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1. INTRODUCCION

Con el paso del tiempo, todas las familias pasan por una derimportantes periodos
previsibles e imprevisibles de su vida en los que se enfrentan a mayores exigencias de cambio y
reorganizacion, como pasa en la adolescencia. Estas épocas trascendentales, que podrian imponer a los
miembros de la familia diferergenodificaciones dentro y fuera de la familia, se pueden agravar aun

mas si existe una serie de conflictos familiares continuados por varias generaciones atras.

Las familias que se encuentran en una situacion de riesgo cronico, o familias multi
problematias (Minuchin et al., 1967, elsen et al., 2001 son familias desesperanzadas)amdas
comoimposiblesdesde los entornos sociales, donde mas de un miembro presenta problematicas y/o
sintomas psicoldgicos o psiquiatricos, asi como problemas de consumo de sustancias y dificultades en
sus relaciones interpersonales; pudiendo estaulddas con problematicas relacionadas a violencia
y/o abuso, fracaso escolar, y problemas con la ley.

Normalmente, dentro del perfil de las familias en situacion de riesgo medio/moderado y alto,
se puede dar una situacion de cronificacion con crisisregtas o ciclicas, donde el umbral de la
intervencion profesional se va desgastando y diluyendo tanto, que el propio pesimismo del profesional
sobre su capacidad de cambiar este perfil hace que la propia intervencién y profesional termine

formando parte @ esta crisis ciclica (Escudero, 2013).

Asi mismo, si la intervencion de riesgo se produce muy tarde, la situacion de crisis puede ser
aun mas duradera, y puede haber un mayor desequilibrio negativo que exija, por lo general, medidas

urgentes de protecci@la infancia; como ocurre en las familias en situacion de riesgo alto.

Sin embargo, facilitando las condiciones necesarias, gran parte de las familias en riesgo
moderado pueden superar y solucionar sus dificultades creando relaciones adaptativabilifea posi
la convivencia familiar en un ambiente seguro y afectuoso; evitando asi, una futura institucionalizacién

de los menorefPermuy, 2013)

AuUn a pesar de la puesta en marcha de proyectos especiales para estas familias, éstas siguen
rotando entre distintos servicios de apoyo y generando la falsa idea de que la solucién de sus problemas
se encuentra en los profesionalexvpcandg ademas de una sensacion de baja autosuficiencia y

dependencia a las instituciones, que los servicios sean insuficientes.

Es por todo ello, que todavia se detecta la necesidad de fortalecer y aumentar la prevencién

secundaria para cubrir una laguentre los recursos de prevencion primaria, dedicados a la promocion
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y sensibilizacion de los derechos de la infancia, y los recursos de prevencion terciaria, que protegen a

los menores separandoles de su nlcleo farf@@wvo de Ledn y Arroyo Alonso, 1998; Sanchez, 2011)

En consecuencia, resulta importante que dicha prevenciéon secundaria sea novedosa, creando
contextos de intervencion distintos al ambiente institucional al queasidgtumbradas las familias, y
gue pongan a prueba sus recursos familiares y capacidad de cambio sin necesidad de depender de los
profesionales.

La presente tesis, pretende implementar un contexto de terapia grupal multifamiliar adaptada a
las necesidadeade estas familias con perfil crénico; que permita evitar caer en la trampa relacional de
doctorpacientg Oppenoorth y Spaander, 201dYyidenciar los propios recursos familiares, alentar los
sentimientos de autonomiargmper con la actitud desesperanzada que caracteriza a estas familias y a

los profesionales que las atienden.

De esta forma, se implementaron dos grupos multifamiliares compuestos por familias con hijos
adolescentes entre 12 y 16 afios de edad, y s&&iduncionamiento familiar; tomando en cuenta sus
recursos familiares, asi como su percepcién de satisfaccion y comunicacion familiar. Asi mismo, se
evaluaron sus expectativas de control sobre los acontecimientos que les ocurren, y la percepcién que

los hijos adolescentes tienen sobre el afecto, apoyo, y cuidado de sus padres.

Para valorar los mecanismos de accién que hacen que esta modalidad de tratamiento sea eficaz,
se evaluo durante las sesiones el progreso terapéutico mediante instrumentos deglastasados

con el desarrollo de la alianza terapéutica y de la cohesion grupal durante el tratamiento.

El SOATIF (Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar), es un
conjunto de instrumentos, observacionales (SOAJ)IF de aito-informe (SOATIFS), que sirve para
evaluar la fortaleza o debilidad de la alianza terapéutica con respecto a las cuatro dimensiones que la
conforman (Seguridad, Enganche, Conexion Emocional, y Sentido de compartir el propdsito), dentro

del contexto déa terapia individual, conjunta familiar, y de pareja (TFP).

Para la evaluacion observacional de la alianza terapéutica, mediante el uso del instrumento
SOATIFo0, se inicié con la primera Fase de la tesis entrenando a cuatro observadoras en la codificacion
de las conductas observables de alianza terapéutica; donde se obtuvo un alto nivel de acuerdo inter
observadores. Posteriormente, el primer Estudio Piloto permiti6 observar el comportamiento del
instrumento en intervenciones grupales; donde se observargakante algunas adecuaciones, el
instrumento puede describir adecuadamente el proceso de desarrollo de la alianza terapéutica en

contextos gru pales.
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Conformando la segunda Fase, se llevaron a cabo de forma consecutiva e independiente los dos
grupos muifamiliares anteriormente mencionados; donde se encontré una serie de mecanismos de
accion que hacen que los procesos grupales multifamiliares, de 8 y 15 sesiones de duracién con

poblacidn en situacion de riesgo psicosocial, sean eficaces.

Ademas, los raedtados hacen presente la gran importancia de medir el proceso de la
psicoterapia para conocer su eficacia; asi como hacen mas evidente la relevancia de llevar a cabo
tratamientos psicoterapéuticos guiados por medio del proceso de desarrollo de |teatipémtica y/o
cohesion grupal, de forma independiente al modelo tedrico o técnicas empleadas.

Finalmente, se hace también evidente el progreso de las 14 familias en situaciéon de riesgo
psicosocial que conformaron los grupos multifamiliares, y se apstgarencias clinicas y de

investigacién como producto de esta tesis doctoral.
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2. MARCO TEORICO

2.1. INTERVENCION CON FAMILIAS Y ADOLESCENTES EN SITUACION DE RIESGO

2.1.1. Riesgo picosocial

La familia se concibe como wistema abierto, dinamico y en continpi@ceso de cambio;
posee una estructura, un orden, y unas reglas, un modo de funcionar propio y necesariamente
cambiante en funcion de cambios externos o cambios evolutivos propios de su ci¢Pevitaly,
2013)

Segun la Ley Organica 1/1996 del 15 de Enero, en relacién a la Proteccion Juridica del Menor,
unasituacion de riesg@s concebida por la existencia de algin tpoperjuicio para el menor, sin

alcanzar la gravedad suficiente como para que se encuentre justificada la separacion del nucleo familiar.

Segun Gonzale@2006) las situaciones de riesgo son aquellas situaciones en las que debido a
una serie de condicioné&miliares, sociales, econémicas y/o del propio menor, impiden, dificultan o
ponen en peligro el completo y éptimo desarrollo del menor en todos sus aspectos evolutivos basicos,
asi como de cualquier miembro de la familia; afectando asi al funcionanfié@niicar o a la
competencia educativa de los padres. Suelen tener por regla general una duracion en el tiempo,

frecuencia e intensidad.

La gravedad de las situaciones de riesgo vienen predeterminadas por las condiciones mismas
del riesgo; no tanto por elimero de condiciones, sino por la gravedad de las migm&ionzalez,
2006)

En contraparte, los factores compensadores o protectores, son aquellos que ejercen una
influencia positiva y compensatoria sobre las situaciones de {[Es@onzalez, 2006y que hacen
gue los acontecimientos traumaticos tengan menos consecuencias negativas para la persona o familia
gue los padece; disminuyendd, & probabilidad de que se produzcan problemas graves de adaptacién
social(Cicchetti y Rizley, 1981)

Dentro de estos factoreg, gueden encontrar el apoyo social (Rutter, 1985; Antonovsky, 1987;
y Werner, 1989, esonzélez, 2006y la resiliencia (Cyrulnik, 2002, gBonzéalez, 2006)
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Junto a un menor desprotegido, se puede ver el fracaso de otros sistemas que guardan entre si
(y con el menor) una compleja interaccion directa od@uthir, donde la parte mas vulnerable es el menor;

pero donde el menor es sélo la punta del icefferGonzalez, 2006)

Se habla de un perfil frecuente de familias que acuden a los Servicios Sociales , Servicios de
Orientacién y Terapia Familiar a nivel comunitario; caracterizado por grupos de familias grandes
encabezados ponadres solas y habitualmente con un nivel bajo de estudios; trayectorias vitales
caracterizadas por la acumulacién de circunstancias estresantes y probleméticas (precariedad
economica y laboral); y relaciones sociales, conyugales y familiares escadagivesné irregulares
(Méndez, Jiménez, Lorence, y Sanchez, 2010; Ministerio de Sanidad, 2009)

Dentro de las demandas presentadas a dichos Servicios comunitarios se encuentran
principalmente problematicas de tres tipos: 1) Hamicon problemas de habilidades parentales, 2)
Familias en situacion de crisis, acompafiadas por la posibilidad de un riesgo de aislamiento y/o
exclusion social y otras problematicas afiadidas vinculadas al bienestar psicolégico, y 3) Familias con
conflictos intrafamiliares asociados a la violencia y/o abuso fisico o s€&aafibafiez y Martinez
Pampiega, 2013)

Segun el Informe Anual de la Cruz Roja Espafiola (2012), el Indicador de Vulnerabilidad Social
en la Infancia, indica que la mayor parte de la gente atendida (67%) tiene un riesgo moderado. El otro

33% corresponde a un nivel de riesgo aléxtaemo(Malgesini, 2013)

Una familia en situacién de riesgo medio/moderado, se encuentra cominmente con apoyos
complementarios de modo continuado, y con apoyos especializados de forma puntual, para hacer frente

a crisis o dificultades adversas (McCroskey, 199&Radrigo, Maiquez, Martin, y Byrne, 2008)

2.1.2. Ciclo del pesimismo

Una constante rotacion de las familias en distintos Servicios de Apoyo puede generar en las
familias la idea de que la resolucion de sus problemas se encuentra en lasnalefey no en ellos
mismos; provocando la sensacion de baja autosuficiencia, carencia de habilidades parentales efectivas,
y dependencia a las institucior{@sen, Dawson, WicHugh, 2001 ,Dennison, 2005Escudero, 2013;
Micucci, 1998; Oppenoorth y Spaander, 201Msi mismo, volcar la responsabilidad de cambio en
multiples profesionales con distintas especialidades, y sin ofrecer un tratamiento coordinado y holistico,

puede aumentar la confusion y s#eién de ineficacia ante mdltiples intentos y suscripciones.
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Por otro lado, en el &mbito profesional lo anterior se percibe como una baja adherencia a largos
tratamientos, y tras ellos, una falta de progreso, o un cambio superficial o momentaneo. Estas
situaciones son caracteristicas de la cronificacion de las situaciones déEmsgiero, 2013) de la
valoracién general de dichos casos desde un contexto de pesimismo y desesperanza compartida entre

la red de profesionales y las familiddicucci, 1998) Ver Figura 1.

Detecciony Atribucién de Baja percepcion de
. auto-eficacia de las
derivacion del caso control externo e
familias
Sobre-saturacion y e Actitud de quejay

fluctuacion de Instituci demanda por parte
Servicios de Apoyo nstituciones de las familias

Confusion, baja Percepcion
adherencia y pesimista y
sensacion de desesperanzada

ineficacia compartida

Mayor cronificacion

Figura 1: Ciclo del Pesimismo

2.1.3. Contexto de intervencioén

Ofrecer un tratamiento holistico implica distis consideraciones previas a tomar en cuenta
con las familias que cuentan con un perfil de riesgo crénico; segin Escudero (2013), estas son las

siguientes:

A Valorarfactores biolégicoses decir, posibles discapacidades, adicciones o enfermedades de
los progenitores que puedan generar una situacion de riesgo o desproteccién para los menores.

A Valorarfactores psicolégicogeferentes a situaciones traumaticas en experiencias tempranas
del menor o de los padres; como pueden ser experiencias de abusogiaedeepérdidas y
duelos no resueltos, trastornos relacionados con la vinculacién dentro de la familia y trastornos
de personalidad que puedan generar un contexto crénico o desproteccion de los menores.

A Valorarfactores socialeselacionados a la pobr@zexclusion, aislamiento, estilos de vida y

creencias disfuncionales en su entorno.
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A Valorar estructura y funcionamiento familiataracterizado por un contexto de riesgo y
desproteccién cronificado e intgeneracional; donde la transmisién de las difaxlds forma
ya parte de la personalidad de la famiaen et al., 2001; Dennison, 2005; Escudero, 2013;
Gonzalez, 2006; Micucci, 1998)

De esta forma, el largo recorrido con diferentes recursos de intervencion, la percepcién
pesimista y desesperanzada compartida entredlae profesionales y familias, y la gravedad de
multiples factores de los anteriormente mencionados, son los que mantienen la situacién de riesgo,

vulnerabilidad y dificultad en la relacién de ayuda con estas familias.

Resulta importante considerar glas familias con una cronificacion del riesgo psicosocial
aprenden a funcionar dentro de su entorno crénico; de tal forma que se acostumbran a ir de profesional
a profesional liberando cierta carga emocional y esperando hasta la proxima crisis faraitialigitar

un nuevo apoyo.

En consecuencia, resulta necesario ofrecer un tratamiento que sea coordinado entre la red de
profesionales, y de ser posible, limitar el nimero de profesionales que se ocupan de una misma familia
(David y Appell, 2010) de tal brma que se puedan analizar iiaervenciones previafallidas, su
momento temporal circunstancial, laontinuidad de dichos tratamientoslasexperiencias previas
positivas 0 negativas en distintos recursos de proteccion que puedan influencituddracial ante

un nuevo servicigescudero, 2013)

Normalmente, dentro del perfil de las familias dnaiidén de riesgo medio/moderado y alto,
se puede dar una situacién de cronificacion con crisis recurrentes o ciclicas, donde el umbral de la
intervencion profesional se va desgastando y diluyendo tanto, que el propio pesimismo del profesional
sobre su cagridad de cambiar este perfil hace que la propia intervencién y profesional termine
formando parte de esta crisis ciclica. Si la intervencion de riesgo se produce muy tarde, la situacion de
crisis puede ser mas duradera y puede haber un mayor desequélgativo que exija, por lo general,
medidas urgentes; como ocurre en las familias en situacion de riesgo alto, donde mantienen un patrén

de cronicidad "esquivo u oculto de gran deterigkscudero, 2013)

Facilitando las condiciones necesarias, gran parte de las familias en riesgo moderado pueden
superar y solucionar sus dificultades creando relacionesatigtaptque posibiliten la convivencia
familiar en un ambiente seguro y afectuoso; evitando asi, una futura institucionalizacion de los menores
(Permuy, 2013)

Evaluar la presencia y severidad de la crisis actual sera de gran relevancia para entender su

actitud inicial al tratamiento y a su concepcion del problédaStams, Van der Laan, y Asscher,

7
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2011) Como describ&scudero (2013)entro de las actitudes iniciales de estas familias es esperado
encontrar dos categorias en relacién ka posicion ante el problema por parte de la familia: 1) "No hay

un problema", donde su negacién puede ser vista como una respuesta adaptativa ante la presién de los
servicios de apoyo por querer definir y apresurar un plan de solucién, y 2) "Hayblena, pero no

tenemos el control sobre él", la cual podria ser la mas comun en familias con situacién de riesgo

moderado; donde los sentimientos de desamparo y actitud de victimizacion se observan facilmente.

Crear contextos de intervencién nuevos stidios al ambiente institucional al que estan
acostumbradas dichas familias, puede generarles cierto incremento del nivel de estrés y ansiedad
manifestdndose asi en crisis familiares que pongan a prueba su capacidaegdetigmy cambio;
como bien egtblecié(Minuchin, 1974, en Asen et al., 2001)

Una forma de crear contextos de intervenciénedlosos para las familias con éste perfil
cronico, consiste en cortar @tlo del pesimismpor medio de la actitud de los profesionales que las
atienden; evitando caer ertlampa relacionaltradicional de doctepacient§Oppenoorth y Spaander,

2014) promoviendo la conciencia de dicha problematica ciclica, y favoreciendo una mirada posibilista
hacia el cambio. Para lograrlo, es importante valorar no séfadttes que mantienen la cronicidad

o el problema, sin@mbién logecursosfactores protectoreg capacidad de afrontamientue cada

familia ha ido desarrollando a lo largo de su propia historia y que los convierte en los expertos de su
propia familia y capaces de promover los cambios por si mismos. Val@sfamilias de esta forma
sistémica, y entender las caracteristicas propias de la cronificacién, favorecera el cuidado personal del
profesional, previniendo su fatiga crénitai(n ou) en el trabajo con dichas familiggscudero, 2013)

y reduciendo la relacién de dependencia.

Lograr un balance entre Estructura de Recursos para el Cambio (EROpEstuctura que
Mantiene el Problem@gEMP); es decir, un equilibrio entre sus recursos, factores protectores y capacidad
de afrontamiento, con sus dificultades, factores de vulnerabilidad y factores de riesgo, podria manifestar
un potencial de resilienc{&scudero, 2013y por lo tanto, la posibilidad de mejorar el funcionamiento
familiar (Al et al., 2011)

Otra forma de romper con eiclo del pesimismoonsiste en alentar la autonomia y promover
la iniciativa de las familias; si el terapeuta intenta controlarloarobiarsu conducta, reforzata
atribucion de control externo mediante el sentimiento de impotencia y poco control sobre el problema

en las familiagMicucci, 1998)

Para que una accion realizada por la familia adquiera significado, es preciso que nazca siempre
de la propia iniciativa, en una suerte de automotivacionzadar incesantemente por el resultado
obtenido(David y Appell, 2010) Asi como en la Pedagogia de Emmi Pikler (1971) creada con nifios

8
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institucionalizados, para respetar esta libertad, el adulto/terapeuta no debe intervenir de forma directa;
no impone su acén, ni su ayuda; ya que esto volveria al nifio 0 a la familia pasiva y depeDiyrite

y Appell, 2010) Se estimula indirecta y constantemente de manera similar al proceso y estimulacion
del aprendizaje de Lev Vigotsky (1978): 1) Mediante la progresi&ituhciones en las que se sitda el
nifo/familia, es decir, desde zana de desarrollo proximdVigotsky, 1978) 2) Mediante el respeto

al ritmo de sus adquisiciones; y 3) Mediante el reconocimiento de sus progresos.

Abandonando la idea de que el propdsito de la terapia es resolver probdpecificos, la
finalidad con estas familias consiste en mejorar la capacidad de las familias de apreciar sus puntos
fuertes y utilizar sus propios recursos de forma creativa en la resolucion de sus problemas; aunque esta

tarea sea mas complicada y prolahagMicucci, 1998)

Si la intervenciéresta orientada hacia el crecimiento, evaluara en primer lugar la zona de
desarrollo proximal de la familia, y luego elaborara un plan para favorecer su avance hacia ella;
ampliando asi su capacidad para resolver problemas por si (Méoaci, 1998)y favoreciendo un
adecuado estilo de afrontemnto para evitar el surgimiento del ciclo del pesimismo.

2.1.4. Tratamiento con adolescentes y "trauma relacional" en la familia

Con el paso del tiempo, las familias pasan por una serie de importantes periodos previsibles e
imprevisibles de su vida en los qeeenfrentan a mayores exigencias de cambio y reorganizacion. Estas
épocas trascendentales podrian imponer a los miembros de la familia exigencias diferentes y obligarles

a realizar tareas distintas dentro y fuera de la faf@igater y McGoldrick, 1988; Erikson, 1980)

De esta forma, los puntos de transicion en el desarrollo de la familia generaran diversos

problemas relacionales y angustias emocior(@gkson, 1980)

El papel y funcion de la familia en la sociedad es fundamental; ya que de formarse un apego
seguro en ella, puede asegurdassupervivencia de sus miembros, permitirse un adecuado desarrollo
psicolégico por medio de un clima de afecto y apoyo, y ofrecerse la estimulacién y capacidad para

relacionarse con el entori@ermuy, 2013)

Es durante la adolescencia cuando los hijos pasan progresivamente la intensidad de sus apegos
de sus padres hacia sus amigos y posibles amistades de mayor intiratdadpse asi de un cambio,
y no de un corte definitivo del apego a los padres. De esta forma, los adolescentes pueden fluctuar entre

periodos de intenso apego a los padres, a criticas intensas hacia ellos. Mantener un apego seguro durante
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la adolescenciantendiendo y tolerando este rechazo y sabiendo ayudar al hijo adolescente a gestionar

Sus emociones sera una tarea importante para los edtese y Dallos, 2012)

La falta de formacion de un apego seguro o surgimiento deauma relacionalpara un
nifio/adolescente se puede producir de dos formas: 1) Por medio del aislamiento social, carencias
afectivas, negligencia continuada, condiciones de vida decadentes, separaciones continuadas o
institucionalizacion; o 2) Por medio de romper o deteriorar significativamente la relacion de apego con
conductas inconsistentes, cambios, o pérdidas. Esto pudo habadganeftrauma relacional”; donde
la seguridad bésica se ha roto o violado abruptamente por un abuso o maltrato por parte de una persona
en la que el menor depositaba su necesidad de seguridad, y donde posiblemente se genere una respuesta
emocional inestale en el menor caracterizada por el temor, evasion o ag{&siéudero, 2011, 2013;

Sheinberg y True, 2008)

Para identificar una dinamica relacional de ésta indole en las familias, es importante evaluar la

presencia de las siguientes cardstias(Escudero, 2011, 201:3)

Padres asentes, inconsistentes, frustrados, violentos y negligentes.
El entorno familiar de la comunidad de las personas cercanas no proporciona alivio al menor.

Dificultad para regular emociones en la relacién palijes.

o Do o P>

El menor muestra una gran dificultpdra identificar, expresar y regular adecuadamente sus

emociones.

A El'menor tiene una gran falta de confianza en sus propias sensaciones, en lo que siente, e intenta
evadirse de sus propios sentimientos.

A Es notable la falta de confianza generalizada ers igasonas, tanto con iguales como con
adultos, y esto se va a transmitir a la relacion con los profesionales.

A Es detectable una fuerte ansiedad, que muchas veces es expresada como rabia, a través de

conductas destructivas o autodestructivas y conductasiadas.

La falta de resolucion de dicho trauma relacional, o trastorno del apego, puede favorecer que el
menor a lo largo de su ciclo evolutivo muestre dificultades en el establecimiento de relaciones
interpersonales; provocando asi, multiples traumasiomales en la familia que generalmente, son
transmitidos por varias generacion@ssen et al., 2001; Dennison et al., 2005; Escudero, 2013;
Gonzalez, 2006; Micucci, 1998)

Esto mismo, es lo que confirma la importancia de la accién preventiva; puesto que mientras
mas temprano se dé un contexto propicio para el cambio en el sistema familiar, menor sera la

cronificacion del mismd@F. Gonzalez, 2006)
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Es importante considerar, que para que un menor, y en especial un adolescente con las
dificultades anteriormente mencionadas pueda "funcionar" o "aliviarse" ante tanta tension acumulada,
existen diferentes sintomas que posiblemente podria adoptar: 1) ira/rabia, expresada con agresividad, a
veces, de forma explosiva, otras demandante y otras manipulativa; 2) evasion y escape, para aplazar o
desplazar la angustia que no sabe gestionar; 3éemto de culpa, relacionado a una percepcién
negativa de uno mismo cuando no logra convertirse en prioridad de sus relaciones mas cercanas para

ayudarle a satisfacer sus necesidades de proteccion y @&sctmlero, 2013)

El circulo viciosode gestion de emociones con estos adolescentes se puede producir debido a
las dificultades de relacion retroalimentag#or sus respuestas inmediatas de ira y evasion ante los
sentimientos de culpa y autopercepcion negativa en el entorno. Es asi, como se complica y cronifica la
insatisfaccion de sus necesidades de afecto y proteccion (trastorno del apego); en eseliah cu

seguridad emocional se ha roto de forma trauméEsaudero, 2013; ver Figura.2)

Trauma Sentimientode
relacional culpa
Agresividad/ Dificultades de
Evasion relacion
Inseguridad
Ansiedad

Figura 2: Circulo vicioso de la gestion de emociones (Escudero, 2013)

Es aqui, donde cobra una gran importancia entender y ayudarlos a entender estos sentimientos
para romper con el ciraulinevitable de construccion de una identidad negativa; ya que es en la

adolescencia donde la socializacidon se convierte en el medio para construir una identidad.

