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1.PRESENTACION DEL PROYECTO HEDERA

El proyecto europeo HEDERA Erasmus+ (2023-1-ES01-KA220-VET-000164938) surge
con la finalidad de capacitar a profesionales de la accidn social en un modelo de intervencion
terapéutica familiar que favorezca la salud relacional actuando desde el propio domicilio de
las familias. En este proyecto, se ha disefiado, implementado y evaluado el modelo de
intervencidon para ofrecer una formacidon a los y las profesionales basada en principios
tedricos y metodoldgicos sélidos, y con evidencias empiricas de su eficacia para favorecer la

salud relacional en las familias atendidas.

De esta forma, el Modelo Hedera, disefiado en el marco de este proyecto, propone una
intervencidn sistémica innovadora que integra el domicilio como espacio terapéutico, de
forma complementaria y combinada con la consulta o despacho. Se basa en el fundamento de
que el hogar no es solo un contexto, sino una herramienta que potencia el vinculo
terapéutico, facilita la observacion ecoldgica y favorece procesos de cambio relacional

mas profundos.

Desde el Modelo Hedera, se interviene de forma terapéutica en el hogar de las familias que
presentan dificultades relacionales para mejorar la salud relacional familiar, como factor

indispensable para favorecer la salud mental de sus miembros.

La salud relacional hace referencia a la capacidad de establecer y mantener relaciones
significativas con uno mismo, con otras personas, grupos y comunidades, a partir de nuestras
interacciones y conexiones con los demas (Bermejo, 2009; Frosch et al.,, 2021; Willis & Eddy,

2022). En concreto, estariamos hablando de la habilidad para:

— Relacionarse con uno mismo. Capacidad de conexion y de intimidad. Capacidad
de diferenciarse a la vez que se mantiene el sentido de pertenencia. Capacidad
para afrontar y gestionar situaciones de dificultad y resolverlas eficazmente.
Habilidad para autorregularse. Flexibilidad y capacidad de adaptacién a los

cambios.



— Mantener relaciones sanas en el entorno familiar. Capacidad de establecer una
estructura y dindmica familiar funcional: ejercicio adecuado de roles y
funciones; habilidad de conjugar limites y afectos en las relaciones familiares;
capacidad para construir el sentido de pertenencia y promover la autonomia;
figuras parentales que ofrecen afecto, proteccién y sociabilidad, etc.

— Mantener relaciones significativas con personas fuera del entorno familiar.
Capacidad para construir relaciones de confianza, respeto y ayuda mutua.

— Mantener relaciones saludables con la comunidad. Conocer y utilizar bien
recursos y servicios del entorno. Confianza en las relaciones en la red de apoyo

profesional.

En esencia, la salud relacional implica tres dimensiones de un mismo triangulo: salud en
los vinculos, salud cognitiva y salud emocional. De forma equilibrada, la salud en todos
estos ejes del tridngulo debe tener lugar para que las personas tengan salud relacional y, con

ello, una personalidad integrada, garantia de salud mental.

Salud en
los vinculos

l

Salud SALUD Salud
emocional . RELACIONAL = cognitiva

|

Salud mental

En definitiva, el enfoque en este modelo busca que las familias construyan dinamicas
funcionales donde los roles y las funciones parentales se ejerzan desde el afecto y la
protecciéon, permitiendo que el hogar sea un espacio de seguridad que facilite también la

conexion saludable con la red social y comunitaria externa.



1.1 Justificacion

El Proyecto HEDERA tiene un origen vinculado a las necesidades reales detectadas por las
entidades socias del proyecto a través de su practica profesional directa, supervision clinica
sistematica, participacion en proyectos del ambito social y de formacion, analisis longitudinal
de casos y equipos de investigacion aplicada. Durante mas de diez afios, las organizaciones

socias han acumulado evidencia practica y observacional sobre:

— Barreras persistentes de acceso a servicios terapéuticos de calidad para familias
en situacion de vulnerabilidad.

— Dificultades para sostener procesos de mejora en contextos de estrés
socioeconémico y emocional.

— Lanecesidad de intervenciones mas intensivas, ecologicas y contextualizadas.

— La importancia del domicilio como espacio relacional donde emergen patrones
familiares esenciales.

— La carencia de modelos estandarizados, evaluables y transferibles para la

intervencién familiar terapéutica y socioeducativa en el hogar.

Asi, el Proyecto HEDERA nace como evolucion natural de un trabajo clinico y
socioeducativo acumulado, y como respuesta estructurada a una necesidad profesional
largamente identificada. En este contexto, de forma particular, las situaciones de malestar
emocional y relacional acentuadas por la situaciéon de la pandemia y post-pandemia de la
COVID-19 fueron un elemento acelerador del surgimiento del proyecto. En este sentido, la
Organizacion Mundial de la Salud (2020) senala que el impacto en la salud mental de una
pandemia es mas fuerte en la poblacion que vive en situacidn de exclusion social, asi como en

otros colectivos, como las personas mayores.

Entre otros elementos, la situaciéon de pandemia se ha relacionado con la apariciéon de
alteraciones psicosociales (estrés familiar, aislamiento social) y el aumento de otros
indicadores (AEP, 2022; Muelas, 2021; Paricio del Castillo & Pando, 2020; Vindegaard &
Benros, 2020): sintomas de ansiedad y depresion, entre otras patologias; violencia
intrafamiliar; autolesiones; trastornos alimentarios; consumo de téxicos; derivaciones a

servicios de salud mental; uso excesivo de las tecnologias; y precariedad econdmica.



Esta realidad se ha detectado también en los servicios de psicoterapia familiar, con un
incremento significativo de sintomas emocionales, relacionales, cognitivos y conductuales. As{
pues, ha habido un impacto en el sistema de salud mental y accién social de la Administraciéon
que no ha permitido cubrir las necesidades derivadas de la pandemia (Robles-Sanchez, 2021).
En particular, el distanciamiento social que tuvo lugar durante la pandemia ha conllevado a
una acentuacién de las relaciones que ya venian teniendo lugar en el entorno digital, asi como
ha incrementado una diversificacion de maneras de intervenir con las personas y
familias, y ha demandado plantear nuevas posibilidades de acercamiento a redes de
apoyo informales y formales, asi como de comunicacion con los profesionales (Hertlein,
2012; Konca, 2022; Requena & Ayuso, 2022; Sen et al., 2022). La atencion terapéutica en el
domicilio acerca a los profesionales a los diferentes contextos donde se relacionan las
familias y sus miembros, como factor favorecedor del bienestar intrafamiliar y de las
relaciones de la familia y sus miembros con la comunidad. Esto ultimo requiere tener en
cuenta la interaccion entre los factores individuales con el ambiente socio-econdmico-cultural

y fisico.

No obstante, el domicilio es un contexto clinico y socioeducativo complejo, caracterizado
por una alta proximidad relacional, una baja estructuracion formal, y una alta
exposicion a variables ecoldgicas, sociales y éticas. Esto exige competencias especificas

que no pueden desarrollarse inicamente en contextos de consulta.

En este marco, la finalidad del Proyecto HEDERA, a partir de la combinaciéon de la
investigacion aplicada y la formacion, es construir un modelo de terapia familiar que incluya
el domicilio como contexto de intervencidn, y ofrecer una formacién en este modelo a los
profesionales de la terapia familiar, procedentes de las disciplinas de la psicologia, la
educacion social y el trabajo social, asi como también del conjunto de las ciencias sociales. El
proyecto busca disefiar, con base a evidencias cientificas, un instrumento eficaz de
intervencién terapéutica que incorpore el entorno familiar mas cercano (el domicilio) y los
contextos comunitarios donde se mueven las personas, con el objetivo de capacitar a los
profesionales en este modelo, mejorar de forma notable el impacto y los resultados de las
intervenciones llevadas a cabo y compartir el modelo investigado con la comunidad para su

desarrollo e implementacién. Se trata, por lo tanto, de una formacién en una competencia



profesional especifica: la competencia transdisciplinar en salud relacional en contexto

domiciliario. Por este motivo, se plantea como una formacién breve, intensiva y altamente

competencial, orientada a la transferencia real al contexto profesional.

Para concluir con la justificaciéon del Proyecto HEDERA, se resumen a continuacién los

cuatro pilares en los que se basa el caracter innovador de este proyecto:

Disefio de un modelo de terapia familiar que conjuga terapia de caracter
socioeducativo con neurociencia aplicada. Este enfoque hibrido permite
comprender y actuar sobre las dindmicas familiares desde un marco multiple,
basado en evidencia y orientado al cambio sostenible.

Uso del domicilio como espacio terapéutico principal. El proyecto
transforma el domicilio en un contexto terapéutico estructurado, innovador y
metodolégicamente definido.

Respuesta a problematicas de salud mental de origen diverso, abordadas
desde una perspectiva de salud relacional. Hedera ofrece un marco de
intervencion aplicable a casos relacionados con estrés cronico, vulnerabilidad
socioeconémica, conflictos intergeneracionales, desregulacién emocional,
dificultades parentales, migraciéon y vinculos transnacionales, y procesos de
negligencia relacional, entre otras dificultades.

Desarrollo de un modelo pilotado y evaluado cientificamente. El pilotaje y
la evaluacion transnacional genera guias metodolégicas, instrumentos de
intervencidn y materiales formativos basados en la evidencia empirica. Hedera
no solo disefia un modelo innovador: lo prueba, lo ajusta, lo evaliia y demuestra
su aplicabilidad en contextos reales, para después poder formar a profesionales

en el mismo.

1.2 Destinatarios

El Proyecto HEDERA se dirige, primeramente, como recurso de formacion orientada a la

capacitacion, a los y las profesionales del ambito de las ciencias sociales. Esta formacién esta

dirigida, principalmente, a tres perfiles profesionales enmarcados en el ambito de la accion



social (psicélogos/as, trabajadoras/es sociales y educadoras/es sociales), y, particularmente,
en el ejercicio de la terapia. Este alcance responde al planteamiento de la Unién Europea de la
necesidad de transdisciplinariedad operativa, permitiendo que equipos formados por
profesionales de diversas disciplinas hablen un mismo lenguaje de salud relacional,

optimizando la intervencién y reduciendo la fragmentacién de la misma.

La formacion unificada se justifica en el Modelo Hedera por el hecho de que la accion no se
dirige a la persona individualmente, es decir, sobre su salud mental intrapsiquica, sino sobre
las dinamicas relacionales que pueden estar comprometiendo la salud mental individual. En
este sentido, el Modelo Hedera se orienta a la bisqueda de aportes sobre la mejora de las
interacciones dentro del contexto familiar, como también del contexto social inmediato;
propoésitos ambos que pueden ser trabajados por los tres perfiles profesionales, siempre y
cuando los mismos reciban una formaciéon adecuada, que de forma imprescindible ha de

incluir la terapia sistémica relacional.

Por otra parte, la intervencion terapéutica propuesta desde el Modelo Hedera se dirige a
las familias derivadas por los servicios del dmbito social, educativo y sanitario o bien que se
postulan por iniciativa propia. El perfil de estas familias es el de aquellas en situacién de
vulnerabilidad o riesgo leve, dado que se trata de abordar con ellas sus dificultades
relacionales y, muy especialmente, las dificultades en el desarrollo de las competencias
parentales. Por ello, si bien a intervencidn esta disefiada para adaptarse a diferentes modelos
de familia y en distintas etapas del ciclo vital, pretende ser particularmente util para aquellas

familias con hijos e hijas en edad escolar o la adolescencia.

Ademas, de forma mas amplia y en busqueda de la transferencia del conocimiento, el
Proyecto HEDERA se dirige a las diferentes comunidades locales y otras entidades
interesadas de los territorios donde se implementa y aquellos susceptibles de implementacion
dentro del ambito europeo, con un caracter promotor de la salud relacional familiar en estas
comunidades, mediante la difusion de conocimientos procedentes del modelo y su

implementacion.
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1.3 Entidades asociadas

El Proyecto HEDERA esta liderado por EDUVIC SCCL (Espafia), a partir de su modelo de
terapia familiar socioeducativa, del que se recogen los principales elementos en el proximo
apartado. Partiendo de este modelo previo, también se reunen e integran los
conocimientos y practicas aportados por otros modelos de trabajo en intervencion
familiar en el ambito internacional, concretamente, de la Asociatia HoltlS (Rumania), la
Association Caminante (Francia), la cooperativa Agintzari (Espafia) y la cooperativa La
Botegga Dei Ragazzi (Italia). A continuacién, se detallan los principales servicios de estas
entidades socias, especialmente aquellos vinculados con la construccion y el desarrollo de

este modelo.

EDUVIC (Espaiia)

EDUVIC SCCL es una cooperativa de iniciativa social sin animo de lucro que trabaja desde
hace mas de 30 anos con el objetivo de dar servicio a las personas con especial incidencia en
la infancia, la adolescencia, la juventud y las familias. Como cooperativa, EDUVIC basa su
organizacion y gestion en los valores de las cooperativas, asumiendo la ayuda mutua, la
democracia, la igualdad, la equidad, la solidaridad, la honestidad y la transparencia como

rasgos caracteristicos del trabajo diario.

EDUVIC gestiona en la actualidad numerosos servicios y proyectos psicoterapéuticos y
socioeducativos con diversos objetivos asistenciales, que se recogen segun su tipologia en los
diferentes espacios de la cooperativa. Estos proyectos van, por tanto, desde la proteccién y
atencion a la infancia (a través de EDUVIC:Infancia), a la atencién psicoterapéutica
individualizada o de pareja (a través de P&TI) o a la atencién de deportistas de alto nivel
(EDUVIC-Sport). También cuenta con proyectos dirigidos a la formacién profesional

(EDUVIC-Escola Itinere) y a la atencién a las familias (EDUVIC-Families).

Asociatia HoltlS (Rumania)

El modelo de intervencién de esta asociaciéon esta fuertemente marcado por el fomento y
puesta en marcha del trabajo en red y tiene los siguientes objetivos: promover altos

estandares de competencia y ética profesional en el campo de la crianza de los hijos e hijas;
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promocionar la educacion parental, valorada como una forma de apoyo a los padres y madres
y demads personas cuidadoras en el proceso del ejercicio de la paternidad y la maternidad;
desarrollar programas de capacitacidn y asistencia técnica, seminarios, conferencias y otras
actividades encaminadas a fortalecer las capacidades de las autoridades locales, entidades y
comunidades locales para brindar servicios sociales de cuidado infantil; implementar
actividades de voluntariado y movilizacién comunitaria para aumentar la participacién y el
involucramiento de los miembros de la comunidad en el desarrollo local; asi como cooperar
con organizaciones rumanas e internacionales que ofrecen servicios de cuidado de nifios y
nifias y sus familias, desarrollando asociaciones efectivas. En concreto, con base a estos

objetivos, la asociacidn desarrolla e implementa programas sociales que contribuyen a:

— Fomentar habilidades de crianza de padres y madres en beneficio de la salud
mental (emocional y relacional) de sus familias, asi como el mejoramiento de las
relaciones con sus propios hijos e hijas, a través del Programa Educativo de
Crianza Apreciativa.

— Involucrar a las personas jovenes para que participen activamente en la
comunidad mediante la realizacion de actividades encaminadas a desarrollar las
habilidades sociales, el espiritu civico, el trabajo en equipo y el sentimiento de

pertenencia al grupo a través de la constituciéon y ampliacion de HoltIS Clubs.

Association Caminante (Francia)

La Asociacién Caminante trabaja en los dmbitos de la prevencion, el apoyo educativo y
social y la atencién psicolégica a personas vulnerables. Tiene como filosofia basica que cada
persona ayudada y su familia tienen derecho al respeto incondicional, sea cual sea su
situacion, sus creencias o sus origenes. De esta forma, trabaja para permitir a todos vivir su
ciudadania gracias al apoyo sostenido y la bisqueda de la autonomia de las personas, la

integracion escolar, la integracion social y las posibilidades de integracién profesional.

Actualmente, ofrece multiples servicios que tienen como objetivo apoyar y brindar
atencion psicolégica y socioeducativa a las familias y sus miembros que se encuentran en
situacion de vulnerabilidad por diferentes motivos. Entre sus servicios cuenta con

establecimientos residenciales y de acogida, asi como actividades socioeducativas que se
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desarrollan en el domicilio familiar. Asi pues, su misidn se desarrolla a través de diferentes
servicios: el Servicio de apoyo familiar; los Institutos Pedagégicos Educativos Terapéuticos
(ITEP); el Trait d’Union; Lo Calei; los Servicios de Educacién a Domicilio y Atencién
Especializada (SESSAD); el Instituto Médico-Educativo (IME); o los Apartamentos de
Coordinacion Terapéutica (ACT). Por ejemplo, el Servicio de apoyo familiar se trata de una
atencion terapéutica que pretende favorecer los intercambios entre los miembros de la
familia, permitiendo a cada miembro de la familia avanzar juntos hacia un funcionamiento
mas flexible, superar una situaciéon de crisis, desarrollarse individualmente y encontrar
nuevos equilibrios. Por otra parte, los ITEP acogen a nifios, nifias, adolescentes o personas
jovenes adultas con dificultades psicoldgicas, cuya expresion, en particular la intensidad de
los problemas de comportamiento, perturba gravemente la socializacion y el acceso al
aprendizaje. El objetivo es ayudarles a trabajar en su desarrollo psicolégico, apoyando su
desarrollo individual mediante una intervenciéon interdisciplinar. Luego, el Trait d’'Union
(Trato de Unidn), es un servicio preventivo y educativo dirigido a padres, madres y sus hijos e
hijas que se centra en apoyar las relaciones en las distintas etapas de la infancia y/o durante
periodos criticos o dificiles que amenazan el equilibrio familiar. Su misién es apoyar el
proceso de crianza y el desarrollo de los nifios y nifias. En el caso de Lo Calei, se trata de un
servicio de acompafiamiento para mejorar la calidad de vida de diferentes tipos de personas
en situacion de vulnerabilidad (personas que salen del hospital, personas vulnerables por
edad, enfermedad, discapacidad, situaciéon familiar o contexto medioambiental) y que han

elegido vivir en casa.

Ademas, Caminante ha desarrollado el proyecto europeo CAPEVFAIR, centrado en el
cuidado de mujeres vulnerables en cuidados perinatales en Francia, Espaia, Italia y Rumania,
asi como el proyecto GEFA (Growing up as a Family Today, GIFT, en inglés), en el que
participan 4 paises europeos (Espafia, Francia, Italia y Rumania) representados a partes
iguales por servicios sociales y atencidén a familias vulnerables y por universidades para

brindar capacitacion a profesionales en el mismo campo.

13



Agintzari SCIS (Espaiia)

Agintzari trabaja en la implementaciéon de propuestas innovadoras y la gestion de
servicios de calidad orientados a la superaciéon de las necesidades sociales de personas y
colectivos en situaciones dificiles. Desde esta cooperativa se desarrollan, entre otros, servicios
de intervencion socioeducativa y psicosocial y servicios de atencion secundaria. Ademas,
impulsa y lleva a cabo recursos y proyectos a través de iniciativas propias y vias de
financiacion subvencionada, como el modelo de intervencion Casas Conectadas en Red, para la
preservacion del vinculo y la prevencion de rupturas familiares; el Servicio Betirako, para la
atencion de personas en duelo durante la pandemia, la iniciativa Behari basada en el modelo
Teknoadineko, para el cribado y atenciéon de personas mayores en situaciéon de soledad no
deseada; o ARLOBI-ADOPTIA, el cual cuenta con un amplio equipo de profesionales en el
campo de la psicologia con experiencia en el cuidado de los nifios y nifias y sus familias,
especialmente afectados por situaciones traumaticas, y en el que se incluyen los siguientes
servicios: apoyo psicosocial a familias y menores; Terapia de juego (Theraplay®) para
fortalecer el vinculo individual y colectivo, en la que el equipo Agintzari ha sido formado y
certificado con el Instituto Theraplay en 2011; la consulta permanente presencial y por
videoconferencia, grupos terapéuticos para adolescentes, formacion especializada para
profesionales y familias, asesoramiento en la organizacion y disefio de herramientas de

publicacion, e investigacion de procesos y resultados.

La Bottega Dei Ragazzi (Italia)

En La Bottega Dei Ragazzi, la investigacion, la formacién a los profesionales y la
intervencidon socioeducativa en el campo de la cultura infantil son elementos clave de su
accion social. En los servicios dedicados al bienestar psicoldgico y los centros de atencidn a las
familias desarrollados de esta cooperativa, destaca la atencion a familias con nifios y nifas
mas pequefos, con el objetivo de abordar la conciliaciéon trabajo-familia. Cuentan con
servicios dirigidos a la atencién del tiempo libre de personas adolescentes; los servicios de
desarrollo comunitario; asi como el Servicio de Educaciéon a Domicilio (SED), que se trata de
un tipo especifico de servicios de proteccion de menores y de apoyo a las familias basado en la

atencion domiciliaria. En concreto, el SED se destina a los menores y las familias que viven en
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situaciones de dificultades educativas y riesgos psicosociales para ofrecerles una red de
apoyo. En este sentido, desde el propio hogar de la familia, trabaja para fortalecer las
capacidades parentales, ofrece actividades de formacién y socializacién para minorias y
atiende la salud emocional y relacional de las familias. De esta forma, tiene el propdsito de
contribuir al crecimiento positivo del nifio, nifia o adolescente en un contexto familiar que
respete su personalidad, favorezca el desarrollo arménico de su potencial y lo ayude a

alcanzar niveles crecientes de autonomia.

1.4 Objetivos

Los objetivos generales del Proyecto HEDERA se estructuran en dos lineas: la construcciéon
de un modelo de terapia familiar que incluya la intervencion en el domicilio y la construccion
de una formacién a profesionales en el modelo para su adecuada capacitaciéon. Ademas, en
estas dos lineas de trabajo, y de forma transversal a todo el proyecto, Hedera busca compartir
y difundir con la comunidad internacional el modelo construido y su proceso de disefio,

implementacion, evaluacion y formacion.

A continuacién, se recogen los objetivos especificos planteados con relacién a estos

objetivos generales.

1. En la primera linea, el Proyecto HEDERA pretende construir un modelo terapéutico de
aplicacion internacional que aborde las dificultades relacionales de las familias y fomente

la salud relacional de sus miembros, actuando en el contexto domiciliario.

1.1.  Disefiar un modelo tedrico y metodoldégico de terapia familiar que utilice el
domicilio como foco de la intervencién, de forma complementaria al trabajo
realizado en despacho o consulta; con base a evidencias cientificas procedentes
de su implementacion; y que integre los modelos de trabajo de las entidades

socias participantes en el Proyecto. El modelo tiene el proposito de dirigirse a:

1.2.  Acompafar a las familias para conocer y entender las dinamicas relacionales que

tienen establecidas, dentro de su contexto social y cultural.

1.3.  Identificar, con la familia, los aspectos de salud mental que se han deteriorado,

poniendo el foco en los elementos a nivel relacional y emocional de cada
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1.4.

miembro de la familia y la familia en su conjunto que guardan relacion con este

deterioro.

Acompanar a las familias en el proceso adaptativo que conlleva para ellas su

situacion actual y abordaje relacional de sus dificultades:

Ansiedad familiar derivada de situaciones de crisis no superadas, incluidas
las pérdidas y situaciones de adversidad de alguno de sus miembros.
Vulnerabilidad de las figuras parentales en el desarrollo de su rol y
funciones.

Relaciones conflictivas entre adultos que afectan a los hijos e hijas.

Bajo rendimiento escolar debido al estrés familiar o poca implicacién de las
figuras parentales.

Problemas de salud derivados de una negligencia hacia los cuidados
basicos.

Aislamiento social derivado de una falta de conexién social y experiencias
negativas con el entorno.

Conductas de riesgo en hijos e hijas derivadas de la negligencia parental.
Soledad y estrés en los procesos de diferenciaciéon de los hijos/as
vinculados a su identidad.

Promover las habilidades parentales y los procesos de reestructuracion y
transformacién que generen nuevas dinamicas relacionales y que
favorezcan la crianza positiva en familias que tienen nifios, nifas y
adolescentes.

Aportar a las familias de estrategias relacionales y educativas para
contribuir a la regulacién y co-regulaciéon de cada miembro y de toda la
familia.

Fomentar la coordinacién y la cooperacion entre los servicios de atencién a
las familias, lo que incluye la derivacién al sistema de salud publico de
aquellas situaciones que requieren seguimiento psiquiatrico y al sistema de

servicios sociales cuando se detecten situaciones de riesgo social.
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1.5. Implementar y evaluar empiricamente el modelo de intervencidon terapéutica
disefiado, mediante la participaciéon de una muestra internacional de familias y

profesionales.

1.6.  Revisar el modelo de intervencion terapéutica diseniado, con base a la evidencia

empirica obtenida en su implementacion.

