informaron dos crisis. Aunque estadfsticamente
la diferencia no fue significativa, esta podria
considerarse clinicamente notable.

Por otro lado, los andlisis no demostraron di-
ferencias significativas entre los grupos experi-
mental y control al cabo de seis meses. Entende-
mosque esto se pudo deberaque, al nocontinuar
la intervencion familiar con los familiares del
grupo experimental, las ganancias obtenidas
originalmente se hayan perdido al cabo de seis
meses. Por tanto, estos resultados sugieren que
los efectos del programa de intervencion fami-
liar podrian ser limitados y que probablemente
sea necesario extender el nimero de sesiones
familiares para mantener y solidificar las ganan-
cias que obtengan los participantes del mismo.

El dnico anélisis post-hoc significativo de los
que se realizaron reflej6 una diferencia entre las

puntuaciones de la escala de hostilidad de los
familiares de pacientes masculinos y las puntua-
ciones de familiares de pacientes femeninos. Se
observé que las puntuaciones de los familiares
de pacientes femeninos eran mds altas que las
puntuaciones de familiares de pacientes mas-
culinos. Estos hallazgos parecen ser consisten-
tes con los resultados del estudio de Rogler y
Hollingshead (1965) donde seiialan que hay una
relacion entre el rol del sexo de 1a persona que se
enferma y la solidaridad, armonia y estabilidad
de la familia.

Los resultados de esta investigacién deben
interpretarse con cuidado debido a que lamuestra
utilizada fue pequefia. Sospechamos que una
muestra tan limitada en tamafio podria afectar
los resultados del estudio considerablemente.
Serfa interesante efectuar esta investigacién con
una muestra mds amplia para definir con més
claridad la efectividad de un modelo de inter-
vencion psicoeducativa.
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Se recomienda que se hagan otros estudios
donde se controlen variables como dosis y tipos
de medicamentos utilizados por los pacientes.
En esta investigaci6n los pacientes tenfan dife-
rentes medicamentos, lo que pudo haber in-
fluenciado los resultados.

Por otra parte, en esta investigacién no fue

posible determinar si factores no especificos
(Kazdin, 1986) como ¢l factor “atenci6n” pres-
tada a los pacientes y familiares del grupo ex-
perimental afect los resultados obtenidos. Estos
factores no .especificos se refieren a las ca-
racteristicas de la psicoterapia tales como: que el
paciente asista a sesiones en un ambiente tera-
péutico; proveerle un resumen del problema y
c¢Oémo este tratamiento puede disminuir su
problemdtica; envolviendo al paciente en ac-
tividades con fines terapéuticos (Kazdin, 1986).
En esta investigacion el disefio que se utilizé no
provey6 para controlar la cantidad de atencién
prestada a los familiares y a los pacientes del
grupo experimental. Sin embargo, es de suma
importancia utilizar un disefio que provea para el
control de los factores no especificos ya que
éstos puedeninfluenciarlosresultadosobtenidos.

Asimismo, se considera que se debe utilizarun
instrumento que sea mds efectivo en medir las
emociones de los familiares en relacién a la
condicién del paciente. Recomendamos esto ya
que el MAACL tiende a medir los estados
emocionales de la persona en el momento en que
se administre la escala. Por lo que pensamos que
otros factores pueden estar afectando los resul-
tados obtenidos en la escala de ansiedad, hostili-
dad y depresién.

También, debemos mencionar que se intenté
modificar el modelo de intervencién psicoedu-
cativo de Anderson (1986) para que se ajustara
a la preparacién académica de los familiares
participantes. No obstante, no se constaté
empiricamente si el material correspondf{a a su
nivel educativo, loque representa una limitacién

de este estudio. Del mismo modo no se constatd
empiricamente si el MAACL estuvo al nivel
educativo de los participantes.

Serecomienda se hagan estudios relacionados
al nivel de expresién emocional de los familiares
hacia los pacientes esquizofrénicos. Se deben
estudiar factores culturales que puedan ser rele-
vantes a la expresién emocional. Ademds, seria
importante auscultar la efectividad del fndice de
la expresion emocional de los familiares en
predecirlarecaidadel paciente. Por otra parte, se
debe explorar la posibilidad de que el indicador
de expresién emocional es en realidad un indica-
dor efectivo de las relaciones familiares. Fi-
nalmente se deben estudiar factores culturales
que puedan ser relevantes a un programa psico-
educativo de intervencién familiar en Puerto
Rico.
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