La necesidad del adolescente de sentirse acompafiado y de ser parte de algo mas que su
individualidad, impulsara que se relacione con otros adolescentes percibidos como afines; es por ello,
gue cuando un adolescente presenta barreras importantes en el establecimiento de relaciones, resulta

11
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comprensible y adaptativo, la busqueda de otros adolésseon los que comparta algunos de esos
rasgos, o al menos, las consecuencias de esas dificultades, marginalidad, rebeldia o aislamiento. De
forma que las dificultades de relacion se tornan de manera natural, en este proceso evolutivo, en

dificultades deadaptacion (Escudero, 20%3ser Figura 3).

Inseguridad Ira, Esc_ape,

Ansiedad Evasion
Identidad Dificultades de relacion,
negativa Blsqueda de iguales

Dificultades de
Adaptacion

Figura 3: Circulo vicioso de la identidad negati{igscudero, 2013)

Dentro de este marco sistémico, es comun que al llegar a los servicios de asistencia, los
adolescentes sean considerados como "el problema" o "chivo expiatorio” de la familiaetamda
padrehijo se encuentre ya deteriorada, y que los padres o cuidadores tengan dificultades en comprender
y empatizar con el desarrollo, necesidades y emociones de sus hijos, necesitando asi, cierto trabajo
previo con el terapeuta que incluya lataeion de sentimientos de culpa, y el trabajo en sus propios
traumas relacionales durante su propia infancia y adolescencia para posteriormente poder rescatar una

identidad positiva de sus hijos y favorecer el apego y conexién emocional entre pad®s e hijo

2.1.5. Modelos de intervencidon en contextos de prevencidén secundaria

La prevencion secundaria tiene por objetivo el desarrollo de programas de tratamiento que
logren reducir la ocurrencia de problematicas antes de ser agravadas o consolidadas. Implica un
tratamiento correctivo, terapéutico o reductivo de las alteraciones y su futura evolucion; proporcionando

cuidados activos que prevean futuras complicaci{®éschez, 2011)
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Dentro de sus principales estrategias se encuentran la aplicacién de pruebas de evaluacién o
deteccién precoz, la implementacion de programas devémeién encaminados a la prevencion
secundaria, y la optimizacién de las instituciones y servicios sociales responsabilizados de la

intervencion, entre otras.

En Espafia se han creado diferentes proyectos para favorecer el Fortalecimiento Familiar debido
a las necesidades detectadas en las familias involucradas con los Centros de Programas Sociales y en
respuesta a las demandas de los Servicios Sof&dlashez, 2011romo lo sonCentros de Atencién
de Dia, Programa de Atencion a la Infancia y Familia (S.A.l.F.) o Programa de Intervencion Familiar,
Programa de Terap Familiar, Programa de Familias Monoparentales, Punto de Encuentro y
Mediacion Familiar, Apoyo y Seguimiento de Acogimientos Familiares, Centros de Educacion Infantil,

Centros de Primera Acogida, Valoracion y Diagnostiett.

Aln a pesar de la puesta marcha de dichos proyectos, todavia se detecta la necesidad de
fortalecer y aumentar la prevencion secundaria para cubrir una laguna entre los recursos de prevenciéon
primaria de promocion y sensibilizacion de los derechos de la infancia, y la terorat@s cecursos
de proteccion, reforma y separacion de los menores de su nucleo f@@aliar de Ledn y Arroyo
Alonso, 1998; Sanchez, 2011)
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2.2.  ALIANZA TERAPEUTICA CON FAMILIAS Y ADOLESCENTES EN SITUACION DE
RIESGO

2.2.1. ¢Qué es lo que hace que funcione la psicoterapia?

Se sabe que aproximadamente el 30% de la varianza del éxito de la psicoterapia es atribuible a
los factores comunes entre los distintos modelos de intervencién, sienddoude2éste la parte
correspondiente al establecimiento y mantenimiento de alianza terapéutica, mientras que tan sélo un
15% de la varianza es atribuible a la eleccién de técnicas psicoterapéuticas especificas que han sido
comprobadas como especialmenteades para determinadas problemat{gasipnick et al., 1996;

Lambert y Barley, 2002)Es por ello que dentro de la investigaciincobrado mayor importancia
desde los Ultimos afios la investigacidon en el soporte empirico de los tratamientos, es decir, en el estudio
de los aspectos universales del proceso psicoterapéutico que se relacionan con el éxito u obtencién de

mejoria tras unitervencion, de forma independiente al modelo psicoterapéutico y técnicas empleadas.

La alianza terapéutica es sugerida como uno de los factores comunes mas importantes en el
proceso de la psicoterapia de adultos y menotessath y Bedi, 2002; Karver, Handelsman, Fields, y
Bickman, 2006; Shirk y Karver, 20Q3hclusive, ha sido considerada como unaqaedicién para que
las técnicas empleadas dentro de la psicoterapia beneficien al (fetdkba y Cid, 2008; Escudero,

2011) asi como un preequisito para que la psicoterapia se lleve a cabo, puesto que si ésta no es
suficientemente fuerte durante lprimeras sesiones, especialmente respecto a la percepcion del cliente
(Horvath y Symonds, 199, y no existe un nivel adecuado de seguridad en el sistema terapéutico
(Escudero, Friedlander, Varela, y Abascal, 20@8)kde aumentar la probabilidad de un abandono
prematuro en la psicoterapjacores, 2014; Botella y Cid, 2008; Escudero, 200)os estudios de
metaanalisis(Horvath y Bedi, 2002; Horvath y Symonds, 1991; Martin, Garske, y Davis, 2@00)
respaldado la asociacion entre la alianza y el resultado, incluyendo estudios exclusivos de terapias de

pareja y familig Friedlander, Escudero, Heatherington, y Diamond, 2011)

Segun la teoria del camb{etere y Dallos, 2012)el cambio es un proceso circular en
beneficio del sistema que se produce mediante alteraciones en la naturaleza de las relaciones intimas y
los consiguientes cambios dentro de los miembros implicados en el sistema. gapéicana actitud
receptiva, asi como apertura para mirar un mismo suceso desde diferentes perspectivas, percibiendo asi

a los otros y a si mismo de forma distinta (Bateson, 1972hanan, 2001)
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Resulta importamt favorecer la seguridad emocional en la familia y en el sistema terapéutico
para facilitar la apertura, reflexion y ensayo de nuevas formas de percibirse y relacionarse entre los
miembros de la familiédByng-Hall, 2008; S. Johnson, 2008)

Por ejemplode la misma forma en que un nifio logra interiorizar el consejo, el consuelo y la
sensacion de seguridad que sus padres han conseguido proporcionarle, en la terapia se buscara crear
una base relacional segura entre la familia y el terapeuta que posibNiéees por primera vez,
experiencias de apego seguro que un futuro puedan ser recordadas e interiorizadas por la familia
(Escudero, 2013; Minuchin, 1974; Vetere y Dallos, 2012)

2.2.2. Intervencién con Alianza Terapéutica y familias en riesgo crénico

Dentro de la perspectiva sistémica en la Terapia Familiar, se contempla un vincufoaalilti
entre el terapeuta y losiembros de la familia; de tal forma que el terapeuta se incluye en el sistema
con un rol indirecto e influye en el estilo de comunicacion y desarrollo de alianzas positivas en la familia
(Escudero, 2011; Muran y Safran, 1998)

La alianza terapéutica es entonces un aspecto clave para conocer los patrones relacionales del
sistema familiar y generar un ambiente terapéutico que |itesibia relacién segura con el terapeuta,

y posteriormente, entre los miembros de la familia.

Es por ello que en la Terapia Familiar, desde cualquier orientacion, la creacion y el
mantenimiento de una soélida alianza terapéutica puede ser una direstt@t®que marque el proceso
de intervencion de principio a f{Castonguay, Constantino, y Holtforth, 20&8cudero, Friedlander,
Varela, y Abascal, 2008; Friedlander, Escudero, y Heatherington, 2009; Horvath y Symondsy 1991)
gue pueda también explicar su fracé&gedlander et al., 2009¢specialmente con familias en las que
exista un trauma relacional o trastorno del aggBgamond, 2005; L. Johnson, Wright, y Ketring, 2002;
Johnson y Greenman, 2006)

Inspirados el trabajo con familias en conflicto y con motivaciones distintas entre si, Friedlander
y cols. (2000) desarrollaron y validaron unjcmmo de instrumentos como producto de la colaboracion
espafiola y norteamericana con el objetivo de establecer, alimentar y mantener la alianza terapéutica en
el tratamiento familiar o de pareja. Se basaron en la concepciontaéaita y las previas
investigaciones de la alianza terapéutica para et&istema de Observacion de la Alianza Terapéutica
con Intervencion Familiaren modalidad observacion8OATIFo, y en modalidad de auiaforme
SOATIFs (Escudero y Friedlander, 2003) su versién equivalente en inglggstem for Observing

Family Therapy Alliances, SOFT@ SOFTAs (Friedlandeet al., 2006; Friedlander, 2000)
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Los instrumentos observacionales revelan el proceso de pensamiento del terapeuta que
supervisa de manera natural la solidez de la relacién con sus clientes, tomando nota de las conductas
especificas de éstos y de los msms que se desarrollan durante la terapia. La version del SOFTA
SOATIF aplicado al terapeuta se centra en sus propios comportamientos que contribuyen a establecer
una alianza soélida o débil, y que le pueden ayudar a reflexionar sobre su propio comptartarmie

tener en cuenta de qué forma sus intervenciones potencian o dafian Ig@tiadieander et al., 2009)

De esta forma, con latilizacion del SOFTASOATIF se logra integrar la teoria, la
investigacion, y la practica existente sobre la alianza terapéutica en la Terapia Familiar y de Pareja
(TFP) identificando las conductas problematicas que amenazan la alianza y averiguantievedmo

adelante el proceso terapéutico.

El modelo permite atender a la complejidad del trabajo conjunto y manejo de lealtades en la
TFP identificando la calidad de las relaciones en el sistema intra-&aimiiéar; asi como la calidad de
la relacion ent cada miembro de la familia con el terapeuta, mediante la perspectiva del cliente, del
terapeuta, y del supervisor.

Asi mismo el instrumentéacilita la integracion de otros aspectos de gran importancia en la
terapia familiar con menores, como lo reféeem las dificultades de apegidiamond, 2005asociadas
a traumas relacionados con abusmgltrato (Johnsa et al., 2002; Johnson y Greenman, 2006)
Inclusive, puede ser utilizado como un marco de referencia para el analisis de los casos mas crénicos o

de mayor dificultad y resistencia al cambio.

El modelo SOFTASOATIF consta de cuatro dimensiones que comémr el conjunto de la
Alianza Terapéutica: Fonexion Emocional con el terapepfd Enganche en el Proceso Terapéutico
3) Seguridad dentro del Sistema Terapéuticd) Sentido de compartir el propositbas dos primeras
dimensiones (Conexion EmocionaEnganche en el proceso Terapéutico), son comunes a todas las
modalidades terapéuticas, por lo cual son aplicables en contextos de psicoterapia individual. Las dos
Ultimas dimensiones (Seguridad dentro del Sistema Terapéutico y Sentido de Compargtidsidyro
son aquellas que reflejan la singularidad del tratamiento gfapéiar (ver Figura 4).
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Implicacidn eficiente del cliente
en las tareas de o werapia

A
Enganche en
el proceso
tetapéutico

w

Conexion
emocional con
el terapeuta

Implicacidin
cogniivo-conductual
de cada cliente

en da terapia

Implicacidin
afectiva de cada
cliente en la terapia

Compartir el
proposito de la
terapia en la
familia

Seguridad en
el sistema
lerapéutico

I 4

Relacion de cada cliente
cont el sistema familiar

Figura 4: Representacion del modelo SOATEscudero, 2009)

La suma de las cuatro dimensiones puede representar un termémetro con el que se puede medir
durante todo el curso del tratamiento la solidez de la alianza de trabajo y del contexto de intervencion;
mientras que los distintdadicadores de cada una de ellas pueden servir como una medida micro
analitica del estancamiento o de la falta de implicagignrsuscambio y colaboracidn, en el trabajo con
las familias(Escudero, 2013)

Se sabe que en los casos crénicos los clientes podrian poner constantemente a prueba la
habilidad del terapeuta para proveerle una relacion segura désid®elel proceso psicoterapéutico;
por lo que se puede deducir que por un lado, la creacion de seguridad puede ser considerada una
auténtica preondicion para la eficacia del tratamiento con dichas fanfigeres, 2014; Escudero,
2011) y por el otro, que la conexi®mocional puede ser considerada como un elemento mediador del
cambio(Escudero, 2013)

Tras la amplia eperiencia en el trabajo con familias en situacion de riesgo cronificado, y el uso
del SOFTASOATIF como método de evaluaciéon y creacion de la alianza terapéutica como directriz
de intervencién, Escudero (2013) aporta una pauta o estrategia de interyamaidnantener una
solida alianza terapéutica y conseguir un contexto de intervencion adecuado en momentos de especial
dificultad en la intervencién con familias en situacion de riesgo cronificado, basado en la premisa de

"conectar antes que corregifVer Figura 4).

17



Marco TedricoAlianza terapéutica con familias y adolescentes en situaciéon de riesgo

r un enganche sistémico

ctar para en

eguridad paraconectar

Figura 5: Estrategia para la creacion de un contexto de intervencion

De la misma forma, Escudero (2013) ha detectado distintas claves para poder conectar como
terapeuta con las familias y crear un nivel de impi@saa@adecuado por parte de las familias; algunas
de ellas son: 1) Aceptar su posicion inicial, aunque haya victimizacion, dolor, rabia, e inclusive
hostilidad; 2) Validar su experiencia subjetiva, intentando acercarnos a su realidad con curiosidad; 3)
Diferenciar a la persona del problema, 4) Buscar un nexo comdn que podamos tener con el usuario,

partiendo de nuestra innata condicion humana.

Todo esto, favorecerd un contexto de intervencion posibilista; asi como la posibilidad de
observar en las familiasia motivacion interna hacia el cambio y hacia su futbuando lo logramos,
y vemos como algun miembro de la familia comienza a aceptar y compartir con otras personas
pequefios compromisos, es cuando podemos decir que hemos logrado un "enganche sistémico"
(Escudero, 2013)

La investigaciéon empirica sobre el papel de la alianza terapéutica en el tratamiento con
adolescentes ha sido hasta el momento un poco €8taalf, Diamond, Diamond, y Liddle, 2005;
Shirk y Karver, 2003)a pesar de ello, en algunos estudios se encontraron desuftaly similares a
los que se han encontrado repetidamente en la psicoterapia con @dulkes, Handelsman, Fields, y
Bickman, 2006) encontrandose que cuando se crea una buena alianza con el adolescente en el inicio
de la terapia, el nivel de enganche o implicacion del adolescente a lodergmo el proceso
psicoterapéutico posterior ser& mayor, sin importar el método de medir alianza y el modelo de
tratamiento utilizadgEscudero, 2011; Karver, Shirk, Handelsmakields, 2008)

De esta forma, estudios preventivos con familias en riesgo psicosocial con adolescentes,
sugieren que es la alianza con los padifetan, Hanish, McKay, y Dickey, 200®)no la alianza del
nifo o del adolescenig&aw, Hogue, Johnson, Diamond, y Liddle, 2005; Tolan et al., 260qye

pudiera estar relacionada con el cambio o éxito terapéutico con los menores. En contraparte, otro estudio
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sugirié que la alianza con los padres estaba reladacon la retencidn en la terapia, mientras que la
alianza con los menores estaba relacionada con la mejoria de los sintomas de los menores por mas de
dos afios de seguimien(betzlaff et al., 2005)

Las alianzas divididas en familias con adolescentes interferiran ain mas en el proceso
terapéutico que el mismo hecho de que toda la familia mantenga niveles bajos de alianza similares
(Robbins et al., 2006; RobbinJurner, Alexander, y Perez, 2003; Symonds y Horvath, 2004)
influyendo asi, seriamente en la posibilidad de que se produzca un abandono en iMefi@pie la
Pefia, Friedlander, y Escudero, 2009; Robbins et al., 2003)

Por lo general, cuando se da un patrén de alianza dividida, es el adolescente quien muestra una
alianza negatia caracterizada por una endeble conexién emocional con el terapeuta, a diferencia que
sus padrefG. M. Diamond, Diamond, y Liddle, 2000ri€dlander, Escudero, y Heatherington, 2006)
aunque este no es el caso en algunos programas de intervencién orientados hacia el afMlgsizente
de la Pefa et al., 2009)
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2.3. INTERVENCION GRUPAL CON ALIANZA TERAPEUTICA EN FAMILIAS CON
RIESGO CRONICO

Segun Rycroft, D. e@hazan (2001)os sintomas de un individuo no son un asunto puramente
individual; éstos tienen un nexo social, y su funcién y modificacién en una persona, puede traer cambios
consecuentes en otros individuos. Este conceptaukalidad horizontajuega una parte importante
en la teoria de los sistemas, donde la terapia familiar se encuentra basada. Dicha teoria se encuentra
fundamentada en la idea de que el comportamiento de una familiacauedegue un hijo se comporte
de cierta forma, y de forma circular, ése mismo hijo pwedsarque la familia responda de otra. Al
ser la familia el grupo de interaccion circular més continua, éste es considerado el mas poderoso, ya

gue tiene gran influencia en el moldeamiento destagnalidad.

Por otro lado, existen sistemas creados con un objetivo terapéutico; donde la diada cliente
terapeuta es el mas conocido. Heinserberg, WCherzan (2001)encontr6 que el observador afecta al
objeto olservado; y mas aun, cuando el objeto es un ser humano. En una diada de terapia individual,
tanto el cliente como el terapeuta tiene sentimientos hacia el otro; creando una interaccién reciproca

compleja.

Por ejemplo, si un hombre viaja dentro de un tyemira por la ventana, probablemente no
logre distinguir quién se mueve; si es él, o los objetos a su alrededor. Aplicando esto a un contexto
terapéutico, se puede reconocer la complejidad de la interrelacion entre el terapeuta y el cliente.

En un entorngsicoterapéutico grupal la situacion es alin mas compleja, ya que el cliente re
act sa en fnel aqu?2 y el ahorao su propia probl em8§
existen mdltiples observadores que son simultAneamente sujetos deetratagniagentes de
tratamiento; no solo el terapeuta. Y en ocasiones, la complejidad aumenta con otros tipos de diadas
terapéuticas; como puede pasar con una pareja-tlFageutas, 0 con un equipo de terapeutas en

supervisionChazan, 2001)

Existen otos sistemas importantes a parte de la familia; uno de ellos son los amigos, los cuales
permitiran que los jovenes utilicen las relaciones interpersonales grupales para lograr separarse del

grupo familiar y encontrar su propia identid&hazan, 2001)

De esta forma, el desarrollo de la identidad dependera de dos cosas: de la presencia de otro con
quién diferenciarse; y de que ese otro lo reconozca como alguien diSinger, 1983)y esto mismo,
lo puede ofrecer un grupo. Pertenecer a un grupo facilita ecantzimiento y la individuacion; lo

cual es particularmente cierto en grupos comprendidos entre doce ynvieimieros. Sin embargo, los
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grupos grandes tenderan a ser difusos y amenazantes a la a la identificacion de la identidad de sus
individuos (Turquet, 1973, eébhazan (2001)

A pesar de los claros beneficios del tjabgrupal (Pattison, 1965; Rickard, 1962; Stotsky y
Zolik, 1965) aun no esté clara la eficacia a largo plazo de dichas mejoras con grupos de adolescentes
en situacion de riesgo cronico; probablemente, debido a la dificultad en su entorndasutizl
(MacLennan, 2000)

Un estudio de evaluacion de eficacia de programas de intervencion grupal orientados hacia el
adolescentdHogue, Dauber, Stambaugh, Cecero, y Liddle, 2@&pntr6 que la mayoria de las
intervenciones que demostraron ser mas eficaces establecian sesiones individuales con el adolescente
de forma regular, trabajaban especificamente en la creacion y mantenimiento de una fuerte alianza
terapéutica con los adolescentes, se focalizaban en los problemas mas particulares del adolescente, y

practicaban habilidades sociales y habilidades relatiya®e¢so evolutivo del adolescente.

Partiendo de dicha premisa, resulta ser recomendable estudiar empiricamente el proceso y las
propiedades Unicas de los grupos, asi como la existencia y operacion de los mecanismos terapéuticos

de accidn en la psicoteragjeupal(Bakali, Baldwin, y Lorentzen, 2009; Lewin, 1947)

2.3.1. Modelo de mecanismos de accion en psicoterapia grupal

El modelo terapéutico mas antiguo y tradicional es el de clierdpeuta; neintras que cuando
se introduce a un supervisor, 0 a una pareja en terapia de pareja, se le afiade una segunda dimension
relacional; creando asi a un sistema de dos dimensiones. Algo similar ocurre en terapia familiar, donde
la dimensiérunoes la relaciérentre la familia; y la dimensiéios seria la relacién de toda la familia
con el terapeuta. Y de la misma forma, ocurre de nuevo lo mismo en los grupos psicoterapéuticos; donde
a la a partir de individuos aislados, la primera tarea del terapeuta sdraiconssistema terapéutico

de multiples dimensiond€hazan, 2001)

La dimensidn bésica de interaccién se encuentra entre los miembros del grupo; incluyendo
diferentes tipos de interaccion: entre dos miembros del grupo, entre un miembro y el gntnecoole

el grupo en si mismo como una sola entidad.

Los mecanismos de accion que estan relacionados con el buen funcionamiento de grupos
pueden ser considerados intervenciones 0 procesos psicoterapéuticos que sirven como agentes causales

gue median la Bjoria de los clientes en grug@aron y Kenny, 1986 Estos pueden sekperienciales,
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comportamentales y/o cognitiva@si cono pueden ser también un proceso central del tratamiento en si

mismo, como la relacion terapéutica.