2. Enlasegunda linea, el Proyecto HEDERA se enfoca en crear y proporcionar una formacién

alos y las profesionales en el modelo disefiado.

2.1. Disefiar una formacién dirigida a los y las profesionales de la accion social
en el modelo construido, implementado y evaluado, en la que se recojan las
bases tedricas y metodoldgicas de este modelo y la revision del mismo segun la

informacion obtenida a través de su evaluacion.

2.2. Impartir formaciones para profesionales de la accion social, mediante la

que adquieran los siguientes conocimientos y competencias:

— Conocimiento del entorno de la familia y sus dinamicas relacionales, en su
propio entorno de convivencia.

— Uso de estrategias de intervencién familiar adaptadas al entorno
domiciliario y habilidad para el traslado de técnicas y herramientas del

contexto de despacho al domicilio de la familia.

3. En estas dos lineas de trabajo, el Proyecto HEDERA contempla compartir y difundir con
la comunidad internacional, de forma abierta y transparente, el modelo construido y los
conocimientos y experiencias derivados del proceso de disefio, aplicacion y formacion

profesional.
3.1 Crear una web de transparencia.
3.2 Publicar noticias y resultados en redes sociales.

3.3 Implicar a las autoridades y servicios locales, profesionales e
instituciones formativas y académicas del ambito de las ciencias sociales y la

salud, y organizaciones de salud y bienestar.
3.4 Participar en eventos y otras acciones de difusion.
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1.5 Proceso de construccion del Modelo Hedera

El Modelo Hedera que se presenta en este documento, y cuyas bases teoricas y
metodoldgicas se detallan en el segundo apartado del mismo, es una version revisada tras
llevar a cabo una primera implementaciéon y evaluacion internacional del modelo disefiado
originalmente. Esta investigacion aplicada permitié hacer ajustes metodolégicos en el modelo
de cara a reforzar su eficacia, viabilidad y sostenibilidad. En el siguiente subapartado, se
describe brevemente el desarrollo y los resultados principales de esta fase de implementacion

y evaluacion.

De esta forma, la evidencia cuantitativa y cualitativa recogida durante la implementacion
del Modelo Hedera, en el afio 2025, ha aportado las claves para optimizar este modelo,
mediante una revisiéon estructurada y consensuada por todo el equipo coordinador del
proyecto, con el apoyo de los y las profesionales implementadores y del grupo de expertos.
Este reajuste metodoldgico tiene el proposito de mejorar la calidad de las intervenciones

familiares en domicilio y despacho, a través de:

— Definir con mayor precision los criterios de acceso y uso del modelo.
— Fortalecer la estructura del proceso terapéutico.

— Adaptar la metodologia a diversas tipologias familiares.

— Mejorar las condiciones de intervencion en domicilio.

— Reforzar la formacion, supervisiéon y apoyo a los profesionales.

Asi pues, tras la incorporaciéon de las mejoras propuestas, se espera alcanzar, como

resultado:

— Mayor adecuacién del Modelo Hedera a las realidades familiares en diferentes
contextos europeos.

— Incremento de la coherencia metodolégica y documental del modelo.

— Mejora en la aceptacion y adherencia de las familias.

— Mejora de la calidad del vinculo terapéutico.

— Mejora del impacto terapéutico en la salud relacional de las familias.

— Mayor seguridad y bienestar profesional.

— Fortalecimiento del impacto comunitario de las intervenciones.
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Implementacion y evaluacion del Modelo Hedera: investigacion aplicada

La investigacion llevada a cabo en el Proyecto HEDERA ha buscado evaluar empiricamente
la aplicacién del modelo terapéutico disefiado en el marco de este proyecto, mediante la
recogida de evidencias sobre la salud relacional de las familias participantes y sobre la
experiencia, habilidades y conocimientos de los y las profesionales que lo implementan. Esta
fase de investigacion aplicada esta precedida por una primera fase consistente en la
confeccion tedrica y metodologica del modelo de terapia familiar y el disefio de su
implementacion, y esta sucedida por el disefio y puesta en marcha de actividades formativas
dirigidas a profesionales de la accién social. A continuacién, se enumeran los objetivos de la

investigacion.
Desde la perspectiva de las familias participantes, se planteaba:

1. Explorar la composicion y organizacion de las familias, asi como el perfil sociodemografico

de sus miembros adultos y menores de edad.

2. Evaluar el nivel de satisfaccion de las familias con respecto al proceso de intervencion

terapéutico.

3. Contrastar el nivel de salud relacional de las familias entre el inicio del proceso
terapéutico y el final de este. Concretamente, pretendemos evaluar la cohesién y la
adaptabilidad familiar, la calidad de vida, el estrés parental y el sentimiento de
competencia parental de los padres y madres; asi como el ajuste psicolégico, la salud y el

apoyo social percibido de los menores de edad.

4. Analizar las similitudes y diferencias entre las medidas de salud relacional y la
satisfaccién con el proceso terapéutico de las familias que reciben la intervencion en el

domicilio y aquellas que la reciben en despacho (grupo control).

5. Comprobar las relaciones entre los diferentes aspectos de la salud relacional de las
familias y sus caracteristicas sociodemograficas y organizativas, tanto en los momentos

iniciales del proceso de intervencion terapéutico como al final de este.

6. Examinar el progreso experimentado en las medidas de salud relacional, desde el inicio

hasta el final de la intervencion, en diferentes perfiles de familias, segiin su composicion,
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organizacion, caracteristicas sociodemograficas de sus miembros y motivo de demanda

terapéutica.

7. Conocer las similitudes y diferencias entre las familias de los diferentes paises implicados
con respecto a las medidas de salud relacional y su satisfaccion con el proceso de

intervencidn terapéutico.
Desde la perspectiva de los y las terapeutas participantes, se buscaba:

1. Estudiar las caracteristicas sociodemograficas, educativas y profesionales de los y las

terapeutas.

2. Examinar el nivel de habilidades terapéuticas en el contexto domiciliario de los y las

terapeutas antes y después de la intervencion.

3. Analizar la estructura relacional y los indicadores de proteccién y riesgo de las familias al
inicio de la intervencion, y relacionar estos aspectos con los datos sociodemograficos, la
composicion y organizacidn familiar y las medidas de salud relacional informados por las

familias.

4. Evaluar el nivel de satisfaccion y las dificultades experimentadas por los y las terapeutas
con respecto al proceso de intervencioén terapéutico, estudiando la relacién de estos
aspectos con el contexto de intervencion (despacho o domicilio) y las anteriores medidas

informadas por la familia y los propios terapeutas.

5. Conocer las similitudes y diferencias entre los y las terapeutas de los diferentes paises

implicados con respecto a su experiencia en el proceso de intervencién terapéutico.

Desde la perspectiva de los y las profesionales referentes de las familias participantes,

encargados de la derivacion de estas a los servicios de apoyo terapéutico, se pretendia:

1. Conocer la valoracién de estos/as profesionales sobre el proceso de intervencién
terapéutico, en cuanto al nivel de progreso favorable que perciban en las familias

atendidas.

En la investigacion, por tanto, se conté con tres grupos de participantes: las familias, los y
las terapeutas y los y las profesionales referentes de las familias, en el caso de que estas

estuvieran atendidas por servicios sociales. Durante la investigacion se ofreci6 participar en la
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intervencidon Hedera a un total de 244 familias entre todas las entidades participantes, de las
cuales 166 finalizaron la intervenciéon completa en el periodo acordado para realizar la
implementacion y evaluacién (septiembre 2024-septiembre 2025). De estas, un total de 88
familias (53%) form6 parte del grupo experimental, y recibieron la intervencion terapéutica
disefiada en su domicilio. Las restantes (grupo control) recibieron la intervencion terapéutica
en el contexto habitual (despacho o consulta). Ademads, se conté con la implicaciéon de 46
profesionales empleados por las correspondientes entidades socias del proyecto, como
terapeutas. Por ultimo, el tercer grupo de participantes lo conformaron los y las profesionales
externos encargados de la derivacion de cada familia, en el cual contamos se pudieron obtener

datos de 18 profesionales.

Para participar, las familias debian encontrarse en una situacién de vulnerabilidad o
riesgo leve en el momento de la implementacién, con menores de edad convivientes en el

hogar, y con dificultades relacionales vinculadas con cualquiera de estas situaciones:

— Ansiedad familiar derivada de situaciones de crisis no superadas, incluidas las
pérdidas y situaciones de adversidad de alguno de sus miembros.

— Vulnerabilidad de las figuras parentales en el desarrollo de su rol y funciones.

— Relaciones conflictivas entre adultos que afectan a los hijos e hijas.

— Bajo rendimiento escolar debido al estrés familiar o poca implicacién de las
figuras parentales.

— Problemas de salud derivados de una negligencia hacia los cuidados basicos.

— Aislamiento social derivado de una falta de conexidon social y experiencias
negativas con el entorno.

— Conductas de riesgo en hijos e hijas derivadas de la negligencia parental.

— Soledad y estrés en los procesos de diferenciacion de los hijos/as vinculados a

su identidad.
A su vez, se establecieron los siguientes criterios de exclusion:

— Historial de violencia grave.
— Problemas psiquiatricos severos no tratados.

— Abuso de sustancias no tratado.
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— Falta de compromiso con el programa.

— Problemas legales pendientes relacionados con la custodia o el bienestar del
nifio/a o adolescente.

— Enfermedades graves o discapacidades que impidan la participacion activa.

— Expectativas no realistas sobre los resultados del programa.

En lo referente a la procedencia de las familias participantes en la investigacion, estas

fueron atendidas dentro de los siguientes servicios:

— EDUVIC: EDUVIC-Families - Servicios de Orientacién y Asesoramiento a las
Familias y Servicios de Terapia Familiar (Barcelona).

— HOLTIS: Programa de Educacién Parental - Servicio Psicoterapéutico (Iasi).

— AGINTZARI: Programa de Acogimiento Familiar (Alava); Programa de
Acogimiento Familiar, Servicio de Postadopcion de la Diputacion Foral de
Bizkaia y Servicio Arlobi, Adoptia, Betirako (Bizkaia); Servicio de apoyo al
acogimiento y adopcion (Navarra); Equipo de Intervencidon Socioeducativa de
Bermeo (Bizkaia).

— CAMINANTE: Servicio de Apoyo Familiar, Instituto Pedagégico Educativo
Terapéutico, y Trait d'Union (Bayona).

— LA BOTTEGA DEI RAGAZZI: Servicios Sociales de los Municipios de Padua (PD),
Rubano (PD), Abano Terme (PD), Torreglia (PD), CASF (PD); solicitudes

voluntarias.

Por otra parte, en cuanto al perfil de los y las terapeutas, participaron terapeutas
familiares empleados en los respectivos servicios terapéuticos mencionados anteriormente,
con formaciéon en Terapia Familiar Sistémica y con al menos un afio de experiencia

profesional en intervencion familiar.

Finalmente, los y las profesionales referentes de las familias, que participaron como
informantes del progreso de estas tras finalizar la intervencion, son aquellos/as que hubieran

realizado la derivacion de la familia a los servicios de apoyo terapéutico de cada entidad.

En definitiva, con respecto a los participantes de la investigacién, la obtencién de

informacién sobre la intervencion terapéutica desde una perspectiva multi-informante
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disminuye los posibles sesgos y nos ayuda a tener una visién lo mas objetiva posible del
desarrollo de estas familias, de los y las profesionales participantes, y de la puesta en marcha

de la intervencion.

En cuanto a los instrumentos empleados, la evaluacion de las familias consistid, en
primer lugar, en una ficha de contacto inicial sobre los aspectos basicos de la composicion y
organizacion familiar, y en una entrevista semiestructurada sobre el motivo de consulta.
Ambas eran completadas por el o la terapeuta con la informacién aportada por la familia.
Ademas, las familias informaron de los datos sociodemograficos de sus miembros a través de
una ficha disefada para ello. Sumado a esto, las familias completaron cuestionarios
estandarizados que pretenden evaluar las siguientes dimensiones: cohesiéon y adaptabilidad
familiar, a través de la Escala de Evaluacién de la Cohesién y Adaptabilidad Familiar (Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales, FACES, Olson y Gorall, 2006); calidad de vida, a
través de la Escala de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004);
estrés parental, mediante el cuestionario Indice de Estrés Parental (Parenting Stress Index-
Short Form, PSI-SF, Abidin, 1995); sentimiento de competencia parental, a través de la Escala
de Sentimiento de Competencia Parental (Parenting Sense of Competence Scale, PSOC, Johnston
y Mash, 1989); y ajuste psicolégico de los menores de edad, mediante el Cuestionario de
Fortalezas y Dificultades (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ, Goodman, 1997). A la
mitad del proceso terapéutico, se les pidié que completasen un cuestionario relacionado con
su experiencia en la intervencion hasta el momento, y, al final de la intervencion, se les invité
a rellenar un cuestionario de satisfacciéon sobre el proceso terapéutico. Ademas, los menores
de edad participaron en la evaluacién completando un cuestionario de autoinforme, mediante

el que se les pregunt6 por aspectos generales de su salud y el apoyo social percibido.

Por otra parte, los y las terapeutas realizaron un diagndstico de la estructura relacional a
través de un cuestionario disefiado para ello, asi como completaron una ficha sobre los
indicadores de proteccion observados en la familia, una ficha sobre los indicadores de riesgo,
y un cuestionario de observacion del entorno de la familia, todos ellos elaborados con motivo
de la investigacién. También evaluaron los objetivos terapéuticos y su progreso con respecto a
cada familia mediante una ficha de seguimiento de objetivos. Ademas, completaron dos

cuestionarios de autoinforme, disefiados a propésito de la presente investigacion: un
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cuestionario de caracteristicas sociodemograficas, educativas y profesionales y un

cuestionario sobre su experiencia en el proceso terapéutico con cada familia.

Finalmente, los y las profesionales referentes de cada familia informaron sobre el
progreso de la familia en el proceso terapéutico mediante un breve cuestionario disefiado ad

hoc.

En lo que respecta al procedimiento, de forma previa al comienzo de la investigacion
aplicada, cada entidad obtuvo la autorizacion de los responsables de los respectivos servicios
y territorios de actuacion donde se iba a realizar el estudio, mediante la explicacion del
despliegue de la intervencion terapéutica y la investigacion a realizar. Ademas, la
investigacion cuenta con la aprobacion del Comité de Bioética del Hospital Universitari de

Bellvitge (Ref. PR145/24).

Antes de comenzar la implementacién, todos los y las terapeutas seleccionados
participaron en una formacion interna sobre el modelo de terapia familiar disefiado, la bateria
de instrumentos a administrar y las pautas para la recogida de datos. Tuvieron a su
disposicion un manual de intervencién y una guia para la recogida de datos, donde estaba
contenida la propuesta tedrica y metodolégica del modelo terapéutico, la descripcién del

estudio de investigacidn y la guia para el desarrollo de la implementacién y su evaluacidn.

En lo referente a las familias, siguiendo los criterios de inclusién establecidos que se han
nombrado previamente, se seleccionaron segun las derivaciones existentes al comienzo de la
investigacion en los servicios de apoyo terapéutico de las respectivas entidades, respetando el
orden de entrada de estas derivaciones. Las familias participantes eran asignadas
aleatoriamente a la condicién experimental (domicilio) y control (despacho), siempre
contando con su aceptaciéon voluntaria de la condiciéon asignada para su inclusién en el

estudio.

En cuanto a la temporalizacién y el desarrollo de la intervencién terapéutica, ambos
grupos (experimental y control) contaron con el mismo proceso de intervencion, con la dnica
diferencia del contexto donde se llevaba a cabo (domicilio o despacho). El proceso de
intervencidn terapéutico estaba conformado por 10 sesiones de terapia familiar (mas una de

contacto inicial), y se disefié para realizar una sesién cada dos semanas, de una hora de
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duracion. Segun los tipos de dificultades relacionales que pueden presentar las familias y que
son abordables desde el modelo de intervencién terapéutica, mencionadas previamente, se
establecen las técnicas de trabajo a emplear, recogidas en el manual de intervencién. La

metodologia de intervencion terapéutica se encuentra detallada en el apartado 2.

Con respecto a la evaluacion, mediante la aplicacion de la bateria de instrumentos, esta
tenia lugar al inicio de la intervencion terapéutica (pre-test) y al final de la intervencidon (post-
test). Ademads, a mitad del proceso, las familias rellenaron un breve cuestionario sobre el

proceso terapéutico y los/as terapeutas hicieron un seguimiento de los objetivos terapéuticos.

Los resultados procedentes de esta investigacion aplicada, que se encuentran recogidos
en un informe final de resultados (Proyecto HEDERA, 2025), han facilitado la realizacion de
ajustes en la metodologia del Modelo Hedera. De esta manera, el modelo descrito en el
apartado 2 de este documento integra las conclusiones y aprendizajes derivados de la fase de
implementacion y evaluacion del Modelo Hedera. En lineas generales, la investigacion

aplicada llevada a cabo ha permitido:

Consolidar un modelo de intervencion mixta y flexible (domicilio-despacho), adaptado

a las necesidades de cada familia y a las condiciones organizativas.

El propio hogar es un contexto de intervencion terapéutica validado por familias y
profesionales, al igual que el despacho o consulta, y, en comparacion con este ultimo, mas
favorecedor para la profundidad del diagnoéstico, la comprension de la dificultad relacional, el
ajuste de la intervencidn a las necesidades y recursos de la familia, y la intensidad y calidad de

la vinculacién terapeuta-familia.

Las potencialidades terapéuticas del domicilio, en los elementos mencionados, se
relacionan con que la intervencion terapéutica se basa en un plan sistematizado (ruta de
proceso) que acompafa el encuadre, diagnostico, la intervencion y el cierre de la terapia, asi

como la coordinacién con otros agentes.

Comprobar la adquisicion de conocimientos y habilidades de los/as terapeutas y

valorar su consideracion sobre la intervencion en el domicilio.
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Los y las terapeutas refieren haber derribado prejuicios profesionales y personales al
trabajar en el espacio privado de las familias. Una intervencién en el domicilio acompafiada de
una formacién previa en el Modelo Hedera, un plan sistematizado de intervencion, el uso de
herramientas adaptadas al entorno domiciliario, y una supervisiéon continua del proceso
terapéutico han fomentado en los y las terapeutas una visiéon del domicilio como fuente de
oportunidad para llegar a familias con dificil acceso al despacho, donde crear alianzas mas

profundas y co-construir con las familias un espacio de seguridad.

La participacién de estos profesionales recoge perfiles profesionales diversos, procedentes
de la psicologia, el trabajo social y la educacién social, entre otros. Todo el proceso de
formacién, implementacién, evaluacién y supervisién se ha realizado desde un lenguaje e
itinerario comun, en consonancia con la finalidad de crear una formacion en el marco de la

transdisciplinariedad operativa.
Formacién, evaluacion, intervision, supervisién y coordinacion.

Con relacién al punto anterior, la percepcidon de seguridad a la hora de intervenir en el
domicilio, asi como el despliegue de recursos para realizar terapia en este contexto, se han

visto beneficiados de:

— Reforzar la formacion en el uso técnico de instrumentos y herramientas.

— Uso de instrumentos y herramientas como medio para promover la funcién
reflexiva para las familias y los profesionales y el alcance de mayor profundidad
en el diagnéstico, la intervencién y el cierre

— Fortalecer los espacios de intervisién y supervisién como apoyo continuo a la
practica profesional.

— En estos espacios, profundizar en la perspectiva de género y problematicas
asociadas.

— Analizar y reflexionar sobre los factores de tercer orden que condicionan la
practica terapéutica (clase, género, racismo, estigma, discursos dominantes), asi
como cuestiones de ética profesional.

— Crear una red de profesionales que intervienen en el domicilio y comparten sus

experiencias, inquietudes y formas de trabajo.
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Ajustar el perfil familiar al que se dirige la intervencion terapéutica.

Si bien el Modelo Hedera se dirige a familias con dificultades relacionales diversas,
especialmente aquellas con un perfil de riesgo leve en el momento de la intervencion, se ha
destacado su utilidad como potenciador de la salud relacional en familias con las siguientes

caracteristicas:

— Familias con hijos/as en edad escolar y adolescencia.
— Familias con padres separados o familias monoparentales.

— Familias con uno o mas miembros con algun diagndstico de salud mental.
Fomentar el trabajo con el impacto comunitario y el ocio familiar.
La evaluacion realizada hace muy evidente la necesidad de:

— Fortalecer los vinculos sociales y la participaciéon comunitaria.

— Abordar el aislamiento y las experiencias traumaticas desde una perspectiva
comunitaria.

— Integrar los objetivos de salud relacional vinculada a la comunidad dentro del
proceso terapéutico, aprovechando el trabajo en el hogar.

— Desde una perspectiva practica, promover actividades recreativas familiares y

comunitarias, que involucren, especialmente, a los adultos.

2. MODELO HEDERA: BASES TEORICAS Y METODOLOGICAS

Tal y como se introduce en el primer apartado, el modelo HEDERA se construye a partir
del modelo de terapia familiar socioeducativa (en adelante, TFSE) desarrollado por
EDUVIC. La TFSE, cuyos principios teéricos y metodologicos se pueden encontrar en Cami et
al. (2019), nace de las experiencias profesionales compartidas, reflexionadas y evaluadas a
partir de los diferentes proyectos gestionados por esta cooperativa y se encuentra en continua
revision, ya que integra y se enriquece de las nuevas aportaciones relevantes en el campo de

la psicoterapia.
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Este modelo esta estructurado para acompafiar a familias en situacién de crisis,
vulnerabilidad y riesgo, tanto en situaciones de tratamiento como preventivas. De esta
forma, incorpora la dptica preventiva para el fortalecimiento y la preservacién familiar y
permite ofrecer un apoyo mas amplio a familias en diferentes niveles de riesgo. Su funcion es
ofrecer y favorecer un clima positivo para impulsar transformaciones que conduzcan al
establecimiento de un equilibro familiar sin disfunciones relacionales y que permita que
la familia pueda ejercer las funciones que le son propias. Ademas, la prevencién es de suma
importancia en familias con hijos e hijas u otros menores en edades tempranas, ya que la
calidad de las relaciones y los vinculos que se establecen en los primeros afios de vida son

fundamentales para el posterior desarrollo psiquico.

Asi pues, desde la TFSE, se concibe a la familia como una unidad social basica responsable
de dar respuesta a las necesidades de los hijos e hijas. Como profesionales, se trata de
acompafar a las familias, en los diferentes periodos del ciclo vital, para fomentar la
vinculacién segura y la crianza positiva, siendo de especial relevancia los primeros afios de

vida para el desarrollo afectivo, cognitivo, emocional y relacional (Palacios et al., 2014).

Para ello, es necesario partir de un enfoque comunitario y de co-responsabilidad entre
diferentes agentes intervinientes y que permita que se potencien los apoyos y recursos
naturales de la familia (Jiménez, 2009; Loyo & Trujillo, 2017). En este sentido, es tan
importante el trabajo con la familia como el trabajo en red, es decir, con las figuras

profesionales de otros servicios donde la familia es atendida para garantizar un
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acompaiamiento ecoldgico, coordinado, eficiente y coherente con las necesidades

familiares y personales de los miembros que la forman.

A partir de estos elementos previos de la TFSE, integrados y enriquecidos con los
conocimientos y experiencias de las entidades participantes mencionadas, en el modelo que
aqui se propone, Hedera, la intervencién pone su foco en: la dinamica relacional familiar,
que es como denominamos a la manera que tienen de relacionarse los miembros familiares
entre si en cuanto a la estructura (Minuchin, 1974) y la comunicacién (Watzlawick et al,,
2002); el vinculo afectivo, como un lazo afectivo profundo y duradero que conecta a una
persona con otra, siendo el vinculo formado con las figuras referentes durante la infancia
determinante para la estabilidad mental, emocional y relacional en la vida de una persona
(Palacios et al,, 2014); y el desarrollo individual, tanto a nivel de representacion, integracion
y comprensién que alcanza un individuo sobre si mismo y sobre los demas, como en la calidad
y seguridad de las relaciones interpersonales que genera a lo largo de su vida (Fonagy et al.,

2002). En el siguiente subapartado, se recogen las bases tedricas de este modelo.

2.1 Bases teoricas

Partiendo de unos cimientos eclécticos, el Modelo Hedera se dirige a la bisqueda de la
salud relacional familiar sustentindose con premisas y teorias demostradas
cientificamente, que se van recreando a partir de la practica y de las nuevas aportaciones de
las ciencias sociales: el modelo sistémico, la teoria del apego y la neurociencia y la
psicologia del desarrollo. En un segundo nivel, se basa en el modelo integrativo y de
reprocesamiento del trauma, asi como en la teoria de la mentalizaciéon, que reunen
conocimientos de los ambitos tedricos mencionados. En la siguiente grafica, se ilustra la

interseccion de los modelos tedricos con los constructos.
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A continuacion, se detallan algunos de los principios y caracteristicas mas importantes de

estas premisas y teorias.