Un ejemplo de ellos, es €lima grupal; que ha sido considerado como uno de los principales
agentes de cambio en el funcionamiento de grupos. Es com@énowrdcido como la atmdésfera
terapéutica en los grupos, y que se da como producto de distintas fuerzas de in{@la€iendon y
Burlingame, 2012)En la literatura, el clima grupal se conforma por tres dimensicoegromiso
(clima de trabajo positivogvitacion(los miembros del grupo evaden la responsabilidad en su propio
proceso terapéutico); gonflicto, referido a la friccion y desconfianeatre los miembros del grupo
(Kivlighan y Lilly, 1997; MacKenzie, 1983)

Yalom y Leszcz (2005) detectaron 11 sutmponentes del cambio terapéutico en grupos con
base en su amplia experiencia clinica con psicoterapialdugoal abla 1), y posteriormente, Lese y
McNair-Semands (2000), los tradujeron a un instrumento denomifa@peutic Factors Inventory
TFI (Lese y MacNak#Semands, 2000; Maai-Semands, Ogrodniczuk, y Joyce, 2QI@¢diante su
validacion concurrente con @roup Climate Questionnair8hort Form-GCQ-S (MacKenzie, 1983)
donde encontraron cuatro factores principales que comparten varianza de forma moderada:
Instauracion de la Esperanza, Expresion Emocional Segura, Conciencia pittomRelacional, y
Aprendizaje Social
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Tablal.
Therapeutic Factors (Yalom y Leszcz, 2005)

Sub-componentes del

. Definicién Individuales Grupales
cambio
. Los miembros mejoran su autoncepto al ofrecer su ayuda ¢
Altruismo . ! P yuda e X
otros miembros.
Catarsis Los miembros se dan cuenta de profundos sentimientos de X
experiencias pasadas o presentes
. Los miembros del grupo mantienen sentimientos de confiat
Cohesion ) - X
pertenencia y aceptacion en el grupo.
Recreacion correctiva del . - s .
S Oportunidad de recrear conflictivas dinamicas familiares co
grupo primario de la . ; X
- los miembros del grupo de forma correctiva.
familia
Desarrollo de técnicas de EIl grupo provee un entorno que promueve una comunicacis X
socializacion adaptativa y efecti.
. . Los miembros del grupo aceptan su responsabilidad en su
Factores existenciales X

propios actos.

Los miembros incrementan sus conocimientos y habilidade
Conducta imitativa través de la observacion de los miembros del grupo, reflexi X
emocional y trabajo terapéutico.
Psicoeducacion o consejo por parte del terapeuta o0 miemb

Compartir informacion X
del grupo.
L Los miembros reconocen que el progreso de otros miembrt
Instauraciéon de la d progreso de ¢
esperanza puede ayudarles, desarrollando una actibmtimista ante su X
P propio progreso.
Aprendizaie interpersonal Los miembros ganan insight personal sobre su impacto X
P ! P interpersonal a través del feedback de los otros miembros.
. . Los miembros reconocen que otros miembros comparten
Universalidad q P X

sentimietos, pensamientos y problemas similares.

La cohesidn grupaés usualmente definida como la atmdésfera positiva de colaboracion socio
emocional entre el grupo como conjunto, donde los miembros tienden a mantener un sentido de

pertenencia y compromigBurlingame, Fuhriman, y Johnson, 2002)

Segun Chazan (2001), la cohesién grupal se da cuando cada miembro se siente perteneciente al
grupo, y que él o ella, es importakentro de él. Esto implica reciprocidad, dar pero también recibir,
en tal forma que el individuo siente responsabilidad por el grupo, y recibe beneficios del grupo en los
demas. En un grupo exitoso, los miembros se sienten responsables del grupo jeinterapauta. Un
ejemplo de ello podria ser que los miembros del grupo se llamasen en casos de ausencia para saber

cdmo se encuentran o para informar su proxima ausencia.

Dentro del instrumento TFI, su selscala representa una inversién de consenso groamnso
con el grupo por los miembros; y mide el sentimiento de pertenencia, aceptacion, confianza y
cooperacion. Especificamente esta-ssbala demuestra buena estabilidad (r=.93, p < .001), y se
sobrelapacon otras de las stéscalasfactores existenales (r=.42), instauracion de la esperanza
(r=.54), conducta imitativa(r=.44), aprendizaje interpersona{r=.50), desarrollo de técnicas de

socializaciéon(r=.37), yuniversalidadr=.67).
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Debido a esto, dicha swiscala es la mas utilizada; encontrandps® la cohesion grupal es
considerada en algunas investigaciones como un mecanismo terapéutico en si mismo que facilita la
accion del resto de mecanismos de ac¢Budman et al., 1989; Burlingame, Fuhriman, y Johnson,
2002; Yalom y Leszcz, 2005y en otras, coman factor omnipresente y tratesrico (D. Martin,

Garske, y Davis, 2000¥elevante, si no es que el principal responsable del logro de las metas
terapéuticas; independientemente del enfoque tedrico empleado por el tefapeltart y Barley,
2002)

Es por todo ello que para algunos autores la cohesién grupal podria considerarse una pre
condicion para el cambio en la terapia gr@ddazan, 2001 inclusive, define la relacién terapéutica
en grupos(Fuhriman y Burlingame, 1990aunque otros argumentan ésta pudiera ser un concepto

inclusive mas compiejo (Joyce, Piper, y Ogrodniczuk, 2007)

Diferentes estudios empiricos han explorado las interrelaciones entre los conceptos de cohesién
y alianza en grupos psicoterapéuticos, y han encontrado @geséstambién ssobrelaparde forma
leve a moderad@oyce et al., 2007; Lorentzen, 200d¢ forma moderaddarziali, MonroeBlum, y
McCleary, 1997) de moderada a fuert@gillaspy, Wright, Campbell, Strokes, y Adinoff, 2002;
Johnson, Burlingame, Olsen, Davies, y Gleave, 200f&jerte(Budman et al., 1989)

La ausencia de un consenso se encontraba relacionada a distintos puntos ciegos en la literatura:
1) inclusion de la alianza y de la cohesidon en el proceso de tmbdf conexion emocional, o en
ambos; 2) la alianza y la cohesion operadas dentro de las relaciones miembro a miembro, miembro a
lider, miembro a grupo, o dentro de las combinaciones entre estas; y 3) medidas obtenidas por medio

de auteinformes respondims por terapeutas o por observadores independi@dkali et al., 2009)

Algunos estudios han examinado las emuencias de usar diferentes instrumentos de medida;
demostrando bajas correlaciones entre los -iafibomes realizados por clientes, terapeutas, y
observadores independien{d$cNeil, 2006; Tichenor y Hill, 1989kspecialmente en las evaluaciones
de las etapas iniciales de la psicoteréiialighan y Shaughnessy, 1995; Lorentzen, 200G ual ha
generado grandes dificultades para comparar e integnaltadss, inclusive, de un mismo grupo
(Burlingame et al., 2002)
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Tras la revision de la literatura se cre6 el primer modelo de la estructura de la cohesion grupal
integrado por dos dimensiones principalsr (Figura §. Estructural: compuesto por ldirecciony
funciénde ks relaciones grupales; la primera, se encuentra conformad@ploesdn verticalreferida
a la percepcion de competencia, autenticidad y cercania del lider/terapeuta que los miembros del grupo
mantienen durante la psicoterapia; xddesion horizontaque describe la relacién de los miembros
del grupo con los otros miembros y con el grupo como entidad indi\(iraFigura 7) Dentro de la
funciénde esta misma dimension se incluye edaesion de tarea, la cuaddica que los miembros se
encuentra atraidos al grupo para lograr una meta u objetivorghasion afectivagque indica que los
miembros se sienten conectados debido al soporte emocional que la experiencia de grujnaporta

2000)

Estructura (I:: ?g?aac%%e
Factores de
Direccicn Funcion pertenencia y Fa?rt:g:%de
53T interpersonal
—— ——— —m s
Vertical Horizontal Tareas Afectiva Cohesicén m?g;nbzr%— Alianza Alianza de Cima
terapeuta de _trabajo grupal
trabajo individual
grupal

Figura 6: Cohesién, Modelo {Burlingame, MacKenzie, y Strauss, 2004)

La segunda dnension se refiere a leualidad de la relacion; inicialmente, se hizo una
definicion de dos factores en la relacién terapéutica dentro de un grupo: 1. Factores de pertenencia y
aceptacion (cohesion y alianza miembemapeuta), y 2. Factores de trabajerpersonal (alianza de

trabajo grupal, alianza de trabajo individual y clima grupal).

Terapeuta
¢ / d R
R / |\
\ \
fT Miembro v v N
i R o . m HORIZONTAL
L Grupo como entidad individual

Figura 7: Factor estructural de la cohesion grupal
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Como recomendacién deAanerican Group Psychotherapy Associati@PA(2004) se cred
un equipo de trabajo llamadscience to Service Task Formemadopor Molyn Leszcz, Joseph C.
Kobos, Rebecca R. MacN&emands, William E. Piper, Antohy Joyce, Gary Burlingame, Phillip
Flores, Harold Bernard,Les Greene, Anne M. Slocum McEneaney, y Didnmeai; y encabezado por
los dos primeroéBernard et al., 2008)

Dicho equipo de trabajo tiene por objetivo llenar el vacio que existe entre la psicoterapia grupal,
la investigacion, y la préactica clinica; asi compulsar la calidad del servicio a los clientes.

Como parte de sus acciones llevadas a cabo, se realizd6 una cooperacion internacional entre
equipos de investigacion de Alemania, Noruega, y E.U.Apatmcinada por la AGPA y una
subvencion del programa@ransCoopde Alemania, pararealizar una revision de la bateria de
instrumentos de seleccion, proceso, y resultado en el ambito de la psicoterapiéMgQbahdon y

Burlingame, 2012)PosteriormenteéBurlingame (201Q)recolecté dichos trabajos (Ver Tabla 2).

El primer estudio hecho fue realizado por Johnson et al., (2005) e incluy6 los conceptos
anteriores de cohesion, clima grupal, y alianza de trabajo; siendo el primer estudio que investiga los tres
conceptos de forma simultan@mhnson et al., 2005 omo resultado, cred un segundo modelo sobre
el proceso de la psicoterapia grupal por medio de la comparacion de los instrumentos de proceso mas
comunmente utilizados en relaciédiehos constructos (Ver Figurd.8

Este estudio fue llevado a cabo con muestra clinica y no cliniciEd&),By utiliz6 una
combinacion de analisis exploratorio y factorial confirmatorio; donde encontraron 3 factores que
representan la calidad y el contenidi® las relaciones en el proceso grupalcdexion emocional
positivg que engloba la cohesiéon grupal, el compromiso, y el vinculo emaocional entre el cliente y el
terapeuta (todos los elementos semaocionales de la relacion terapéutica en gruposgiti@)za de
trabajo positiva que incluye el acuerdo en las tareas y metas terapéuticas entre el terapeuta y el cliente;
y 3) relacion negativaque incluye la friccion, el conflicto y la desconfianza igrapo (Johnson,
Burlingame, Olsen, Davies, y Gleave, 2005)

El estudio sugirié que la alianza de trabajo, y la conexién emocional positiva son dimensiones
primarias del proceso de terapia grypaientras que las multiples relaciones estructurales que operan

al mismo tiempo en la psicoterapia grupal, son las secundegiaSigura8).
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Cualidad
dela
relacién
Conexion Alianza de iy
. . Relacion
emocional trabajo :
- e negativa
positiva positiva
T 1 1 I_I_I l_l_l
p o Fracasoen la
S ST Tareas Metas empatia con

vertical horizontal

| ——

Miembro- Miembro- Miembro-
Terapeuta Miembro Grupo (Clima¥*)

Figura 8: Cohesién, Modelo déohnson et al., (2005)

el terapeuta

* (McClendon & Burlingame, 2012)

Los cuatro consiguientesstudios (ver Tabla 2), tuvieron por objetivo replicar el estudio de
Johnson et al., (2005). Por su parBgrmann y Strauss, (20p@ncontraron los mismos tres factores
correspondientes a la cualidad de la relacion (conexién emocional positiva, alianza de trabajo positiva,
y relacién negativa), y tres factores estructurales: miememabro, miembrdergpeuta, miembro
grupo; mientras quBakali et al., (209), y Lorentzen, Hoglend, y Ruud, (20@8jizaron los mismos
instrumentos de medida con una muestra aleatoria de grupos de corta y larga duracion (entre 20 y 80
sesiones), y encontraron los mismos resultados; afiadiendo que durante las primerassesgaitzs
la importancia en la relacion miemkt@rapeuta, formandose una estructura de dos factores; mientras
gue en sesiones posteriores-{1I0y 1718 sesiones) se produce una estructura de tres factores que
incluye la relacion positiva entre miembrogrupo. Lorenzen y cols. (2009) encontraron tres posibles
explicaciones a ello: las sesiones-grapo fueron establecidas de forma individual con el terapeuta, lo
cual explicaria la formacion de un vinculo prematuro; la larga duracién del tratamieafios(2 y

finalmente, la orientacion psicoterapéutica empleada.

Originalmente, con el objetivo de medir las relaciones grupales, Johnson inici6 la creacion de
un instrumento de auw@porte basado en su modelo y criterio clinico utilizando 60 preguntas
seleccionadas de diferentes instrumentos (Johnson et al., 200mgah et al., 2013)

De forma consecuente, con la intencién de determinar si el mismo modelo de tres factores
podria soportar una reduccion denis en los instrumentos empleados e incrementar de esta forma su
utilidad clinica, Krogel y cols. (2009) examinaron cada escala y llegaron a una definicidbn consensuada
mediante un ajuste factorial y el empleo de su criterio clinico; donde afiadieroncena peblacion

compuesta por pacientes internos con enfermedad grave, y llegaron a la conformacién de un modelo
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clinicos y no clinicos.

evidencia empirica para establecer la importancia de un modelo compuesto por tres factores

De esta forma, Bakali gols. (2009), junto con Krogel y cols. (2009; 2013), encontraron

estructurales (miembamiembro, miembregrupo, miembreerapeuta), con un instrumento de medida

reducido a 30 items denominadéroup Questionnair&sQ 30 itemg(Krogel, Beecher, isnell,

Burlingame, y Simonsen, 2009; Krogel et al., 2013; Krogel, 2009)

Tabla2.

Estudios AGPA/TransCoop (McClendon y Burlingame, 2012)

Autores Pais Entame clinico Ma. Factores de Calidad de Factores Estructurales
Participantes/Grupos Relacion
14 centros de
. 32681 5
Johnson et consultoria / ) 3 Far:tcur&: L 2 factores .
al, (2005) EULA. ——————— {con pocas correlaciones {miembro-miembro, y miembro-
" CIEI‘ﬁEL‘IE 33630 antre ellos) terapeuta)
3 Factores
{con diferencias a nivel de
Bormann y Suiza y 15 hospitales items con el estudio da 3 Factores
Strauss Alemania siquistricos 453 /67 Johnson et al., [2005), y (miembro-miembro, miembro-terapeuta,
(2007) psiq errares en las correlaciones ¥ miembro-grupa)
necesarias para el ajuste del
maodelo)
Bakali et 20-sesiones grupales 145 /18 com difj;igf;ﬁanm " La composicion varia en funcion de la
al., (2009) psicodinamicas ' etapa del procesa.
procesa)
2 centros de
. 207 f-
Krogel consultoria / iembromi ShFa cto.resb
Frocesos erunales no (miembro-miembro, miembro-terapeuta,
:62;]23]’ E.LLA. Elfr%ictlfls 160/ - 3 Factores y miembro-grupo) gue correlacionan entre
, - 5.
tems Gmrfﬂs ‘_jE IFECI;E”tES 118/ - Modelo hecho con 3 poblaciones distintas
ospitalizados
Bormann y El modelo en general concuerda con el
Strauss ] de Krogel (2009).
{2009) Alemania 9 Hospitales 42463 3 Factores 5e hizo la validez de criterio con el Group
’ Psiquiatricos Experience Scale, SUttgart, Questionnaire,
F:':H'D Helping Alliance Questionnaire, y Bonn
fems Questionnaire for Therapy and Counseling.
16 Centros de
Consultoria
EUA 30 GW_PM no dinicos 3 Factores Estructurales en multiples
! Hcrsprtal.EnaIal para 3 Factores de Cualidad settings y poblaciones
TOTALES pacientes 2,169 /258 de |3 Reladian En un estudic, los items relativos a los
hospitalizados factores estructurales cambiaron segun la
Alemania/Suiza 24 Hospitales etapa del process.
18 Grupos
Noruega o

Psicodinamicos
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Por ultimo,Bormann y Strauss (2009etomaron dicho instrumento y evaluaron de nuevo el
modelo en nueve hospitales alemanes; encontrando la misma estructura de tres factores que fue capaz
de demostrar altas correlaciones con los cuatro instrumentos principales empiradesgaluar el
proceso grupal de grupos pequefos, incluido entre ell@soelp ClimateQuestionnaire (GCQ); er
Tabla 3.

De forma independiente #AGPA/TransCoopBurlingame, McClendon, y Alonso (2011)
realizaron un metanalisis compuesto subsecuentemente por 5 estudios deamaétis en
psicoterapiagrupal correspondientes a las 4 ultimas décadas y conformados por 40 estudios en total
para examinar la relacion entre cohesion y éxito en psicoterapia; encontrando asi una correlacion

positiva (r=.25, z=6.54) con un 95% de intervalo de confianza de.327 a

Investigaciones realizadas con @toup Climate Questionnaire (QCQ3ugieren que las
intenciones del terapeuta de crear una alianza de trabajo estan negativamente relacionadas con el clima
grupal; mientras que sus intenciones de construir un atebgaguro en la psicoterapia estaban
positivamente relacionadas. Asi mismo, encontraron una relacion lineal entre la disminucion del
conflicto y distancia grupal, con la prediccion de una relacibn mas positiva mitendypeuta, y un
mayor enganche y climactivo; posibilitando asi, mejores resulta@iés/lighan y Tarrant, 2001)De
esta forma, concluyeron que el clima grupal es un mediador entre las acciones del terapeuta y el

resultado miembrgrupo(McClendon y Burlingame, 201 ¥er Figura8).

Actualmente, ademas de haberse consensuado una definicion y modelo de funcionamiento de
grupos, se sabe que hay una alta confiablidad en la relacién entre cohesién y r&uliagame et
al., 2011) Altos niveles de cohesidn en el grupo, asi como su incremento progresivo durante el proceso
de psicoterapia, esta asociado a mayor mef{bifeger y Schauenburg, 201@specialmente cuando
ésta relacionada a la disminucion de sintomatologia ansiosa, y desarrollo de habilidades relacionales
(tanto en polacion clinica, como en no clinica). De esta forma, miembros descritoswoyrgnciables
mejoran mas cuando el nivel de cohesion en el grupo baja; mientras que los miembros con un estilo
relacional hostil o frio, mejoran mas cuando incrementa la cohasigirgrupdSchauenburg, Sammet,
Rabung, y 8ack, 2001)

Es por todo ello, que cuando los terapeutas fomentan y enfatizan la interaccion entre los
miembros del grupo, independientemente del modelo psicoterapéutico empleado, demuestran una
mayor correlaciéon entre cohesion y resultado que los grupesos orientados al proceso;

especialmente en grupos de adolescegBedingame et al., 2011)

Asi, también son relevantes las contribuciones y estiltetipeuta para crear el clima grupal
(Dies, 1983, 1994; Morrg Stockton, y Whittingham, 2004y por lo tanto, predecir mas altos niveles
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de enchanche en el sistema terapéytddighan y Tarrant, 2001; Phipps y Zastowny, 1988)esto

se logra, y se construye un buen nivel de enchanche en la primera etapa de desarrollo grupal, habra
mejor prondstico de selltados(Davies, Burlingame, Johnson, Barlow, y Gleave, 2008; MacKenzie,
Dies, Coché, Rutan, y Stone, 198grodniczuk y Piper, 2003)

Un estudio exploratorio con familias en situacion de ri@rela, Mufiiz de la Pefa, y
Escudero, 20118mpled el SOATIFs y el SOATIFo (Friedlander et al., 200@n la codificacion de
diez sesines de psicoterapia grupal con adolescentes (n=4), y otras diez con un grupo psicoterapéutico
con adultos (n=5); asi mismo, le afiadieron al estudio la codificacion de otras cuatro sesiones de

psicoterapia con padres (n=7).

Dentro de los resultados, a pede que se encontrd especialmente fuerte la calidad de la alianza
con respecto a la dimensién de Sentido de Compartir el Propdsito, se consider6 necesario ajustar e
incorporar nuevos descriptores en esta dimension y en el resto, relacionados a la gohesi¢Ver

Figura 9).

Seguridad Sentido de compartir el proposito

+ El cliente ayuda o motiva a _
El cliente provee ayuda a

« El cliente expresa interés en la otro(s) miembro(s) del grupo a otro(s) miembro(s) del grupo
vida personal de otro(s) expresar sus emociones. .
miembro(s) del grupo. » El cliente pregunta anlte exg_lr%agnes o
- El cliente muestra indiferencia directamente a otro(s) vuinerabiidad.
en relacion a las sugerencias miembro(s) del grupo por - L;::s miembr ‘:3 ‘3;” 9'; up(o)se
de otro(s) miembro(s) del consejo o estrategias de alan en contra e olro(s
grupo. (s) (s) cambio. miembro(s) del grupo.
= FEl cliente evade contacto * Aspectos meta-cognitivos.
visual con otro(s) miembro(s)
del grupo.

Figura 9: Propuesta de nuevos descriptores SAd IfVarela et al., 2011)

Ademas, se considerd importante revisar los descriptores de conexién emocional debido a la
relevancia de la alianza ints#stana en la psicoterapia grupal; como podria ser sentirse aceptado por

los demas, compartir formas de mirar la vida, etc.

De esta forma, se observo que el SOAd I6frece la posibilidad de medir la alianza en grupos

contemplando los factores relativos al mlodde Johnson (2005). Ver Tabla 3.
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Tabla3.
Andlisis del modelo de Johnson (2005) y las dimensideleSOATIF en terapia grupal (Varela et &011)

SOATIFo

Relacion Negativa  (conflicto

y falta de empatia en gtupo)

Conexion  Percepcion del grado de competenc
emocional empatia y autenticidad del terapeu
positiva por parte de los miembros del grup

Dimensién de conexion 2 de los descriptores
emocional son negativos

(10 descriptores)

Dimension de Enganche el

el proceso del tratamiento 2 de los descriptores
Alianza de Los miembros del grupo se son negativos
trabajo encuentran conectados, considere (11 descriptores)
postiva positiva la experiencia grupal, hay
(tareas 'y un sentido de unidad y compromis  Dimension de Sentido de
metas) con las tareas y metas del grupo.  compartir el propésito 6 de los descriptores
son negativos
(11 descriptores)
Cohesion vertical Cohesion horizontal

2.3.2. Implicaciones del modelo en intervenciones clinicas

La AGPA cré) laGuia Practica de Psicoterapia Grup@ernard et al., 2008¢on el objetivo
de dar a conocer sus instrumentos de proc8&RER Batteryde Burlingame et al., 2006y sus
implicaciones en la préctica clinica; para asi, ampliar la red de investigacion de proceso, y difundir la

utilidad empirica de la psicoterapia grupal.

Algunas de las consideraciones clinicas que segun la AB8Erkard et al., 2008hay que

tomar en cuenta para construir la cohesion grupal se encuentran en la Tabla 4.
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Tabla 4.

Consideraciones clinicas para construir cohesion grupal (Bernard et al., 2008)

- COn respecto a la estructura grupal:

Alncluir sesiones pre-grupales de preparacion a los futuros miembros del grupo;
donde se traten expectativas hacia el tratamiento, reglas grupales, instruccién al rol
de miembro grupal y a las habilidades necesarias para participar de forma adecuada
en el grupo.

AE| terapeuta o lider del grupo deberia de establecer claridad y estructura en relacion
al proceso grupal durante las sesiones iniciales; ya que niveles altos de estructura en
etapas iniciales se encuentran relacionados a niveles mas altos de apertura y
cohesién en etapas posteriores.

ALa seleccion de los miembros del grupo debe de estar sustentada en un juicio
clinico que abale el balance intra-personal e intra-grupal.

- Con respecto a la interaccion verbal en los grupos:

AEl terapeuta debe de modelar y guiar devoluciones grupales efectivas,
manteniendo un nivel moderado de control y afiliacion entre el grupo.