Terapia Familiar Sistémica

El Modelo Hedera parte del enfoque sistémico centrado en el domicilio como ntcleo de
intervencion, utilizando el despacho como recurso complementario. El modelo sistémico de
terapia familiar (ver Feixas et al., 2016) concibe que todas las problematicas pueden ser
abordadas desde una éptica relacional. Basada en el modelo sistémico, la terapia familiar
sistémica socioeducativa (Cami et al., 2019) busca una transformacién en las personas y
familias a nivel emocional y cognitivo, que comprende a uno mismo, asi como a nivel
relacional y social, que comprende a los demas y la construccién de uno mismo en relacion

con los demas. La TFSE parte de:

— Los principios del Modelo Estructural (Minuchin, 1974; Minuchin & Fishman,
1981), que demuestra que la intervencion con todo el sistema familiar consigue
que mejore su funcionalidad relacional, tiene un efecto positivo sobre las
personas que presentan sintomas y reduce sus conductas disruptivas. Asi, el
sintoma individual es tratado como la expresion de dinamicas disfuncionales del

sistema familiar en el que surge.
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— Un enfoque estratégico (Haley, 1976, 1980), que aporta eficiencia para reducir
el estrés instaurado en la dindmica familiar por la presencia de sintomas.

— Una visién circular del problema o sintoma, ya que se aborda en el contexto
relacional en el que adquiere su funcionalidad y donde se mantiene a través de
las contribuciones de cada miembro de la familia, mediante patrones de
interaccién complejos y repetidos en el tiempo (Selvini et al., 1980). Desde esta
vision, tal y como afirman Feixas et al. (2016), es cuestionable hablar de
responsabilidad o culpa, ya que todos y cada uno de los familiares sostienen la
problematica.

— Una perspectiva narrativa (Diaz, 2007), que permite construir nuevas
comprensiones para transformar la dindmica familiar disfuncional y promover
la salud relacional. Un elemento fundamental es enfocarse en la comprensién
que la familia tiene de sus problemas y sufrimientos, poniendo la mirada mas en
las capacidades que en los déficits.

— La consideracidn de que las familias y sus miembros pueden no haber adquirido
o integrado en su recorrido historico algunos recursos y capacidades por no
haber tenido la oportunidad o experiencia de pensar sobre si mismos. Con lo
cual, plantea la psicoeducaciéon como un elemento esencial para que las familias
puedan comprender lo que se activa en sus interacciones interpersonales y,
desde esta comprension, sean capaces de adquirir nuevos recursos y
habilidades para transformar sus relaciones de forma que devengan mas
saludables.

— La consideracidon de que la realidad es subjetiva, es decir, no existe ninguna
realidad absoluta que el terapeuta deba descubrir y modificar. Desde esta
consideracidn, el profesional adquiere una posicion de colaboracion, frente a
una de autoridad, con respecto a la familia. Se acerca a ella con el fin de
comprender y ayudar a la comprensiéon de los acontecimientos, de tal manera

que puedan encontrar nuevas formas de afrontarlos.

Ademas, la concepcién sistémica de la familia incluye entender su evolucidon y las

relaciones caracteristicas en cada etapa vital, teniendo en cuenta, ademas, diversas formas de
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construccion familiar. El enfoque evolutivo para el estudio de la familia ha planteado el ciclo
vital familiar en diferentes estadios (Camps et al., 2017). Estos pueden variar ligeramente

segun diferentes autores, pero tradicionalmente siguen una sucesién comun:

— La formacion de la pareja. Nuevo sistema familiar donde se produce una
definicion de los limites, se establecen nuevas reglas y se produce un
distanciamiento de las familias de origen, de tal manera que se forma la
identidad de pareja. Algunas de las principales dificultades en esta etapa tienen
que ver con la incapacidad de alejarse de la familia de origen.

— El nacimiento de los hijos e hijas. Surge el sistema parento-filial junto al sistema
conyugal, reduciéndose el tiempo individual disponible y aquel dedicado a la
pareja. Los nuevos padres y madres adquieren la responsabilidad de criar a sus
hijos e hijas y deben desarrollar competencias para realizar con éxito esta tarea.
Las dificultades en esta etapa tienen que ver principalmente con la
insatisfaccion de las necesidades afectivas a nivel de pareja, la intromisién de la
familia de origen y la escasez de habilidades parentales.

— La familia con nifios y nifias en edad preescolar. Los hijos e hijas permanecen
vinculados de forma estrecha a los padres y madres, aunque comienzan a
relacionarse en el contexto educativo y con los iguales. Presentan mas
autonomia a nivel motor, cognitivo y emocional, y son capaces de mostrar mas
explicitamente sus necesidades, por lo que se haran mas patentes las que no
estén cubiertas.

— La familia con nifios y nifias en edad escolar. Inmersion de los hijos e hijas en
otros contextos (escolar, de iguales). Proceso de individuacion. Las dificultades
aparecen, especialmente, en tanto que las reglas del contexto familiar confirmen
o desconfirmen el funcionamiento de otros contextos.

— La familia con adolescentes. Inicio de la desvinculaciéon de los hijos e hijas.
Frontera entre la nifiez y la adultez, en la que la relacién entre los padres,
madres, hijos e hijas se va volviendo mas simétrica. La principal problematica
relacional que acontece en esta etapa tiene que ver con que no se acepte o

permita la progresiva desvinculacidn.
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— La independizacion de los hijos e hijas. La pareja vuelve a estar a solas, lo que
puede llevarlos a experimentar malestar por la salida de los hijos e hijas, aunque
también puede suponer la vuelta de las relaciones con amistades. Los hijos e
hijas comienzan a desarrollarse a nivel profesional y a formar sus propios
nucleos familiares.

— La familia en edad avanzada. La familia experimenta un nuevo cambio de roles y
acontecen pérdidas (laborales, familiares). Los padres y madres necesitan ayuda
de sus hijos e hijas. Algunas de las dificultades relacionadas con esto tienen que
ver con la soledad, el aislamiento, las experiencias de duelo o la inadaptacién o

renuncia a la pérdida de juventud y a los nuevos roles que supone.

Las familias, como entidades socioemocionales y relaciones, también entran en crisis, se
transforman, evolucionan y sufren pérdidas y ganancias. Todos estas crisis, transformaciones
y evoluciones de las familias suponen retos, esfuerzos y tareas nuevas para las que sus
miembros no siempre estan suficientemente preparados y precisan apoyo y acompainamiento
profesional. En la sucesion de estadios que se ha presentado, tenemos bien descritas las
evoluciones de la familia nuclear intacta: pareja sin hijos e hijas, pareja con hijos e hijas
pequefios, hijos e hijas en edad escolar, familia con hijos e hijas adolescentes, con hijos e hijas
jovenes, nido vacio... En ellas, la evolucion de los hijos e hijas supone para la pareja parental
ocuparse de crianzas, educacién, colaboraciéon y conflicto con otros sistemas (escolar,
comunitario, sanitario, laboral...) para luego tener que aprender a soltar amarras y respetar la
autonomia y libertad de los hijos e hijas que fueron dependientes y empiezan a generar sus
propios modos de vida, parejas y familias, dando lugar a un entramado de familia extensa a la

que también hay que apoyar y en ocasiones sostener y cuidar.

No obstante, las diversidades familiares y sus peculiaridades suponen la aparicién de
nuevas fases evolutivas mas desconocidas e inquietantes, a las que técnicamente tenemos que
saber responder. Es decir, es de suma importancia conocer y dar respuesta a distintas
realidades a la hora de intervenir con las familias, de cara a ofrecer el apoyo que necesitan de
la forma mas ajustada posible. En Espafia, y en similitud con otros contextos europeos
(Gonzalez, 2023), algunos de los principales cambios experimentados en el funcionamiento y

estructura de nuestras familias son los siguientes:
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— Las familias ya no tienen como paso inicial el matrimonio.

— Losroles dentro de las familias biparentales convencionales han cambiado hacia
una mayor igualdad entre las figuras adultas.

— Se han diversificado las estructuras familiares: divorcio del matrimonio o
separacion de la pareja, que lleva a la existencia de familias binucleares y a
familias combinadas o ensambladas; maternidad o paternidad en solitario; hijos
e hijas nacidos por reproduccién asistida; hijos e hijas adoptivos o en acogida;
matrimonio entre parejas del mismo sexo, marentalidad y parentalidad por

afinidad, filiacién por afinidad, equipos parentales, etc.

En definitiva, las transformaciones y avances sociales, como el incremento de la esperanza
de vida, la equiparacion de roles de género, el avance de la igualdad entre mujeres y hombres
o el mayor peso de la libertad y autodeterminacién individual de las personas, entre muchas
otras causas, han hecho de la familia una estructura social mas diversa. Por ejemplo, el
divorcio conyugal, lejos de romper a la familia, la ha convertido en una estructura mas
compleja donde sus integrantes deben aprender a superar los procesos de duelo y adaptacion
que dichos procesos implican. Una familia con un hogar, cuando se divorcian los conyuges, se
transforma en una familia con varios hogares que deben aprender a respetarse y colaborar,
dando lugar a nuevas relaciones familiares y parentescos que deben de encontrar su
acomodacion y funcion (Coleman et al., 2006). Excdnyuges, madrastras, padrastros, hijastros e
hijastras, mediohermanos y hermanastras... Marcan nuevas formas de vinculacién y relacion
familiar, dando lugar a nuevas crisis, conflictos, soluciones y alternativas. Por ello, precisan
también de acompafiamiento técnico y deben evolucionar desde la crisis de la ruptura a las
monoparentalidades alternantes y colaborativas, rematrimonios y nuevos nacimientos o

incorporaciones, superando costosas pérdidas y experimentando diferentes adaptaciones.

En su lugar, las familias acogedoras, adoptivas y colaboradoras del Sistema de
Proteccién de Menores (SPM) amplian el marco de los modos de evolucionar y crecer de sus
miembros. Estas familias se ponen en conexion con las familias de origen de los nifios, nifias y
adolescentes que acogen, adoptan o con los que colaboran, a través de regimenes de visita o
buisqueda y mediacién de origenes. A diferencia de las familias biolégicas, su preparacién para

acoger, adoptar o colaborar conlleva fases nuevas, como la formacién y la valoracién de
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idoneidad, el acoplamiento de nuevo miembro, el acompafiamiento y seguimiento
institucional, o los ceses de la acogida, previstos o no. Esto se traduce en que estas familias
relacionadas con el SPM presentan diferentes estructuras, tareas, retos, conflictos y
transformaciones a tener en cuenta (Bernedo et al.,, 2020; Brodzinsky & Palacios, 2023; Ledn

et al., 2021; Palacios, 2009).

Por otra parte, encontramos familias homoparentales, las cuales son una realidad desde
hace tiempo y amplian los horizontes de como son las familias y de cudl es su funcién social,
asi como las familias mixtas, formadas por una persona extranjera y otra autéctona (Musarra,
2017) y migrantes cuyos procesos de reunificacion son un reto presente no solo de
diversidad cultural sino también de modos de entender la vida familiar (Gonzalez, 2023).
Asimismo, las familias donde estdn presentes los trastornos de salud mental en sus
miembros también deben hacer esfuerzos significativos para evolucionar desde la toma de
conciencia de los sintomas, la peticibn de ayuda, la contencién del sufrimiento, la
reorganizacion de sus rutinas, los tratamientos terapéuticos y la busqueda de alternativas
hasta encontrar su lugar y equilibrio (Casanova-Rodas et al.,, 2014). Todas estas realidades
familiares mencionadas y otras que puedan aflorar son contempladas en el presente modelo

HEDERA y todas ellas tienen cabida en los métodos de trabajo que propone.

Continuando con otros aspectos relacionados con la perspectiva sistémica, debemos
destacar que esta tiene influencia del modelo ecoldgico (Bronfenbrenner, 1979) y la teoria
de sistemas (Bertalanffy, 1968), que consideran que la interaccion entre las variables
genéticas y psicoldgicas y el entorno se produce dentro de sistemas dinamicos, complejos y
multi-influenciados. Por lo tanto, el desarrollo humano se produce a partir de multiples
influencias procedentes de diferentes niveles o sistemas contextuales (microsistema,
mesosistema, exosistema, macrosistema, cronosistema). Estos niveles se comprenden como
estructuras interdependientes que tienen una organizacién jerarquica y que ejercen su accion

combinada y conjunta sobre el desarrollo.

Asi pues, la perspectiva ecosistémica es una de las fuentes principales de la terapia
sistémica, que nos permite observar a la familia como un microsistema inmerso dentro de
sistemas mas amplios, con los que se mantienen relaciones multidireccionales. A su vez,

dentro del microsistema familiar, se pueden identificar diferentes subsistemas de relacion
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entre las personas que lo conforma, como el subsistema fraternal, subsistema de pareja o el

subsistema parento-filial.

En la reformulacion de esta teoria, que postula la perspectiva bioecoldgica,
Bronfenbrenner y Morris (2006) nos hablan de cuatro elementos principales del desarrollo
humano: los procesos proximos (interacciones reciprocas que tienen lugar de forma
prolongada y potente entre un organismo humano y las personas, objetos y simbolos, a través
de las cuales se puede transformar y actualizar el potencial de la persona); la persona, que
mediante sus caracteristicas personales, sus recursos y su disposicion, posee un papel activo
en su desarrollo; el contexto, que incluye la interaccién de los sistemas ecoldgicos; y el
tiempo, considerandose que todos los elementos anteriores estan sujetos a cambios a lo largo
del tiempo. Desde esta perspectiva, la evolucién de cada familia esta sujeta al propio papel que
sus miembros ejercen como agentes de estabilidad y cambio, mediante interacciones

significativas sostenidas en el tiempo y en diferentes contextos de relacion.

Teoria del apego

La teoria del apego hace referencia al apego como el primer sistema que desarrolla el ser
humano para asegurar su supervivencia. A través de este nexo primario, el nifio o la nifia se
mantiene vinculado con sus cuidadores, quienes cubren sus necesidades afectivas, de
proteccion y cuidados. De esta forma, a pesar de la importancia de las relaciones de apego en
etapas tardias de la infancia y mas adelante en el ciclo vital (Cassidy & Shaver, 2016), la
primera infancia es un periodo clave para el desarrollo socioafectivo (Palacios et al., 2014),
teniendo el vinculo temprano un impacto directo en la organizacidon cerebral, comentada

anteriormente.
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El desarrollo del apego en los primeros afios de vida

Nacimiento-tres meses. El bebé se interesa por las figuras adultas que le rodean, sin mostrar
una clara preferencia. El cuidado y la atencién que recibe (alimentacion, respuesta al llanto, muestras

afectivas...) son las bases del vinculo de apego.

Tres-seis meses. El bebé comienza a reconocer quiénes son sus figuras cuidadoras principales,
aquellos que continuamente le atienden, le calman, le hablan, le acarician... Estas figuras cuidadoras
son quienes estan disponibles cuando lo necesita y genera una fuerte relaciéon de confianza, por lo

que empieza a sentirse mejor con ellos que con personas extrafas.

Seis meses-primer afio. Se consolida el vinculo de apego entre el bebé y sus figuras cuidadoras
principales, lo que se refleja cominmente en la angustia que siente cuando se separa de ellos y el

rechazo hacia personas ajenas.

Primer-segundo afio. La mayor independencia fisica se relaciona con cambios en la forma de
interactuar con los y las cuidadores y depender de ellos. El bebé viene y va, explora su alrededor
desplazandose y jugando. A su vez, necesita tener cerca a sus figuras cuidadoras para explorar el
entorno de forma seguray poder acudir a ellos cuando se sienta amenazado. De forma progresiva, ird
reduciendo la angustia al separarse de sus cuidadores y cuidadoras y se relacionara tranquilamente
con otras personas distintas a ellos. Con base a la confianza generada con sus figuras cuidadoras, el
nifio o la nifia va aprendiendo e interiorizando que, aunque se vayan, regresardn y estaran

disponibles si los necesita.

Hay periodos especificos, llamados periodos ventana, en los que se requieren
determinados estimulos para el 6ptimo desarrollo de algunas areas cerebrales. Esta adecuada
estimulacion depende del establecimiento de un vinculo satisfactorio. Con relacion a esto, los
nifios y nifias que han sufrido experiencias de adversidad temprana, incluyendo experiencias
graves de negligencia y maltrato, una o varias separaciones de sus cuidadores, o situaciones
de institucionalizacién, que supone la ausencia de una figura adulta de cuidado
individualizada, presentan a menudo consecuencias negativas en su desarrollo fisico,
cognitivo, lingliistico y socioemocional (Hillman et al., 2020; Raby & Dozier, 2019; West et al.,
2020). Por ejemplo, algunos niflos y niflas adoptados son victimas de abandono en edades

muy tempranas. Lo sufren en momentos en los que no pueden tener conciencia de ello, ni
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relatarlo, aunque el impacto a nivel emocional y afectivo puede ser muy significativo, como
veremos mas adelante al hablar del impacto de las situaciones traumaticas. Asi pues, la
soledad, la negligencia parental, la desproteccidn, la inseguridad, el miedo, la angustia, el dolor
fisico, el hambre, los accidentes, los malos tratos y abusos, la rabia, la ira y otras emociones,
sin contencién y descontroladas, son vivencias habituales del entorno social y familiar en el
que se desarrollaron y se empezaron a formar como personas. Ademas, muchos de ellos han
sufrido multitud de separaciones y pérdidas de las personas que les cuidaron (madre, padre,
hermanos y hermanas, otros familiares y cuidadores, compafieros de centro de acogida...) y
estas experiencias pueden generarles un miedo irracional e inconsciente a ser de nuevo
abandonados (Musarra, 2017). Por ello, resulta fundamental que sus padres y madres u otras
personas cuidadoras! puedan conectar con las necesidades y los ritmos de cada uno de sus
hijos e hijas.

En definitiva, las personas tienen necesidad de recibir amor, carifio y respeto, como
prueba de que son queridas, valoradas y que merecen la confianza de los demas.
Siguiendo las teorias del profesor Humberto Maturana, todo ser humano nace con una
estructura que comporta la confianza en el entorno que le acogera, es interdependiente de su
entorno y no podria subsistir sin el cuidado de este. Cuando esto no ocurre, el dolor no es otra
cosa que verse privado del entorno que hace posible que un individuo sea, al ser rechazado o

no escuchado.

Desde la teoria del apego, el estado de seguridad, ansiedad o miedo de un nifio o nifia es
determinado, en gran medida, por la accesibilidad y la capacidad de respuesta de sus
principales figuras de cuidado. Ademas, la capacidad de los padres y madres para vincularse
con los hijos e hijas y el tipo de apego que les ofrecen estan directamente relacionados con el
tipo de vinculo que desarrollaron en su propia infancia. Sus recursos emocionales, cognitivos
y conductuales para responder afectivamente a sus hijos e hijas se han desarrollado en las

primeras experiencias con sus propios cuidadores. Es crucial, por tanto, que tomen conciencia

1 El presente proyecto pretende ser sensible hacia diferentes modelos de familia, entre las que se incluyen
las familias con nifos, nifias y adolescentes en medidas de proteccidén de caracter familiar, como la acogida o
colaboracién familiar. En este sentido, salvo que se especifique, el término padres y madres se hara extensivo
hacia personas adultas cuidadoras, como los acogedores y acogedoras, asi como el término hijos e hijas incluira
también a las personas menores de edad que forman parte del nicleo familiar sin estar unidas por filiacién, como
los nifios, nifias y adolescentes en acogimiento familiar.

38



de cuales son sus recursos y cuales son sus limitaciones, para poder adquirir nuevos recursos
en las dreas que hayan sido descuidadas y mejorar su sensibilidad hacia las necesidades de

sus hijos e hijas.

Continuando con los supuestos de la teoria del apego, una persona cuidadora sensible es
aquella que es previsible para el nifio o la nifia, le permite adquirir unas habilidades
adecuadas de autorregulacion (Feldman, 2007; Gunnar & Cheatham, 2003) y, de esta forma,
le facilita apegarse de forma segura (Beebe et al.,, 2016). En la intervenciéon Attachment and
Bio-behavioral Catch-up (ABC), basada en el apego, los expertos sefialan algunas conductas
claves que abordar en las familias vulnerables: la capacidad de cuidar, mediante el
ofrecimiento de carifio y atencién, lo que facilita un apego seguro, la habilidad para
interesarse y seguir la iniciativa de los nifios y nifias, sintonizando con ellos, lo que favorece
la autorregulaciéon emocional y conductual de estos ultimos, la capacidad de disfrutar con el
niio o la nifla, fundamental para fomentar su autoestima, y la evitacion de
comportamientos amenazantes o atemorizantes para el nifio o la nifia (Dozier & Bernard,
2019). Sobre estos ultimos, como indican Benito-Gomez et al. (2022), las personas cuidadoras
que presenten un historial de trauma o altos niveles de estrés parental tienen una mayor
probabilidad de llevar a cabo conductas atemorizantes, como gritar, golpear o amenazar a sus
hijos e hijas.

Por otra parte, el apego seguro esta estrechamente relacionado con los supuestos de la
parentalidad positiva y las cualidades resilientes en las familias. La crianza positiva, que
incluye la psicoeducacion en funciones parentales en las diferentes etapas del desarrollo
(ver Palacios et al., 2014), tiene un caracter de promocién o prevencidon y se enfoca en
incrementar la capacidad parental partiendo de las habilidades existentes y a través de la
potenciacion de sus recursos y fuentes de apoyo. Desde la comprension de que el desarrollo
psicoldgico infantil necesita vinculos afectivos estables y calidos en un entorno
estructurado (Rodrigo, 2010), pretende que los padres y madres estén en sintonia con las
necesidades sus hijos e hijas y las atiendan, garantizando sus derechos y optimizando su
desarrollo y bienestar. De esta manera, esta perspectiva fomenta el bienestar infantil, la salud
familiar y el buen trato, entendido de una forma mucho mas completa y compleja que la mera

ausencia de maltrato (Barudy & Dantagnan, 2009; Rodrigo, 2010, 2015).
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Por lo tanto, la crianza positiva se basa en practicas parentales relacionadas con el
desarrollo de la autonomia, la autoestima y la resiliencia familiar y parental para poder
enfrentar las dificultades y retos (Rodrigo et al., 2010). A nivel familiar, la resiliencia se define
como un conjunto de procesos de reorganizacion de significados y comportamientos que
activa una familia sometida a estrés para recuperar y mantener niveles éptimos de
funcionamiento y bienestar, equilibrando sus recursos y necesidades familiares (Cyrulnik et
al, 2003; Goémez & Kotliarenco, 2010). Asi pues, entre otros elementos, la parentalidad
positiva apuesta por el fomento de vinculos de apego seguro entre padres, madres, hijos e
hijas, con una adecuada gestion de la expresividad y la regulacion emocional, que permitan
garantizar el bienestar de la familia y de cada uno de sus miembros y sobrellevar
adecuadamente los momentos estresantes o de crisis. Ademas, como modelo ecoldgico, la
perspectiva de la parentalidad positiva prevé que la crianza no es una tarea que pueda
llevarse a cabo en solitario. Cada madre y padre debe disponer de una red de recursos
formales e informales que fomenten sus sentimientos de competencia e incrementen sus
habilidades y recursos personales (Jiménez, 2009). La familia extensa, la red de amigos y la
red semiinformal de la comunidad funcionan como un marco natural de contencién y soporte;
asf como cuentan con recursos institucionales, cuya efectividad depende en gran medida de su

planteamiento y de su gestion.

Dicho lo anterior, en el marco de la teoria del apego, uno de los elementos fundamentales
del Modelo Hedera es dotar a las familias de herramientas para entender y poder transformar
algunas de las dificultades de sus hijos e hijas en oportunidades para vincularse con ellos. Con
este propdsito, este modelo también toma la influencia de una intervencién basada en los
principios de la teoria del apego, que supone una oportunidad tinica de evaluar e intervenir en
el contexto de la relacion natural entre los padres, madres y sus hijos e hijas: la terapia basada
en el juego, Theraplay©, desarrollada por primera vez en 1967 por Ann Jernberg, en el

Institute Theraplay en Chicago.

Theraplay© se trata de un método de trabajo de juego estructurado, para el
fortalecimiento y desarrollo de los vinculos de apego entre los nifios y nifias y sus figuras de
apego, a través de las cuatro dimensiones generadoras de un apego seguro: Estructura,

Cuidado/Mimo, Conexion/Sintonia y Desafio/Reto. El trabajo de estas dimensiones ayuda a
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generar una relacion mas segura y de confianza con los demas y con uno mismo. Las sesiones
de terapia de juego crean un espacio de conexién emocional entre el nifio o la nifia y su madre
o padre (o persona cuidadora), que transforman la interaccién entre ellos en mas positiva,
gratificante y reparadora. Mas adelante, en el apartado donde se recogen las técnicas de

intervencidn, pueden obtenerse mas detalles sobre este método de trabajo.