Apara facilitar el proceso de construccion relacional, el terapeuta debe de tener
especial cuidado en el timing en el que se dan las devoluciones o feedbacks;
procurando que estos se den en etapas posteriores, cuando ya hay una relacién

- Establecimiento y mantenimiento de un adecuado clima y seguridad emocional:

ALa presencia y manejo emocional del terapeuta debe de estar al servicio de los
miembros del grupo; por lo que su habilidad en el manejo de conflictos sera muy
importante para reflejar un modelo positivo para el grupo.

AUna de las metas principales del terapeuta sera facilitar la expresion emocional de
los miembros del grupo, la respuesta sensible del resto del grupo, y el compartir
un significado grupal de esa expresién emocional.

Burlingame y cols, (2002), crearon la esd@ataup Psychotherapy Interventions Rating Scale
(GPRIS), con las acciones que también podrian ayadavorecer la cohesion grupal (Ver Tabla 5).
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Tabla5.
Group Psychotherapy Interventions Rating Scale; GPIRS, 2002 (Burlingame et al., 2011)

Conformacién del grupo

Expectativas del 1 Agenda de actidades en el grupo.
formato de intervencion q Describir la base racional del tratamiento.
1 Discutir reglas del grupo.

Establecimiento del

funcionamiento grupal 1 Identificar y discutir miedos y preocupaciones relacionadas a la apertura emocional.
1 Estructurar ejercicios enfocasia la expresion e intercambio emocional.
Preparacion de roles 9 Discutir los roles de cada miembro y su responsabilidad.
1 Discutir los roles del equipo terapéutico y su responsabilidad.

Interaccién verbal

Modelar la expresid emocional en el "aqui y el ahora".
Modelar la interaccion apropiada entre miembros del grupo.
Modelar la apertura emocional.

Modelar la expresion emocional.

Mantener un control moderado.

Facilitar una adecuada interaccién entre miembros del grupo.

Estilo verbal e
interaccion

Favorecer la apertura emocional sin forzar a nadie.

Favorecer la apertura emocional adecuada a la agenda y horarios del grupo.

Ayudar a los miembros a entender que los problemas que son expresados son mas faciles de se

que los queo se comunican.

Favorecer una perspectiva de "aqui y ahora", en lugar de una enraizada en el pasado.

Interrumpir cuando los miembros "se abran de mas" o se pasen del tiempo.

Fomentar la expresiéon emocional entre los miembros del grupo, evitando umestdmunicacion

informal.

Comunicar experiencias personales evitando emitir juicios o-gutectualizar.

Re-encuadrar aportaciones de los miembros que puedan ser interpretadas como perjudiciales e

(interrumpir si es necesario).

Pdlir que se repita éeedbaclpositivo entre los miembros.

Favorecer el consenso para reforzafeedbackpositivo hacia el terapeuta o hacia un miembro

grupo.

Balanceafeedbackpositivos y correctivos entre el terapeuta y los miembros del grupo.

Favorecer efeedbaclpositivo.

Proponer ejercicios deedbaclestructurados.

Ayudar a balancedeedbackpositivos y correctivos entre los miembros del grupo.

Ayudarles a los miembros a aplicafe#dbacldel grupo a situaciones externas a la psicoi@gppal.
Creacion y mantenimiento de un clima emocional terapéutico

Mantener el balance de expresiones de soporte emocional y confrontacion.

Demostrar entendimiento hacia los miembros del grupo y sus preocupaciones.

Abstererse de sentimientos personales de hostilidad y enfado como respuesta a conductas ne:

los miembros del grupo.

Evitar mostrarse en actitud defensiva cuando las intervenciones fracasen.

Evitar mostrase en actitud defensiva cuando se es confrordgadn miembro del grupo.

Mantener un enganche activo con el grupo y su trabajo.

Evitar usar un lenguaje con prejuicios hacia los miembros del grupo.

Modelar expresiones de apertura y calidez genuina.

Favorecer un enganche emocional activo entre los miendetgrupo.

Fomentar un clima de soporte y reto.

Responder en un nivel emocional.

Desarrollar y/o facilitar relaciones con y entre los miembros del grupo.

Ayudar a los miembros del grupo a reconocer por qué ellos se pueden estar sintiendo asi (dier

y enfatizando preocupaciones o motivaciones internas).

Prevenir o detener expresiones de ataque y/o juicio entre los miembros.

Ayudar a los miembros a describir sus emociones.

Reconocer y responder al significado dedomentarios de los miembros.

Prevenir situaciones en las que los miembros se sientan excluidos, desentendidos, ate

desconectados.

Impulsar a que los miembros describan y resuelvan conflictos (en lugar de evadir el conflicto).

Provocar expresiones npales de soporte entre los miembros del grupo.

Alentar a los miembros a que respondan a expresiones emocionales de los otros miembros t

(con aceptacion, apertura y empatia).

=a =48 =a-a-a_a_a_n

Aperura emocional

Feedback

=a - —a —a _a = —a = (=2 ===

== =a =9

Contribuciones del
terapeuta

=4 =4 =8 a8 _a_a_a_A9

= =a —a =9

Contribuciones de los
miembros
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La aplicacién de dicha escala para la creacion y el mantenimieotbesion grupal en grupos
psicoterapéuticos ha demostrado afectar de forma positiva al clima emocional, el manejo verbal de la
interaccion y el mantenimiento de la estructura gr($iders, Trijsburg, De Groot,Quivenvoorden,

2006; Sternburg y Trijburg, 2005nanteniendo una correlacion positiva de forma moderada con la
percepcion de cohesion grupal por parte de los clientes; asi como una correlacion negativa con la

desconfianza interpersonal y el conflictogal(Chapman, Baker, Porter, Thayer, y Burlingame, 2010)

Asi mismo, esta relacion "cohesidasultado” ha demostrado ser muy fuerte en tratamientos
grupales llevados a cabo con enfoque interpersonal, psicodindmico y cegaitdctua(Burlingame
etal., 2011)

Los grupos terapéuticos son simétricos, en lugar de jerarquicos. Cada miembro del grupo tiene
el potencial necesario para ser paciente y agente de cambio terapéutico; por lo tanto, bajar la autoridad
y mandatodel terapeuta, u equipo de terapeutas, serd importante especialmente en entornos
hospitalarios y/o de especial vulnerabilidad para reducir la dependencia u omnipotencia médica
(Whitley, 1973, erChazan (2001)

El edablecimiento de un buen nivel de cohesion en un grupo requiere de un numero de
miembros y de un tiempo suficiente; se sabe que ésta sera mas fuerte cuando el grupo dure mas de 12

sesiones y esté compuesto entre cinco y nueve integ(Botdiagame et al., 2011)

Un grupo no puede ser constituido por menos de cuatro miembros, debido a que de esta forma,
se tienden a perder las propiedades de un sistemaanpo, tienden a desintegrarse. Y sélo cuando ya
se ha formado el caracter de grupo, nuevos miembros pueden ser aceptados y el grupo podra ir creciendo
junto (Chazan, 2001)

Los clientes considerados como prototipicos para la psicoterapia grupalistbosaoercibidos
como altamente motivad@Seligman, 1995)atraidos a intervencion grug@inderson, John, Kelter, y
Kring, 2001) y con cierta capacidad para establecer relaciones interpers@lwles, McCallum,
Piper, y Ogrodniczuk, 2000; Sotsky et al., 1991)

A pesar de que los clientes no cumplan con todas estas caracteristicas, pueden utilizarse
sesiones previas a la intervencién a modo dayens de entrenamiento individualizado en habilidades

para casos mas complicados.

El grupo es terapéutico en multiples formas que la psicoterapia individual no puede ofrecer. El
grupo da un sentimiento de pertenencia, es percibido como una figura matgdamlosa e

incondicional, y de alguna forma proporcionando una experiencia mucho mas segura de la que se
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proporciona en psicoterapia individual. Clientes que han abandonado la psicoterapia individual, o que
mantienen una asistencia irregular, puedertlgantes constantes en psicoterapia grupal, una vez que
hay cohesiéiiChazan, 2001)

Los clientes que se podrian beneficiar de una psicoterapia grupal, serian clientes con
dificultades interpersonales, poca conciencia de si mismos en el &mbito inteaheistomatologia
egosintonica, orientados al acto, y clientes que requieren diluir una intensa relacion terapéutica
dependiente, o en contraparte, intensificar una relacion terapéutica arida con ayuda de los demas
miembrog(Bellak, 1980; Grunebaum y Kates, 1977; Rutan y Alonso, 1982)

Como mencionaralom (1981) el grupo es un microosmos donde el estilo relacional del
individuo es reflejado. El grupo puede funcionar camaspejo, demostrando a los individuos cémo
otros responden a su forma de relacionarse. Esto mismo es lo que permite que los individuos ensayen

nuevas formas de relacionarse.

Por otro lado, los clientes que deberian ser excluidos de una psicotergaiasgrian las
personas con rasgos asticiales, personas hostiles/agresivos, y adictas a sus{@wiasggame et al.,
2006) asi como personas que se encuentren cursando una fuerte crisis, que sean orientados al suicidio,
0 cualquiera que requiera un exhaustivo tratamiento, en lugar de una psicoterapia orientada a la
exploracion, y a las relaciones interpersonéldsCallum, Piper, y Kelly, 1997; McCallum, Piper,
Ogrodniczuk, y Joyce, 2003; Piper, Joyce, McCallum, Azim, y Ogrodniczuk, 2001; Piper, Joyce, Rosie,
y Azim, 1994; Piper, Ogrodniczuk, Mci{lan, Joyce, y Rosie, 2003)

De acuerdo a algunas investigaciones, los clientes que tienden a abandonar la psicoterapia
grupal son aquellos con baja capacidad -aeflexiva, con baja motivacion, altamente defensivas,
tendientes a la negacién y suspicagige tienden a provocar o generar reacciones negativas a los demas,

gue no se comprometen a las primeras actividades de grupo, y personas que abusan de sustancias.

Algo que podria ayudar para realizar alguna exclusién de miembros, seria observar su
compomiso interpersonal y capacidad de aprendizajmsght ya sea por motivos |6gicos,

intelectuales, psicoldgicos, o interperson@¥ésom y Leszcz, 2005)

De forma general, se sabe que los abandonos repercuten negativamente en el grupo,
desnotivan, frustran, y contagian negativamente al grupo; bajando asi la efectividad del mismo. Asi
mismo, una mala eleccion podria reforzar las dificultades de la persona, en lugar de crear una

oportunidad de reparaci¢Bernard et al., 2008)
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Se han creado algunos instrumentos de seleccidén de participantes en psicoterapia grupal; uno
de ellos es eGroup Therapy Questionnai@urlingame et al., 2006)jue evalla las variables que
pueden afectar la preparacion del grupo, debido a sus comunes expectativas equivocadas, su falta de

habilidad para desenvolverse en grupos, o a su bajo nitabilelades sociales.

Otro instrumento es eNecFive Factor Inventory-NEO-FFI- (Costa y McCrae, 1992;
Ogrodniczuk y Piper, 2003jjue favorece la exclusion de personas coitésdaltos en la escala de
neurosis, altos niveles de estrés, vulnerabilidad al estrés, y propension a la inhibicion; asi mismo,
favorece la deteccién de candidatos adecuados por medio de sus rasgos extrovertidos, comprometidos,

con alta capacidad paradodr la gratificacion, y creativos.

De forma general, la experiencia clinica sugiere la conformacion de un grupo heterogéneo en
cuanto a sus dificultades interpersonales, y homogéneo en relaciérfum@oses yoicasEl reto
consistird en integrar al gpo con una mezcla de individuos que permitan su complementariedad y

progreso mutuo; desarrollando y manteniendo la cohesion dBgralard et al., 2008)

Se pueden utilizar instrumentos para medir dimensionepéngemales y/o utilizar entrevistas

clinicas y reuniones grupales previas al tratamiento para conocer mejor a los posibles participantes.

En la evaluacion previa, es importante anticipar el tipo de interaccién que existira entre los
miembros; equilibrandios estilos de interaccidén de los mismos para favorecer la cohesién del grupo
(Yalomy Leszcz, 2005) os grupos se benefician al tener algin/os miembro/s veterano/s, de tal forma
gue contagien un estilo relacional mas madBiper, Ogrodniczuk, Joyce, Weideman, y Rosie, 2007)

lo cual podria permitir la admisién de miembros con dificultades interpersonalegranéedas.

Por otro lado, una combinacion de hombres y mujeres en el grupo serd benéfico para los
hombres, incrementando su interaccién y compromiso; aunque esto sera menos necesario para el
beneficio maximo de las mujerésloimes, 2002; Ogrodniczuk, Piper, y Joyce, 2004; Rabinowitz,
2001)

Se recomienda llevar a cabo de una a cuatro sesiones previas al tratgmigalt(Piper y
Perrault, 1989)donde haya un nimero de gnéembros variadgYalom y Leszcz, 2005ke mezclen
actividades pasivas y activas, con una combinacion de técnicas cognitivamrteomentales y
experimentalegBurlingame et al., 2006)se genere la mayor participacion grupal, sinceridad y
feedbacky se utilicen metodologias variadas, es decir, por medio de medios visuales, auditivos,
verbales, escritos y experienciales, e inclusive, fragmentos de sesiones grupales para discutir en el grupo
(Piper yPerrault, 1989)
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Resultara importante aprovechar dichas sesiones para hablar sobre los motivos y metas
psicoterapéuticas en comun; asi como fomentar el entrenamiento en habilidades (Becizded et
al., 2008)

En relacién a la informacion que resulta recomendable impartir de forma previa al comienzo
del grupo, se encuentran los siguientes temas: estilo y tipo de grupo que se pretende formar
(localizacion, horario, nimero de sesiones, tamafio del grupo, cossmigeid, anonimato y relacién
con Servicios Sociales de Base, grabacion e instrumentos, explicacion del trabajo en equipo, manejo de
ausencias y retrasos, contacto fuera de sesiones, etc.); y beneficios y efectividad de la intervencion
grupal(Burlingame et al., 2006; Yalom y Leszcz, 2Q05)

Dicha informacién sera recomendable ser impartida por el que seré el tedefeutaa verbal
y escrita; proveer esta informacién podra también ser (til para reducir las ansiedades iniciales con las
gue lleguen los participantes antes de que comience el grupo, y los miembros del grupo estaran mas
abiertos a la experiencia grupahyertura emociondalom y Leszcz, 2005)

De esta forma, los objetivos principales durante la primera etapa de proceso grupal, seran:
reducir el riesgo de abandono prematuro fomentando el enganche, y la cohesidén grupal; tener presentes
las netas y roles grupales; incrementar la instauracion de la esperanza; reducir las ansiedades iniciales;
e incrementar la sensacién de atraccion hacia el gByrtingame et al., 2006ya que mientras haya

mayor atraccién grupal, se reduciran mas los posibles abandonos pre(f&aitliogame et al., 2002)

Normalmente, el individuo que comienza a ser un miembro del grupo terapéutico, camienza
adoptar roles que probablemente nunca habia tenido antes; descubriendo nuevas virtudes en ellos
mismos, y reconociéndose como Utiles para los demas dentro de sus nuevos roles. Esto en funcion del

nivel de seguridad percibido en el grupo.

Es importante mncionar, que cuando los roles son temporales y fluidos, éstos pueden servir
para fines constructivos. Los roles estereotipados sirven para disminuir la ansiedad del individuo que
toma el rol y para el grupo en general. Dentro de este proceso grupalkedosstereotipados bloquean
el desarrollo y expresién de la individualidad y niegan la autenticidad. Se inhibe el proceso de cambio

y creatividad en el grup@hazan, 2001)

Potenciar el proceso grupal, por medio de la apertura emocional, sincestiEgion, y alianza

de trabajo, seran los objetivos secundarios del proceso ¢Bgvahrd et al., 2008)

En dicha etapa grupal, seré importante tomar en cuenta que la forma en que nos percibimos a

nosotros mismos y las demas, es subjetiva, individual y fundamental en la forma en la que vivimos.

37



Marco Teoricolntervencion grupal con alianza terapéutica en familias con riesgo crénico

Nuestro sentido de identidad propia esta ciertamente determinada por la forma en la que los demas nos

perciben y por la forma en la que creemos ser percibidos por los demas.

Interpretamos la realidad sin ser conscientes de que lo estamos haciendo de forma constante.
Nuestra interpretacion de las acciones de los deméas determinard cOmo nosotros actuaremos en

consecuencia con ellos.

Es asi, como nuestras interpretaciones cordormiestra realidad percibida; y es en grupo, y
en relacién, donde podremos tener la oportunidad de ofrecer y recibir un intercambio de opiniones
(feedback que bien llevado, serd lo que genere que los miembros cumplan su doble funcion en el

grupo; es ddg, de pacientes, y de terapeut@hazan, 2001)

Esto es tan relevante, como en la vida misma; el ser humano necesita sentirse Util y necesitado
por los demas. En la vida, la mayoria de las personas maduras tienen esta misma doble funcion de
personas reesitadas y personas que ayudan a los demas. Si esto es olvidado por los terapeutas,
probablemente sea mas facil que se produzcan sentimientos de dependencia y desesperanza en casos
cronicos(Chazan, 2001)

Por otro lado, la importancia de la causalidga@ular en los grupos, se encuentra en que
ninguna persona particular en la relaciéon esadasadel problema, y cualquier cambio hecho por

cualquier miembro del grupo puede cambiar al sistema.

En un contexto grupal, la tarea del terapeuta es de asegueda interaccion grupal no
consuma toda la energia disponible, proveyendo de las condiciones adecuadas para el trabajo grupal e
interviniendo cuando la interaccion no sea productiva o sea destructiva. Un aspecto importante para
lograr esto, es no llevaagenda; de esta forma, el terapeuta no tiene ninguna otra necesidad o
preocupacion, y puede mantener toda su energia disponible para cualquier cosa que surja en el proceso
grupal(Chazan, 2001)

El grupo psicoterapéutico es un sistema abierto, y puo,t®o es estatico, pero si en un
equilibrio dinamico. El objetivo central de un grupo psicoterapéutico es ser un agente de cambio; y para
ello, se tiene que ser ciertamente estable. El grupo psicoterapéutico tiende a ser mas estable que los
individuos qe lo componen. En ocasiones, pueden ser demasiado estables, durando demasiado en
grupos cercanos, pero estancandose frecuentemente y buscando terminar el grupo para movilizar el
cambio(Chazan, 2001)

Una vez que en el grupo hay cohesion, el grupo atanalizado por sus miembros. Esto

implica que, a pesar de que el grupo se haya disuelto, la experiencia grupal continGa en la persona y se
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hace presente en cualquier contexto en el que se encuentre. El grupo cohesionado es internalizado por
los miembroslel grupo; es llevado a sus vidas, y esta presente para €l o para ella en los tiempos dificiles.
Esto no depende de la presencia de alguna persona especifica y tampoco requiere de la presencia del
terapeutdChazan, 2001)

La diferencia principal entrena psicoterapia individual y una grupal, es que en la individual,
la persona no sabe como otras personas en situaciones similares han afrontado su situacion; no tiene

idea de en donde se encuentra su particularidad en la problemética reconocida.

Enloscasos c¢cr -nicos, |l as personas pueden senti |
un fAdeberza sero o ideal aprendido en una nor ma
psicoterapia grupal estos individuos tienen la oportunidad de permitirsdiferentes y observar

diferentes formas de afrontar problematicas similares.
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2.4.  ALIANZA TERAPEUTICA EN TERAPIA GRUPAL MULTIFAMILIAR (TGMF) CON
FAMILIAS EN SITUACION DE RIESGO CRONICO

2.4.1. Grupos Multifamiliares

Los Grums Multifamiliares surgieron déro del entorno hospitalario como una respuesta a la
necesidad de los familiares de los pacientes de tener un espacio familiar para entender el proceso del
tratamiento y responder a las preguntas relacionadas con las probleméticas comunes entre dichas
familias (Laqueur, 1972)

De esta forma, Peter Laqueur fue considerado el pionero en el trabajo con Grupos
Multifamiliares; denominados en saomento comaalleres de comunicacion familiar protegiddss
aqui donde se comenzaron a evidenciar las ventajas de esta modalidad de intervencidn; por una parte,
podiadiluir la institucionalizacién crénicgpor medio de la experiencia der capaz de ayad a otro
y aprender por analogia fomentando asi sentimientos de aeficacia, independencia, y
diferenciacion;evitando la dependenci servicios profesionald&sen, Dawson, y McHugh,0D1;
Laqueur, La Burt, y Morong, 1964Por otra parte, observaron que era una modalidad que permitia la
modificacion de patrones ciclicode percepciondonde se podia ofrecer y compartir maltiples

perspectivas sobre una misma problemgBedeson, 1973)

La Terapia Grupal Multifamiliar(TGMF) parece ser especialmente eficaz en casos donde los
tratamientos tradicionales no han sido efectivos, y donde existen problemas con el manejo de limites,
sentimientos de aislamiento social, problemas psicoldgicos o fisicos, y dificultades de afrontamiento

(O'Shea y Phely 1985) caracteristica principal de los casos cron{@mnnison, 2005)

SegunMcFarlane (198 los ingedientes terapéuticos de la intervencion multifamiliar son:
resocializacion desestigmatizacionmodulacion del enredamiento familjarnormalizacién de la

comunicaciore intervenciéon en crisis

Asi mismo, se encontré que la sinergia compartida endevaricion multifamiliaprovee una
nueva estructura familiar e incrementa la esperaf&sen, 2002) la cual, puede ser ain mayor en
etapas iniciales si se mezclan a las familiasvas con las veterang&sen et al., 2001)y podria

aumentar el grado de asistencia voluntaria a las segidpegan, @ Ke e f e, y Zariani,

Los objetivos y metas principales de la TGMF aun han quedado amifgrosison, 2005)

probablemente debida sus origenes basados en la combinacion de formatos psicoterapéuticos
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familiares y grupales, y en ocasiones, a la combinacion de tratamientos de terapia familiar individual y

TGMF de forma simultdnea y/o complementdbannison, 2005)

Algunas de los objetivos centrales de la TGMF detectados en la literatura, aunque no bien
diferenciados con los relativos a la terapia fami(@'Shea y Phelps, 19853on los siguientes:
disminucion de la alienacion y aislamiento familiar, favorecer la comunicacion familiar, incrementar la
toma de conciencia de las interacciones familiares, clarificar roles mayitideniliares, incrementar
el sentido de responsabilidad entre los miembros familiares, y una variedad de objetivos
psicoeducativos frecuentemente relacionados con el tipo de poblacion atgbeliéson, 2005;
Meezary Ob6 Keef e, 1998)

Actualmente, la intervencion multifamiliar es utilizada con distintos tipos de poblacion, como:
adicciones(Kaufman y Kaufman, 1979enfermedades médicas croni¢@onzalez, Steinglass, y
Reiss, 1989; Steinglass, 199@nfermedad de HuntingdqMurburg, Price, y Jalali, 1988abuso
infantil (Asen, George, Piper, y&tens, 1989)rastornos de alimentaci¢Dare y Eisler2000; Scholz
y Asen, 2001; Slagerman y Yager, 1988 forma mas especifica, con bulimia nernviWalley y
Lewis, 1987)y adolescentes con multipleoptematicagDennison, 2005; Wattie, 1994)

El estudio de_emmens, Eisler, Dierick, Lietaer, y Demyttenaere (2q@3)mitié reconocer
gue en la TGMF se pueden evidenciar mas facil y rapidamentesiosados relacionados con el
bienestar emaocional de las familias, que en los tratamientos con terapia familiar y terapia individual;

aungue las diferencias entre dichas modalidades de intervencidn fueron dificiles de establecer.