Para poder llevar a cabo una intervencion familiar basada en esta herramienta, sera
necesario inicialmente realizar una evaluaciéon practica del apego de los nifios y nifias, lamada
Método de Interacciéon de Marschack (MIM; Marschack, 1960). Es una técnica estructurada
para observar y evaluar la calidad y naturaleza de las interacciones y relacién entre las
personas cuidadoras y el nifio o la nifia. Consiste en una serie de tareas sencillas disefiadas
para generar comportamientos en todas las dimensiones del apego, mencionadas
anteriormente (Fraser, 2014). La finalidad de esta sesién es que las personas cuidadoras
puedan visualizar algunas de las escenas de sus interacciones en el MIM de una forma
acompafada, a través de preguntas reflexivas del terapeuta que les ayude a tomar conciencia
y entender de forma mas integrada sus competencias mas fortalecidas y las que requieren de
un mayor fortalecimiento. El impacto de la visualizacion tiene una funcién terapéutica en si
misma, donde la integracion de las imagenes permite una recreacién de las secuencias en su

vida cotidiana mas consciente.

Neurociencia y psicologia del desarrollo

La neurociencia y la psicologia del desarrollo conciben al ser humano como
competente, lleno de potencial, capaz de dar forma a su experiencia de aprendizaje y construir

conocimiento a través de su propia experiencia y de la observacion de las otras personas.

Las teorias socioconstructivistas del aprendizaje entienden este tltimo como un proceso
constructivo original, que acontece de adentro hacia fuera cuando el ser humano interactia
con otros y con su entorno. Se trata de un proceso bidireccional, dinamico: cada familia
aprende gracias a su entorno, asi como es capaz de influir en él y modificarlo. En la medida
en que ese entorno cambia, a su vez la influencia que ejerce sobre la familia también cambia.
Desde esta perspectiva, la familia es un sistema fluido y activo, responsable de su bienestar

emocional y relacional mediante la construccibn de competencias transversales y el
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descubrimiento de estrategias originales y creativas para resolver sus problemas. Estas
competencias y estrategias pueden aprenderse mediante el modelado que ejercen otras
familias y profesionales. Esto hace referencia al aprendizaje vicario, formulado por primera
vez por el psicélogo Albert Bandura en su Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1984), el
cual senala que el aprendizaje se lleva a cabo por observacién y por imitaciéon de otras

personas y situaciones.

Desde el punto de vista neurocientifico, la neurobiologia interpersonal (Siegel, 2001,
2012) plantea que no existen cerebros aislados y que el cerebro es un 6rgano de adaptacion
que desarrolla sus estructuras mediante la interaccién con otros cerebros. La mente se
desarrolla en la interfaz entre los procesos neurofisiolégicos y las relaciones interpersonales.
El aprendizaje por experiencia modifica directamente los circuitos responsables de
procesos como la memoria, la emocién y la autoconciencia. Asi pues, la maduracién del
sistema nervioso, genéticamente programada, es moldeada por la experiencia, especialmente

por la experiencia interpersonal.

El cerebro social

— Areas mas primitivas del cértex: la corteza orbitomedial prefrontal, la insula y el
cingulo. Implicadas en la experiencia emocional y la experiencia interna.

— Estructuras subcorticales, como la amigdala, el hipocampo y el hipotdlamo. La
amigdala estd asociada al procesamiento de la experiencia del miedo, el apego, la
memoria temprana, las emociones y el reconocimiento facial. E1 hipocampo organiza
la memoria explicita y el aprendizaje consciente. El hipotdlamo traduce muchas de
nuestras interacciones sociales en procesos corporales con la activacion del eje
hipotalamo-hipofisiario-adrenal.

— El sistema de neuronas espejo, que proporciona un marco de comprension de la

cognicion social y del cerebro social en el ambito celular.

En particular, las relaciones tempranas tienen un papel principal en el desarrollo cerebral.
Una crianza adecuada facilitara al bebé un ambiente metabdlico 6ptimo para el crecimiento
neuronal, a través de la estimulacion bioquimica y de la plasticidad neuronal. En los primeros
afios de vida, el bebé aprende a gatear, a caminar, adquiere habilidades lingliisticas y aumenta

la capacidad locomotora. Todo esto le impulsa a explorar el mundo fisico y social. El cerebro
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del bebé se va formando dentro de un sistema de interconexiones que incluye al nifio o la
nifia, a las personas cuidadoras y a la comunidad social mas amplia. Asi pues, las personas
cuidadoras activan el crecimiento del cerebro a través de la disponibilidad emocional y las
interacciones reciprocas. Los cambios que esto provoca en el nifio o la nifia generan, a su vez,
cambios en el padre o la madre, por ejemplo, cuando juega con él o ella y recibe su sonrisa. De
esta forma, los juegos, las caricias, las respuestas adecuadas a las demandas del nifio o la nifia,
entre otras interacciones, desencadenan una auténtica cascada de procesos bioldgicos, y el
desarrollo del cerebro se convierte en un proceso dindmico en constante reorganizacion a

través de todo su ciclo vital.

Una cuestidn a destacar sobre estos intercambios tempranos es que el desarrollo primario,
el del bebé preverbal, se produce fundamentalmente en el campo del saber implicito, un saber
no simbolico, no verbal, procedimental y no consciente. La comunicacién no verbal, los
movimientos del cuerpo, las sensaciones y las emociones almacenadas que forman parte de la
memoria implicita van conviviendo a lo largo de la vida con el conocimiento explicito,
responsable de la recoleccion consciente de la experiencia. Relacionado con la comprension
del trauma, en el que nos detendremos a continuacién, podemos decir que la memoria
explicita y la memoria implicita son dos sistemas que estan interrelacionados y que actiian en
conexion estrecha, aunque pueden estar desconectados el uno del otro, como ocurre a
menudo con las memorias traumaticas. De esta manera, las somatizaciones que a menudo
siguen la experiencia traumatica pueden considerarse como marcadores somaticos generados

durante esta experiencia.

Por otra parte, debemos mencionar la neuroplasticidad cerebral. Las condiciones del
entorno y la crianza en los primeros afios de vida ofrecen oportunidades privilegiadas para
estimular y moldear las capacidades cerebrales. Aprender, recordar, olvidar y recuperarse de
situaciones de sufrimiento son algunas de las acciones que se realizan gracias a esta
plasticidad. A pesar de que el cerebro es mas plastico en los primeros afios de vida, en etapas
posteriores, el cerebro sigue teniendo la capacidad de moldearse de acuerdo con la
experiencia, si bien no todas las areas de funcionamiento son maleables al mismo ritmo ni en
la misma medida, y algunas requieren de experiencias mas profundas para ser modificadas

(Brodzinsky et al., 2022).
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Asi pues, si resumimos lo comentado hasta ahora, podemos decir que, cuando nacemos,
nuestro cerebro esta tremendamente inacabado e irda madurando y desarrollando las
funciones asociadas a esta maduracién conforme entre en contacto y relacién con el mundo
que le rodea. Situdndonos en la perspectiva evolutiva, desde la vida intrauterina, existen
periodos sensibles o criticos para que se den ciertos tipos de desarrollo. Es decir, si un
aspecto caracteristico no se desarrolla en un periodo sensible, es muy probable que tenga un
efecto sobre el desarrollo de la siguiente fase, resultando de gran valor la intervencion
temprana en el contexto mas préoximo. En este sentido, la maduraciéon cerebral se da por
etapas o estadios y, para poder ser explicada, diferentes autores han recurrido a diferentes
perspectivas como del aprendizaje, psicosexuales, socioculturales, morales y psicosociales. En
las proximas lineas, pueden leerse algunas de las teorias mas significativas hasta el momento,
también descritas como grandes teorias. Poseer las nociones principales de estas teorias del
desarrollo es fundamental para conocer las necesidades del nifio o la nifia en cada etapa y

saber establecer si su desarrollo parece estar ajustandose a lo esperado para su edad.

Segun la Teoria del Aprendizaje de Piaget, el progreso o desarrollo intelectual tiene lugar
cuando las personas buscan el equilibrio cognitivo, esto es, un equilibrio mental, que nace al
interpretar experiencias nuevas a través de ideas preexistentes. Sin embargo, cuando este no
se consigue y aparece el desequilibrio, se genera confusidon. Esto es una oportunidad de
crecimiento cognitivo si se modifica y adapta el modo de pensar (adaptacion). Este autor
postul6 que el desarrollo cognitivo ocurre en una serie de periodos secuenciales, cada uno con
caracteristicas Unicas de pensamiento y razonamiento (Berger, 2007). Es decir, la manera de
pensar de los nifios y nifias cambia con el tiempo y experiencia, y sus procesos de

pensamiento afectan a sus conclusiones y acciones:

— Periodo Sensoriomotor (del nacimiento a los 2 afios): Los nifios y nifias
utilizan los sentidos y las habilidades motoras para entender el mundo, no hay
pensamiento conceptual o reflexivo.

— Periodo Preoperacional (2-6 afios): Los nifios y nifias utilizan el pensamiento
“magico” y simbdlico, entendiendo el mundo a través del lenguaje. Es un

pensamiento egocéntrico, percibiendo el mundo desde su perspectiva.
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— Periodo Operaciones Concretas (6-11 arfios): Los nifios y nifias entienden las
operaciones logicas sin una interpretacion reflexiva y racional, de modo que su
pensamiento se limita en lo que ven, oyen, tocan y experimentan.

— Periodo Operaciones Formales (A partir de los 12 afios): Las personas
adolescentes y adultas tienen un pensamiento abstracto e hipotético, razonando
de una forma analitica (no solo emocional) y comprendiendo la lé6gica de cosas

que nunca han experimentado.

Estas fases van sucediendo unas a otras, pero no se trata de un proceso puramente lineal,
ya que la informacidn aprendida se va reconfigurando a partir de los desarrollos cognitivos

posteriores.

Por su parte, segin la Teoria Sociocultural, se aprende socialmente a través de la
interaccidn social cuando las personas mentoras, como los padres y madres o los maestros y
maestras, guian a sus aprendices para que puedan cruzar la zona de desarrollo préximo, que
se encuentra entre lo que ya son capaces de hacer y lo que todavia no consiguen por si solos.
Para describir este proceso, Vygotsky desarroll6 el concepto de participacidon guiada, a través
del cual esas personas mentoras ensefian habilidades y costumbres que se esperan dentro de

cada cultura, involucrando para ello a los aprendices en actividades conjuntas.

Luego, en la Teoria del Desarrollo Moral, que une las teorias de Piaget y Dewey (1984),
el juicio moral se define como un proceso que permite reflexionar acerca de los valores de uno
mismo y ordenarlos en una jerarquia logica. Esta teoria postula que el desarrollo de juicio y
del razonamiento moral de las personas no es parte integral del desarrollo cognitivo, sino que
tiene un proceso diferente y paralelo. Asi, este se realiza a través de tres niveles, que
representan el modo en que cada persona adopta una perspectiva diferente en relacién a las

normas morales de una sociedad:

— Nivel Preconvencional: se alarga hasta aproximadamente los 11 afios. En este
nivel, el nifio o la nifia se acerca a la moralidad con el objetivo de evitar el
castigo impuesto por la autoridad y que conllevaria ignorar las normas. De esta

forma, es un nivel orientado hacia lo material y caracterizado por la
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conformidad y el mantenimiento de las normas de la sociedad, que preserva el
buen funcionamiento de la misma.

— Nivel Convencional: surge a partir de la adolescencia. En él, el chico o la chica
se somete a reglas, expectativas y convenciones de la sociedad y de la autoridad,
ya que asume que comportarse en base a las expectativas y las normas es
beneficioso, y no hacerlo supone unas consecuencias. De esta forma, se empieza
a tener en cuenta la intencion de quien realiza la accidn.

— Nivel Postconvencional: se da en las personas adultas. En este nivel, la persona
ya piensa y se basa en principios morales generales, como el espeto o la
dignidad, dejando de lado el foco en uno mismo. Esta fase lleva a la reflexién de
los valores universales por los que una sociedad deberia guiarse. De esta forma,
si los principios morales de uno mismo entran en conflicto con las normas de la
sociedad, la persona juzgara esto y actuara por sus propios principios mas que

por convenciones sociales.

Por ultimo, segin la Teoria Psicosocial de Erikson, el desarrollo se da a lo largo de 8
etapas diferenciadas, en cada una de las cuales hay un conflicto psicosocial que debe ser

resuelto de forma satisfactoria para que el desarrollo se produzca adecuadamente:

— Confianza vs. Desconfianza (0-1 afo): aprender a confiar en los cuidadores y
en el entorno o desarrollar desconfianza hacia ellos.

— Autonomia vs. Vergiienza y Duda (1-3 aiios): ser auténomos o desarrollar
sentimientos de vergiienza y duda sobre sus capacidades.

— Iniciativa vs. Culpa (3-6 afos): tomar la iniciativa y actuar con proposito o,
ante represién o castigo excesivos, desarrollar un sentimiento de culpa.

— Laboriosidad vs. Inferioridad (6-12 afios): desarrollar habilidades y la
sensacién de logro o desarrollar un sentimiento de inferioridad.

— Identidad vs. Confusion de Roles (12-18 aiios): explorar diferentes roles e
ideas para formar identidad propia o tener una confusiéon de roles derivada de
la ausencia de exploracion.

— Intimidad vs. Aislamiento (jovenes adultos): formar relaciones intimas o

experimentar sentimientos de aislamiento y soledad.
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— Generatividad vs. Estancamiento (edad adulta media): crear o nutrir cosas
que durardn mas alld de la vida propia (ej. hijos, logros profesionales o
contribuciones a la sociedad) o experimentar sentimientos de estancamiento.

— Integridad vs. Desesperacion (edad adulta tardia): experimentar

sentimientos de integridad o sentir desesperacion.

Otras bases teoricas

El modelo integrativo y de reprocesamiento del trauma se enfoca en el abordaje de los
traumas sufridos, independientemente de cual sea su origen. El trauma es concebido como el
resultado de la exposiciéon de una persona a un evento estresante que sobrepasa sus
mecanismos de afrontamiento, produciéndose una desregulacion de su sistema nervioso.
Cuando esto ocurre, la persona no puede procesar e integrar este evento y queda impactada a
nivel emocional, cognitivo, relacional y fisiolégico, lo que afecta a su desarrollo. Como afirma
Midori (2022, p. 209), «cuando el cuerpo esta en modo defensivo o protector, no hay lugar
para la relajacion». Este modelo esta basado en los recientes descubrimientos de la
neurociencia y estd muy centrado en los ambitos fisioldgico y emocional, dentro de un marco
en el que la sintonia con la persona y la creacién de una alianza con el profesional son una
parte esencial de la intervencién terapéutica. El objetivo es ayudar a la persona a incorporar
el trauma en su conciencia para afrontarlo con sus recursos actuales para curar las
heridas emocionales que le haya generado y evitar que se perpetden dificultades
familiares relacionadas con la atencién de los hijos e hijas, la relaciéon de pareja, la relacién

con el entorno y la relacién con uno mismo.

Los hallazgos derivados de investigaciones en el campo de las neurociencias, focalizadas
en la compresién de la experiencia traumatica y de su aplicacién en los procesos educativos y
terapéuticos de familias y personas que viven situaciones de vulnerabilidad, se han ido
incorporando al modelo sistémico socioeducativo. De esta manera, autores como Peter
Levine, Bessel van der Kolk, Stephen Porges, Suzanne Midori, Janina Fisher y Deb Dana han
servido como marco de referencia para la integracion de técnicas y principios de la teoria del
trauma. Algunos de los principios fundamentales de la psicoterapia integrativa y del

reprocesamiento del trauma son los siguientes:
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Todas las personas nacen con la misma valia innata.

La apertura a la comprensiéon de los procesos vitales y el respeto por la
naturaleza son Unicos de la experiencia de cada ser humano.

La experiencia se organiza en redes neurales que conllevan la experiencia
fisioldgica, afectiva, cognitiva y comportamental. Se confia en la sabiduria
profunda del cerebro subcortical y del cuerpo para curarse a si mismos.

A lo largo de la vida, las personas buscamos relaciones y somos
interdependientes. El contacto externo por medio de la socializacién es la base
para el contacto con el mundo interno (emocional), siendo ambos esenciales e
interdependientes para la salud emocional y relacional.

Los seres humanos sufrimos por las perturbaciones emocionales que hemos
sufrido. En momentos de adversidad, buscamos fuentes de conexion y apoyo
social.

El ser humano tiene un impulso natural hacia el crecimiento y el acto de
curacion si se dan las circunstancias favorables.

Todas las conductas tienen un significado/sentido en el contexto en el que se
formaron. Todo lo que hemos organizado en nuestra forma de funcionar
obedece a nuestra inteligencia de supervivencia.

La presencia de la persona terapeuta, asi como otros y otras profesionales
referentes y significativos, es un recurso fundamental para la construcciéon de la
seguridad y del espacio curativo. Las intervenciones del terapeuta deben estar

basadas en el principio de incertidumbre y en la no-violencia.

Por su parte, la teoria de la mentalizacién también inspira nuestro modelo marco, en lo

que respecta a la recuperacion y/o desarrollo de la capacidad de mentalizacién. Un buen

funcionamiento reflexivo permite gestionar y regular las emociones y facilita la creacién de

narraciones sobre la vida y/o eventos-experiencias traumaticas (por ejemplo, carencias

afectivas, problemas de inclusién social, fracasos personales o rupturas). La mentalizacion se

refiere a la capacidad que tienen las personas de realizar una interpretacion acerca de las

propias acciones, asi como también de otras personas, con base a una serie de estados

psicologicos o mentales subjetivos (necesidades, deseos, sentimientos, creencias, objetivos,
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propositos y razones) (Fonagy y Bateman 2016). Dentro del concepto de mentalizacion, que
incluye diferentes constructos, la funciéon reflexiva parental (Fonagy et al, 1991) se ha
conceptualizado como una competencia amplia y generalizada de mentalizacién, que nos
habla, por un lado, de la capacidad de un cuidador para entender las conductas del nifio o la
nifia en términos mentales, pero también de la coherencia a la hora de asociar las conductas a

los estados mentales.

La evidencia apoya que la mentalizacion no se hereda biolégicamente, sino que se
desarrolla en el contexto de relaciones de apego, en el intercambio con las principales figuras
de referencia (Fonagy et al.,, 2002). La capacidad de mentalizaciéon se desarrolla de manera
6ptima en el contexto de un vinculo seguro (Allen & Fonagy, 2014; Bleiberg et al., 2012). Por
lo tanto, resulta imprescindible tener en cuenta el conocimiento empirico del fenémeno del
trauma relacional, asociandolo al devenir de las situaciones de desproteccion, exclusiéon y/o
dependencia que sufren las personas como consecuencia de las interacciones no adecuadas
por parte de sus figuras cuidadoras y otras figuras de referencia a lo largo del ciclo vital. Esto
configura con el tiempo sujetos sociales con una extrema sensibilidad hacia las interacciones
con las personas, que afectan a las vias de desarrollo individual y relacional en el campo

intersubjetivo.

2.2 Bases metodoldgicas

La intervencion en el domicilio

El hecho de trabajar dentro del domicilio familiar, desde una posiciéon flexible y
respetuosa, tiene la ventaja de facilitar el establecimiento de una relacion mas calida, cercana
y personalizada, asi como la posibilidad de proponer y activar in situ nuevas dinamicas
relacionales, haciendo intervenciones dentro del mismo contexto cotidiano, cuestion que
favorece una atencidn holistica y ecoldgica de la familia. Ademas, algunos autores sefialan que
facilita la involucracion de la familia y ofrece una mayor probabilidad de que se complete la

intervencion (Fowles et al., 2018).

Asimismo, puede presentar una serie de dificultades o desventajas, principalmente

relacionadas con la entrada del profesional en el medio privado familiar, el trabajo con
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escasos recursos o en un espacio limitado y la ausencia de sistematicidad en el desarrollo de
las sesiones. Por las propias particularidades que presenta la intervencién en el domicilio, se
deben tener en cuenta consideraciones éticas y guias de actuacioén especificas de este tipo de

intervencién (Boland, 2019; Fierro & Salcedo, 2003).

Por un lado, la evaluacion e intervencién en el domicilio poseen una mayor validez
ecoldgica, entendida esta como la capacidad de predecir aquello que realmente ocurre en
escenarios naturales. Asi pues, Gardner (2000) sefiala que la observacion de la familia en su
propio domicilio, como entorno no estructurado y cotidiano para sus miembros, tiene un
mayor valor predictor de aquellos aspectos que queremos evaluar (por ejemplo, el nivel de
afectividad, la gestion de conflictos, la estimulaciéon ofrecida por los padres y madres a los
hijos e hijas, etc.). Esto es especialmente importante cuando queremos conocer y examinar
aquellas situaciones que generan un alto grado de conflicto, ya que las reacciones e
interacciones entre los miembros en entornos estructurados o artificiales se dan raramente

tal y como ocurren en la realidad cotidiana de la familia.

A pesar de poder observar a la familia en su medio, esta posibilidad de que el profesional
se adentre en el entorno familiar también toma otra perspectiva: en el domicilio familiar, la
familia esta en su medio natural y el terapeuta es el intruso (Woods, 1988). Esto significa que
normalmente es mas dificil seguir una sistematicidad y orden en las sesiones en el domicilio,
donde el terapeuta puede verse arrastrado por la propia dindmica familiar. Ante ello, dos

elementos son esenciales: la planificacion y la flexibilidad.

Por una parte, es fundamental planear los objetivos y el desarrollo de las sesiones y
comunicar a la familia este plan de desarrollo de la sesién, asegurando cuestiones como que se
dispone del espacio que se necesita para llevarla a cabo, haciendo una prevision del material
que se utilizara, si se utiliza alguno, y asegurando de que todos los miembros participantes

puedan estar presentes cuando llegue el momento.

El elemento de flexibilidad responde al entorno no estructurado. Por ejemplo, a partir de
los objetivos a trabajar en cada sesion, la figura terapéutica debe contar con un mayor margen
temporal para iniciar y terminar la sesion, incluyendo potenciales elementos de distracciéon y

pausas no previstas (especialmente cuando hay nifios pequefios en el hogar). Igualmente, al
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acceder directamente a la dinamica habitual de la familia y al conocer en profundidad la
estructura y caracteristicas del entorno donde residen, es muy probable que haya objetivos no
planificados inicialmente o condiciones no conocidas que requieran un reajuste del plan de
intervencidn terapéutica. Con respecto a esto, por ejemplo, LeCroy & Whitaker (2005) indican
que algunas de las situaciones mas dificiles a las que se enfrentan los y las profesionales que
acuden al domicilio es encontrar la presencia de consumo de sustancias en el hogar o

presenciar situaciones de violencia de género.

Tal y como recoge Gonzalez-Calvo (2003), la intervencién en el domicilio puede ser
altamente recomendable cuando estamos ante familias que se muestran resistentes o
desconfiadas a iniciar un tratamiento, asi como en aquellos casos donde el servicio donde
trabaja el profesional resulta estigmatizante. Ademas, Rodrigo et al. (2010) comentan, sobre
la intervencion familiar mediante visita domiciliaria, que esta esta especialmente indicada,
aunque no exclusivamente, a familias que se encuentren en una crisis temporal o crénica,
tengan un déficit extremo de recursos o conocimientos, asi como aquellas que tengan hijos e

hijas muy pequefios.

Estos autores también sefialan algunas de las principales ventajas versus inconvenientes

que tradicionalmente surgen a la hora de intervenir en el domicilio:

Ventajas:

— Apoyo psicolégico individualizado a través de la implicaciéon de la familia
desde el conocimiento de su habitat y la observacion de rutinas e interacciones
sociales en su entorno natural

— Adecuacion de la intervencién, devoluciébn y prescripcion a las
particularidades de la familia y a los recursos del hogar de los que disponga

— Entorno privado menos amenazante y mas natural para la familia

— Promociéon activa de las conductas relacionadas con la salud, el cuidado y
educacion de los hijos e hijas, a través del modelaje, el acompafiamiento y el
apoyo social

— Seguimiento estrecho de su progreso

51



Inconvenientes:

— Trabajo con recursos minimos para ayudar a la familia

— Fomento de la dependencia del profesional

— Dificultad para contactar con las familias y concertar las citas

— Falta de plan de actuaciones sistematico, lo que repercute negativamente en la
buena relacién y cooperacion con la familia

— Dificultad de evaluacion, en parte derivado de la ausencia de sistematicidad en
las intervenciones

— Intervencion en condiciones climaticas y de habitabilidad desfavorables, areas
de residencia percibidas como peligrosas

— Respuesta a respuestas violentas o amenazantes dirigidas al terapeuta

Fuente: Adaptado de Glebova et al. (2012); LeCroy & Whitaker (2005); Rodrigo et al.
(2010).