Desafortunadamente, las rgtu objetivos planteados en la TGMF han resultado ser dificiles
de medir empiricamente, y no han abordado objetivos relacionados con el proceso; por ejemplo,
incrementar la cohesion entre los miembrpgstablecer un entorno psicoterapéutico atractivaey
apoyo entre las familia@ennison, 2005)El establecimiento de metas de proceso en la TGMF podria
ayudar su clarificacion y difereracion con otras modalidades de tratamiéB@nnison, 2005)

2.4.2. TGMF para familias en situacion de riesgo cronico

Desde los inicios y sgimiento de la TGMF, se comenzd exitosamente con el trabajo con
familias en situacién de riesgo y adolesce(iiesell, 1969; Kimbro, Taschman, Wylie, y Machennan,
1967; Powell y Mohahan, 1969)
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Frecuentemente, las familias en siidacde riesgo cronificado necesitan ver uno de sus
problemas en otra familia antes de que ellos mismos se den cuenta de que eso es un problema para ellos
(Dennison, 2005)

El trabajo multifamiliar con familias en riesgo, permite que exista una relacion entre padres e
hijos de otras familias y viceversa; generando inicialmentpuamte transicionapara el trabajo
posterior dentro de @amilia de origen.

Ademas, mediante la experiencia midtiniliar, se amplia el repertorio comportamental para
afrontar sus dificultades; y se favorece el cumplimiento adecuado de la pare(faditadt al., 1982)

siendo mas facil manejar las alianzas dividi@@snnison, 2005)

Para Asen (2007), el cambio en familias mpithblematicas suele ser lento; sin embargo, la
mejoria detectada tras 3 mesegprmmedio de intervencion multifamiliar suelen abordadlasas de

riesgo y el funcionamiento familiar

Otros beneficios detectados en las familias en situacién de riesgo atendidas con TGMF, segln
McFarlane (2002) son los siguientesfavorecimiento del funcionamiento social de clientes
identificados, percepcién de un apoyo social a largo plazo, aprendizaje vicario de eatraleg
afrontamiento, favorecimiento del funcionamiento familiar, habilidades de comunicacién y de solucién
de problemas, reduccion en el tiempo invertido en el tratamiento y en los servicios profesionales
ofrecidos, asi como reduccion de sentimientosutfagy vergienzéDennison, 1999, 2005)del nivel

de estrés relacionadwoon las problematicas familiares

De forma especial, se destacan algunos estudios donde se comprueba su eficacia; el estudio de
Hardcastle (1977)es reconocido como uno de los primeros y mejores disefios con dicha poblacion;
donde se utiliz6 un grupo control sin tratamiento y un grupo en los que se combinaba la intervencion
grupal y la TGMF (formato denominado en E.Ucdmoparallel/conjoint forma} dentro del mismo
proceso de intervencién. De la misma forma, otros estudios consecuentes con el empleo combinado de

intervencion, comprobaron de nuevo su eficfidiennison, 1995; Parmenter, Smith, y Cecic, 1987)

Dentro de las principales problematicas atendidas en las familias en situacién de riesgo
psicosocial con TGMF, sencuentran.desdrdenes del déficit de atenci¢hrnold, Sheridan, y
Estreicher, 1986)adolescentes en proceso de adopdidang, 1993) familias multiproblematicas
(Aponte, Zarski, Bixenstene, y Cibik, 199fujeres mdtatadas con hijogRhodes y Zelman, 1986)
nifos de grandes ciudades con conducta disrugheKay, Gonzales, Quintana, Kim, y Abdadil,

1999) adolescentes con drogodependené@xinger y Orsborn, 2002)adres e hijos con problemas

relacionalegCassano, 1989ifios institucionalizadoflunnard, 1989; Zarski, Aponte, Bixenstene, y
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Cibik, 1992) padres abusivos y negligent@deezan et al., 1997y familias adoptivagMandell y
Birenzweig, 199Q)

Un grupo multifamiliar crea una especierdigro sociedadon reglas y valores determinados;
trayendo consigo mismo el mundo externo, e introduciéndolo al entorno terapéutico. Esrestesmis

lo que lo hace algnatural y humangLemmens, Eisler, Migerode, Heireman, y Demyttenaere, 2007)

Adoptar una perspectiva sistémica significa ver al individuo y su problematica dentro de un
marco contextual que incluye aspectodaes, culturales, y familiares; lo cual implica el andlisis y la

modificacion de las relaciones entre los hijos, la familia, y el equipo profeéisead, 2007)

Segun el enfoque sistémico, la red profesional en la TGMF, que tiende a incrementar alrededor
de las familias mukproblema, es también conocida como parte desistemas generadores de
problema por lo quéas intervenciones del terapeuta dentro del FDU estan dirigidas a no incrementar
la dependencia del consejo, ni los sentimientos de desesperanza por medio de una postura terapéutica
distinta; es decir, como un terapeuta rrfatniliar que cataliza y rdirige dindmicas grupald#sen,

2007)

2.4.3. TGMF como modalidad de intervencién en hospitales de dia

El trabajo con familis en riesgo crénico fue lo que inspir6 durante los afios 70°s a la creacion
de la primera institucion especializada en promover su cambio, por medio deadaptacion del
contexto terapéuticdentro de un hospital de dia; generando asi a un servieimedio entre la
hospitalizacién y la atencién clinica externa, que permite la integracién constante de los cambios
terapéuticos y abordar las problematicas cotidianas de las familias mediante la TGMF y la combinacion
con otras modalidades terapéuticaar (Vabla 6). EMarlborough Family Day Unit (FDUJ¥ue dicha
institucion; creada por Alan Cooklin y su equipo en Lon@fe®n et al., 1982, 2001, 1989; Cookilin,
1982)

De forma inicial, la institucion comenzé con sesiones de terapia familiar; y a pesar de demostrar
su efectividad clinica, aun se observaban recaidas, hospitalizagoé&scramiento con los Servicios
Sociales, y/o separaciones familiares; incluso en las familias mas comprometidas. Todo esto, terminaba
por reafirmar en las familias la sensacion de baja -&fittacia, incompetencia y necesidad de mas

profesionalegAsen et al., 1982)

El objetivo principal era crear uniastituciéon para el cambicompuesta por un equipo
multidisciplinario, donde las familias fueran atendidas por un tiempo prolongado desde una perspectiva
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sistémica multcontextual(Asen, 2007)y lograran asi mantener vigentes sus fantasias de cambio
dentro de un contexto terapéutico con otras familias que también presentan simehémeam
problematicas cotidianas. De esta forma, las familias podian identificar por ellos mismos nuevas formas
de manejar dentro de un contexto terapéutico sus usuales crisis familiares sin la necesidad de un gran

namero de profesionales a su Id@ooklin, Miller, y McHugh, 1983)

Dentro de los olgtivos adicionales, y particulares del FDU, se han encontrado los siguientes:
apoyar a los hijos en las dificultades normales del entorno escolar, incrementar las habilidades
familiares para utilizar los recursos externos de forma apropiada, y favoredaramfuncionamiento

en el entorno social

Los objetivos de la institucion buscan ser logrados mediatrebelo estructuralde tal forma
gue se provoque la integracion de las familias por medio de la experiencia de formar parte de distintos
entornos gupales familiares, multifamiliares, parentales) de iguales)Asi, la experiencia de cambiar
de contextos provee la oportunidad de aprender a lidiar con los retos y dificultades que les supone cada

rol como miembro de cada uno de los subgrupos.

Al trabajar con familias sumamente desestructuradas, el programa de tratamiento multifamiliar
dentro del FDU esta diseflado para ser concentrado y bien estructurado; posibilitando diversas
actividades por dia que exijan la intensificacién del tratamiento y del&sones; por lo tanto, se
favorece asi la reestructuracion de las familias en cuanto a su estilo de comunicacion, eelacién

interaccion (er Tabla 6).

De esta forma, la intervencion grupal propicigrdesion del grupo hacia el cambigenerando
guecuando haya personas rezagadas, el resto del grupo cuestione sus motivos y provea las necesidades
para promover el cambi@sen, 2002)

Se busca generar una atmésfera comparada@asa calientpya que es mas probable que se
dé un cambio si la intensidad de relacidima e interfamiliar es incrementada, y si diferentes roles

sociales son traidos a un mismo espacio.

El FDU cuenta con un personal de tiempo completo compuestanpoenfermera que actia
como la encargada de la unidad, una enfermera sustituta, dos prafeispastas de tiempo completo,
y un trabajador social a cargo de los nifios preescolares. De forma simultanea, a cada familia se le asigna

un trabajador respsable dentro del personal anteriormente mencio(®skn, 2007)

Por otro lado, cada terapeuta del FDU, supervigaleajo de uno de sus colegas. Esto favorece

la oportunidad de mirar a las familidesde afueraya que en cierta medida, el terapeuta puede
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convertirse parte del sistema familiar. Asi mismo, esto permite ganar un entendimiento teérico de lo
gue estad curriendo a cada familia, y asi poder generalizar las experiencigaglgitenidas.

Tablaé.
Actividades estructurales del Programa FDU (Asen y Scholz, 2010)

—— Reuniones comunitarias

«Para: pacientes y personal
oDuracion: 30 minutos
wDbjetivo general: establecer agenda y actividades del dia.

wDbjetivos secundarios: comentar las dificultades de la comunidad FDU, y proveerle ayuda a los padres en
torno a la parentalidad de sus hijos.
—— Sesiones de Terapia Familiar individualizada

oPerioricidad: una vez por semana, y posteriormente a consenso.
wDbjetivo general: atender a las metas infeamiliares.

wDbjetivos secundarios: ensayar nuevas alternativas de interaccion, y derivar temas de trabajo a
diferentes subgrupos.

—— Escuela FDU

oPara: hijos entre 5y 18 afios de edad

wComposicién: grupos de poco mas de 8 nifios con terapguiiesores
uDbjetivo general: reintegracion al sistema escolar externo

—— Sesiones de Terapia de Juego

wDbjetivos generales: preparar a los nifios para la escuela, favorecer habilidades sociales, y el trabajo
sistémico con los padres por medio del modelado de habilidades parentales.

uEntorno y técnicas: espejo udireccional, y sesiones videgabadas.
—— Sesiones de grupo de padres

wComposicién: entre 10 y 12 padres, con un terapeuta hombre y una mujer.
oPerioricidad: una vez por semana.

uDbjetivo general: Fortalecer sus recursos e identidad como padres y adultos despe gkl ahoray
técnicas de interpretacion.

—— Sesiones grupales infantiles

wComposicion: grupos confomados por edades
oActividades: analisis de videos y peliculas, expresidn artistica, y discusiones estructuradas.
—— Sesiones multifamiliares

«Perioricidad: todos los Viernes, una hora.

wDbjetivo general: favorecer metas intrafamiliares desde las metas grupales.

oActividades grupales con temaspontaneos.

ol as técnicas y tematicas son determinadas por el equipo de terapeutas (por ej. metéforas, juegos
grupales, etc.).

uEnfasis en la comunicacién analdgica, mas gue en la digital

—— Sesiones de padres

oDurante el horario escolar de los hijos.

olos padres e hijos en edad gecolar mantienen actividades en comun, mientras el equpo terapéutico
observa y hace sugerencias.

oPadres de hijos en edad escolar hablan entre ellos o con el equipo de la unidad sobre sus dificultades
especificas.

— Actividades fuera del FDU

oActividades fuera del entorno habitual y muy poco estructuradas.
oPerioricidad: una vez por semana.

wDbjetivo general: transferir el trabajo terapéutico a otros entornos familiares; dando lugar a nuevas
probleméticas y ejemplos cotidianos a trabajar en el FDU.

—— Terapia individual

wDbjetivo general: cubrir las necesidades que no han logrado ser cubiertas y que normalemnte han surgido
debido a los cambios estructurales.
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Ademas, existe un equipo supervisor de medio tiempo compuestopgrsijuiatras, un
psicoterapeuta infantil, y un trabajador social; dicho equipo supervisa el proceso terapéutico general e
individual. Adicionalmente, existe un investigador psicélogo de medio tiempo apoyando al FDU. En
dos ocasiones, Salvador Minuchirspanas de un afio ejerciendo su labor de supervisor dentro de la

institucion(Asen et al., 2001)

De forma adicional a la supervision interna del equipo F®ikte una supervision externa
compuesto por cuatro terapeutas que mantienen poco contacto con los terapeutas y que se reinen una
vez a la semana para discutir las estrategias y objetivos del tratamiento intrafamiliar en conjunto con

todo el personal de EDU.

Por altimo, y de forma complementaria, hay una sesiéon semanal de taller tedrico que permite

enfocarse a la conexién entre la teoria y la practica sistémica con enfoque estructural.

Es asi, como la TGMFRavorece el aprendizaje mutugor ejemplo,sobre estilos de
afrontamiento, y prevencion de recaidas), asi aepestructura y optimiza los estilos de comunicacion
familiar (Asen, 2002; Hollesen, Clausen, y Rokkedal, 2013; Scholz y Asen, Z@ffillo, 2003)
favoreciendo asi ungerspectiva del futuro mas positifaare y Eisler, 2000; Lemmens et al., 2003;
Scholz, Rix, Scholz, Gantchey, y Thomke, 2005)

Al desarrollarse una competencia clinica tramisural alre@dor del FDU, se ha optado por
reclutar clinicos provenientes de las culturas de los pacientes que demandan el servicio. Es por ello, que
el nombre de dicha instituciébn ha evolucionado a través del tiempo, siendo inicialmente nombrado
Asian and Arab FamilZounseling Service recientemente reombrado comiarlborough Cultural
Therapy CentréAsen, 2007).

El enfoque multfamiliar descrito, ofrece un puente de conexién entre el trabajo clinico
psicoterapéutico y los servicios sociales. Se trata de twe@veéncion multidisciplinar que integra
elementos claves de intervencion tanto de los servicios sociales, como del &ambito

psicolégico/psiquiatricAsen et al., 1982)

Durante los ultimos afios, la permanencia de las familias en el FDU ha incrementado; pasando
de cuatro mesea un afio. Siendo asi, durante treinta afios se han atendido aproximadamente a 2,000
familias (Asen, 2007)

Asi mismq durante los primeros dieciocho meses, alrededor de un tercio de familias abandon6
el tratamiento después de un mes o dos; mientras que en etapas posteriores durante los ultimos dieciocho

meses de tratamiento, aun no se han detectado abandonos. Estal@oerse al periodo inicial de
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toma de experiencia y a la clarificacion del establecimiento del estilo de intervenciéon d@$enly
Scholz, 201Q)

2.4.4. Otras unidades de atencion multifamiliar

Otras unidades de atencién multifamiliar han sido creadasitadedMarlborough Family Day
Unit en distintas partes del mungdasen et al., 2001) como en Holand&otterdam(Oppenarth,
1980) E.U.A. (McFarlane, 1982)Bélgica(G. M. D. Lemmens, Eisler, y Dierick, 2009lemania
Munster(Furniss et al., 2013) Dresden(Scholz et al., 2005k ItaliaMilan con el Dr. Cirillo, Teresa
Bertotti, y Roberta Carini (1992); Gran Bretafa; y Escandinavia. En dichas emidachan realizado
adaptaciones a distintos contextos, y se ha comprobado reduccién de sintomas y beneficios generales

en el bienestar y funcionamiento famil{&sen et al., 2001)

Dentro de las adaptaciones hechas en el trabajo multifamiliar con adolescentes que presentan
trastornos alimenticio§Scholz y Asen, 2001)se observé déorma especial un trabajo efectivo en
relacion con el aislamiento social y la dependencia a profesionales; generando que las familias se
convirtieran en sus propios expertos de vida a través de técnicas deedbelckdonde el hecho de
recibirlo de persnas que han vivido situaciones similares, aumenté su credibilidad y potencial
terapéutico; favoreciendo asi a la reduccion de tension familiar, grado de desacuerdo, y proximas
recaidas. Asi mismo, se observé una mejoria somética de los adolescentesilyiliacion de un

ambiente de cooperacion y apoyo mutuo entre las familias.

La TGMF ha resultado benéfica en casos de trastornos de alimer{darény Eisler, 2000;
Dodge, Hodes, Eisler, y Dare, 1995; Hollesen et al., 2013; Schdely, 2001; Slagerman y Yager,
1989)abuso de sustancig€lerici et al., 1988)abuso sexual infant{Asen et al., 1989)trastornos
afectivos(Anderson et al., 1986@squizofrenia (Kuipers et al., 1992,Asen, 2002; Dyck et al., 2000;
McFarlane, Link, Dushay, Marchal, y Crilly, 199%)epresiér{Anderson et al., 1986; Harter, Kick, y
RaveSchwank, 2002; Keitner et al., 2002; Keller y Schuler, 2002; Swan, Sorell, MacVicar, Durham, y
Matthews, 2004) funcionamiento familiar y sociglKeitner y Miller, 1990} familias en riesgo
psicosocial con adolescent@i3ennison, 2005)y en casos psiquiatricos y enfermedades crénicas
(Gonzales, Steinglass, y Reiss, 1989; McFarlane et al., 1995; Steinglass,DEX@8prtunadamente,

existen muy pocos datos empiricos de dicha efi¢ia@ner et al., 2002)

SegunBishop, Clilverd, Cooklin, y Hunt (2002)a TGMF parece ser la mejor modalidad para
trabajar aspectos sociales afectados en los casos de enfermedad mental; como [iskdeni eatio

estigmatizacionrecriminacion mutuay sentimientosle culpay verglenzaEllos desarrollaron un
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programa psic@ducativo de talleres multifamiliares de dia llam&edmily Project dedicado a ayudar

a favorecer el desarrollo de programascdi&lado en comunidador medio del entrenamiento de
profesionales e enfermedad mental desde el enfoque sistémico y similar al tipo de intervencién
desarrollada poAnderson et al. (1986) y McFarlane (198 E.U.A. Algung de los logros
terapéuticos alcanzados en los talleres de dia fuex@ataptacion familiar en torno a la enfermedad
mental, favorecimiento de las relaciones familiares, y adquisicion de nuevas formas de resolver

conflictos

Ademas,Boylin, Doucette, y Jean (199C€pmprobaron que la intervencién multifamiliar

favorece también a la prevencion temprana de recaidas en mujeres ceteghergdencias.

A pesar de haber tenido una intencion exclusivamente-pdimativa,Bishop et al. (2002se
dieron cuenta de que el trabajo multifamiliar en si mismo, tienepatendal terapéutico

independientemente de la tematica o metodologia a tratar.
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2.5. ESTRUCTURAY FUNCIONAMIENTO DE LA TGFM

La conceptualizacién de la TGMF que ha surgido a lo largo de las ultimas décadas ha incluido
una gran variedad de bases tedricas, modslostprapéuticos, y tipo de técnicas utilizagMeezan y
06 Ke @908 La falta de progreso en dicha clarificacion, podria explicarse en el hecho de que su
surgimiento parte de la combinacion entre diversas bases tedricas relacionadas a la terapia grupal y la
terapia familiar(O'Shea y Phelps, 1985specificamente, entre la teoria de los sistemas, la terapia
familiar estructural, terapia familiar estratégica, teoria del aprendizaje social, y teoria del trabajo social
engrupog Meezan et al ., 1997; Meezan y OO0Keefe, 1909¢

Ademas de dicha confusiéon acerca del estilo terapéutico y técnicas empleadas, diversos
estudios coinciden en su estado de confusion y debatea de diversos aspectos que conforman la

esencia de la TGMF, y que aun requieren de mayor investigacién y consenso.

2.5.1. Numero de familias e integrantes en el grupo

Los autores opinan sobre el nimero ideal de familias por grupo; algunos considévddegle
se encuentra entre seis y nueve fam{lgxennan, 1995)otros entre seis yocfoMe ez an y O&6Kee
1998b) y otros entre cuatro y cinco familiéSpringer y Orsborn, 2002Por un lado, se considera que
muy pocas familias en un grupo multifamiliar, requiere de mucho trabajo del terapeuta, y eso lo hace
mas comp@jo; ya que las familias también se sienten mas expuestas. Por el otro lado, muchas familias
puede resultar riesgoso al no poderle dar la atencidn necesaria a cada familia y persona, teniendo que
relegar la mayoria del trabajo al grupo. Es por ello, gea A&Sus colaboradores recomiendan un grupo

compuesto entre seis a ocho fami(jasen et al., 2001)

En contraparteCurtin (2012)y su equipo de colaboradores, aconsejan tener entre cuatro y siete
familias maximo(Lemmens et al., 2007ya que consideran que un nimero mayor puede abrumar y
distraer a las familias (grupo abierto); mientras que un nimero menor puede ofrecer muy pocas

oportunidades de compartir difmtes puntos de visthemmens et al., 2007)

En los origenes del FDU se trabajaba intensamente durante varios meses cordieas de
familias atendidas ocho horas diarias, por cinco dias a la semana. Posteriormente, esto se ha ido
adaptando, caracterizandose por ser una institucién flexible capaz de adecuarse a las distintas
necesidades de las familighsen et al., 2001)Hoy en dia, se interviene con grupos compuestos por
entre seis y ocho familias por tres o cuatro dias a la semana, seis horas cada dia; y posteriormente, cada

vez meos frecuente.
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2.5.2. Numero ideal de terapeutas por grupo

Debido al rol del terapeuta de catalizador, algunos investigadores consideran que es posible
llevar grupos compuestos por mas de doce miembros llevados por un terapeuta en un rol activo y un
coterapeud en un rol mas reflexivAnderson et al., 1986mientras que otros consideran que son
necesarios mas terapeutas por gr(lpmueur, 198Q)probablemente, dependiendo del tamafio del
grupo(Dennison, 2006Me ez an y OO0 Kansderan q(elta®nBiéhdgy que toma cuenta
la complejidad y problemética de las familias; llegando a la conclusién de que cuatro terapeutas serian
necesarios en el trabajo con padres abusivos y negligentes.

Sin embargo, independientemente de cuantos terapeutas se decidan involdeter&sele

clarificar la funcién y rol de cada uno de los terapeutas impliqg@zmison, 2005)

2.5.3. Composicion del grupo

En relaciéon ad composicion del grupsee recomienda la homogenizacion de la probleméatica
principal de las familias; mientras que la diversidad de caracteristicas personales, como edad, género,
etnia, etc., enriquece al grugésen, Dawson y McHugh, 2001).

Las entrevista individuales con las familias serviran para motivarlas y favorecer su
compromiso con las sesiones; asi mismo, facilitaran el conocimiento de la familia y la seleccién de
miembros que acudiran a la TGMF, donde la edad minima de los miembros seréa éatablelis

organizadoregDennison, 2005)

Independientemente de los criterios de inclusién generales, se debera de tomar en cuenta una
eleccion de miembros de forma particular a cada familia y de acuerdo al funcionamiento e
involucramiento familiar; debido a que en ocasiones éstas familias viven en custodias compartidas, o

en acogimiento y requieren de ciertas adaptaci@esnison, 2005)

Inicialmente, el principal criterio de inclusion en el FDU era que las familias hubieran recibido
multiples tratamientos fallidogunque de forma retrospectiva detectaron tres tipos de categorias de
familias en situacion de riesgo crénico que podrian beneficiarse del tratamiento en la ingAkenon
et al., 1982)
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- Familias intratablesEs decir, familias con un miembro con sintomas notorios, asiaes
psicoticos o esquizofrénicos, que se convierten en el centro familiar o en la razén de

mantenimiento del ndcleo familiar.

- Familias caodticasEstas son las familias mujtroblematicas; es decir, familias con estructura
poco definida y limites #lisos entre los subsistemas parental y filial; ademas, a pesar de que
se puedan mostrar unidas ante el exterior, mantienen problemas para organizarse dentro de la

familia y la violencia es frecuentemente detectada.

- Familias reunificadasEs decir, famibs de alto riesgo psicosocial en las que uno o mas
miembros han sido separados del resto de la familia debido a una hospitalizacién o evento
fortuito de necesidad de cuidado especializado. Frecuentemente se encuentran familias en las
que los hijos han sidextraidos de la familia debido a un posible riesgo de abuso fisico o

negligencia.

A pesar de que en el FDU ha sido especialmente probada la eficacia de intervencién con
familias reunificadas, los tres grupos de familias mantienen un hilo conductoo basapertorios de
conducta limitados y reticencia a las oportunidades de cami® por lo general, se demuestra en una

aparente incapacidad para organizarse en el dia a dia

Dentro de los criterios de exclusion, se deben de considerar los casofvideasdjue se
encuentren en una situacion de desconexion con la realidad y quienes tienen frecuentes periodos de
comportamiento psicético sin ser controlados por medio de medicacion; o familias e individuos que no
son candidatos a compartir y trabajagempo; o familias que se encuentran en una grave crisis que les

exige un trabajo mas individualiza(idennison, 2005; Scholz y Asen, 2001)

2.5.4. Participacion voluntaria vs. obligatoria

Al trabajar con familias y adolescentes en situacion de riesgo cronificado, es comdn que la
asistencia sea obligada; ya que pueden existir decisi@meeptes por parte de servicios sociales
acerca de la custodia de los menores y la capacidad de implicacion de los adultos en el desarrollo de los

hijos.

Aln no se ha comprobado si existen diferencias en resultados cuando se trabaja con clientes
voluntaios u obligadosSpringer y Orsborn (2002)pinan que no existen diferencias tratandose de
adolescentes con problemas de consumo de sustageé no han sido institucionalizados. Sin
embargo, es importante considerar que las ausencias tienen una alta probabégigatbddomind
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generando la desmotivacion del resto del grilennison, 2005)por lo que monitorear la asistencia

del resto cuando uno comienza a faltar sera de alta importancia.

2.5.5. Grupo abierto vs. cerrado

En relacion a la apertura y conformacioén del grupagrupo cerraddiene la ventaja de ofrecer
un entorno mas seguro, facilitando la profundizacion y el contacto entre todos los participantes,
generando asi las propias reglas de comunicacion e interaccién del grupo; aunque también tiene la
desventaja de que proceso pudiera estar en riesgo de volverse institucionalizado, a expensas del
potencial de la impredictibilida¢Asen et al., 2001; Gritzer y Okun, 1983; Reiss y Costell, 1977)

En contraparte, logrupos abiertosienen la ventaja de transmitir la cultura del grupo desde los
miembros antiguos a los nuevos, aumentando el cordagieperanza y compromiso. Las desventajas
pueden estar relacionadas con la continuidad del cambio en la composicion del grupo y la necesidad de
re-establecer el encuadre terapéutico de forma congtasea et al., 2001)

Sin embargo, también existen opiniones encontradas acerca del formato ideal en la TGMF;
permitiendo su aplicabilidad para cualquier modalidad; abierta o céBadaison, 2005; McFarlane,
1982)

En el FDU, los grupos son abiertos; permitiendo que diariamente se atiendan entre veinte y

treinta personas; compuestas por miembros familiares o personas relevantedgraitelas

2.5.6. Duracion de las sesiones y del tratamiento

Una propiedad de la TGMF es que el contexto terapéutico en si mismo puede generar niveles
altos de ansiedad; y esto, visto desde una perspectiva terapéutica, provee una oportunidad de cambio
donde lagamilias comparten sus emociones y se ayudan mutuamente dentro de un entorno seguro a
autogestionar sus emociones en situaciones complicadas que se presentan durante el dia a dia
(Minuchin, 1974 en Asen et al., 2001; Asen, 2007)

La mayoria de los investigadores actuales sugieren que las sesiones duren entre una hora y
media y dos horas y mediaMe e zan y Ooddéreun fgrapo cofin@ubstd gogr entre 20 y 25
personagDennism, 2005) aunque probablemente el tamafio del grupo, contexto terapéutico, y nimero

de familias podria ayudar a determingib@nnison, R05).
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Dentro del contexto del FDU, se considera que a mayor implicacion en la problemética familiar,
mayor es el tiempo que se les puede pedir a las familias que atiendan; aunque de forma general, a todas

las familias se les pide que asistan minimamlantdtad de un dia por semana.

2.5.7. Entorno de intervencioén

Al escoger elugar donde se llevaran a cabo las sesigmiebera de considerarse la cercania y
accesibilidad; ya que normalmente estas familias presentan dificultades econémicas. Ademas, se debera
de tomar en cuenta la posibilidad de ofrecerles a las familias un entorno célido, confortable y respetuoso.
Algunos detalles que han resultado efectivos para facilitar la comodidad y convivencia entre las familias
son ofrecerles tarjetas con sus nombresbegbidas y/o aperitivos; aunque esto dependera del el

presupuesto para el prograf@@ennison, 2005)

A pesar de que no ha sido muy estdd la importancia de cdmo se colocan los miembros en
las sesiones multifamiliares, es importante que los miembros puedan tener un contacto directo, por
ejemplo, colocandose en posicion de circulo y sin mesas u objetos de intgiedison, 2005)
Reiss y Costell (197®8ncontraron que si se les defroger de forma libre dénde sentarse en el circulo,
los participantes se sentaran cerca de sus iguales (padres con padres, y adolescentes con adolescentes).
Los investigadores encontraron su relevancia en la futura dificultad en estos casos para laantener

meta en comun de las familias y evitar la fragmentacion del grupo y formacién de -gpsps

Debido a la especificidad y objetivos particulares del FDU, éste cuenta con siete habitaciones
equipadas con camaras que permiten la grabacion de imeexy elvideofeedbackasi como un

area verde comun, y un edificio distinto para el colegio de la institucion.

2.5.8. Establecimiento de las metas terapéuticas

Es importante mencionar, que gran parte de los iprdhlemas que estas familias presentan
se dearrollan por la suma de diversas dificultades individuales, crisis del desarrollo, y problemas
relacionales dentro de la familia. La adolescencia conlleva una serie de crisis relacionadas con el
fendmeno natural del crecimiento, asi como sucede con ksas/crisis del desarrollo adulto; por lo
gue normalizar esto junto con las familias, y mirarlo desde una perspectiva sistémica, sera parte

importante de la labor terapéutica.
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Dentro de los objetivos adicionales, se encuenti@orecer las habilidadesapentales,
clarificar responsabilidades de los miembros familiares, compartir estrategias de afrontamiento, y
practicar las habilidades adquiridgsicKay et al., 1999; McKay, Gonzalez, Stone, Ryland, y Kohner,
1995; Meezan y. O6Keef e, 1998a)

2.5.9. Tratamiento combinado con otros formatos de intervencion vs. Unico

Debido al contexto muHproblematico, normalnmée se ha aconsejado a la TGMF como
complemento de otras metodologias de intervencién; como podria ser la combinacién con terapia
individual, la terapia familiar, o inclusive, la modalidad combinada o mixta, es decir, la mezcla entre

sesiones mukiamiliares y sesiones grupales por -gubpos(Dennison, 2005)

La utilizacion de la TGMF de forma simultdnea a otro tratamiento (por ejenapépia
individual, terapia grupal, o terapia familiar) ha causado gran controversia debido a que en la mayoria
de investigaciones se han hecho combinaciones de tratamientos simuyl@istesa y Phelps, 1985;
Strelnick, 1977)o transicionalegKaufman y Kaufman, 197%esde los origenes de la TGMF, y esto
podria generar dificultades para establecer la efectividad de la TGMF en si misma. Esto puede ser
debido a la necesidad de las familias de tener un espacio tidimde resolver situaciones personales

o familiares(Dennison, 2005)

Esta modalidad combinada de tratamiento, requiere de mayor tig@ngesionales, y
dedicacion; ya que las actividades para cadaysyio, material, y metas terapéuticas, tendran que ser
adaptadas a los participantes segun la edad, intereses, motivacion, y niveles de conceptualizacion del
problema(Dennison, 2005)

2.5.10. Elementos de la TGMF

Dentro de un estudiBelphi realizado en Estados Unidos, un panel internacional de nueve
expertos en TGMF identifics elementos esenciales para una Terapia Grupal Multifamiliar (ver Tabla

7); los cuales coinciden en su mayoria con los elementos ya detectados por la ([Estatards, 2001)

Dentro de dicha literatura, 22 de los 35 elementos detectados, fueron identificados en los
elementos esenciales de terapia de parej&ide (1997) y las habilidades béasicas de los terapeutas
familiares y de pareja propuestos paley y Nelson (1989)Mientras que dentro de la escaza literatura

de TGMF, so6lo se habian reportado 6 de los 35 elementos.

Dentro de la Tabla 7, se pueden reconocer los elementos que fueron catalogados como
exclusivos a la TEIF e independientes a la terapia de pareja y terapia familiar; asi como los elementos

considerados confactores comunes cualquier modalidad terapéutica.
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Elementos esenciales en la TGMF (Edwards, 2001)

FACTORES COMUNES

ELEMENTOS
ESPECIFICOS DE LA
TGMF

Encuadre
Terapéutico

Caracteristicas
de Clientes

Caracteristicas del
Terapeuta

Relacion
cliente-
terapeuta

Interacciones
en la TGMF

A

A

A

= —a

= —a

A Respeto, confidencialidad, y seguridad (White et al.
1997).

A Capacidad de hablar y entender el lenguaje (White et
1997).
A Asistencia regular a las sesiones (White et al., 1997)

Cualidades:

o 2o

Verbalizar y aclarar las
reglas de encuadre desi
el inicio.

La presencia de un €c
terapeuta sera de espec
ayuda en la TGMF.
Ausencia de psicosis.
Conciencia de necesida
de cambio.

Bienestar suficiente par
participar
funcionalmente.

Proteccion en caso
previos de abuso
negligencia.

A Empatico (White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989).

A Comprensivo (White et al.,1997).

A Flexible (White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989).
A Que sepa escuchar (Whet al.,1997; Figley y Nelson, 1989).
A Sin prejuicios (White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989).

Habilidades:
A Dirigir cuando es necesario (White
al.,1997).
A Fomentar y respetar la expresion de idi
(White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989)..
A Sabettrabajar en grupo y con @erapeutas er
el trabajo de un GMF como entidad ci
diversos componente@ndividuos, familias,
mujeres, hombres, adolescentes y nifi
(White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989).
Conocimientos:

A

Capaz de atender al
proceso grupal.
Capaz de eablecer un
ambiente terapéutico
seguro.

A Experiencia y conocimiento en terapia familiar (White et al.,1997; Figle

Nelson, 1989).

A Formado en la teoria de los sistemas (White et al.,1997; Figley y Nelson, 1

Con aceptacion incondicional (Figley y Nelson, 1989).
Confiable (White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989).

Ausencia de violencia y hostilidad (White et al.,1997).
Elt erapeuta fdafirmao o ac
al.,1997).

El terapeuta mantiene limites entre subsistemas famili
(White et al.,1997; Figley y Nelson, 1989).

El terapeuta tiene humor (White et al.,1997; Figley
Nelson, 1989).

Ninguna persona ctmola al grupo (Figley y Nelson, 1989

A
A

A
A

Segura.

Que el cliente reconozc
que su terapeuta |
valida.

Apoyo del terapeuta a
grupo.

El terapeuta fomenta €
liderazgo.

El terapeuta sabe cuanc
intervenir  directamente
con los clientes y cuand
confiar en el procesc
grupal.

Nota: 1 (White et al.,1997); (Figley y Neson, 1989)

A pesar de que es necesaria la asistencia regular a las sesiones en cualquier modalidad

terapéutica para favorecer el cambio, dentro de la TGMF es alun mas importante para fomentar el

desarrollo de relaciones grupa(ésiwards, 2001)
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Asi mismo, sin importar que la presencia de un equipo derapeutas haga mas compleja la
dindmica de relaciones en el contexto de la TGMF, los expertofiestan que su presencia sera de

real importancia para lograr un grupo efec{iZdwards, 2001)

Independientemente de que se aconseje la ausencimldncia y los niveles minimos de
hostilidad dentro de la terapia familiar y de la TGMF, los investigadores han resaltado la importancia
de las confrontaciones grupales dentro de un entorno terapéutico sin violencia y poco amenazante
(Corey, 1995; Cwiakala y Mordock, 1997; Polcin, 1992; Yalom, 1@85¢l logro de los objetivos
terapéuticos grupales. Favoreestas confrontaciones, manteniendo un entorno seguro, serd un reto

importante para el equipo terapéut{Ealwards, 2001)

Con un grupo multifamiligrel rol del terapeuta es mucho menos central que en otras formas
de terapia sistémica. De esta misma forma, las familias son consultantes de otras familias, y buscan
ayudarse mutuamente. El terapeuta actia como catalizador, generando interaccionésdsrapé
dirigiendo dinamicas que pudieran resultar destructivas entre las familias. El trabajo terapéutico lo
hacen principalmente las familias, y el terapeuta junto con equipo profesional, se va haciendo cada vez
menos centr al hastbataaslkeanonlkken,2005) aster venci -n

Un terapeuta facilitador de grupos multifamiliares debe de tener maioy habilidades para
usarse a si mismo como herramienta para el proceso del grupo; tomando en cuenta los cambios que
debe de ir haciendo dependiendo de la fase del tratamiento en la que se efidelenisen, 2005y

de las dificultades tematicas que vayan surgi€éAden, 2007)

Con el objetivo de guiar a los terapeutas facilitadores de la TGMF, Dennison (2005) aport6é una
guia sobre las actitudes del terapeuta que pueden favorecer el logro de metas de proceso y resultado
(ver FiguralO).

Como pued observarse, un ingrediente terapéutico basico del FDU es el cuidado desde un
entorno seguro; ya que esto es lo que posibilita que las familias tomen riesgos que en otros entornos

distintos no lo harian.

Probablemente se gane mas en la experiencia daupa gfectivo, que en las oportunidades
de adquirir habilidades para resolver problemas; asi como posiblemente los individuos que hayan
desarrollado confianza en un grupo terapéutico continlen haciendo cambios positivos, inclusive,

mayores después de lgpexiencia grupalDennison, 2005)
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Esto mismo, es lo que podria ser la principal fortaleza del tratamiento con TGMF; ofreciéndoles
a lasfamilias en situacion de riesgo psicosocial cronificado la oportunidad de sentirse validadas, menos

aisladas, y menos avergonza¢lasnrison, 2005)

SegunMcFarlane (1982)los ingredientes terapéuticos de la intervencion multii@nson:
resocializacién, desstigmatizacién, modulacién del enredanto familiar, normalizacion de la

comunicacion, e interverdm en crisis.

Fase Inicial

Actitud afectuosa, amistosa y de :
aceptacion. Fase Media
Apertura emocional. Actitud afectuosa, amistosa y de = T i 15

. . : i : rminacion
Evitar actitud confrontativa. aceptacion. ase de € _ aclo
Rol directivo Evitar la apertura emocional a Qgg;:gc?éicmosa' amistosa y de
Reforzar y premiar la participacidn Qﬁﬂgzgue sea como ejemplo de Apertura er.noc'onal
del grupo. ' ) pertu ! ) ]
Tener un abanico de técnicas a Reforzar a los miembros que Modelaral grupo comparitr el duelo
utilizar modelen conductas positivas de terminacion.

) entre ellos.

Reir, compartir y modelar.
Evitar actitud confrontativa.
Actitud directiva.

Revorzar los logros del proceso
gurpal.

Planear tareas que aborden las
metas de terminacion.

Juegos grupales que promuevan la
comptetencia individual.

Favorecer discusiones que
promuevan la busqueda de
alternativas para mantener los
cambiosterapéuticos logradoss.

Actitud enérgica.

Juegos grupales que promuevan || o . .
competencia grupal. Reir, compartir, y modelar.
Proponer problemas para su
discusion y resolucién grupal.
Rol transicional entre direccion y
libertad.

Juegos grupales que fomenten la
competencia en Swgrupos.

Validar la importancia de disfurtai
el tiempo grupal.

No se necesita una actitud tan
enérgica.

Actitud enérgica.

Crear un ambiente de disfrute y nc
amenazante.

Figura 10: Guia de actitudes del terapeuta en TGREnnison, 2005)

Segun él, el ingrediente clave para que se produzca el cambio terapéutico en la intervencién
multifamiliar es que las familias vean caracteristida si mismos en los demas, incluidas sus propias
disfunciones(Asen, 2002) Esto mismo, se ha comprobado con el testimonio de multiples familias
reportadas en la literatura; méestando que lo que mas les ha beneficiado de la experiencia en un grupo
multifamiliar ha sido conocer a otras familias y encontrar similitudes en sus dificultades y

preocupacionefdennison, 2005)
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Otro ingrediente basico de la TGMF con familias en situacién de riesgo cronico es identificar
las excepciones y fortalezas de las fam{liesen et al., 2001; Escudero, 2013; Oppenoorth y Spaander,
2014; Rodrigues y Sousa, 2007; Sousa, Ribeiro, y Rodrigues; 8@d&jta forma se puede incrementar
la esperanza, la sensacién de competencia, y el enganchecsisénal grupo; asi como disminuir la
dependencia hacia los profesiondl@ppenoorth y Spaander, 201¢)romper el ciclo del pesimismo.
Todos los individuos, por mas afectados o en situacion de desventaja se endiEmeremgecursos
(Asen et al., 2001)

Como se puede ver, dentro del campo de la psicoterapia a nivel grupal, de pareja y de familia,
es relevante investigi eficacia de la TGMF, asi como explorar y diferenciar los elementos esenciales
para una terapia efectiva; aungque todavia existen pocas investigaciones al respecto (Boylin et al., 1997,
enEdwards, 2001)

2.5.11. Técnicas comunmente utilizadas en la TGMF

El foco del TGMF se encuentra orientado en la teoria de los sistemas; ya que pone como énfasis
los procesos relaamales sistémicos, y no soélo, la problematica o sintoma principal. Sin embargo, en la
TGMF también se utilizan técnicas de diversos estilos terapéuticos; incluyendo cegpmtivtuales,
dinamicas, y narrativagAsen, 2002) lo cual permite una adaptacion flexible de acuerdo a la
personalidad y dindmica de cada grupo multifam{liame h1 , Tomanov §, KubBDna, vy

A pesar de que el FDU y la TGMF pudieran ser conceptualizadas desde una perspectiva
ecléctica por utilizar diferentes modalidades de tratamiento como: terapia familiar estratégica y
estructural, orientacién gpal e individual analitica y no analitica, pseaucacion y aprendizaje social,
abordaje conductual, y en ocasiones, medicacién; el FDU considera ser consistente con una
aproximacion teérica holisticéas familias se benefician de saber que no existelmica forma o
férmula exacta para tratar sus problematicas; y aferrarse a conductas o tratamientos rigidos, es poco
probable que promueva el cambinclusive, aplicar dicha aproximacion tedrica holistica con familias
en situacion de riesgo cronificadmjede considerase una de las principales causas de la eficacia del

tratamientg Dennison, 2005)

Técnicas de escenificacion dramaticadg juego son parte central de la intervencion
multifamiliar; éstos pueden ser: juegos reglados, moietplayings esculturas, y creacion de videos;
los cuales en ocasiones son hechos por las familias en casa, y posteriormente llevados para ser

analizadogor el grupo de forma metmalitica(Asen et al.2001; Asen, 2007)
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Una de las técnicas mas utilizadas en el FDU es una adaptacion de la téegidpalseflexivo
(Andersen, 1987)la cual es utilizada una vez al final de la semana; donde el equipo terapéutico es
video-grabado, con un contrato de total sinceridad y transpar@keda et al., 2001)mientras hacen
reflexiones durante treinta minutos sobre el proceso psicoterapéutico de las familias (por ej. dinamicas
relacionales, fortalezas adddas, y habilidades a desarrollar). Posteriormente, el video se le entrega a
un terapeuta sistémico que no forma parte del equipo reflexivo, y éste se retine con los padres (y en
ocasiones con los hijos adolescentes). En dicha reunién, previo a anaiideoese les suele preguntar
a los padres qué es lo que creen que el equipo terapéutico ha dicho; y posteriormente, observan el video

mientras lo van parando y comentando.

La tarea del terapeuta presente es estimular la curiosidad entre el grupsarimfad familias
a tomar una postura critica, de apoyo, y de consejo hacia el grupo. Dicha sesion es grabada, para que el
equipo terapéutico pueda observar y comentar, mientras vuelve a grabar dichas reflexiones y se vuelve
a iniciar el proceso reflexiveistémico; creando agsha reflexion de las reflexione® las familias
hechas del trabajo del equipo terapéutico. En la practica, se observa que éste involucréenidivack/
observado, es crucial para el éxito terapéutico con dichas familias; ademées a éstas les agrada la

idea de que no soélo a ellos se les observe, y que ellos puedan observar el trabajo del equipo terapéutico.

Otra técnica frecuentemente utilizada en grupos de intervencion multifamiliar cesseler
witness grougWhite, 1997) grupo dentro del grupalonde se puede observar tanto el proceso, como
el poten@l terapéutico de la intervencién multifamiliar; cada narrativa individual o familiar respecto a
la vida, relaciones, identidad, o cualquier tema, es enriquecido por los relatos y narrativas grupales de
un subgrupo por medio de lascucha activalel otrosubgrupo (ver Figura 10). El sedrupo que
escuchaomo testigpuederesonarcon lo que se ha dicho, generar nuevas perspectivas y experiencias

distintas; por lo que es aqui, donde intercambiar los roles de dichgeugas cobra importancia.

Sub-grupo 2. Discusioén grupal

Figura 11: Técnica grupo dentro del grupo
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Esta técnica puede ser utilizada para intercambiar perspectivagangzacionales (entre
padres e hijos), intdamiliares, o simplemente entre sghupos que hayan experimentado eyuah

dindmica grupal vivencias distintas.

Otras técnicas empleadas en TGMF son las provenientes de la psicoterapia sistémica/terapia
familiar; provenientes de distintas escuelas, como la estructural, las de origen estratégico y de los
sistemas de Milan, gle la narrativa. Dentro de ellas, una de las principalesrearadjo de limites y
cambios estructuralgzor medio de la formacién y cambio de sprhpos, formando asi una modalidad
combinada o mixta donde se incluyan sesiones grupales; de esta formanibsos familiares se van
integrando a distintos swdrupos de acuerdo a los diferentes roles que desempefian en sus vidas (por

ejemplo, padres, mujeres, hijos, hermanos, iguales, etc.). Ver Figura 11.

s
Hombres Familia

Fadres

Figura 12: Ejemplo de marje estructural con subrupos

La habilidad de los terapeutas para cambiar de roles constantemente favorece que las familias
establezcan sus limites y estructura familiar. Es por ello, que resulta sumamente importante cuidar y
supervisar dicho cambio deles y comportamiento del equipo terapéutico; ya que esto es lo que
promoverd el fin dltimo de la intervencidei:favorecimiento de la estructura y funcionamiento familiar
(Aseny Scholz, 2010)

Las técnicas psiceducativas son frecuentemente utilizadas etapas iniciales y
principalmente en etapas medias de la interven@émnison, 2005)independientemente de que no
sean el objetivaentral del grupo multifamiliar. Estas son frecuentemente favorecidas por los terapeutas
o lideres del grupo, y enriquecidas por la experiencia de los participantes; de tal forma que los mismos

participantes comparten el rol de receptor y proveedor deaayaonocimientos.

De la misma forma, las técnicas empleadas en el proceso de las psicoterapias grupales, son
también empleadas en la TGMF; ya sean de estégpiatsonal o inclusive dinamico
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De esta forma, técnicas emotivas o activas como lo sorid@sduamaticas, reversion de roles,

y Gestdlticas, resultan especialmente atractivas con los nifios y adolescentes.