Principios metodoldgicos

— Se hara una intervenciéon complementaria al trabajo que hacen los y las
profesionales de los servicios locales con los nifios, nifias y adolescentes y sus
familias.

— Se desarrollara desde un trabajo en red entre los y las profesionales que
implementen el Modelo Hedera y los y las profesionales locales, procurando una
intervencion coherente y coordinada de forma eficiente para dar respuesta a las
necesidades de las familias.

— Se aportard una comprension sistémica de los procesos familiares a los y las
profesionales de los servicios locales derivantes.

— Se construira una relacion de ayuda desde la proximidad relacional, para
crear un clima relacional que facilite los procesos de reflexién, comprension y
trabajo de las dificultades que tienen las familias y sus miembros.

— Seincorporara la perspectiva de género trabajando con las familias el respeto

por las diferentes identidades de género de los diferentes miembros y las
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relaciones de poder que pueden estar instauradas por razones de género y su
implicacion en el funcionamiento familiar.

— Se garantizara la confidencialidad y ética profesional a lo largo de todo el
proceso de intervencion, manteniendo la privacidad de las familias atendidas y
manejando con cuidado los dilemas éticos.

— Serealizara una intervencion tanto a nivel preventivo como de tratamiento,
para atender situaciones que afectan a la estabilidad relacional de los diferentes
miembros de la familia.

— Se trabajara la implicaciéon y motivacion de las familias en los procesos.

— Se trabajard desde una mirada empoderadora que tiene en cuenta las
capacidades, potencialidades y recursos de la familia.

— El terapeuta es la herramienta mas importante. El proceso terapéutico no
debe ser rigido y debe priorizar la empatia, el respeto y la relacién terapéutica a
cualquier técnica o modelo establecido.

— Se trabajara la adaptacion del servicio terapéutico a la realidad de la
necesidad de los territorios donde se desarrolle.

— Se gestionara el servicio desde los procesos de calidad y la responsabilidad

social disefiados ad hoc para el proyecto.

2.3 Procedimiento de intervencion

Proceso de trabajo terapéutico

El camino a la salud relacional parte de tomar conciencia de la salud de nuestras
relaciones, conocer lo que nos ocurre (qué sentido tienen las dificultades que
experimentamos) y poder sentir y responder a nuestras emociones de forma mas consciente.
Este modelo nos invita a reflexionar junto con la familia sobre sus formas de relacionarse
habitualmente, identificando potencialidades y dificultades, para acompafiarlos, desde dentro,
y utilizando los elementos cotidianos, hacia una evolucion mas sana de estas relaciones
dentro de la familia y con su circulo social habitual. El modelo, por lo tanto, tiene en cuenta los

tres ejes del tridngulo cuando se trata de comprender e intervenir terapéuticamente con las
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familias. Sin duda, acceder fisicamente al hogar de la familia permite tener informacion
directa de como se encuentran sus miembros en estos tres ejes. A continuacion, se hace un
repaso por los principales elementos a tener en cuenta con respecto a la seleccién de las
familias y el acceso a la intervencion terapéutica; el encuadre del modelo; la organizacién del

proceso terapéutico; y la ruta de proceso terapéutico.

Seleccion de familias y acceso a la intervencion terapéutica

En el contexto de la intervencidn terapéutica en el domicilio, resulta fundamental que las
familias perciban el proceso terapéutico como seguro y acompafiado. En este sentido, uno de
los objetivos iniciales debe centrarse en la reduccion de las resistencias o negativas a la
intervencion en el domicilio, asi como en el establecimiento de una comunicacién clara,

transparente y ajustada a las necesidades de la familia respecto al procedimiento a seguir.

Para ello, se proponen diversas acciones estratégicas. En primer lugar, es clave realizar un
trabajo previo de coordinacion con los profesionales de referencia, quienes pueden
facilitar la introduccidon del servicio y generar un clima de confianza inicial. Asimismo,
especialmente para aquellas familias que requieran atencidn terapéutica por primera vez o
que estén menos habituadas a este tipo de atencién, ofrecer la posibilidad de llevar a cabo
algunas sesiones iniciales en un entorno de despacho puede contribuir a una primera

vinculacién en un contexto percibido como mas neutro o seguro por parte de la familia.

De igual modo, resulta imprescindible proporcionar una explicacion detallada de la
metodologia de intervencion en el domicilio, incluyendo aspectos como la planificacién de
las sesiones, los requisitos espaciales, los materiales necesarios y la estructura general de
cada encuentro. Finalmente, se debe enfatizar que el enfoque de la intervencién es de
caracter terapéutico y no evaluativo, con el fin de disminuir posibles temores asociados al
juicio o la supervision externa, favoreciendo asi una mayor apertura y colaboracién por parte

de la familia.

La intervencion terapéutica se orienta prioritariamente a procesos en los que participan
de manera activa los distintos miembros del sistema familiar, promoviendo un abordaje
relacional e integrador. No obstante, dicha intervencién debe contemplar la necesaria

flexibilidad para adaptarse a contextos en los que no es posible la participaciéon conjunta de
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todos los miembros, como ocurre en intervenciones individuales o en situaciones de

separacion parental en las que no es posible o no existe disposicion para el trabajo conjunto.

En este sentido, se propone la adaptacion de herramientas y técnicas propias del enfoque
sistémico-relacional a formatos de intervencion individual, manteniendo el andlisis de los
vinculos y dinamicas familiares como eje central del proceso terapéutico. Asimismo, resulta
necesario disefiar estrategias especificas que permitan el trabajo con un Unico progenitor en

aquellos casos en los que el otro no participa en la intervencion.

De igual modo, se considera pertinente la incorporacion simbélica de figuras relevantes
que no estan presentes en el proceso terapéutico, con el fin de integrar su influencia en la
dinamica relacional del sistema. En contextos de custodia compartida o residencia alterna, es
importante valorar intervenciones que contemplen la realidad distribuida del menor entre

dos hogares, ajustando los objetivos y estrategias a dicha configuracién.

Finalmente, siempre que las condiciones lo permitan, se recomienda la realizacion de
sesiones conjuntas en un entorno de despacho, favoreciendo espacios de encuentro

estructurados que posibiliten el trabajo directo entre los distintos miembros implicados.

La intervencion terapéutica también resulta viable en familias con hijos e hijas de
diferentes edades, siempre que se tengan en cuenta una serie de consideraciones previas
que permitan ajustar el proceso a las particularidades evolutivas de cada miembro. En este
sentido, se propone priorizar las herramientas de intervencion habitualmente empleadas con
poblacién infantil y adolescente, de modo que puedan aplicarse de forma flexible en contextos
familiares heterogéneos en cuanto a edad. Asimismo, se considera necesario estructurar el
proceso terapéutico dedicando espacios diferenciados para cada grupo de edad, favoreciendo
asf una atencién mas ajustada a las necesidades especificas de cada etapa del desarrollo. Por
ultimo, se recomienda el uso de herramientas psicoeducativas adaptadas a las distintas fases
evolutivas, con el objetivo de facilitar la comprensién, participaciéon y aprovechamiento del

proceso terapéutico por parte de todos los miembros de la familia.

Con respecto al terapeuta, generalmente, hablamos en linea singular (un solo terapeuta
con la familia). No obstante, desde Hedera, la coterapia se propone como una modalidad de

intervencién especialmente pertinente en el contexto domiciliario, siempre que las
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condiciones organizativas lo permitan. Esta estrategia terapéutica, basada en la intervencion
conjunta de dos profesionales, aporta beneficios significativos tanto para las familias
atendidas como para los propios terapeutas, contribuyendo a una mejora sustancial en la

calidad del proceso.

En relacién con las familias, la coterapia ofrece un espacio que favorece la co-construccion
de nuevas formas de comprension de la realidad familiar, reduciendo el riesgo de escalada
conflictiva o de rupturas en el vinculo terapéutico. Asimismo, posibilita una atencién mas
individualizada en momentos criticos, mediante la divisién funcional de los espacios de
intervencidn, lo que garantiza la continuidad del proceso terapéutico sin interrupciones. Del
mismo modo, la presencia de dos profesionales amplia la capacidad de observacion,
permitiendo una lectura mas rica y compleja de las dindmicas relacionales, tanto en su

dimension verbal como no verbal.

Desde la perspectiva de los profesionales, la coterapia incrementa la percepciéon de
seguridad en la intervencién, al compartir la responsabilidad y facilitar la toma de decisiones
en contextos de alta complejidad. Igualmente, contribuye a asegurar una mayor coherencia
ética y deontolégica, al favorecer la reflexién conjunta sobre la practica. Por tltimo, promueve
la configuraciéon de un entorno de trabajo mas estructurado, legible y protegido, lo que

redunda en una mayor calidad y sostenibilidad de la intervencion terapéutica.

Encuadre

El encuadre o setting se refiere a las indicaciones que realiza el o la terapeuta con respecto
a los elementos del proceso terapéutico: la periodicidad y la duraciéon de las sesiones; los
horarios que se ofrecen a la familia para ser atendida; los miembros de la familia que han de
asistir; las explicaciones de la utilidad del proceso para la familia; la posibilidad de un proceso
en coterapia y/o supervisado por un equipo terapéutico o en espacios de supervision; etc. En
algunas ocasiones, es necesario recordar el encuadre a las familias, por ejemplo, los acuerdos
de asistencia, la puntualidad y la participaciéon que se pactaron. Con algunas familias hay que
poder acordar estrategias que faciliten la vinculacion de la familia al espacio terapéutico. Por

ejemplo, acordar una llamada el dia antes de la sesién para recordar la hora del encuentro. En
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definitiva, el encuadre lo conforman aquellas indicaciones que establece el o la terapeuta para

preservar la relacién terapéutica durante el proceso de terapia familiar.

Es fundamental una buena transmisidn inicial a la familia de aquellas cuestiones en las que
podemos ayudarles (encuadre del modelo), asi como establecer de forma minuciosa el
diagnostico de la problematica familiar y los objetivos a perseguir, que podran ser reajustados

conforme avance el proceso terapéutico.

Se pone un especial acento en fomentar la implicacion activa de la familia en la crianza de
los hijos e hijas para favorecer el buen desarrollo de los nifios y nifias y la consolidacion de
dinamicas familiares positivas y responsivas. Se trata de apoyar a los padres y las madres
en el ejercicio de sus roles y funciones como corresponsables de la dindmica familiar y del
bienestar relacional, emocional, cognitivo y fisiolégicos de sus hijos e hijas. Para ello, es
fundamental poner el foco en la capacidad. Cuando sefialamos las capacidades de la familia,
aquello que funciona, la familia se siente fuerte y confiada para poder superar sus dificultades.
Conocer de primera mano los recursos de la familia y el ambiente en el que se mueven amplia

nuestra posibilidad de catalizar estas fortalezas.

En cuanto a la figura del profesional terapeuta, el posicionamiento y rol terapéutico en el
domicilio es el de invitado experto. La implementacién requiere de un marco organizativo
claro y compartido que garantice la coherencia y la transparencia de la intervencién. En este
sentido, resulta fundamental que, desde el inicio, se explicite y consensue con la familia la
planificaciéon del proceso terapéutico, incluyendo tanto la ruta de intervenciéon como la
organizacion general de las sesiones. Este encuadre inicial favorece la construccién de
expectativas realistas, promueve la implicaciéon activa de los participantes y refuerza la
alianza terapéutica. En la intervencion terapéutica en el domicilio (versus en despacho), la
organizacion con la familia debe ser ain mayor en cuanto a horarios y logistica del espacio. La
prediccidn aporta seguridad: planificar organiza no solo logisticamente, sino emocionalmente,
a los terapeutas y las familias. Un punto importante es atender las preocupaciones y miedos
que tenga la familia acerca de nuestra visita a su domicilio. Se insiste en la necesidad de que
entiendan el contexto terapéutico y no evaluativo, es decir, la visita en el domicilio no
pretende hacer un registro del ambiente y espacios observados de cara a determinar la

adecuaciéon o no del mismo. Para la primera sesion en el domicilio, lo recomendable es que
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estén todos los miembros de la familia y, si esto no es posible, al menos el maximo de ellos. En

la primera visita, estos son algunos de los aspectos que podemos tener en cuenta:

— La observacion desde la llegada (quién abre la puerta y cémo recibe)
proporciona informacién relevante sobre la dindmica familiar.

— La posicién de cada miembro en la casa al llegar (quién interacttia, quién se
mantiene distante, con quién estan los nifios) ayuda a entender roles y
relaciones.

— Los elementos visibles del hogar, como fotos o cuadros, revelan figuras
significativas; preguntar por ellas y observar las reacciones emocionales aporta
informacion valiosa.

— El estado del orden de la casa puede indicar si es algo habitual o una
preparacion puntual ante la visita.

— Analizar el uso de los espacios (zonas ocupadas, abandonadas o “propiedad” de
alguien) permite comprender dinamicas y patrones familiares.

— La familia debe participar en la decision sobre el lugar donde se realizan las
sesiones.

— El comportamiento varia seguin el espacio, por lo que observar los roles en

diferentes estancias y preguntar por su uso ayuda a orientar la intervencidn.

Por otra parte, en la intervencién terapéutica en el domicilio, una parte importante del rol
de invitado experto con las familias consiste en apoyar y acompaiiar la construcciéon de
vinculos de confianza con los servicios del ambito educativo, sanitario, social, deportivo, de
ocio y otros servicios comunitarios que faciliten la comunicacién y la implicacién de la familia
con los servicios. Se trata de generar una vinculacidn entre la familia y la comunidad, con una
socializacidn en espacios normalizados y no segregados, hasta que la familia y sus miembros
participen de forma auténoma. Estas actuaciones pueden comportar acompafar a realizar
visitas a los servicios, facilitar informacién que permita comprender lo que los servicios
pueden ofrecer y valorar los beneficios que puede brindar a la familia el uso adecuado de los

servicios, especialmente para los nifios y nifias, para potenciar una sociabilidad saludable.

En definitiva, teniendo en cuenta lo anterior, algunos factores de éxito terapéutico
consisten en:
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— Realizar un analisis inicial profundo de la dindmica familiar, con sus
potencialidades y dificultades.

— Elaborar un programa coordinado de actuacion.

— Realizar una sesién inicial de encuadre.

— Dedicar todo el tiempo necesario al establecimiento del vinculo terapéutico.

— Implicar a la familia y trabajar con ella desde la colaboracidn.

— Establecer planes de intervencion adaptados que trabajen en una secuenciacion
ajustada a cada caso y, ademas, consideren la vinculacion que la familia tiene

con su entorno inmediato.

Organizacion del proceso terapéutico

El proceso de intervencién se fundamenta en el abordaje integrado de tres ejes
constitutivos de la salud relacional, desarrollados a lo largo de un itinerario estructurado en
fases secuenciales y progresivas. En primer lugar, la dimension referente a la salud de los
vinculos se centra en el andlisis y la transformacién de las dinamicas relacionales
intrafamiliares, atendiendo a los patrones de interaccion y las formas de comunicacién que
configuran el sistema familiar. Asimismo, esta dimension contempla la relacion de la familia
con su entorno, entendida como un elemento clave en la construcciéon y mantenimiento de
dichos patrones. En este sentido, la relacion familia-entorno adquiere relevancia como
espacio de intervencién comunitaria, donde los vinculos externos reflejan y, a su vez, modulan
la calidad de las relaciones internas. Asi, la naturaleza de los vinculos, tanto a nivel
intrafamiliar como extrafamiliar, constituye un indicador clave de salud relacional o, en su

defecto, de disfuncién relacional.

En segundo lugar, la salud cognitiva se vincula con los procesos mediante los cuales los
individuos construyen creencias, esquemas de pensamiento y marcos interpretativos de la
realidad. Alcanzar la salud cognitiva implica un trabajo de caracter psicoeducativo orientado
a la generacién de nuevas comprensiones y significados. Este proceso facilita la
reconfiguracion de los esquemas de pensamiento, promoviendo formas de interpretacion mas
funcionales que favorezcan interacciones relacionales mas adaptativas. La psicoeducacion
incorpora los aprendizajes de aportaciones tedricas relevantes, tales como el enfoque
sistémico, la teoria del apego o los avances relacionados con la neurociencia y el trauma,
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permitiendo una comprension mas profunda de fenémenos como el trauma y sus efectos en la

organizacion psiquica y relacional.

Por ultimo, la salud emocional se articula en torno al desarrollo de la capacidad de
regulacion interna de cada miembro de la familia, asi como de la regulacién emocional a nivel
sistémico. Este eje enfatiza tanto los procesos individuales de autorregulacion como las
dinamicas de co-regulacion que emergen en el contexto familiar, ambas entendidas como
competencias esenciales para la gestion adaptativa de las emociones en contextos

relacionales.

La intervencion, llevada a cabo tanto en el espacio terapéutico como en el entorno
domiciliario, integra de manera transversal estos tres ejes —dinamicas relacionales intra y
extrafamiliares, psicoeducacion y regulacion emocional— con el objetivo de promover la
salud relacional, concebida como un factor protector fundamental de la salud mental. La
interaccion entre dichos ejes se activa de forma continua a lo largo de todo el proceso
de intervencion (encuadre, diagnostico relacional, intervencion y cierre), adaptandose a las

necesidades especificas de cada momento.
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Por lo tanto, el trabajo con cada uno de los ejes de la salud relacional se concreta en un
conjunto de practicas especificas que deben organizarse en una ruta de intervencién. Dicha
ruta define el recorrido terapéutico desde el inicio del contacto con la familia hasta la
finalizacién del proceso. En este sentido, desde el Modelo Hedera, se proponen las siguientes

fases:

— Fase inicial o de encuadre: se establecen las normas del servicio, se explicita el
marco de trabajo, se formalizan los acuerdos terapéuticos, se recogen las
demandas.

— Fase de diagnoéstico: se realiza una observacion directa de la familia en su
entorno cotidiano, con el objetivo de elaborar un diagnoéstico integral que
contemple las dimensiones relacional, cognitiva y emocional. A partir de este
analisis, se definen los objetivos de intervencidn y se establecen las lineas de
intervencion.

— Fase de intervencion: se implementan las estrategias y practicas orientadas a
la transformacién de las dindmicas identificadas, integrando los tres ejes de la
salud relacional.

— Fase de cierre: se orienta a la preparacion de la finalizacién de la intervencion,
la consolidacidn de los logros alcanzados y la evaluacion final del proceso, con el

foco en el empoderamiento familiar.

De manera transversal a todas las fases, se incorporan tres procesos fundamentales: la
evaluacion continua del proceso terapéutico, la coordinacién entre profesionales y la
supervision de la intervencion. Estos elementos garantizan la coherencia, la calidad operativa
y ética, y la eficacia del proceso de intervencion, permitiendo ajustes dindmicos en funcion de

la evolucién de la familia.

Duracion y sesiones

Partiendo de un esquema procedimental basico estructurado en fases, tal y como se ha
descrito anteriormente, el proceso terapéutico en el Modelo Hedera se concibe
necesariamente flexible, en el que se integran tanto los principios estructurales de la

intervencion como la singularidad de cada sistema familiar. En este sentido, resulta
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fundamental atender a los valores, significados y prioridades que las propias familias
atribuyen a su proceso, situando la relacién terapéutica como elemento central que articula y
da sentido a la intervencion. Este enfoque implica una adaptacién continua de las estrategias y
ritmos de trabajo, favoreciendo una intervencién contextualizada y ajustada a la realidad de

los participantes.

Inicialmente, para la implementacion del Modelo Hedera, se disefi6 una ruta de proceso
con una temporalidad orientativa de diez sesiones, concebida como marco de referencia para
la estructuracion del proceso terapéutico. Sin embargo, los datos obtenidos durante la fase de
investigacion empirica evidencian la conveniencia de flexibilizar este parametro, siempre que
se mantenga la coherencia metodoldgica y la centralidad y evaluacion continua de los
objetivos terapéuticos. De este modo, la flexibilidad en la duracién del proceso no solo
resulta compatible con la consecuciéon de mejoras significativas en la salud relacional de las
familias, sino que también se asocia a niveles adecuados de satisfaccion tanto por parte de las

familias como de los profesionales implicados.

Asi pues, si bien la flexibilidad constituye un principio orientador del proceso terapéutico,
su aplicaciéon debe enmarcarse dentro de una estructura minima que garantice la coherencia,
la sistematicidad y la calidad de la intervencién. En este sentido, resulta imprescindible el

cumplimiento de una serie de condiciones basicas:

1. En primer lugar, deben respetarse y pautarse los cuatro momentos fundamentales
del proceso de intervencion: el encuadre, el diagnéstico, la intervencion propiamente
dicha y el cierre. Estas fases configuran la secuencia estructural del proceso terapéutico y
aseguran una progresion ordenada desde la definicion inicial del marco de trabajo hasta la

finalizacién del acompafiamiento.

2. En segundo lugar, es necesario que, a lo largo de todo el proceso, se aborden de
manera integrada los tres ejes constitutivos de la salud relacional: la vincular, la
cognitiva y la emocional. La intervencion debe garantizar la presencia transversal de estos
tres ejes, evitando abordajes parciales que limiten la comprension y transformacidon de las

dindmicas familiares.
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En tercer lugar, el proceso diagnostico debe desarrollarse de forma pautada y

estructurada en el contexto domiciliario, lo que permite una observacién

ecologicamente valida de las dinamicas familiares en su entorno natural. Asimismo, la

intervenciéon derivada de dicho diagnéstico, sustentada en el uso de herramientas e

instrumentos especificos, debe situar como foco prioritario las sesiones en el domicilio.

Este énfasis favorece una mayor adecuaciéon de las estrategias terapéuticas a la realidad

cotidiana de la familia y potencia la transferencia de los aprendizajes al contexto en el que

se producen las interacciones.

En el marco de la intervencion terapéutica, se propone la alternancia entre
sesiones desarrolladas en el domicilio familiar y en el espacio de consulta, si
bien se otorga al contexto domiciliario un caracter central tanto para el proceso
diagndstico como para la implementacién de la intervencion. Esta combinacion
de escenarios permite articular un abordaje mdas completo, integrando la
observacion directa de las dindmicas familiares en su entorno natural con
espacios de reflexion mas estructurados.

El hogar facilita la obtencién de un diagnéstico mas profundo e integral del
sistema familiar, al posibilitar el acceso a patrones de interaccion, usos del
espacio y dindmicas cotidianas que dificilmente emergen en contextos clinicos
tradicionales. Asimismo, la intervencion en el domicilio favorece el
fortalecimiento de la alianza terapéutica, al situar al profesional en una posicién
de mayor proximidad y accesibilidad, y permite disefar estrategias de
intervencién mas ajustadas a la realidad concreta de la familia. En este sentido,
la intervencion en el hogar se configura como la expresion por excelencia de la
perspectiva ecoldgica aplicada a la terapia familiar.

De manera especifica, el trabajo en el contexto domiciliario promueve una
orientaciéon basada en el aprovechamiento de los recursos ya disponibles en el
entorno familiar, en linea con una légica de intervenciéon de bajo coste. Se trata
de aprovechar los objetos, rutinas y dinamicas propias del entorno doméstico
como elementos activos de la intervencion, integrandolos como recursos
terapéuticos que potencian la eficacia y pertinencia del trabajo realizado. Este

enfoque no solo optimiza los recursos existentes, sino que facilita la
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transferencia y generalizacion de los aprendizajes terapéuticos a la vida

cotidiana de la familia, incrementando la sostenibilidad de los cambios logrados.

— Asimismo, resulta fundamental integrar de manera sistematica los aprendizajes
generados en el contexto domiciliario en las sesiones desarrolladas en consulta,
con el fin de enriquecer el proceso terapéutico y favorecer una
retroalimentacion continua entre ambos espacios de intervencidn.

— En cuanto a las caracteristicas especificas de la intervencion en el domicilio, esta
debe orientarse por una serie de principios que la diferencian de la atencién en
despacho o consulta. En primer lugar, se promueve una mayor intensidad,
flexibilidad y creatividad en el disefio e implementacién de las estrategias
terapéuticas, en respuesta a la complejidad y riqueza del contexto natural. En
segundo lugar, el terapeuta, desde una posicién respetuosa, tiene la posibilidad
de resignificar de manera positiva tanto el espacio del hogar como las relaciones
que en él se desarrollan, a partir de un acompafiamiento y modelaje in situ.
Tercero, la intervencién domiciliaria requiere un especial cuidado y
comunicacion fluida y transparente con la familia respecto a los aspectos
logisticos del proceso -en términos de espacios, horarios, instrumentos y
materiales-. Se hace necesario el establecimiento de protocolos claros para la
preparacion del espacio terapéutico en el contexto domiciliario. Estos
protocolos deben incluir la consideraciéon de las condiciones fisicas del entorno
—asegurando un espacio adecuado que facilite la interaccion y la
confidencialidad— y la organizaciéon temporal de las sesiones en el marco de
rutinas y horarios del hogar. De este modo, se contribuye a generar un contexto
estructurado que, sin perder flexibilidad, permita sostener el proceso

terapéutico con rigor metodolégico y funcionalidad practica.