En los Grupo#ultifamiliares, lasconversaciones informalestre el equipo terapéutico y las
familias, por ejemplo alrededor de una medig, se han convertido en una técnica especialmente eficaz
para establecer una relacion mas equitativa o igualitaria; combatiendo asi, la concepcion tradicional del

modelo médico con respecto a la relacion pacierspeutdDare y Eisler, 2000)

Ademas, ladntervenciones en crisison parte central del trabajo con familias en riesgo
psicosocial o en situacién cronica; por lo que estar preparado y disponible para ellas, serd de especial
importancia. Asi mismo, el mismo formato de modificacién estructural en la TGMF, y las largas
jornadas de trabajo terapéutico en los centros de dia, metadrdién por objetivo crear las crisis
familiares dentro del contexto terapéutico, y darles un espacio dentro del mismo para favorecer el

feedback grupal y terapéuticel,aprendizaje vicarioy por supuestcel cambio

Una técnica empleada en la unidadtblanda por Oppenoorth y su equipo de trabajo consiste
en realizar dindmicas en sgbupos con lideres en cada uno de ellos; de tal forma que se

promueva eempoderamientde las familias, y la sensacion de agficacia.
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2.6. PROGRAMAS DE INTERVENCION GRUPAMULTI-FAMILIAR

A lo largo de la historia de la literatura, se han creado algunos programas disefiados de forma

mixta o combinadap@rallel/conjoin) entre terapia grupal y terapia multifamiliar.

Bloomfield (1972)fue el primer investigador en identificar cuatro etapas de la TGMF donde
describe intervenciones suiglas basadas en cada fase del tratamiento; estas etapas incluyen: una fase
de introduccién e informacion, una segunda fase de soporte dgugdbde iguales, seguido de un

periodo de trabajo donde los problemas son identificados, y una etapa finatidadi#m.

Oppenoorth (1980y su equipo, crearon en Holanda programas de intervencion intensivos y
breves basados en los principios de la terapia centrada en solucionesupdssngultifamiliares para
familias en situacion de riesgo. Su objetivo central consiste en proveerle a la familia la posibilidad de
reestablecer la autoridad de los padres en el sistema familiar por medio de la hospitalizacién de toda la
familia durante & primer semana de tratamiento, y del aislamiento de los hijos adolescentes y su
incorporacion a rutinas funcionales; mientras que los padres mantienen llamadas telefénicas periddicas

con sus hijos, y tienen la oportunidad de tratar sus propios traumeismales por separado.

La consecuente mejoria del adolescente en el entorno hospitalario, permite que los padres
desarrollen esperanza en la posibilidad de mejoria de sus hijos; y asi comenzar con un enganche
terapéutico sistémico y la posterior tranef@ia de mejoria al entorno habitual de la familia. Este
proceso, desde sus inicios, favorece la posteri@daptacion y mantenimiento de cambios. La
evaluacion de seguimiento después de trece meses tras la intervencion, muestra una mejoria en la
sintomdologia de los hijos, la sensacion de influencia ante el cambio, el funcionamiento familiar, la

satisfaccion familiar, y la relevancia de la problematica en sus (@ggeenoorth y Spaander, 2014)

Posteriormentayleezan et al., (199escribieron un protmlo de tratamiento similar basado
en las necesidades de familias involucradas con servicios sociales. Consecutiizeneigen (1999)
aportd una guia de planeacién de tratamiento de ocho semanas de duracion para padres divorciados y
sus hijos adolescentes. Y finaimendgFarlane (2002yealiz6 un extenso trabajo con su guia de
planeacion de un tratamiento combinado para familias con desérdenes psiquiatricos, basado en cuatro

fases de intervencién; describiendd diferentes técnicas que podrian ser empleadas.

Con base en los programas mencionados, y 25 afios de experiencia con la TGMF y familias
cronificadas, donde se realizaron observaciones consistentes, se aplicarorfoaues a los
participantes, y se rdiid un feedbackconstante de los terapeutas facilitadoi@snnison (2005)

desarroll6 eDennism Group Practice Modefundamentédndose en los siguientes principios:
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La unién grupal y la conexion emocional de los miembros es terapéutica en si misma.

Todo tratamiento grupal requiere un periodo mayor que en un proceso de psicoterapia
individual para onstruir confianza y seguridad entre sus miembros.

Todo tratamiento grupal deberia seguir dos clases de metas u objetivos grupatessie

y deresultado Las primeras son consistentes en todos los grupos, y su abordaje permite
crear un contexto terapiéco; mientras que las segundas son especificamente determinadas
para cada grupo en particular y acompafan la problematica principal que le da un sentido
al tratamiento.

Comunmente la mayoria de los grupos de corta duracién (de ocho sesiones 0 menos)
pemanecen en la fase inicial del desarrollo grupal, y abordan principalmente las metas de
proceso; dejando en segundo término las metas de resultado.

La participacion balanceada en el grupo debe de ser establecida desde las etapas iniciales
del grupo, y deb de ser mantenida durante todo el proceso grupal.

Deberéan de utilizarse una variedad de técnicas durante y entre las sesiones para favorecer
el aprendizaje y crecimiento grupal.

La planeacién y estructuracion de las sesiones debe de hacerse de fdlatagdvasada

en las metas de tratamiento que competen a cada fase del tratamiento, las metas particulares
del grupo, los niveles de desarrollo de los participantes, y los intereses de los miembros del
grupo y preferencias individuales de los terapeaaitithdores.

El aprendizaje experiencial parece ser la forma mas potente para que los miembros del
grupo adquieran habilidades de afrontamiento y responsabilidades familiares.

Segquir un formato grupal durante las sesiones proporciona muchas ventgsaraillo

del grupo.

La intervencién mas potente que puede hacer el terapeuta facilitador, particularmente en la
fase inicial del tratamiento, es modelar la apertura, afecto, actitud ausente de juicios,

preocupacion genuina por los demas, y sentido debhu

El esquema general de intervencion, lo resumié en la Tabla 8 presentada a continuacion; donde

también establecio las metas u objetivos relacionados al proceso y al resultado para una TGMF efectiva.

De esta formaDennison (2005provee una guia para la creacion y el disefio de programas de

TGMF; estableciendo tres fases del proceso, ya sedamiliar, grupal, y/o mixtogarallel/conjoiny.
Asi mismo, clarifica una conexion directa entre las etapas, los objetivos a lograr en cada una de ellas, y

su respectivo abanico de técnicas aplicables.

Resulta importante mencionar que aun quedan dudas &b grado de espontaneidad vs.

sistematizacion, asi como de la posibilidad de replicar los programas de intervencion en TGMF
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(Dennison 2005) A pesar de ello, las dltimas investigaciones han afiadido la descripcion detallada del
formato empleado, planeacién, e intervenciones realizadas para favorecer el fundamento empirico

relacionado con el proceso de intervencion.

Mantener una mismaitina durante las sesiones, puede ayudar a que el grupo en si mismo se
sienta seguro; sobre todo durante las etapas iniciales, donde normalmente hay niveles altos de ansiedad

y es importante crear un ambiente confortable.

Una ejemplo de rutina podria der siguiente: 1) Dinamica de rompimiento del hielo, que
fomente el conocimiento y apertura mutua en el grupo; 2) Dindmica o técnica de la sesion; y 3) Cierre
positivo, donde se pueda hablar sobre lo que mas les haya gustado de la sesion, lo que tikn aprend

o lo que les haya llamado la atencion.

Si existieran experiencias negativas para alguno de los miembros, se les puede pedir que lo
compartan con algun terapeuta antes de la siguiente sesion; ya que esto favorece la motivacion del grupo
al compartir bs logros y beneficios de la TGMBennison, 2005)

La planeacién y estructuracion de las sesiones sera de mayor importancia duypamteréa
fase de tratamiento; ya que es aqui donde los participantes necesitaran sentirse atraidos al grupo para
desear continuar con la experiencia y asi maximizar el impacto de la experiencigDempédon,
2005)
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Dennison Group Practice Model (Dennison, 2005).
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FASE GRUPAL METAS PRINCIPALES

METAS SECUNDARIAS TECNICAS/DINAMICAS

TIMING

Metas de proceso

1. Crear un contexto terapéutico atractivo. 1.
2. Iniciar una participacion balanceada entre los

miembros del grupo. 2.

Inicial 3. Construir una relacion de confianza entre los

miembros.

Metas de resultado

1. Incrementar la conciencia de sus especificos 1.
problemas en relacién con las metas de resulta 2.

Incrementar la conciencia de su propia
responsabilidad en sus problemas. 3.

Media 2.

Metas de proceso

1. Favorecer el reconocimiento del valor del grup 1.
y el duelo de su préxima terminacion.

2. Favorecer el reconocimiento del progreso que 2.

han reizado como grupo.

Identificar recursos que podrian ayudarles a

mantener los cambios realizados en el grupo.

Terminacién 3.

Metas de resultado

Determinar metas de tratamiento en comin mas
especificas.

Proveer psiceeducacion en las areas de
funcionamiento familiar relevantes.

Técnicas de construccion de relacione

Metas de proceso

. L ) Técnicas psicoeducativas.
Continuar creando un contexto tera@éu atractivo.

Incrementar la interaccion miembro a miembro y
mantener la participacion balanceada.
Continuar desarrollando la confianza y cohesién
grupal.

Técnicas para la resolucién de
problemas.

Metas de resultado

Favorecer el reconocimiento de logro de las mete
de resultado en el grupo.
Favorecer que los miembros desarrollen un plan

recaidas y mantenimiento de las metas logradas. o .
Técnicas de cierre de proceso y

resultado.

En formatos de:

8 Sesiones Totales:
durante las 7 iniciales

12 Sesiones Totales:
durante las 7 iniciales

16 Sesiones Totales:
durante las 7 iciales
En formatos de:

8 Sesiones Tates: 0

12 Sesiones Totales:
durante 4 sesiones

16 Sesiones Totales:
durante 8 sesiones
En formatos de:

8 Sesiones Totales: 1
sesion de terminacion

12 Sesiones Totales: 1
sesion de terminacion

16 Sesiones Totales: 1
sesion de terminacion
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Una vez que lomiembros del grupo se sientan lo suficientemente seguros y aceptados en el
grupo, podran practicar por medio de técnicas experienciales en el entorno terapéutico nuevas conductas

y habilidades; favoreciendo asi que luego esto lo transfieran fuera del grup

Forzar o intentar adelantar el proceso del grupo para el logro de metas de resultado sin que el
grupo se encuentre listo para hacerlo, pudiera afectar al proceso; algunos grupos hunca muestran sefiales
de estar listos para una trabajar en una etap@rdebtratamiento, y esto no significa que no hayan
hecho grandes cambios terapéuticos (Ver Tabla 8), especialmente en los miembros que presentan
dificultades para crear una red relacional. Una vez que estas personas viven una experiencia de apoyo
grupal, se encontrardn mas motivadas a establecer relaciones similares fuera déDgrupson,

2005)

Asi mismo, parte importante del modalonsiste en que el tipo de técnicas empleadas van de
la mano con la fase del tratamiento en la que se encuentra; y dichas técnicas empleadas son parte del
abanico de técnicas que deben de estar disponibles para que el terapeuta facilitador escaf@ segun |

necesidades particulares del grupo y sus propias preferencias segun su estilo terapéutico.

En los casos donde se decida realizar un modelo de intervencion combinado o mixto, Dennison
(2005) aconseja realizar un esquema general de intervencién que ladaptetas de resultado
presentadas en la Tabla 8 a las necesidades y niveles de cada uno dgiloposuformados; por
ejemplo, para el sugrupo de adolescentes, sgitupo de padres, y para el grupo mtdtniliar.
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2.7. MODELO DE MECANISMOS DE ACCION EN GMF

En terapia familiar, la suma de las alianzas de cada miembro de la familia con el terapeuta, y
las del terapeuta con cada subsistema familiar, aunadas a la alianza global del terapeuta con todo el
grupo familiar, afectan a todos entre si y generazooplejo sistema de influencias reciprogissof
y Catherall, 1986; Pinsof, 1994 staalianza intrasistemasera aiin mas compleja mientras mas sub

sistemas sean afiadid@snsof, 1994)

En el caso de la TGMF podemos reconocer multiples niveles de interaccion (Ver Bgura 1
gue hacen que lartmica relacional entre sus miembros sea especialmente Unica y c§@assi@no,
1989)

4 )
Co- Terapewta 1 Co-Terapeuta 2 Interaccion entre
= el equipo de
- terapeutas
— iy
-~ N ”~ -
| Farmilia | Familia
1 2 —
A > A s
T - T |  Familia
4
~ -
’- — T
. | Familia L. ) -
Interaccidn ot 3 Interaccion entre el sistema terapéutico y los
intra- familiar L"\ - miembros del grupo
T Y
| J
|
Interaccian inter- familiar Interaccién intra- grupal
L

Figura 13: Niveles de interacciéon en TGMF

Como se haodido describir hasta ahora, la literatura provee diversas descripciones cualitativas
sobre posibles factores terapéuticos que pudieran explicar la eficacia de la TGMF; muchos de ellos,
directamente relacionados con caracteristicas propias del proceab gpmo pueden ser: formar parte
de una comunidafHellemans et al., 2011; Lemmens, Verdegem, et al., 2003; Lemmens, Wauters, et
al., 2003; Steinglass, 199&)isminucodn del aislamiento socigGreenfield y Senecal, 1995; Marner y
Westerberg, 1987¢onfrontacion entre los miembrosl dgupo (Laqueur, 1972)obtener multiples
insights (Hellemans et al., 2011; Leichter y Shulman, 1974; Lemmens, Verdegem, et al., 2003;

Lemmens, Wauters, et al., 2008xpansion de redes socia{btcFarlane 2002) desestigmatizacion
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(Aseny Schuff, 2006; Harter et al., 20028 cibir esperanza y apoyo emalpo(Lemmens, Verdegem,

et al., 2003; Lemmens, Wauters, et al., 208pJendiaje por observacién e identificaci@iellemans

et al., 2011; Lemmens, Verdegem, et al., 2003; Lemmens, Wauters, et al., 2003; Rollan&ut894)
descubrimiento(Hellemans et al.,, 2011l)guia del terapeutéHellemans et al., 2011)altruismo
(Bentelspacher, DeSilva, Goh, y LaRowe, 1998nsgo de nuevas estrategias de afrontamiento mas
adaptativagEisler, 2005; Keitner et al., 2002)

La medicion del clima social y la satisfaccion con la intervencion ha sido utilizada como un
medio imporante para entender la utilidad de la TG{Frtin y Eacho, 2012; Lemmens et 20009;
Oei y Green, 2008)

Los estudios llevados a cabo para identificar los factores terapé(Mialmsn, 2000)que
intervienen en el proceso de la TGMF, demuestran que, al igual que apla tgupal, la cohesion
grupal y los aspectos observacionales son caracteristicos en ésta modalidad de int¢@uamicign
Eacho, 2012; Hellemans et al., 2011; Lemmens et al., 2D08de existe una fuerte correlacion entre
la cohesion y el autdescubrimiento, con la satisfaccion con la interven@@mtin y Eacho, 2012y
cambio terapéuticfHellemans et al., 2011)

Esto concuerda con la idea Moos, Finney, y Maudé&riffin (1993) los grupos que presentan
mayor calidad en sus relaciones, tienden a percibir mayores beneficios y expresar mayor satisfaccion

con la intervencion.

Con todo esto, podria deducirse la igualdad de importancia que tienen las metas de proceso y
de resltado en la TGMF para el favorecimiento del éxito de la psicoterapia y el reconocimiento de sus
propiedades clinicas y mecanismos de acd@mnison, 2005)

Asi mismo, se sospecha que la TGMF podria estar relacionada con el modelo de mecanismos
de accion de la terapia grug@lassano, 1989; Dennison en Curtin y Eacho, 2012; Knight, 2012; Yalom,
2000)
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Planteamiento de la investigacion

3. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

La iniciativa de realizar unavestigacion dirigida a familias en situacion de riesgo moderado,

nace debido a la deteccion de tres necesidades principales:

I.  Crear un servicio de atencion intermedio donde puedan ser atendidas las familias en
proceso de cronificacién del nivel de riesge ain no alcanzan el nivel de gravedad
suficiente para que los servicios de proteccion a la infancia intervengan, y que requieren
de una atencion mas especializada.

Il. Prevenir la saturacién de los multiples profesionales y servicios de apoyo que tratan o
trataran con dichas familias en situacion de riesgo.

Il Prevenir una mayor cronificacion del nivel de riesgo psicosocial del adolescente;
cortando asi con el ciclo de transmision intergeneracional caracteristico de la poblacion

en situacion de riesgo.

La presente investigacién se compone de dos fases y tres estudios. La primera fase comprende
el primer estudio que tiene un caracter exploratorio; donde se pretendié un primer contacto con las

intervenciones grupales y el instrumento SOAIF

Por otro lado, I@aegunda fase comprende los ultimos dos estudios dirigidos a evaluar la eficacia
de una intervencion grupal multifamiliar, conocer los mecanismos de accién responsables del cambio
en dicha modalidad de intervencién,eyplorar el comportamiento déhstrumento SOATIFen
intervenciones multifamiliares. Ambos estudios fueron llevados a cabo en comunidades autébnomas
distintas; y por tanto, equipos terapéuticos diferentes. El primer grupo multifamiliar se llevo a cabo en
Bilbao (Pais Vasco, Espafia), dentroateihstalaciones deeustoPsychl+D+i en Psicologia Clinica
y de la Salud de la Universidad de Deusto; donde se pretendié un primer contacto con las intervenciones
multifamiliares y los instrumentos de proceso que dan a conocer sus respectivos mecendcios.

Por dltimo, el segundo grupo multifamiliar se llevd a cabo etnaad de Investigacion en
Intervencién y Cuidado Familiar (UIICF)de la Universidad de A Corufia (Galicia, Espafia) para

ampliar la muestra.

De esta forma, los tres estudios goaforman la parte empirica se han llevado a cabo de forma
independiente y secuencial. A continuacion, se presentara el primer estudio piloto (Fase ), seguida de
una breve introduccion a la Fase Il donde se muestran las caracteristicas en comin qenrt@ntie
dos estudios multifamiliares, y finalmente, se presentara el desglose de sus respectivos estudios de

forma individual.
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4. OBJETIVOSE HIPOTESIS

4.1 EVALUAR LA EFICACIA PROGRAMA DE INTERVENCION CON TGMF POR MEDIO
DE LAS SIGUIENTES HIPOTESIS:

H:= Los padres disminuirdn su percepcion acercdadsintomatologia agresiva
disruptiva, y ansiosdepres/a, en sus hijos adolescentes, tras haber finalizado el

tratamiento.

0 Ho-Los padres no presentaran una disminucion sobre su percepcién acerca de
la sintonatologia agresivdisruptiva y ansiosalepresiva, en sus hijos

adolescentes, tras haber finalizado el tratamiento.

H:= Los adolescentes disminuirdn su percepa@ébre su propiairtomatologia

ansiosadepresiva, tras haber finalizado el tratamiento.

0 Ho- Los adolescentes no disminuirdn su percepciébn sobre su propia

sintomatologia ansiosgepresiva, tras haber finalizado el tratamiento.

H:= Las familias aumentaran su percepcioneatrirsos, satisézion, y comunicacién

familiar, tras haber finalizado ektiamiento.

0 Ho- Las familias no aumentaran su percepcidn de recursos, satisfaccion, y

comunicacion familiar, tras haber finalizado el tratamiento.

H:= Los adolescentes aumentaran su percepcion sobre el apoym, y control

parental que reciben de suslpss tras haber finalizado el tratamiento.

0 Ho- Los adolescentes no aumentaran su percepcion sobre el afecto, apoyo, y

control parental que reciben de sus padres, tras haber finalizado el tratamiento.

H:= Habra un aumento en las familias con respedaaaalizacidn de juicios acertados
de sus propias capacidades, posibilidades de alcanzar sus metas, y capacidad de

influencia en loscontecimientos que les ocurren, tras haber finalizado el tratamiento.

0 Ho-Las familias no presentardn un aumento con ots@ea la ealizacion de
juicios acertadosle sus propias capacidades, posibilidades de alcanzar sus
metas, y capacidad de influencia endasntecimientos que les ocurren, tras

haber finalizado el tratamiento.
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4.2 ANALIZAR EL PROCESO Y PROGRESO TERAPEICO MEDIANTE EL ESTUDIO
DEL DESARROLLO DE LA ALIANZA TERAPEUTICA Y COHESION GRUPAL EN LA
TERAPIA GRUPAL MULTI-FAMILIAR.

4.3 IDENTIFICAR LOS PRINCIPALES MECANISMOS DE ACCION QUE INTERVIENEN EN
LA TERAPIA GRUPAL MULTI-FAMILIAR.

4.5 RECONOCER LAS DIFICULTADE CLINICAS DEL TRABAJO CON FAMILIAS EN
SITUACION DE RIESGO MODERADO.

4.6 ANALIZAR EL COMPORTAMIENTO DEL INSTRUMENTO SOATIFEN LA TERAPIA
GRUPAL MULTI-FAMILIAR.
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Estudio piloto. Tipo destudio

5. ESTUDIO PILOTO

5.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio piloto, consistin un estudio exploratorio, donde el objetivo principal se
encontrd relacionado al proceso de habituacion con la evaluacién durante el proceso grupal con el
instrumento SOATIF.

Los resultados del estudio, permitieron hacer un primer contacto del eguigabdjo con el
SOATIFs y SOATIFo en su aplicacion a procesos grupales; con ello, se confirmé la importancia de
afiadir nuevos descriptores en el instrumento para facilitar su adecuacién a procesos grupales, asi como
de explorar como se comportan los amsmos de accién grupales en el instrumento SOATIF y

viceversa.

5.2. MUESTRA

5.2.1. Descripcion de la muestra

El estudio piloto fue llevado a cabo en la Universidad de Deusto (Bilbao) dentro de un
programa gratuito dirigido a la comprobacién de la eficacia ¢geagrama psic@ducativo para padres
y madres separados/as o divorciados/as o0 en proceso de separacion o divorcio, dedicado a la mejora del

funcionamiento familiar y sintomatologia de los hijos e hijas.

El grupo que conformo el estudio fue compuestotps mujeres y dos hombres (n=5); que
acudieron a las once sesiones de 90 minutos; donde se trabajaron aspectos relacionados al

favorecimiento de la empatia, manejo del conflicto, y mejora en sus relaciones parentales.

Para el proceso de aplicacion daktrumento SOATIF®, se les pidi6 a profesores de
asignaturas afines al trabajo con familias de dltimo curso en Grado en Psicologia de la Universidad de
Deusto, que hicieran la propuesta a sus estudiantes, por medio de un triptico informativo que contenia
los objetivos del estudio y la definicion de las variables, para participar en el estudio como
codificadores/as de alianza terapéutica en intervenciones grupales, y grupalemnmiates.
Finalmente, cuatro estudiantes, mujeres de ultimo curso enyr@®8ros de edad, contactaron con el

equipo para participar de forma voluntaria en el estudio.
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5.2.2. Criterios de inclusion y exclusio

Dentro de los criterios de inclusién para los miembros del grupo, se tomaron en cuenta que los
participantes fueran candida al trabajo grupal, que tuvieran hijos menores de edad, que no estuvieran

conviviendo en ese momento con su expareja, y que acudieran sin ella al mismo grupo.

La difusion del programa se realizé de forma masiva a centros clinicos, centros de atencion
familiar, y puntos de encuentro de Bilbao (Bizkaia). Posteriormente, se les pidié que las familias
interesadas contactaran telefénicamente para pedir mayor informacién y se les pudiera agendar una
primera entrevista de contacto. Con ello, se buscé conager mlas familias y evaluar si cumplian
con los criterios de inclusion anteriormente mencionados; si esto no era asi, o se presentaba alguno de

los siguientes criterios de exclusion, se les derivaba a otros servicios especializados.

Criterios de exclusin:

1 Encontrarse incapacitados por motivos fisicos o psiquicos que dificulten el desarrollo del
estudio, de las sesiones de trabajo y/o de la posibilidad de establecer comunicacién y contacto
con otras personas y/o terapeutas (por ejemplo: personas caorfoalental Grave,
demencias, etc.).