4. Adicionalmente, la flexibilidad del proceso debe apoyarse en la realizaciéon de ajustes
continuos en la intervencién, basados en un criterio compartido entre la familia y los
profesionales. Estos ajustes han de sustentarse en un sistema de evaluacion

sistematizada, implementado en momentos clave del proceso —inicio, fase
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intermedia y cierre—, que permita monitorizar la evolucion, identificar necesidades

emergentes y reorientar las estrategias de intervencién cuando sea necesario.

— Se propone fomentar el uso sistematizado de instrumentos técnicos a lo largo de
todo el proceso terapéutico, con el objetivo de mejorar la calidad de la
evaluacion y posibilitar cierres de intervencion mdas completos, rigurosos y
fundamentados en datos. La incorporacion de herramientas estandarizadas y
procedimientos de recogida de informacion contribuye a una mayor precision

en la valoracion de los cambios producidos y en la toma de decisiones clinicas.

— Resulta fundamental incorporar un componente de prediccion y anticipacion
del proceso terapéutico, mediante la explicitacién de la ruta de intervencién
desde sus fases iniciales. En este sentido, se recomienda planificar de forma
previa y estructurada la combinacién de sesiones en el domicilio y en el espacio
de consulta, evitando la adopcién de decisiones improvisadas que puedan
afectar a la coherencia del proceso y a la adherencia de las familias.

— Por otra parte, se contempla la posibilidad de establecer prérrogas del proceso
terapéutico en casos justificados para la consecucion de los objetivos,
sustentando dicha ampliaciéon en informes de progreso que den cuenta de la
evolucion de la familia y de la necesidad de continuidad de la intervencion. Por
ejemplo, en algunos casos, puede ser pertinente y terapéuticamente beneficioso
para la familia incorporar sesiones de seguimiento posteriores al cierre formal
del proceso terapéutico —denominadas boost sessions. Estas sesiones estan
orientadas a consolidar los logros alcanzados, prevenir recaidas y acompafiar la
generalizacion de los cambios en el tiempo. Asi, permiten reforzar la
sostenibilidad de los resultados obtenidos y mantener un vinculo terapéutico de

caracter puntual y estratégico.

5. Finalmente, se considera imprescindible la articulacion de un sistema de supervision
y/o intervision de los casos, que garantice la calidad y la coherencia de la practica
terapéutica. Este sistema debe complementarse con la realizacién de evaluaciones

compartidas con la familia en los distintos momentos del proceso, asi como con la
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adecuada formacion de los profesionales en la intervencion terapéutica en el contexto

domiciliario. Estos elementos contribuyen a consolidar un modelo de intervencién

reflexivo, colaborativo y orientado a la mejora continua.

En relacién con las condiciones de trabajo y el bienestar profesional, resulta
imprescindible contemplar la especificidad del contexto domiciliario como
espacio de intervencidn, estableciendo protocolos claros que orienten la
actuacion en situaciones en las que las condiciones del entorno puedan
considerarse subdptimas —por ejemplo, en casos de higiene deficiente o
limitaciones de espacio fisico—. La definicién de estos protocolos contribuye a
garantizar tanto la calidad de la intervencién como la seguridad y el bienestar
de los profesionales. En este marco, se hace necesario prever alternativas de
actuacion que permitan sostener el proceso terapéutico sin comprometer la
relacién ni los objetivos de la intervencion. Entre dichas alternativas, se incluye
la posibilidad de expresar la incomodidad de forma terapéutica, siempre una
vez consolidada la alianza con la familia, de modo que dicha comunicacién
pueda ser integrada como parte del proceso relacional. Asimismo, se contempla
la opcidén de trasladar determinadas sesiones al espacio de consulta o a formato
online cuando las condiciones del domicilio asi lo requieran. En esta linea, la
modalidad online se incorpora como un recurso complementario y de caracter
temporal, que permite dar continuidad a la intervenciéon en situaciones
especificas, manteniendo la flexibilidad del dispositivo terapéutico sin sustituir

el valor central del trabajo en el entorno natural de la familia.

Ruta de proceso terapéutico

A continuacioén, se presenta un esquema general de la ruta de sesiones de terapia familiar

propuestas por el Modelo Hedera. En el subapartado siguiente, se procedera a la descripcion
detallada de algunas de las herramientas e instrumentos que pueden usarse en la
intervencidn terapéutica. Entre las herramientas e instrumentos propuestos, el o la terapeuta
seleccionara aquellos que se ajusten, en todo caso, a la naturaleza especifica de la
problematica abordada, a los objetivos propuestos y a las necesidades y caracteristicas

particulares de cada sistema familiar. Asimismo, tanto el momento de aplicacién como la
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modalidad de uso de dichas herramientas e instrumentos deberan adecuarse al curso del
proceso terapéutico. No obstante, para cualquier familia, independientemente de la
problematica presentada y los objetivos a trabajar, se nombran, en cada sesion, los
instrumentos bdasicos que se consideran de uso indispensable durante la intervencion

terapéutica.

La ruta basica del proceso terapéutico propuesta se articula en diferentes fases: en
primer lugar, las sesiones de encuadre y diagndstico, que comprenden el contacto inicial, la
entrevista inicial y la evaluacién de la dinamica familiar; en segundo lugar, las sesiones de
intervencion terapéutica, orientadas al logro de los objetivos previamente establecidos; y,
finalmente, las sesiones de profundizacion, consolidacion de los logros alcanzados y

cierre del proceso terapéutico.

Por lo tanto, partiendo del esquema general, la metodologia adoptada ha de caracterizarse
por su flexibilidad y dinamismo, orientdndose a una intervencién ajustada al perfil y a las
circunstancias de cada familia. Para ello, resulta imprescindible considerar diversos factores
contextuales, tales como las condiciones sociales, laborales y econémicas, asi como el entorno
en el que se inscribe la familia. I[gualmente, deben tenerse en cuenta la organizacién y la
estructura relacional que configuran su funcionamiento interno, el momento del ciclo vital en
el que se encuentra, las relaciones con la familia extensa y el contexto social, asi como sus
expectativas, necesidades, motivaciones y demandas. Del mismo modo, es fundamental
atender a la forma en que la propia familia interpreta sus dificultades y reconoce sus

fortalezas.

De manera orientativa, en un proceso estructurado en diez sesiones (precedidas por un
contacto inicial con la familia), la distribucion de las mismas podria plantearse de la siguiente

forma:

Sesion 0. Contacto inicial.

— Objetivos:
1. Recibir la demanda de la familia.

2. Hacer una primera presentacién de la intervencién.
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— Contenidos: Presentacion breve del o la terapeuta, el servicio y el procedimiento;
recogida de informacién bdasica sobre la familia; aceptacion verbal de la familia del
inicio del proceso terapéutico.

— Instrumentos basicos: Ficha de contacto (Anexo I).

— Observaciones: Esta sesion puede estar protagonizada en primer lugar por un o
una profesional distinto del o la profesional que vaya a llevar a cabo la
implementacion. No obstante, debe ser el o la terapeuta que vaya a realizar el
proceso terapéutico con la familia quien recogerd la informaciéon bdasica de la
familia via presencial (en despacho), virtual o telefénica, presentara el servicio y el
procedimiento brevemente, y citard a los adultos de la familia para un primer

encuentro presencial (o virtual).

Algunas familias posiblemente ya estén participando en un servicio terapéutico u otros
servicios de la entidad a través de la que se implemente Hedera. En este caso, el contacto
inicial debera ser realizado igualmente, pero debera adaptarse segun el conocimiento del
servicio y de la entidad que ya tenga la familia y el o la profesional debera tener en cuenta la

informacién y el trabajo realizado con la familia hasta la fecha.

Sesion 1. Evaluacion Inicial y establecimiento de la relacion terapéutica.

— Objetivos:
1. Conocer a la familia, generando un ambiente de confianza y seguridad.
2. Establecer metas claras para la terapia.
— Contenidos: Discusion sobre expectativas y preocupaciones de la familia;
presentacion detallada del terapeuta, el servicio y el procedimiento: introduccion
de los contenidos que se pueden trabajar desde Hedera y de la metodologia a
seguir; observaciones iniciales sobre la dinamica familiar; discusién colaborativa
con los miembros de la familia para definir objetivos terapéuticos especificos y
realistas a partir de la propuesta global de Hedera.
— Instrumentos basicos: Ficha de entrevista inicial (Anexo II); plan de trabajo o ruta
de proceso (Anexo III); documento de diagndstico familiar (Anexo IV); documento

de indicadores de riesgo (Anexo V) y proteccién (Anexo VI).
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Observaciones: Este primer encuentro se propone hacer en despacho o consulta
con las personas adultas de la familia. Puede hacerse virtual si la familia lo prefiere
o no puede o desea acudir de forma presencial. Se comenzara a completar la
informacién de diagndstico relacional de la familia, que puede seguir siendo

completada una vez se realice la primera visita en el domicilio.

Sesion 2. Valoracion de la dinamica familiar.

Objetivos:

1. Comprender la dindmica familiar, las necesidades y problemas especificos, sus

potencialidades o fortalezas, y su red de recursos y apoyo (formal e informal).

2. Establecer las primeras hipdtesis relacionales y objetivos de trabajo.

Contenidos: Entrevistas individuales, por subsistemas familiares y/o familia en su
conjunto; recogida de la demanda/perspectiva de los miembros menores de edad;
identificacion de patrones de comportamiento y roles familiares.

Instrumentos basicos: Ficha inicial objetivos (Anexo VII). Protocolo de
observacién en el domicilio (VIII).

Observaciones: Es fundamental que esta sesion, donde se valora profundamente la
dinamica familiar y se acuerdan los objetivos de trabajo, se realice en el domicilio y
con la presencia de los miembros menores de edad participantes en la intervencion

terapéutica.

Sesion 3-8. Desarrollo de la intervencion terapéutica.

Objetivos:

1. Implementar herramientas terapéuticas con base a los objetivos consensuados.

2. Monitoreo del progreso y ajuste de objetivos y técnicas de intervencion.

Contenidos: Los contenidos a trabajar dependeran de los objetivos establecidos.
En la tabla a continuacién, relacionamos los siguientes elementos: a) situaciones de
dificultad relacional que pueden abordarse a través de Hedera; b) una serie de
potenciales aspectos a trabajar segun el tipo de dificultad; y ¢) una propuesta de
herramientas que pueden ser de utilidad para trabajarlos. Las herramientas

propuestas se desarrollaran brevemente en el siguiente subapartado.
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Dificultad relacional

Aspectos a trabajar

Propuesta de herramientas

Ansiedad familiar derivada de
situaciones de crisis no
superadas (duelos, duelos
migratorios, otras situaciones
de adversidad)

Fomentar la expresion y
regulacién emocional
Favorecer la comunicacién y
la expresién de necesidades
entre los miembros de la
familia

Conseguir un buen nivel de
empatia entre los miembros
de la familia

Reforzar los sistemas de
apoyo natural

Facilitar que la familia
conozca los recursos de la
comunidad y aprenda a
utilizar los que necesite
Establecer mecanismos de
apoyo en situaciones de
crisis

Expresién y regulacién
emocional (rueda de las
emociones, ejercicios de
regulaciéon emocional, escudo
familiar)

Psicoeducacién sobre
situaciones traumaticas
(escalera, lenguaje sensible al
trauma)

Técnicas e instrumentos
sistémicos (genograma,
ecomapas, esculturas,
metaforas, redefinicion,
connotacién positiva)

Apego y vinculacién emocional
(vinculograma, historia de vida)

Vulnerabilidad de las figuras
parentales en el desarrollo de
su rol y funciones

Ensefiar a los padres y
madres las capacidades de
los nifios y nifias en cada
estadio evolutivo

Detectar y atender
limitaciones y problemas de
los hijos e hijas

Evitar las demandas
inadecuadas a los hijos e
hijas

Establecer un estilo
educativo adecuado
Fomentar la expresion verbal
y no verbal del carifio
Establecer conjuntamente
normas de convivencia, asi
como los roles que
correspondan a cada una de
ellas

Psicoeducacion sobre el
desarrollo infantil
Psicoeducacidn en sensibilidad
parental, apego y mentalizacidn
(circulo de seguridad parental,
vinculacidn a través del juego,
promocién de la sensibilidad
parental mediante comentarios
en directo)

Técnicas e instrumentos
sistémicos (genograma,
esculturas, estructura, fijacion
de fronteras)

Relaciones conflictivas entre
adultos que afectan a los hijos
e hijas

Evitar la presencia de los
hijos e hijas en las
discusiones

Disminuir el ndmero de
situaciones violentas entre la
pareja en su domicilio

Evitar utilizar a los hijos e

Técnicas e instrumentos
sistémicos (genograma,
esculturas, escenificacion,
intensidad, redefinicion,
connotacion positiva,
estructura, fijacion de fronteras,
metaforas)
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hijas en las discusiones
Fomentar las interacciones
positivas entre la pareja
Favorecer la comunicacion
positiva entre padre/madre
- hijo/a

Establecer relaciones de
cooperacion entre
hermanos/as

Bajo rendimiento escolar
debido al estrés familiar o
poca implicacion de las figuras
parentales

Concienciar a los padres y
madres de la importancia de
la supervision de los hijos e
hijas

Potenciar la involucracién de
los padres y madres en la
escuela

Promover un ambiente
adecuado de estudio

Psicoeducacion sobre el
desarrollo infantil
Técnicas e instrumentos
sistémicos (redefinicion,
ecomapas, estructura)

Problemas de salud derivados
de una negligencia hacia los
cuidados béasicos

Concienciar a los padres y
madres de la importancia de
lasupervision de los hijos e
hijas

Normalizar el cuidado de la
salud fisica y mental
Educacion en habitos
saludables, considerando el
estadio evolutivo de los
nifios y nifias

Psicoeducacion sobre el
desarrollo infantil
Psicoeducacidn en sensibilidad
parental (promocion de la
sensibilidad parental mediante
comentarios en directo)
Técnicas e instrumentos
sistémicos (estructura)

Aislamiento social derivado de
una falta de conexién social y
experiencias negativas con el
entorno

Reforzar los sistemas de
apoyo natural y la
vinculacidn positiva con el
entorno

Facilitar que la familia
conozca los recursos de la
comunidad y aprenda a
utilizar los que necesite
Participar en la organizacién
de actividades comunitarias
de tiempo libre

Técnicas e instrumentos
sistémicos (genograma,
ecomapas

Apego y vinculacién emocional
(vinculograma, historia de vida)

Conductas de riesgo en hijos e
hijas derivadas de la
negligencia parental

Concienciar a los padres y
madres de la importancia de
la supervision de los hijos e
hijas

Facilitar espacios saludables
de interaccion con iguales
Promocién de habilidades
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Expresion y regulacién
emocional (rueda de las
emociones, ejercicios de
regulaciéon emocional)
Psicoeducacion sobre




Soledad y estrés en los
procesos de diferenciaciéon de
los hijos/as vinculados a su
identidad

sociales

Favorecer el desarrollo
personal y la autonomia de
los miembros de la familia
Mejora de la autoestima y
habilidades sociales

Facilitar espacios saludables
de interaccion con iguales

situaciones traumaticas
(escalera, lenguaje sensible al
trauma)

Técnicas e instrumentos
sistémicos (ecomapas,
redefiniciéon, connotacion
positiva, escenificacidn,
estructura)

Apego y vinculacién emocional
(vinculograma, historia de vida)

Técnicas e instrumentos
sistémicos (estructura, fijacion
de fronteras, esculturas,
redefinicién, connotacion
positiva, escenificacidn,
ecomapas)

Expresion y regulacién
emocional (rueda de las
emociones, ejercicios de
regulaciéon emocional)

Apego y vinculacién emocional
(vinculograma, historia de vida)

— Instrumentos basicos: Ficha inicial (apartado de valoracion de objetivos) (Anexo

VD).

— Observaciones: La intervencion permite intercalar la realizacion de sesiones en

despacho o consulta y en el domicilio, aunque dando protagonismo, siempre que las

condiciones lo permitan, a este ultimo contexto. La familia deberd conocer de

antemano cudles y cuantas de las sesiones estan previstas en el domicilio, si bien, se

pueden llegar a ciertos ajustes consensuados conforme se haga una evaluacién

intermedia del proceso terapéutico y se revise el logro de objetivos.

Sesion 9-10. Profundizacion, consolidacion, cierre y plan de futuro.

— Objetivos:

1. Reforzar los cambios positivos y desarrollar habilidades a largo plazo.

2. Preparar a la familia para el fin de la terapia.

3. Proporcionar un cierre adecuado y discutir planes a futuro.
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— Contenidos: Resumen de la terapia y celebracion de logros; evaluacién final y
retroalimentacién empoderadora a la familia; observaciéon de la estabilidad y
consistencia de los cambios; discusién sobre coémo mantener y continuar los
progresos; planificar estrategias de autoayuda y apoyo mutuo, con los recursos del
entorno, si es conveniente.

— Instrumentos basicos: Ficha inicial (apartado de finalizacion).

— Observaciones: El cierre puede realizarse en despacho o domicilio, aunque se
recomienda la realizacién en este ultimo contexto, dada la significaciéon emocional

para la familia.

2.4 Herramientas e instrumentos de intervencion

Herramientas e instrumentos para realizar el diagndstico relacional y trabajar la salud de

los vinculos

En esta seccidn, se mencionan algunas herramientas e instrumentos? que pueden apoyar
la realizacion del diagnostico relacional de la familia, plantear objetivos e hipdtesis
relacionales, y el trabajo centrado en la salud de los vinculos. Proceden de la terapia sistémica
y otras aproximaciones terapéuticas que la nutren y complementan, como la terapia narrativa

y el psicodrama.

Trabajo de demandas familiares

Lo que da sentido a la creacién del sistema terapéutico es la demanda o peticion de ayuda
que hace la familia, ya que las dificultades del sistema familiar generan dolor e impiden el
crecimiento de sus miembros. Por lo tanto, el sistema terapéutico se construye a partir de una
demanda. A través del abordaje de la demanda (quién sufre, sobre qué sufre y qué esperan del o
de la profesional y la terapia), podremos obtener informacién sobre la estructura y el

funcionamiento familiar, y una comprension sobre lo que sucede en la familia.

2 El desarrollo de las técnicas e instrumentos contenidos en este apartado se ha adaptado del trabajo de Cami
etal. (2019).
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La demanda se genera a partir de una crisis/problema en la familia. La familia se moviliza
para resolver el problema (aumenta su flexibilidad para integrar cambios) y, también, se
organiza a partir del problema. Cuando la familia sufre y no es capaz de resolver el problema
con sus recursos, se genera la demanda como una peticién de ayuda para aliviar el malestar

emocional.

La demanda se genera cuando, por iniciativa propia o derivada por un o una profesional,
llega a nuestro servicio. Familia y terapeuta entran en relaciéon y co-construyen el sistema
terapéutico, con una finalidad compartida que estd mas o menos explicitada (amortiguar el
dolor, reducir el conflicto y tensién familiar y adquirir nuevas maneras de superar las
dificultades). Familia y terapeuta co-participan para un propdsito definido en un plazo

determinado.

Generalmente, la familia acepta al o a la terapeuta como lider/guia del sistema, pero el
terapeuta tiene que ganarse esta posicion. Por una parte, si el o la terapeuta no cuestiona en
absoluto el punto de vista del demandante, es probable que su intervencién mantenga la
dinamica disfuncional de la familia, en vez de favorecer la transformacion. En el otro extremo,
si se rechaza totalmente la demanda traida por la familia, puede haber un riesgo de que se
rompa la relacién terapéutica. El o la profesional debe, por lo tanto, recoger la demanda de
la familia y asegurarse de confirmar a sus miembros como personas que necesitan
ayuda, a la vez que cuestiona su perspectiva sobre el problema y favorece la autonomia

de la familia para resolver sus dificultades.
En conclusion, al analizar la demanda, estaremos atentos a:

— ¢Quién explicita la demanda? ;Quién recurre a pedir ayuda? ;Quién reconoce
que la situacion es un problema?

— La explicitacion y construccion narrativa de la misma.

— El grado de consenso en la familia. Miembros que comparten la demanda y
miembros que estdn en desacuerdo; otras posibles demandas formuladas por
otros miembros del sistema, respecto al problema planteado u otros problemas.

— Diferenciacién entre demanda explicita, la que se comunica, e implicita, la que

en el fondo se da a entender.

74



— Nivel de angustia en el sistema, relacionado con la disponibilidad y motivacién

para el cambio.

Motivacion

Relacionado con el andlisis de la demanda, debe considerarse la valoraciéon de la
motivacion para el cambio que la familia manifiesta para transformar las relaciones
disfuncionales. Hemos de valorar la relacién entre las fuerzas homeostaticas o morfoestaticas
(tendentes al equilibrio, buscan apaciguar la crisis sin que nada cambie en la estabilidad del
sistema relacional disfuncional) y las fuerzas morfogénicas (al servicio del cambio de las

relaciones funcionales).

La valoracién de la motivacién para el cambio evita que el o la profesional se haga cargo de
dificultades relacionales que la familia no esta suficientemente motivada para abordar y
superar, lo cual hace infructuoso el esfuerzo del o la profesional y, ademas, puede generar en

la familia la sensacién que sus problemas no tienen solucidn.

Generalmente, la familia necesita dejar de sufrir, pero, a su vez, necesita el sintoma
presentado por uno o mas de sus miembros para mantener el equilibrio. Para construir una
intervenciéon terapéutica con familias donde predominan las fuerzas homeostaticas, se
requiere trabajar la demanda. Implica dedicar un tiempo y espacio para ampliar la
comprension de la familia respecto a las dificultades que viven, con el objetivo de
reconvertir la demanda en una relacién de ayuda donde todos reconozcan el malestar que les
ocasiona, las dificultades que tienen para superarlo y sientan que el cambio es una

responsabilidad compartida.

Es importante realizar una hipdtesis sistémica inicial de la demanda, ya que permite
comprender qué necesidades emocionales estan detras de las fuerzas al servicio del cambio y
al servicio de la homeostatica en el juego relacional de la familia y, asi, poder construir una

intervencidén terapéutica que favorezca la transformaciéon de la dindmica familiar.
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Preguntas: obtener informacion desde la mirada sistémica

Las preguntas para la obtencion de informacién y planteamiento de hipétesis relacionales

sobre el funcionamiento interno de la familia, se pueden categorizar en:

— Lineales: ;Quién lo hizo? ;Cudndo sucedié? ;Qué pas6? ;Como se dieron los
hechos?

— Circulares: ;Qué hace su hijo cuando usted discute con su mujer? ;Qué hace su
madre cuando su hija se fuga de casa?

— Estratégicas: ;Cuando va a dejar de comportarse como un nifio malcriado?
(Cuando decidi6 que el descontrol es la mejor respuesta? ;Es posible que la
tristeza sea la mejor manera de conseguir atencion?

— Reflexivas: Estas ultimas son especialmente ttiles en trabajo individual, como
las utilizadas en psicoterapia basada en soluciones: ;Qué cosas notaria si al
despertarse no existiera el problema? ;Qué haria, qué sentiria, qué pensaria si
no existiese el problema? ;Qué ha hecho, pensado o sentido para solucionar el

problema? ;Qué le ha sido favorable? ;Qué no ha servido para mejorar?

LINEAL/DIRECTIVO

CUESTIONES CUESTIONES

LINEALES ESTRATEGICAS

Definicion del problema. |  Intentan influir

Utiles para clarificar directivamente. Mas

secuencias en el tiempo. | corrector, impositivo.

ORIENTAR TUESTIONES P INFLUIR

CIRCULARES REFLEXIVAS

Permiten una Generan un espacio

comprension contextual |  abierto a significados
de la situacion estudiada,|  alternativos, moviliza los
PdeUCBﬂ efectos mﬂlsr recursos y permi{en
liberadores en la familia. = tomar conciencia.

CIRCULAR/INVITACION

Fuente: adaptado de Rodriguez-Testal (2024).
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Estructura

La estructura familiar es el patrdn repetitivo de interacciones que la familia realiza para
llevar a cabo sus funciones. Es a través de la observacion de estos patrones repetitivos que
puede determinarse su estructura y, por tanto, poder valorar la funcionalidad o
disfuncionalidad de la dinamica familiar. Al analizar la dindmica familiar, el o la terapeuta
puede establecer hipodtesis relacionales sobre el funcionamiento interno de la familia, que

guiaran la intervencion.

Una familia tendra un patrén de interaccién funcional en tanto que su organizacion
estructural se adecue a las necesidades y exigencias de los contextos evolutivos y sociales que
le corresponden. La observacion que realiza el o la terapeuta sobre la estructura familiar
se basa en dos variables principales: los limites (reglas de participacion) y la jerarquia

(reglas de poder).

En las familias, los limites que tienen como objetivo proteger la diferenciacion del sistema
(por ejemplo, sefialan los roles y funciones del sistema parental y marcan las reglas de
relacidn con el sistema filial) y facilitar la integracidon de sus miembros en el (establecimiento
de un orden relacional que favorezca el sentido de pertenencia, como por ejemplo, qué puedo
esperar de mi padre). Si los limites estan claros, la familia se caracterizara por ser sensible a
las necesidades de otros miembros, mostrard una comunicacién abierta, respetara la
autonomia de los miembros y los subsistemas, asi como sus miembros se apoyaran
mutuamente. Por su parte, si estos limites son muy difusos, los miembros tenderan a tener
poca autonomia, se dard el control, la intromisién y la sobreimplicacién entre sus miembros, y
se observara una falta de limites claros entre los subsistemas (por ejemplo, entre el parental y
el filial). En el otro extremo, la rigidez en los limites dara lugar a familias distanciadas, con

miembros poco sensibles mutuamente, que muestran poca involucracién y compromiso.

Por otra parte, la jerarquia es el resultado de la administracion del poder entre los
distintos miembros de una familia. Todo sistema requiere que exista una jerarquia, una
distribucién del poder. Esta relacionada con la proteccién de sus miembros, de tal manera que
pretende facilitar todos los recursos necesarios para la supervivencia de los miembros del

sistema. Si hay una jerarquia adecuada, veremos que los miembros de la familia tienen bien
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asignados las funciones que les corresponden, segiin su poder dentro de la familia. Para la
funcionalidad familiar es necesaria una jerarquia clara y univoca, independientemente de que
varie su distribucion en el transcurso del ciclo vital, donde los padres hacen de padres, los
hijos hacen de hijos, los abuelos de abuelos... Desarrollando los roles y funciones que les son
propios dentro del funcionamiento familiar. Este buen orden esta construido por unos limites
y reglas claras, donde la dinamica familiar es predecible y, por tanto, genera sentimiento de
seguridad, ya que sé qué lugar ocupo en el sistema, qué puedo esperar del otro y qué pueden

esperar de mi parte.

Para valorar la jerarquia en una familia hay que observar quién ostenta el mando,
quién ejerce control sobre quién, el nivel de competencia individual y de dependencia
de cada uno de los miembros familiares. Habitualmente, en una familia, se establece una
jerarquia de poder entre los padres/madres y los hijos e hijas; también entre los hermanos y
hermanas. Un hijo o hija puede mostrarse sumiso con su madre y luego asumir el rol de padre

con su hermano menor e indicarle con ello lo que debe hacer en cualquier situacion.

La disfuncionalidad en estas variables estructurales puede dar lugar a patologias de la
organizacion, como la fusion simbidtica, las coaliciones intergeneracionales, la inversion de
roles o parentalizaciones, los cuidadores situados en una posicion periférica, o la expresion de

los conflictos conyugales en la relacion padres/madres-hijos/as.

Algunas de las técnicas que vamos a ver en este apartado, como el genograma, las
esculturas o la escenificacion, estan especialmente indicadas para observar e intervenir sobre

la disfuncionalidad estructural.

Redefinicion del problema

Esta técnica permite crear nuevos significados o comprensiones respecto a un
comportamiento o situacién etiquetados de manera negativa. En familias donde hay un
miembro definido como problematico, generalmente las apreciaciones o valoraciones se
centran en aquellos comportamientos que confirman que es un problema y tienden a
ignorarse aquellos que son funcionales y adecuados. Asi, se estructura una “etiqueta”

negativa, una percepcion mediada por una comprensiéon “desde el problema”, que
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retroalimenta la dindmica disfuncional asumida por la persona afectada y sostenida por la

familia. Se mantiene asi una dindmica familiar que estresa a toda la familia.

La redefinicion genera un cambio de mirada, donde la dificultad se comprende desde un

significado positivo y posibilita la transformacion.

Esta técnica se puede utilizar en cualquier momento del proceso terapéutico, en especial
cuando se dan quejas, descalificaciones, culpabilizacidn o ataques hacia el comportamiento de

la persona o situacidn.

Connotacion positiva

Esta técnica consiste en redefinir una problematica familiar o bien un sintoma individual
en términos positivos. Se trata de un recurso que permite suavizar la comprensién de
determinados comportamientos y actitudes, nos ayuda a relajar las criticas hacia la persona
en concreto por parte de los otros miembros de la familia y la podemos utilizar en cualquier

momento del proceso terapéutico.

A través de connotar positivamente los comportamientos de todos los miembros de la
familia, explicitando que todos aparecen por el deseo comin de mantener la unién y la
cohesion del sistema familiar, el o la terapeuta puede colocar a todos los miembros al mismo

nivel y evitar verse atrapado en alianzas disfuncionales.

La técnica permite al o la terapeuta dar un significado positivo a una caracteristica de la
persona o de la familia que hasta ahora era visto como negativo y formulado como una queja.
Esta resignificacion hace ver a los otros miembros de la familia que la caracteristica en
concreto puede ser util, puede tener una funcién “buena”, por lo que queda liberada de

intencionalidades negativas o de patologias en el sentido mas estricto.

Metdforas

Cuando hablamos de la comunicacion metaférica, nos referimos a aquella en la que
ligamos una realidad externa con una interna que nos lleve a un nuevo significado que
pretende ampliar nuestra vision del mundo. Nos abre la puerta al registro emocional, en el

cual tiene un importante impacto burlando los mecanismos de defensa del individuo y
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buscando resonancias internas no conscientes, lo cual nos abre posibilidades de relacién y
soluciones para ir mas alla del mensaje exclusivamente especifico y cognitivo. Puede adoptar
diferentes formas: analogia, imagenes, anécdotas, mitos, cuentos, proverbios, comparaciones,

etc.

Cuanto mayor es la resistencia de la familia, mas util es realizar sugerencias indirectas,
como las metaforas. Se puede utilizar esta herramienta de una manera muy variada y en

muchas situaciones para ayudar a:

— Aumentar la comprensidn de la familia sobre su funcionamiento relacional.
— Mostrar, ilustrar o explicar un funcionamiento no consciente.

— Abrir posibilidades de interpretacion.

— Generar nuevos repertorios de resolucion.

— Permitir procesar a nivel inconsciente.

— Sembrar ideas.

— Reencuadrar y redefinir un problema.

— Empatizar y sintonizar con la familia.

— Lograr una transformacion.

En la creacion de la metafora, el o la terapeuta debe adecuar el lenguaje, los personajes y el
contenido a la familia a la que atiende, de tal manera que le suene como propia y permita una

mayor conexion.

Creacion de intensidad

Esta técnica pretende que la familia incorpore el mensaje que el o la terapeuta estd dando.
Son intervenciones destinadas a dar fuerza a algun mensaje. Es Util en aquellos casos en los que el

mensaje que da el terapeuta no esta llegando a la familia por su estructura rigida.
Se puede aplicar de formas diferentes:

— Repeticion del mensaje: dar el mismo mensaje varias veces permite cuestionar

las interacciones disfuncionales.
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— Repeticion de interacciones isomorficas: el o la terapeuta repite modos de
interacciéon que se dan entre los miembros de la familia, de manera que estos
quedan indirectamente cuestionados.

— Modificacion del tiempo y el ritmo de la familia: se trata de acortar o alargar el
tiempo de ciertas secuencias para ir mas alla de lo tolerable y permitir a la
familia la experimentacion de modos diferentes de interaccion entre ellos.

— Cambio de distancia fisica o emocional: modificar la distancia tanto entre los
miembros de la familia como entre ellos y el o la terapeuta puede producir un

cambio en el grado de atencion al mensaje terapéutico.

Enfoque

Se trata de concretar con la familia aquellas transformaciones que son necesarias para su
salud relacional. El o la terapeuta sefiala los problemas que los miembros de la familia
manifiestan y hace visibles las funciones afectadas por estos, evitando asi la dispersion. Se
trata de escoger y seleccionar ciertos elementos de la interacciéon de una familia para situar en

el punto de mira los datos que son pertinentes para la terapia.
La técnica puede implicar:

— Organizar los datos que aporta la familia segiin los temas que interesen a su
proceso terapéutico.

— Priorizar con la familia los temas a trabajar.

— Seleccionar y elegir un tema posponiendo aquellos que, siendo interesantes, no
son por el momento utiles para sus metas terapéuticas.

— Elegir una secuencia de interaccion familiar en que ese tema se plasme y sea

susceptible de abordarse terapéuticamente.

Esta es una técnica especialmente util para aquellas familias de transicion rigida con las
que es muy complicado definir los objetivos terapéuticos. Puede emplearse tanto en las

primeras sesiones como a lo largo del proceso.
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El genograma trigeneracional

El genograma trigeneracional es una herramienta util para visualizar la informacién sobre
la organizacion y la estructura de la familia, asi como su legado relacional recibido de las
familias de origen y la relacion que mantienen con ellas, los patrones familiares que estan
establecidos, los acontecimientos relevantes de la historia familiar, la relacién con el entorno,

etc.

Es una herramienta que podemos utilizar de manera transversal durante toda la
intervencidn con la familia, que nos ayuda a poner una mirada sistémica a la dinamica familiar
y, que nos permite priorizar los aspectos a trabajar para romper con la estabilidad

disfuncional de la dindmica familiar.

Uno de los objetivos mas importantes del genograma trigeneracional es buscar las pautas
de repeticion dentro de la dinamica familiar. Estas repeticiones permiten intuir la estructura
familiar (mitos y creencias, reglas familiares, desarrollo de roles y funciones, delegaciones, ...)
que sostiene un determinado funcionamiento. Con esta informacion, construimos las hipdtesis
relacionales que nos ayudaran a plantear las bases de la intervencion. Se construye sobre todo
en la primera, segunda y tercera sesidn, y se va actualizando a medida que la familia va

aportando informaciones nuevas.

Asi pues, mediante el genograma familiar registramos informacion sobre los miembros de
la familia y sus relaciones en el transcurso de tres generaciones. Esta informacién nos

permite:

— Comprender la sintomatologia del paciente identificado como problema dentro
de una red de vinculos y relaciones, y no como algo aislado. Permite
comprender la funcién del sintoma dentro del sistema familiar.

— Elaborar hipétesis relacionales de la dindmica familiar que sostiene y da sentido
al sintoma. Esto aporta la base para planificar lineas de trabajo con la familia.

— Observar posibles pautas relacionales de transmisién generacional que pueden
explicar o tener relaciéon con algunas dificultades que presentan algunos

miembros de la familia.

Para elaborar la construccion del genograma de debe llevar a cabo en tres niveles:
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1. Construccion de la organizacion familiar

En el genograma, representamos con simbolos las relaciones bioldgicas y legales que se

dan entre los miembros del sistema familiar. Se representan el género, los matrimonios, las

separaciones, el numero de hermanos y hermanas, los embarazos, los abortos, las muertes, los

nucleos de convivencia, etc. (Véase el documento Genograma para consultar los simbolos

basicos para construir el genograma).

2. Registro de la informacion

En el segundo nivel de la construccion del genograma, se debe anadir la informacion sobre

la familia.

Los datos mas importantes a tener en cuenta son:

Nombre de cada miembro: se pone debajo del cuadrado o circulo de cada
miembro.

Edad actual: se pone dentro del cuadrado o circulo de cada miembro.

Profesidn, estudios: se coloca al lado o debajo del simbolo de cada miembro.
Edad de fallecimiento: se pone dentro del cuadrado o circulo sobre la cruz.
Fecha de nacimiento: se coloca al lado o encima del simbolo de cada miembro.
Fecha de la muerte: se pone igual que la fecha de nacimiento.

Fecha del matrimonio: se coloca encima de la linea de matrimonio poniendo la
inicial “m” y el afo. Por ejemplo, m:2001.

Fecha de la separacion: se simboliza igual que el matrimonio, pero con la letra
“s”. Por ejemplo, S:2005.

Fecha del divorcio: igual que la separacion, pero con la letra “d”. Por ejemplo
d:07.

Causa de la muerte: se pone al lado del cuadrado o circulo del miembro
fallecido.

Incidencias médicas: enfermedades relevantes, ingresos hospitalarios,
problemas psicolégicos importantes, etc. Se coloca al lado del simbolo del
miembro afectado.

Elementos singulares de algunos miembros: se pone al lado del simbolo de cada

miembro.

83



— Sucesos criticos: éxitos o fracasos, emigraciones, tiempos de ausencia. Si tienen
que ver con toda la familia se ponen dentro de un rectangulo en la parte inferior

de la hoja, si se refiere a un solo miembro se coloca al lado de su simbolo.
3. Descripcion de las relaciones - estructura familiar

El tercer nivel de construccion del genograma tiene que ver con las relaciones entre los
miembros del sistema familiar, con las pautas vinculares o de interaccion que se mantienen en
el tiempo. Esta informacién la podemos ir deduciendo directamente de las respuestas de la
familia a nuestras preguntas e indirectamente de los comentarios que hacen entre ellos y de
nuestra observacion. Para representar los diferentes tipos de relaciones (pautas vinculares)
entre los miembros de la familia se utilizan diferentes tipos de lineas. Véase el documento

Genograma para consultar las lineas basicas para construir el genograma.

*Para la construccion del genograma conjuntamente con la familia, se recomienda el uso
de un folio y boligrafos o rotuladores de diferentes colores (idealmente, al menos, negro,
verde y rojo). El o la terapeuta debe asegurarse de llevar este material al domicilio familiar

para la sesion.

Ecomapas

Esta herramienta tiene el objetivo de representar la estructura de la familia y su
interconexion con el contexto extrafamiliar, es decir, con aquellos sistemas con los que se
relacionan sus miembros (familia extensa, el vecindario, el centro educativo, los amigos y
amigas, otras instituciones...). Dado el enfoque comunitario de Hedera, esta herramienta es
fundamental para conocer a la familia como unidad social interrelacionada con su entorno. Un
aspecto muy importante es que, mediante el ecomapa, pueden identificarse algunos factores
de proteccion, como son los apoyos formales e informales con los que cuenta la familia.
También se pueden rastrear conexiones mantenidas en el pasado que puedan ayudar a la
familia a que afronte las dificultades actuales, asi como promover aquellas relaciones mas

saludables (por ejemplo, participaciéon en espacios deportivos o de ocio).

Para elaborar el ecomapa, el genograma familiar quedara en el centro, dibujado dentro de

un circulo, y conectados a miembros concretos o a la familia en general, se iran afiadiendo
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fuera de este circulo los datos relevantes de los sistemas externos que la familia indique u

observe el o la terapeuta.

En esta elaboracidn, puede ser de interés tener en cuenta en concepto de vinculograma,
de tal forma que el o la terapeuta tenga en cuenta la informacién sobre las personas con las
que cada uno de los miembros de la familia se siente vinculado a nivel emocional, sean del
nucleo familiar o no. De esta forma, es dptimo tener en cuenta las relaciones afectivas con

profesores y profesoras, vecinos y vecinas, amigos y amigas etc.

*Para la construccion del ecomapa, se recomienda el uso de un folio y boligrafo o
rotulador. Se puede dibujar una vez realizado el genograma o aparte, de manera que para el
ecomapa el propio genograma quede mas simplificado. El o la terapeuta debe asegurarse de
llevar este material al domicilio familiar para la sesion. Sera interesante recoger la
informacién que el o la terapeuta tenga del o la derivante, si lo hubiera, sobre grupos y
profesionales con los que se relaciona la familia, asi como incluir informacién observada por

el o la terapeuta una vez conocido el entorno fisico donde habita la familia.

Historia de vida

El trabajo a través de la linea de vida implica ordenar o representar cronoldgicamente la
vida de los miembros de la familia para fomentar la perspectiva de que los acontecimientos
por los que pasamos estan conectados y guardan relacién con factores familiares, sociales y
culturales. Asi pues, mas alld de ordenar los hechos cronolégicamente, elaborar la historia de
vida con la familia conlleva que sus miembros conozcan y elaboren el relato de su trayectoria
vital y, con base a él, puedan ademas plantear estrategias hacia el futuro. A nivel individual, el
trabajo de historia de vida tiene grandes beneficios para aquellas personas cuya vida se
caracteriza por un relato fragmentado o parcialmente vacio, con experiencias dolorosas que le
hayan impactado. Este puede ser el caso de aquellas personas que han sido acogidas o

adoptadas.

Cuando se aborda la historia de vida a nivel familiar, podemos ayudar a la familia y a cada

uno de sus miembros a:
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— Entender cuales han sido los acontecimientos que han marcado su relato vital y
las emociones que se relacionan con estos.

— Crear un ejercicio de reflexién sobre las necesidades que presenten.

— Fomentar la identidad familiar positiva y los sentimientos de pertenencia a la
familia.

— Generar un espacio donde identificar y elaborar aquellos momentos donde han
superado crisis, incertidumbres y miedos.

— Organizar y conectar las experiencias pasadas con el presente y el futuro,

promoviendo un sentido de agencia personal.

Para ayudar a la familia a establecer su historia de vida, sera util haber recogido
previamente informacién mediante una breve entrevista y herramientas como el genograma

trigeneracional.

La herramienta principal es construir el Libro de Vida, consistente en un documento
personalizado creado por cada familia donde se van registrando diferentes experiencias y
acontecimientos, asf como los sentimientos vinculados a estos, que resultan significativas para
los miembros. Se puede contar con dibujos, fotos, cartas, escritos... En definitiva, todo aquello

que ayude a reflejar la trayectoria vital de la familia.

*El o la terapeuta que trabaje en el hogar de la familia tendra una vision privilegiada
acerca de los materiales personales de la familia, como son fotografias, dibujos, objetos de
recuerdo... Asi como la familia tendra acceso a estos materiales estando presente el o la
profesional. En la elaboracion de la historia de vida, la familia dirige la construccién de su
relato y el profesional debe intervenir lo menos posible en la decisién del contenido a incluir.
No obstante, sera interesante para el proceso terapéutico observar algunos detalles en el
proceso de construccion, como de quiénes toman las fotografias o donde estan colocados los

recuerdos de valor para la familia en el hogar.

Esculturas

La técnica de la escultura permite ofrecer a la familia una fotografia dinamica, una

expresion plastica y simbolica de su estructura y vinculaciones. El uso de esculturas en la
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terapia familiar promueve la vivencia experiencial, sin las limitaciones o trabas que presenta
el lenguaje verbal. Utilizada al inicio del proceso terapéutico, tiene un gran potencial para
hacer un diagnoéstico de las dindmicas relacionales y vinculares. Su uso al principio o en otros
momentos de la terapia permite una comprensiéon emocional profunda de cada uno de los
miembros de la familia y cdmo estan viviendo su situacioén, facilitando la transformacion y la

reorganizacion.

Un procedimiento basico para la construcciéon de esculturas es el que se presenta a
continuacién (adaptado de Girén, 2022), aunque puede adaptarse a los objetivos que persiga
el o la terapeuta. Ademds, a continuacién de este procedimiento, presentaremos una
recreacion de las esculturas realizada por el modelo de Terapia Familiar Socioeducativa, las

esculturas parlanchinas.

— Tras escuchar a la familia, se les dice que en la presente sesiéon van a trabajar
con su situacion, pero de otra forma.

— Van a imaginar que el o la terapeuta no habla ni comprende su idioma y que
deben transmitirle cada uno de ellos como ven dicha situacion o dicho problema
a través de una imagen que lo represente. Esa imagen es como una escultura
que podriamos encontrar en un parque y que al mirarla, el observador puede
hacerse una idea de lo que el escultor ha querido transmitir (también se puede
hacer la similitud con una imagen o foto que represente eso y que alguien
cuando vea dicha foto se pueda hacer una idea de lo que sucede).

— Se le pide a cada una de las personas de la familia que piensen como pueden
representar el problema en dicha escultura (se le conceden unos minutos para
pensarlo). Se puede solicitar a cada uno/a que, en privado, le describa al o la
terapeuta brevemente la imagen (objetivo: que no se modifiquen las imagenes
iniciales o se aprovechen la que hacen los miembros que le preceden). No
obstante, esta peticion conlleva a utilizar el lenguaje verbal, por lo que solo
estaria indicada si hay un alto riesgo de que la primera escultura condicione el
resto.

— Se le solicita a cada persona que represente la escultura, incluyéndose a si

misma.
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No se puede hablar mientras se esculpe: las otras personas son arcilla. Con la
distancia, la posicién fisica, y los gestos de la cara y del cuerpo, deben tratar de
transmitir lo que desean.

Una vez montada la escultura, primero un yo-auxiliar (puede ser el mismo
terapeuta si no cuenta con nadie) sustituye al autor o la autora para que este/a
la contemple y vea si le gustaria modificar algo.

Una vez corregida (si ha corregido algo), se incorpora de nuevo a la escultura y
el o la terapeuta la fotografia, para contemplarla después.

Para conocer el contenido, se le pide al autor o la autora que adopte las
posiciones de los otros miembros y que haga un soliloquio expresando lo que
siente en esas posiciones (brevemente, 2 o 3 palabras). No se deben aceptar
explicaciones o descripciones, porque eso se hara durante los comentarios
cuando estén visualizando la imagen creada.

Al final, cada uno de los autores o autoras debe darle un nombre a la escultura,
también simple (2 o 3 palabras). El proceso se repite con los diferentes
miembros, si es necesario.

Una vez expresado todo, se puede pedir que comenten sus trabajos y los de los
demas (el o la terapeuta no aflade nada, pero reconduce a que se centren en lo
que han sentido en ese momento, mas que en lo que piensan)

Como habran surgido y estaran viendo las dificultades familiares (tristeza,
soledad, aislamiento, enfado, decepciodn, etc.), se les pide que, sobre la escultura
que cada uno ha construido, afiadan un pequefio movimiento que podria
representar una mejoria en el problema que los preocupa.

Nuevamente, cada uno de los miembros trabaja con su escultura y nuevamente

se hacen fotos, titulos y soliloquio.

En las esculturas parlanchinas, el proceso es muy similar, aunque el o la terapeuta es quien

inicia la escultura segun le sugiera la manera de relacionarse observada en la familia. Tras

colocarlos, se les pregunta como se sienten en esa posicion (comodidad-incomodidad,

distancias, bloqueos, miradas...), asi como los cambios que realizarian para sentirse mejor, o

bien para que desapareciera el sintoma y malestar. A partir de este momento, pueden ser los
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propios miembros de la familia los que se muevan. Se puede trabajar con la escultura actual, la

ideal o deseada y la temida, o bien con relacién al pasado, presente y futuro.

*No es necesario que estén presentes todos los miembros de una familia para realizar la
escultura. El o la terapeuta u otros objetos (como muifiecos o sillas), pueden ser ttiles para
representar a los miembros ausentes o aspectos de los que la familia no puede hablar (como
una enfermedad o alguna muerte). En este sentido, el o la terapeuta aprovechara los objetos

del hogar de la familia que haya disponibles para fomentar la creatividad en esta técnica.

Escenificacion

Esta técnica favorece que la familia pueda mostrar en presencia del o la terapeuta su
funcionamiento relacional ante diferentes situaciones cotidianas que se viven desde el
conflicto o con malestar. Con la propuesta de escenificacion de dicha situacidn, tanto el o la
terapeuta como la propia familia tienen la oportunidad de visualizar las reglas que presiden
las pautas de interaccién entre sus miembros y la posibilidad de identificar conjuntamente sus
secuencias interaccionales. De esta manera, los problemas y los intentos de soluciéon pueden
vivenciarse en el presente, dentro de un contexto terapéutico en el que la familia, acompafiada

por el o la terapeuta, puede leer sus relaciones con una mirada nueva.
La escenificacion se puede dar de tres maneras diferentes:

— Observando las interacciones espontaneas, las reglas de la organizacion familiar
y tomando la decision de cudles son las areas disfuncionales que conviene
resaltar.

— Provocando interacciones con el mismo fin.

— Proponiendo interacciones alternativas.

*Recrear las interacciones de la familia o proponer interacciones nuevas en el espacio
familiar donde habitual o puntualmente ocurren el malestar y el conflicto tiene una gran
validez ecolégica. En este sentido, no es necesario que el o la terapeuta se imagine cémo

ocurre en casa, sino que puede observarlo en directo o recrear la situacion in situ.

89



Fijacion de fronteras

El objetivo de estas técnicas es poner un orden a los roles y funciones en la familia,

modificando los limites entre subsistemas:

— Modificar la distancia psicolégica o afectiva: el o la terapeuta observara las
interacciones que se den frente a él o ella (como se sienta la familia, quién habla,
a quién interrumpen, a quién ayudan..). Todos estos indicadores
proporcionaran un posible mapa de relaciones de proximidad, alianzas,
coaliciones... Para modificar esta distancia psicolégica, el o la terapeuta puede
proponer maniobras espaciales o constructos cognitivos que hagan entender la
necesidad de distancia o cercania.

— Modificar la duracién de la interaccién dentro de un sistema significativo:
acortar o alargar un proceso interaccional es util para establecer limites entre

subsistemas o separarlos.

*Al igual que la escenificacién, aplicar esta técnica en el contexto cotidiano de la familia
aporta un mayor enriquecimiento, tanto por la capacidad del o la terapeuta de observar la
forma en la que se reparten estos roles y funciones en el propio hogar, como por la

generalizacion directa de las modificaciones en el espacio donde realmente ocurren.

El escudo familiar

El escudo familiar puede utilizarse cuando las situaciones familiares pueden parecer
n n . . 4
bloqueadas”. Se trata de crear un contexto de experiencia que favorezca la contemplacién y
elaboracién de la historia y singularidad familiar, incluidas las emociones experimentadas en

diferentes momentos, sin pasar Unicamente por las palabras y la simple enunciacion.

Como otros objetos flotantes que median en la comunicacidn, el escudo familiar pretende

trabajar con y sobre la cultura del grupo al que pertenece.

Se invita a cada miembro de la familia a rellenar los cuadrados de un blasén vacio segun
las instrucciones dadas por el o la terapeuta, precisando que el objetivo es crear, a partir de

los recuerdos y representaciones de cada uno, un blasén que podria ser el de la familia y luego
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poder discutir su blasén con los demas miembros de la familia. Una de las etapas finales

podria ser la creacion de un blasén colectivo a partir de los blasones individuales.

La casilla superior: lema familiar

Aqui, cada miembro de la familia debe sugerir una "frase" en la casilla vacia,
convirtiéndose en un objeto emblematico susceptible de representar a la familia en su

singularidad.

La casilla "objeto", en la parte superior derecha del escudo

Aqui, cada miembro de la familia debe sugerir, y, si es posible, dibujar en la casilla vacia un

objeto emblematico susceptible de representar a la familia en su singularidad.

La casilla "pasado", en la parte superior izquierda del escudo

Se invita a cada uno a elegir y seleccionar un personaje y/o un acontecimiento de la
historia de la familia. Aqui se utiliza el tiempo para contar la historia y mostrar los hilos que

unen el presente, la reconstruccion del pasado y la proyeccion del futuro.

Reto social

Esta herramienta se orienta a la promociéon de las relaciones sociales en los distintos
contextos en los que se desenvuelve la familia, abarcando tanto a las personas adultas como a
los menores. Su finalidad principal es facilitar la consecucién de objetivos relacionados a la
vinculacion de la familia con la comunidad de referencia, fomentando la participaciéon en

actividades de ocio y tiempo libre, asi como el fortalecimiento de las relaciones con iguales.

Metodologicamente, la herramienta consiste en situar una representacion central de la
familia (ya sea mediante una fotografia o a través de la identificacion con los apellidos o
nombres) alrededor de la cual se incorporan aquellas actividades que les gustaria realizar y
las relaciones sociales que desean potenciar. Se recomienda que estas aportaciones sean lo

mas concretas posible.

Asimismo, resulta fundamental recoger los intereses de todos los miembros del sistema

familiar, incluyendo tanto a adultos como a menores. Este proceso se configura como una
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dinamica de lluvia de ideas conjunta, que favorece la identificacion de motivaciones

compartidas y necesidades relacionales.

En consecuencia, esta herramienta permite orientar la intervencion hacia el acercamiento
de la familia a los recursos comunitarios disponibles, promoviendo la participacion en
actividades conjuntas y facilitando la ampliaciéon de sus redes sociales con iguales en su

entorno proximo.

2.5 Herramientas e instrumentos para trabajar la salud cognitiva
(psicoeducacion)

Las herramientas e instrumentos recogidos a continuacién estan dirigidos, por un lado, a
mejorar las habilidades parentales para garantizar un desarrollo integral 6ptimo de los nifios,
nifias y adolescentes a su cargo. Especialmente, se recogen aquellas que pretenden fomentar
las habilidades parentales enfocadas a un adecuado desarrollo socioemocional, que permitan
la vinculacién sana de los padres y madres con sus hijos e hijas. Por otra parte, se incluyen
herramientas para trabajar en la comprensiéon del desarrollo neuroldgico, el funcionamiento
corporal y su relacién con la experiencia de situaciones traumaticas, de tal forma que se

facilite una comprension del efecto que estas tienen en la forma de relacionarnos.

Psicoeducacion sobre el desarrollo infantil: hitos del desarrollo infantil y

necesidades en cada etapa
Hitos del desarrollo. Guias publicas para cada edad segin necesidades evolutivas:
https://www.ventanafamilias.es/guias-para-cada-edad/
Desarrollo emocional. Guias publicas adaptadas a diferentes edades y contextos:
https://www.ventanafamilias.es/desarrollo-emocional/

En los documentos Consejos segin edad, puede verse un resumen de estas guias de los 6

meses a los 10 anos.
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Psicoeducacion sobre sensibilidad parental, apego y mentalizacion

El circulo de seguridad parental

Apoyar exploracion:
- Estar pendiente
- Alegrarse

- Ayudar

- Divertirse

BASE SEGURA REFUGIO DE PROTECCION

Hacerse cargo:

- Proteger

- Consolar

- Organizar emociones

Fuente: Adaptado de Hoffman et al. (2006).

La terapia de juego

El Theraplay© es una intervencién basada en un método de trabajo de juego estructurado,
para el fortalecimiento y desarrollo de los vinculos de apego entre los nifios y nifias y sus
figuras de apego, a través de las cuatro dimensiones generadoras de un apego seguro:
Estructura, Cuidado/Mimo, Conexién/Sintonia y Desafio/Reto. El trabajo de estas
dimensiones ayuda a generar una relacion mas segura y de confianza con los demas y con uno
mismo. Las sesiones de terapia de juego crean un espacio de conexién emocional entre el nifio
o la nifia y su madre o padre (o persona cuidadora), que transforman la interaccién entre ellos

en mas positiva, gratificante y reparadora.

A través de unas dinamicas especificas de este trabajo de intervencién, se van a trabajar

las 4 dimensiones que se encuentran en la base de un apego seguro.

Las Dimensiones son las siguientes:
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— Estructura: capacidad de las figuras cuidadoras para marcar limites y ofrecer un
entorno seguro y ordenado y comprensible, asi como la capacidad del nifio/a
para aceptar esa estructura.

— Cuidado: capacidad para reconocer adecuadamente las necesidades
emocionales del nifio/a y ofrecer una respuesta sensible a las necesidades.
Aborda igualmente la capacidad del nifio/a para recibir esos cuidados.

— Sintonia: capacidad para fomentar la implicacidn en la interaccion entre figuras
cuidadoras y nifio/a y que a su vez éste se mantenga implicado.

— Desafio: capacidad de estimular el desarrollo de los nifos/as ofreciendo

expectativas realistas, alentando el progreso y reforzando los logros.

En el documento Terapia de juego, se explican las dindmicas y las dimensiones que se

pueden trabajar a través de ellas, a lo largo de las sesiones 3,4,5,6,7,8y9.

La promocion de la sensibilidad parental mediante comentarios en directo

Los comentarios en directo o “en el momento” del o la terapeuta hacia los padres y madres
acerca de las interacciones con sus hijos e hijas son una herramienta muy potente para
reforzar interacciones positivas y, a su vez, proporcionar alternativas a aquellas interacciones
que no promueven un apego seguro. Estos comentarios también pueden hacerse sobre la base

de una grabacion de la familia interactuando, si el o la terapeuta lo cree conveniente.

Esta técnica es especialmente util para familias con hijos e hijas entre los 0 y los 4 afios de
edad. Tomando una metodologia similar a la utilizada en el programa ABC (Dozier & Bernard,
2019), del que se hablé anteriormente, el o la terapeuta dirige a los padres y madres para que
respondan con carifio y atencién al nifio o la nifia cuando estd angustiado (ej. abrazarle,
cogerle en brazos o validar verbalmente su emocién), asi como para que sigan su iniciativa en
los juegos y actividades (ej. dejar que el nifio/a inicie el juego, describirle lo que hace o
imitarle) y eviten utilizar comportamientos que puedan asustarle o causarle temor (e;j.
simular el llanto cuando el nifio/a no hace algo que el padre o madre quiere, gritarle,
amenazarle, etc.). El o la terapeuta podra utilizar dos formas de retroalimentacion sobre las
interacciones: una de ellas es el videofeedback, consistente en mostrarle a los padres y

madres algunos videos sobre sesiones anteriores para reflexionar sobre lo ocurrido en las
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interacciones, y otra forma consiste en utilizar comentarios en el momento, es decir, un
feedback inmediato sobre las conductas del cuidador durante la sesién. La ventaja de este
ultimo tipo de feedback, a diferencia del primero, permite que los padres y las madres
identifiquen las conductas que realizan adecuadamente justo en el momento en que estas
ocurren, o bien que apliquen in situ, a través de la guia del o la terapeuta, algunas formas
alternativas de responder al nifio o la nifia cuando muestran conductas parentales

inadecuadas.

El o la terapeuta, ya sea comentandolo en el momento o sobre la base de una grabacion,
promueve la mentalizacién parental, es decir, ayuda a los padres y madres a identificar lo
que el nifio o la nifia puede estar necesitando en este momento y favorece que vayan

ajustando sus respuestas hacia una forma mas sensible de responder a estas necesidades.

Psicoeducacion sobre neurociencia y trauma

La escalera (teoria polivagal)

Con base a la teoria polivagal de Porges, el concepto de la escalera nos ayuda a entender la

reaccion de nuestro sistema nervioso ante situaciones amenazantes.

Ventral vagal
Seguridad y socializacién - Me siento

D seguro/ay en conexion con los demas

Activacion del sistema nervioso

simpatico
E Huida o lucha - Me siento amenazado/ay
mi cuerpo me pide huir o luchar
Ventral dorsal
Inmovilizacién - Me siento abrumado/a,

congelado/a, desconectado/a, anulado/a
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Lenguaje sensible al trauma sufrido por los nifios y nifias

Se debe prestar especial atencion a una posible vivencia de una experiencia traumatica

cuando aparezcan algunos indicadores en el desarrollo del nifio o la nifia:

— Trastornos afectivos o fisicos

— Baja tolerancia, poca modulacién y/o poca recuperacion de los estados afectivos
negativos

— Sensibilidad hacia los ruidos y/o al tacto

— Quejas fisicas sin aparente explicacion

— Poca conciencia fisica o emocional, dificultad para describir emociones

— Trastorno de la atencién y/o de la conducta

— Agresividad y oposicion

— Hipervigilancia

— Toma de riesgos

— Conductas de autolesion

— Percepcion personal como dafiado/a, indefenso/a, vulnerable

— Preocupacion por el cuidador o la cuidadora

— Desconfianza extrema del cuidador o la cuidadora

— Falta de empatia

Los adultos que atienden y cuidan a los nifios y nifias que han sufrido una experiencia
traumatica, sin entender bien de qué se trata, pueden utilizar un lenguaje que los culpabiliza y

a traves del cual internalizan etiquetas negativas. Algunos ejemplos serian los siguientes:
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Lenguaje cargado negativamente Lenguaje preferible

Irrespetuoso/a; maleducado/a Angustiado/a; asustado/a; frustrado/a
Agresivo/a Angustiado/a; con miedo; sobre-estimulado/a
Desafiante Con miedo; ansioso/a; bloqueado/a; busca

control; comprueba la relacion

Toma de riesgos Busca pertenencia; con miedo a la soledad;
autoproteccidon; comprueba los limites

2.6 Herramientas e instrumentos para trabajar la salud emocional
(regulacion emocional)

Las herramientas dirigidas a facilitar la expresion y regulaciéon de emociones constituyen
un conjunto de estrategias orientadas a promover la identificacién, comprensiéon y gestion
adecuada del mundo emocional, tanto a nivel individual como relacional. Estas intervenciones
buscan favorecer que las personas puedan reconocer y nombrar sus emociones, expresarlas
de forma adaptativa y desarrollar recursos para modular su intensidad, evitando respuestas
impulsivas o desbordamientos. Su aplicacion resulta especialmente relevante en contextos
familiares, ya que contribuye a mejorar la calidad de las interacciones, fortalecer los vinculos

y prevenir conflictos derivados de dificultades en la gestion emocional.

Rueda de las emociones

La rueda de las emociones puede usarse para trabajar la identificacion emocional con
nifios/as, adolescentes y adultos. Sobre las emociones basicas, ayuda a definir y concretar la
emocién sentida. Un ejemplo de esta rueda seria el siguiente: https://almaserra.com/rueda-

de-las-emociones/

97




Otra opcién de herramienta para facilitar la identificacion emocional y promover la
asociacién de estados corporales a estas emociones puede ser el mapa de las emociones, que
invita a los miembros de la familia a situar las reacciones emocionales en un mapa corporal.
Igualmente, también se puede hacer una representaciéon de las emociones haciendo uso de la
metafora del clima (nublado - enfado/tristeza; sol - feliz, etc.), de tal forma que conozcan en

qué clave emocional se encuentran sin necesidad de nombrar la emocién.

Dado familiar de las emociones

El dado familiar de las emociones es una herramienta de caracter simbolico y lidico que
puede elaborarse a partir de una plantilla en papel (forma de dado). En cada una de sus caras
se incorporan elementos vinculados a la autoimagen de los miembros del sistema familiar,
incluyendo tanto aspectos que les resultan satisfactorios de si mismos como aquellos que

generan malestar o rechazo.

Esta dindmica promueve la expresién de emociones en un entorno compartido,
favoreciendo la apertura y el reconocimiento mutuo entre los integrantes de la familia.
Ademas, contribuye al desarrollo de una personalidad mas integrada, al facilitar la aceptacién
de distintas dimensiones, tanto positivas como negativas, promoviendo asi una visién mas

compleja, realista y equilibrada de uno mismo dentro del sistema relacional.

Ejercicios de regulacion emocional

La emocidn es un sistema regulador que controla la accion relacional. Para trabajar con las
emociones, partiendo de cualquier experiencia, es importante centrar a las personas en el
aqui y ahora y poner el foco en el cuerpo. Algunas técnicas utiles para explorar, identificar,

reestructurar y regular las emociones son las siguientes (Pubill, 2022):
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Trabajo con la ira

Externalizacion de las emociones relacionadas
con experiencias de ofensa o agravio (dibujos,
trabajos manuales, cartas...)

Esculturas (foco en lo que siente en cada
posicion)

Enraizamiento (sentir el peso del cuerpo sobre la
planta de los pies)

Trabajo con la tristeza

Externalizacion de la tristeza
Focalizacién en sensaciones corporales
Silla vacia (didlogo desde la emocion)

Trabajo con el miedo

Externalizacion del miedo

Focalizacién en sensaciones corporales
Expresion de emociones mediante la
visualizacién de la persona en un lugar tranquilo
y amable

Trabajo con la verglienza

Externalizacion de la verglienza
Focalizacion en sensaciones corporales
Empoderamiento
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4. ANEXOS

Anexo I: Ficha de contacto

Numero de identificacion de la familia/apellidos:

1.

2.

8.

9.

Persona de la familia que participa en la llamada:
Fecha, dia, hora:

Derivante (si corresponde):

Motivo de consulta:

Miembros del ntcleo de convivencia (Nombre, edad, ocupacién, fecha matrimonio

de los padres):

Hijos/as (Nombre, edad, ocupacién, estado civil):

Otros miembros de la casa (Nombre, edad, relacidon de parentesco):
Composicion de las familias extensas (paterna y materna):

Domicilio:

10. Teléfono/email de contacto:

11. Fecha y hora acordadas para la primera entrevista:

12. Miembros adultos convocados para la primera entrevista:

13. Impresiones del/la terapeuta tras la llamada:
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Anexo II: Entrevista inicial

Numero de identificacién de la familia/apellidos:

1. Fechay lugar de realizacién:
2. Asistentes:

3. Motivo de consulta:

4. Soluciones intentadas:

/Qué ha hecho la familia hasta la fecha para tratar de solucionar el problema? ;Tienen

experiencia con intervenciones similares?
5. Relacion con otros profesionales:

¢/ Qué otros profesionales atienden o han atendido a la familia? ;Cémo ha vivido la familia la

experiencia?
6. Objetivos de la familia:

¢/ Qué espera la familia de la intervencion terapéutica? ;Como creen que podria beneficiarles

una intervencion en el domicilio?
7. Actitud de cada miembro en la sesién:

Dificultades detectadas durante la entrevista; necesidades expresadas por cada miembro;

recursos percibidos...
8. Organizacion de la intervencion en el domicilio:
¢En qué espacio podria recibir al/a la terapeuta? ; Qué horarios prefieren?
9. Fecha de primera visita en el domicilio:
Aclarar con la familia el material y mobiliario que necesitaria el/la terapeuta.

10. Miembros convocados para la primera visita en el domicilio:
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Anexo III: Plantilla de la ruta de proceso (ejemplo adaptado a 10 sesiones)

Coordinacion con profesional referente (si
procede)

Elaboracidon del expediente fisico o virtual:
carpeta y documentacion

Contacto inicial con la familia

1 Entrevista inicial

2 Diagndstico relacional en el domicilio
3

4

5 Evaluacién intermedia con la familia

(seguimiento de objetivos)

10 Sesion de cierre y evaluacion final con la
familia (logro de objetivos)

Evaluacidn final con profesional referente (si
procede)

Cierre de proceso
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Anexo 1V: Diagndstico relacional

Aspecto relacional

Si/no

Observaciones

ORGANIZACION

Nuclear

Monoparental

Progenitores separados

Ensamblada o combinada

Intergeneracional

Adoptiva, acogedora, colaboradora

Otros

MODELO
INTERACCION
Tipo de familia

DE

Hiperprotector

Democratico

Permisivo

Sacrificante

Intermitente

Delegante

Autoritario

ROLES 'Y FUNCIONES

Definidos

Confusos

LIMITES

Claros

Difusos

Rigidos-cerrados

REGLAS

Explicitas

Implicitas

Secretas

ESTILO RELACIONAL

Equilibrada
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Aglutinada

Desligada

MITOS

Armonia

Expiaciéon

Rescate

DELEGACIONES

Conflicto misiones incompatibles

Conflicto de lealtades

Conflicto valores familiares y
sociales

Parentalizacion

Registro de méritos

TRIANGULACIONES

Simple

Perversa

Atacante

Asistencial

ETAPA DEL CICLO VITAL

La formacién de la pareja

El nacimiento de los hijos/as

La familia con nifos y nifias en edad
preescolar

La familia con nifios y nifias en edad
escolar

La familia con adolescentes

La independizacion de los hijos/as

La familia en edad avanzada
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Anexo V: Indicadores de riesgo

Familia Presencia Nifio/a(s)-adolescente(s) | Presenci
(Nada, a (Nada,

Poco, Poco,
Mucho) Mucho)

Dificultades en las relaciones
familiares y/o de pareja que afecten
a los hijos e hijas

Dificultades conductuales

Conflictos entre padre, madre e
hijo/a(s)

Dificultades socioemocionales

Separacion conflictiva

Dificultades intelectuales

Familia monoparental sin soporte
social

Dificultades de adaptacién a la
escuela/instituto

Familia combinada con dificultades
relacionales

Dificultades en la asuncién de
normas

Problemas econdémicos, laborales
y/o de vivienda

Situaciones de duelo no
elaborado

Enfermedad fisica en el padre y/o la
madre

Proceso migratorio no
elaborado

Trastorno mental en el padre y/o la
madre

Conductas transgresoras

Discapacidad en el padre y/o la
madre

Absentismo escolar

Persona dependiente en el nicleo
familiar

Trastornos alimentarios

Drogadicciones y/u otras
dependencias

Trastornos del lenguaje

Discapacidad en el padre y/o la
madre

Absentismo escolar
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Familia Presencia Nifio/a(s)-adolescente(s) | Presenci
(Nada, a (Nada,

Poco, Poco,
Mucho) Mucho)

Persona dependiente en el nicleo
familiar

Trastornos alimentarios

Drogadicciones y/u otras
dependencias

Trastornos del lenguaje

Adultos sobrecargados de
responsabilidades

Trastornos del suefio

Situaciones de duelo no elaborado

Ausencia de habitos

Procesos migratorios

Discapacidad fisica

Dificultades de conciliaciéon de la
vida familiar y laboral

Discapacidad intelectual

Situacién de crisis familiar (por ciclo
vital o factores estresantes)

Discapacidad sensorial

Dificultades en el establecimiento
de los roles y la jerarquia familiar

Discapacidad organica

Dificultades en las funciones
parentales normativas y/o afectivas

Vinculacién a grupos de riesgo

Desinterés de los padres y madres
en el proceso evolutivo y educativo
de los hijos/as

Otros:
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Anexo VI: Indicadores de proteccion

Indicador

Presencia
(Nada, Poco,
Mucho)

Observaciones

Apoyo social existente

La presencia de una red de apoyo sélida, como
familiares, amigos/as o miembros de la
comunidad que proporcionan apoyo emocional,
practico o de otro tipo.

Compromiso de las personas cuidadoras

Un nivel de compromiso y motivacion por parte
de los padres, madres u otras personas
cuidadoras para mejorar las dinamicas familiares
y la capacidad parental. Esto puede manifestarse
como una disposicién para aprender y aplicar
nuevas estrategias de crianza.

Relaciones positivas dentro de la familia
Evidencia de relaciones afectuosas y positivas
entre algunos o todos los miembros de la familia,
a pesar de los desafios.

Habilidades de comunicacidn basicas

Aunque la comunicacién entre los miembros de
la familia pueda necesitar mejoria, la existencia
de ciertas habilidades de comunicacidn basicas
puede ser un buen punto de partida.

Estructura y rutinas familiares

La presencia de alguna estructura y rutinas en la
vida familiar, como horarios de comida
regulares, rutinas de suefio, o actividades
familiares regulares.

Resiliencia individual y familiar

Senales de resiliencia en uno o mas miembros de
la familia, como la capacidad de adaptarse a
cambios o recuperarse de contratiempos.

Involucracién en la comunidad o en la escuela
Participacion activa en actividades comunitarias
o escolares, lo cual puede proporcionar
estructura adicional y apoyo social.

Intereses y habilidades de los nifios, nifias y
adolescentes

Los talentos, intereses o hobbies de los ninos,
nifias y adolescentes que puedan ser apoyados y
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fomentados, proporcionando un enfoque
positivo para la interaccion familiar.

Conciencia de problemas y deseo de cambio
Reconocimiento por parte de la familia de los
problemas existentes y el deseo de trabajar en
ellos, lo que puede ser un poderoso motivador
para el cambio.

Recursos econémicos y de vivienda estables
Aunque no es un requisito, la estabilidad en
términos de vivienda y finanzas puede aliviar el
estrés y permitir que la familia se concentre mas
en la intervencion.

Salud mental y fisica generalmente buena
Aunque pueden existir problemas especificos,
una salud generalmente buena en los miembros
de la familia es un factor de proteccion.

Buena experiencia con otros profesionales

La familia ha tenido buena experiencia en la
relacién con otros y otras profesionales en el
pasado o la tienen en el presente, lo que puede
facilitar la confianza en el apoyo profesional y la
alianza terapéutica.
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Anexo VII: Ficha inicial objetivos

Objetivos del proceso terapéutico

Objetivo 1:
Objetivo 2:
Objetivo 3:

Objetivo 4:

Valoracion de los objetivos establecidos en el proceso terapéutico

Objetivos Evaluacion Logrol Evaluacién final | Logrol
intermedia (fecha:)
(fecha:)
1 4.1.1. 4.1.2.
2 4.2.1. 4.2.2.
3 4.3.1. 4.3.2.
4 44.1. 4.4.2.

1 Logro - el nivel de cumplimiento de los objetivos se hace en escala del 0 al 5:

0 = Nada, 1 = Muy poco, 2 = Poco, 3 = Satisfactorio, 4 = Muy satisfactorio, 5 = Conseguido
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Anexo VIII: Observacion en el domicilio

Indicador

Presencia
(Nada, Poco,
Mucho)

Observaciones

Estado de
la vivienda

Si hay nifios/as menores de 6
afios, se observan juguetes

La vivienda parece segura

El entorno exterior de la vivienda
dispone de un espacio seguro
para el juego infantil

El interior de la vivienda es
luminoso y cuenta con luz natural

El vecindario es agradable y
seguro

Las habitaciones cuentan con
mobiliario y son relativamente
espaciosas

La casa esta razonablemente
limpia y ordenada

Relaciones
sociales y
de ocio de
la familia

Los adultos participan en la vida
de su barrio

Los adultos tienen amistades con
las que comparten tiempo de ocio

Las personas menores de edad
participan en la vida de su barrio

Las personas menores de edad
tienen amistades con las que
comparten tiempo de ocio

La familia realiza actividades de
ocio juntos
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