9 Antecedentes de violencia en el hogar.

Dentro de los criterios de inclusién tomados en cuenta para las codificadoras de alianza

terapéutica, se encontraron los siguientes:

1 Ser estudiantes de ultimo curso en el Gragl®@sicologia que hayan demostrado alto interés
y dedicacién en las asignaturas afines al trabajo con familias.

1 Estar dispuestas a participar de forma gratuita y voluntaria durante el periodo de ejecucion del
estudio.

9 Demostrar alta motivacién en el trabagon familias; asi como en la formacion de

codificacién de la alianza terapéutica por medio del instrumento SCATIF

Criterios de exclusion:

1 No cumplir con los criterios de inclusion.
91 No contar con disponibilidad de tiempo para permanecer en el fwaj@ante al menos,

seis meses.

75



Estudio piloto. Instrumentos

5.3. INSTRUMENTOS

Como parte del presente estudio, se emplearon los siguientes cuestionarios de proceso:

9 Progreso terapéutico.

Las percepciones autoformadas acerca del progreso terapéutico fueron obtenidas mediante
el empleade unas breves preguntas antes y después de las sesiones a los clientes, y a los terapeutas.

Antes de iniciar las sesiones, se les preguntd a los clientes acerca de su percepcion de utilidad
de la sesion anterior, asi como sobre su percepcion de mejsdia @ inicio del proceso grupal hasta
el momento. Las opciones de respuesta para ambas preguntas consistieron en una escala tipo Likert con
cinco opciones de I=mgpde sttai Ilqga,eawFadi=magnytnradet nd joo r 2

A5=muchaodo.mej or2a

Adicionalmente a las dos preguntas anteriores, se le afiadié una pregunta extra para identificar
cuales de los elementos del programa fueron los que, segln su experiencia, les fueron ayudado mas

durante el progreso de las sesiones (ver Anexo 1).

Al finalizar las sesiones, se les hicieron cuatro preguntas de escala tipo Likert para evaluar las
cuatro dimensiones de alianza terapéutica propuestas en el modelo SOATIF durante todas las sesiones;

las cinco opciones de respuestavandéstiee nada o a .A5=muchoo

Ademas, se midié el impacto de las sesiones preguntandoles cémo se sentian al salir de cada
sesién, y se les dio cinco opciones de respuesta de escala tipo Likert que vai2tasdesiento

mucho peoro a A+2=mucho mejoro

Adicionalmente, se les predidnabiertamente a los clientes sobre la ocurrencia de algo

especialmente relevante para ellos durante las sesiones (ver Anexo 2).

Dentro de las preguntas hechas a los terapeutas al finalizar las sesiones, se encontraron cuatro
que midieron cada una de lasatro dimensiones del SOATIF (versién terapeuta), con cinco opciones
de respuestalygmuada@nad®esiruc o

Por ultimo, se les preguntd a los terapeutas sobre su nivel de satisfaccién con la sesion
transcurrida y se les dieron cinco opciodesespuesta que vandesdé =nada o a (Veb=muc ho
Anexo 3).

1 Sistema de Observacién de la Alianza Terapéutica en Terapia Fa(SATIF (Escudero
& Friedlander, 2003; Friedlander, Escudero, Horvath, et2@i06) en versién de auto
informes (SOATIFs), y versién observacional (SOATH.
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El SOATIF (Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar), es un
conjunto de instrumentos (ver Figutd), observacionales (SOATI®) y de autdnforme (SOATIF
s), que sirve para evaluar la fortaleza o debilidad de la alianza terapéutica con respecto a las cuatro
dimensiones que la conforman (Seguridad, Enganche, Conexién Emocional, y Sentido de compartir el
propésito), dentro del contexto de la teeapidividual, conjunta familiar ge pareja (TFP). Ver Tabla
9.

v.T.

Familiar/Gru pal<
v. Cl.

Vv.T.
Individual <
v. Cl.

v.T.

SOATHsS

Familiar/Grupal<
v. Cl.

Figura 14: Conjunto de instrumentos SOATIF
Nota: v.T.= versién Terapeuta, v.Cl.= versién Clientes

El SOATIFo fue el primer instrumento creado; realizadoingtmente en el idioma inglés, y
posteriormente traducido al castellano. EI SOASIBe creé posteriormente de forma inversa
(Friedlander, Escudero, y Heatherington, 20@&oreciendo asi su exactitud mediante un adecuado

sistema de retrraduccion(Friedlander et al., 2009)

El SOATIF ha demdsado un buen nivel de validez predictiva, concurrente, y de contenido con
respecto a la poblacién espafiola y norteameriBeek, Friedlander, y Escudero, 2006; Friedlander
et al., 2006; Smerud y Rosertfa 2008) Ademas de su adecuacién bicultural, el SOATIF se ha
caracterizado por ser un instrumento transteérico, observable, interpersonal, y multidimensional
(Friedlander et al., 2009

El SOATIFs, correspondiente a intervenciones conjufdasliares, es un instrumento de
auteinforme Util para clientes mayores de 13 afos de edad, y para los profesionales que los atienden.
Tanto el SOATIFs del terapeuta, como el SOAT$Hpara el liente, cuenta con 16 items de escala tipo
Likert y cinco opci onlesnadad es paramiod) Bteformatoan e n't
permite la obtencion de un puntaje para cada una de las cuatro dimensiones que conforman la alianza

terapéutica, & como una puntuacion global de la misma.
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A diferencia de otras medidas de aintforme que miden la alianza terapéutica en terapia
familiar, como lo son el FTA®Pinsof y Catherall, 1986) el WAI-CO (Symond & Horvath, 2004)

Estudio piloto. Instrumentos

el SOATIF incluye una escala de estimacién observacional (SG&THasada en las expresiones

conductuales de la alianza terapéutica de los clientes, y en las contribuciones observables que hace el

terapeuta a la construccion de lammgAbascal, 2011)

Tablao.
Instrumentos SOATIF
Clientes Terapeutas
SOATIF0 (44 conductas SOATIFo T (43 conductas
SOATIFo ) ] ) )
observables, agrupadas 4 dimensiones). observables, agrupadas en 4 dimensiones),
i SOATIF-s T para tratamientos
SOATIFs para tratamientos o )
o ) individuales (12 items, agrupados a 4
individuales (12 items, agrupados en 4 ) )
) _ dimensiones).
dimensiones).
SOATIFs

SOATIFs para tratamientos
conjuntos (16 items, agrupados en 4

dimensiones).

SOATIFs T para tratamientos
conjuntos (16 items, agrupados a 4

dimensiones).

Los items o descriptores observacionales que se miden con el SOABHSIsten tanto en

condictas positivas, como en conductas negativas observables que indican del nivel de alianza que

mantienen los clientes en ese momento determinado del proceso terapéutico; asi mismo, la version del

SOATIFo0 del terapeuta, permite la codificacion de las corductbservables del terapeuta que

contribuyen a la construccion de la alianza terapéutica.

Dichas conductas observables, primero son detectadas y registradas usando los indicadores

conductuales; y posteriormente, al finalizar la sesion se usan un codgunéglas para hacer una

estimacion global de la calidad de la alianza terapéutica y de sus respectivas cuatro dimensiones, por

medio de una escala tipo Likert de siete puntos, que van @e3dealianza muy problemética,

fi0=neutral, o no resefiabte,

fi+8= alianza muy fuerte .

Las reglas wut

zad

relacionadas a la frecuencia, intensidad, valencia (positiva vs. negativa), e importancia clinica de cada

episodio o conducta observable.

De esta forma, cada uno de los miembros familiaresteatss a la sesidn, obtienen una

puntuacion global sobre la calidad de su alianza terapéutica en el tratamiento, asi como una puntacién

para cada una de las sefcalas; a excepcion de la dimensién de Sentido de compartir el propésito,

donde tan solo se ta una puntuacién global para toda la familia.
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Para evaluar las contribuciones del terapeuta a la alianza terapéutica se sigue el mismo proceso
anteriormente descrito, pero observando tan solo las conductas correspondientes al terapeuta. De esta
forma, elterapeuta también obtiene una puntuacién global, asi como una puntuacién correspondiente a

cada una de las cuatro sefcalas.
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5.4. PROCEDIMIENTO

5.4.1. Entrenamiento de observadores

El SOATIF0 esta disefiado para ser aplicado por evaluadores entrenados, sidadede
contar con gran experiencia clinica, mientras observan una sesion de terapia familiar grabada en video.
Resulta recomendable que sean al menos dos los observadores que evallen la sesion familiar para
propiciar una comprobacién adecuada de fiadilidnterobservadoreg(Friedlander, Escudero,
Heatherington, et al., 20Q5)

Es por ello, que para comenzar con el estudio, se entrend a dos estudiantes de ultimo curso del
Grado en Psicologia en la obserém y codificacion de la alianza terapéutica en terapia grupal. De
forma simultanea, se entren6 a otras dos estudiantes del mismo curso del Grado en Psicologia en la
codificacién de las contribuciones del terapeuta al fomento de la alianza terapéaiita duproceso

grupal.

El entrenamiento se llevé a cabo con ayuda de videos de sesiones grupales llevadas a cabo en
la Universidad de Deusto, y del Manual del Sistema de Observacién de la Alianza Terapéutica en
Terapia Familia{Friedlander, Escudero, Heatherington, et al., 2005)

El proceso de entrenamiento consistio en cuatro horas de entrenamiento general con las cuatro
codificadoras, y posteriormente cuatro dias de cuatro horas cada dia-gormggfcodificadoras de
miembros del grupo, y codificadoras de los terapeutas). De esta forma, se consiguieron veinte horas de
entrenamiento para cada una de las codificadoras; donde utilizaron los videos de sesiones grupales para

practicas individuales y grufes.

Para el establecimiento de las puntuaciones finales del S@AgiFgrupos, que oscilan entre
-3= falianza muy problem8ticao, 0= Aneut, seal o]
tomaron en cuenta lairectricesgenerales del ManuéfFriedlander, Escudero, Heatherington, et al.,
2005) y de forma complementaria, con el fin de mejorar la precision de la codificacién y el nivel de

fiabilidad de interobservadores, se le afiadieron otfiasctrices (ver Tabla 10

Lasdirectricesgenerales mencionadas en el Mar{&aledlander, Escudero, Heatherington, et
al., 2005) y ausentes en la Tahl®, son las siguientg$-riedlander, Escudero, Heatherington, et al.,
2005)

1. Cuando haya descriptores positivos y negativos codificados en una misma dimension, la

puntuacion oscilara entrel,0.+1.
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2. Para establecer un acuerdo irtelservadores, se tomaea cuenta el criterio del 80%, con
una desviacion tipica de .

3. Se dara una puntuacion e, tnicamente cuando el cliente no conecte en absoluto con la
terapia, y por lo tanto, resulte muy problemética su alianza

4. Se dara una puntuacién de +1 cdars6lo hayan descriptores positivos, y éstos sean de tipo
no verbal (postura del cuerpo abierta, contacto ocular, lenguaje corporal reflejando imitacion, etc.)

5. Se dard una puntuacion de +3 si se encuentra claro que el cliente o terapeuta esta
involucrado en la terapia, demostrando mucha apretura emocional, tomando parte muy activa del

proceso terapéutico, o demostrando un claro e importante aprecio hacia el terapeuta.

Tablal0.
Directrices extras para la codificacion de punti@tes finales SOATHe.

Intensidad Puntuacion +1 Puntuacién +2 Puntuacion +3
Cuando: Haya un Cuando: Cuando:
Leve episodio detectado en el
uando: . 3

descriptor. Sean codificados Haya mas de 2

Cuando: Haya dos . . descriptores con descriptores con alta
Existan descriptores ) ) _

Moderada episodios detectados en - intensidad leve o intensidad.

codificados con )

el descriptor. moderada en la mitad o

intensidad leve y seal ) . .

) més de la mitad del total Haya la nitad o mas de la

Cuando: Haya tres o menos de la mitad de ) ;
de items de la dimensiér mitad del nimero total de
méas episodios numero total de items . . y
g items de la dimension

detectados en el de la dmension. . . N

Existan 2 descriptores  codificados con alta y

descriptor. . . . .
P con alta intensidad. moderada intensidad.

Para que un descriptor pudiera ser definido com@iaim con acuerden la fiabilidad inter
observadores, tras la codificacién de toda la sesion, se consideré que ambas observadoras tendrian que

coincidir en:

1. La ausencia de episodios o evidencias germitan la codificacion de la alianza como
positiva 0 negativa, y que se encuentren por consecuencia, codificados paralelamente con un cero

(Friedlander, Escudero, Heatherington, et al., 2005)

2. Cuaro uno o mas descriptores u episodios sean codificados por ambas observadoras en el
mismo momento temporal/situacional, con la misma persona/cliente en cuestion, y con la misma

intensidad detectada.
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Es importante mencionar, que a pesar de que originalneentd manual del SOATIE
(Friedlander, Escudero, Heatherington, et al., 2@@5aconseja puntuar con una valoracién general
para todo el grupo/familia en la dimensionS#ntido de Compartir el Propdsj dentro del presente
estudio, y los posteriores, se decidié tomar una puntuacién para cada miembro del grupo con motivo de

obtener un detallado andlisis del proceso grupal e individual.

5.4.2. Acuerdo interobservadores

Tomando en cuenta las reglas de coddién anteriormente mencionadas dentro del periodo
de entrenamiento, antes de comenzar con la codificacion de los videos del proyecto, se evalué el nivel
fiabilidad interobservadores mediante la codificacion individual de una sesién grupal tomadayal azar

llevada a cabo por dos-terapeutas dentro de la sesion con 6 miembros grupales.

5.4.3. Evaluacion

La evaluacién del proceso grupal con el SOADIF el SOATIFs se realiz6 cada tercera
sesion; es decir durante la primera, tercera, sexta, y novena sési@miargo, durante todas las
sesiones se aplicaron a los miembros del grupo los cuestionarios de evaluacion inicial y final de las

sesiones; asi como los cuestionarios de evaluacion final para los terapeutas.

Todas las sesiones fueron vidgabadas parajue las observadoras entrenadas en la
codificacién de la alianza terapéutica mediante el instrumento SGAPliEieran observar y codificar

de forma posterior a las mismas.

El proceso de evaluacion mediante la codificacién con el SOATdBnsistio, comya se
menciond en el proceso de entrenamiento de observadores, en dos pasos: 1. La deteccion y registro de
cada una de las conductas observables que conforman el instrumeRtee@iander et al., 2005y 2.
El establecimiento de una estimacion global de la calidad de la alianza terapéutica para cada una de sus
cuatro dimensiones, por medio de una escala tipo Likert de siete opciones de reSi@resi@mOza

muy probleméatica , O=nediral, o noresefiable, i a3 = al i an®a . muy fuerte

Es importante mencionar, que las reglas tomadas en cuenta para el establecimiento de dicha
estimacion global en la presente investigacion, fueron las acordadas pomel yeqtilizadas en el
entrenamiento de las observadoras; mismas que se encuentran anteriormente descritas en dicho

apartado.
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El proceso de evaluacidn/codificacion se realizd de forma periddica y paralela al proceso del
grupo, de tal forma que las obsergeab entrenadas acudieron a la Universidad de Deusto dias
posteriores a la videgrabacion para observarlas de forma detallada y realizar sus codificaciones de

forma individual.

El objetivo de la evaluacién no soélo consistié en la utilizacion y estimagbnivel de la
alianza terapéutica establecida en el grupo; sino que también consistié en la deteccién de conductas
observables de alianza especificas de los formatos grupales, y por tanto, ausentes en el instrumento
inicialmente concebido para la intencidén grupal. Para ello, se les solicité a las codificadoras que
aungue tan solo se codificara cada tercera sesion del proceso grupal, observaran todas las sesiones para
no perder detalles relevantes dentro de entornos grupales, y que mientras obkergakames video
grabadas, anotaran las conductas observables que fueran especificas de contextos grupales y que no se
encontraran dentro del instrumento SOADBIFAI finalizar el proceso grupal, se realizé una puesta en

comun de dichas observaciones.

5.4.4. Aspectos éticdegales

Desde el proceso de seleccion de la muestra, se les garantizé a todos los participantes en el
estudio la confidencialidad y anonimato de la informacion recogida en los cuestionarios y en el registro
de las grabaciones vidgoabadas por parte de los eterapeutas, observadores, colaboradores

participantes en el programa a través del espejditetcional, y miembros del grupo participantes.

Todo ello, junto con la autorizacién a vidgmbar las sesiones, fue previamente firmaaio p
medio de un Consentimiento Informado segln se recoge en el art. 10 de la Ley General de Sanidad del
25 de abril de 1986, que garantiza que la persona ha expresado voluntariamente su intencién de
participar en el estudio, después de haber comprendidoimacion y condiciones dadage¢ Anexo
5).
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5.5.  RESULTADOS

5.5.1. Nivel de fiabilidad interobservadores

El nivel de fiabilidad intenbservadores se encuentra descrito en las Thbjag y 13 donde
se presentan de forma separada los niveles para ifisagatas de grupo, y para las codificadoras de
terapeuta. Asi mismo, el nivel de acuerdo Hoteservadores se encuentra descrito de dos formas
distintas: 1. Por medio del nimero de descriptores que demostraron un acuerdo completo en relacién a
su nivelde intensidad, su momento especifico en el que fueron detectados, y el nimero de ocasiones en
las que se presgndicho descriptor (ver Tabldd y 13. 2. Por medio de la puntuacion global otorgada
a cada una de las cuatro dimensiones de alianza tecapélei SOATIF por cada una de las
obsevadoras entrenadas (ver Tablg.12

Tablal1l.
Nivel de Acuerdo InteBbservadores (A.1.O) SOATE por identificacién de descriptores del terapeuta

. . Total  items con Acuerdo  items con Acuerdo TOTAL
Dimension P p % A.1.O.
items Terapeuta 1 Terapeuta 2 items con Acuerdo
Enganche 13 10 12 22 84.61
Conexion emocional 11 8 9 17 77.27
Seguridad 10 10 10 20 100
Compartir el proposito 9 9 9 18 100
Total 43 37 40 77 89
Tablal2.
Nivel de Acuerdo InteBbservadores (A.1.O.) SOAT#en puntaciones globales de terapeutas
Enganche Conexion emocional Seguridad Compartir el proposito % A.1.O.
Observadora Tpt1  Tpt2 Tpt.1 Tht.2 Tptl  Tpt2 Tpt.l Tpt.2
1 +1 0 +3 +1 0 0 +1 0
2 +2 +1 +3 +1 0 0 +1 0 75
%A.1.0. 0 100 100 100
Nota: EI SOATIFo cuenta con una escal a ti po3=aéliankeemmuy con 7
probl em8ticabo, Af0=neutral, o no resefYabledo, a A+3= a2

Como se pueslobservar, a pesar de que tanto la dimension de Enganche como la dimension de
Conexion emocional se encontraron ligeramente rezagadas con respecto al nivel de acuerdo inter
observadores del resto de las dimensiones, la primera fue la Unica que deffieostréas en el nUmero

de descriptores con acuerdo y en las puntuaciones globales otorgadas por las observadoras. Sin
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embargo, la diferencia entre las dos puntuaciones globales es tan solo de +1; dando por resultado una

media de correlacion intraclase 84 para las cuatro dimensiones.

Por otro lado, dentro de las codificaciones llevadas a cabo por las observadoras de grupo,
también se observaron pequefias diferencias en cuanto a la intensidad, momento temporal, y/o miembro
del grupo referido en la dimeisi de Enganche (ver Tabl®); sin embargo, dichas diferencias no
fueron lo suficientemente grandes para ser reflejadas en las puntuaciones globales otorgadas por las
observadoras, quedando asi una media de correlacién intraclase de 1.0; es decianlecL@ed%

para cada una de las dimensiones.

Tabla13.
Nivel de Acuerdo Inte®Bbservadores (A.1.O.) SOATH por identificacion de descriptores grupales
Dimensién Total items items con Acuerdo % A.1.0.
Enganche 11 9 81.81
Conexion emocional 10 10 100
Seguridad 12 12 100
Comepartir el propésito 11 11 100
Total 44 42 95.45

Previo al comienzo de la codificacion, y al igual que con las dos observadoras entrenadas en la
codificacion de terapeutas, se realizé un repaso geswrdas observadoras de grupo; especialmente
sobre los descriptores de la dimension de Enganche, que fueron los descriptores donde se presentaron

algunas diferencias.

5.5.2. Fortaleza de la alianza terapéatien el grupo segun el SOATtF

Tras haber hecho etntrenamiento y la evaluacion de fiabilidad del instrumento, las
observadoras entrenadas codificaron la primera, tercera, sexta, y novena sesién de un grupo

psicoeducativo (n=5) de 11 sesiones de duracion llevado a cabo portdoespentas.

La Figural5 describe las puntuaciones medias globales del SGATER relacion a las
contribuciones de las gerapeutas hacia la construccion de la alianza terapéutica durante las sesiones
1, 3,6,y 9. De forma notoria, se observa que todas las puntuacionesseranaentro de los valores
positivos; asi como presentan puntuaciones inicialmente altas durante el inicio del proceso del
tratamiento (sesion 1y 3), y posteriormente éstas retroceden durante las sesiones posteriores, iniciando

con el retroceso de lagmknsiones de Seguridad en el sistema y Enganche en el proceso de tratamiento.
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[ J JD [ ]

Media
o
(&3]
v
¢

Sesion
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Seguridad en el sistema —e— Sentido de compartir el proposito

Figura 15: Puntuaciones medias globales del SOA®]Fversion terapeuta durante las sesiones 1, 3, 6, y 9.
Estudio I.

Nota: El SOATIFo cuentaconum escal a tipo Likert con 7 opciones de
Ai+1= alianza algo fuerteo, fA+2= alianza moderadament e

Por otro lado, en la Figud, que corresponde a las puntuaciones medias globhle©4a IF-
o de los clientes, resaltan dos observaciones principales: 1) La estabilidad en la neutralidad de la
dimensién de Conexion emocional con el terapeuta durante las sesiones, y 2) El alto nivel de Sentido
de compartir el propésito durante el procesiiyretodo, desde la primera sesién; donde a pesar de que

éste baja durante la tercera y sexta sesion, en la novena casi recupera su valor inicial.
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A partir de las puntuaciones medias de Enganchegyr&lad durante las sesiones, se observa
una significativa correlacion lineal positiva entre ambas; tanto en el caso dedespsutas (R 0.85
p<0.05), como en el de los miembros del grupe ®77, p<0.05).

5.5.3. Conductas observables deAllanza Teapéutica en el grupo

A continuacion, en las Tablas 14, 15, 16, ysédbserva la frecuencia de ocurrencia cada una
de las conductas observables que el instrumento SGAPH#fmite codificar mediante los descriptores
de cada una de las cuatro dimensiodesalianza terapéutica (Enganche en el proceso, Conexion

emocional con el terapeuta, Seguridad en el sistema, y Sentido de compartir el propdsito).

Comose puede observar en la Tabladrdla dimensidén de Enganche, resulté ser mas frecuente
gue el terapéta explicara el funcionamiento de la terapia grupal durante el tratamiento, y que preguntara
a los miembros del grupo sobre su disposicion para realizar alguna tarea o actividad especial dentro de
las sesiones; lo cual, podria estar relacionado condaeineia del cumplimiento de dichas tareas por
parte de los miembros del grupo durante las sesiones. Asi mismo, aunque no de forma muy frecuente,
el terapeuta estimul6 la definicién de metas en la terapia, y los clientes introdujeron un problema para
discutrlo dentro de las sesiones.

Tabla14.
Frecuencia de aparicién de los descriptores de Enganche (SGHTEstudio |

Clientes F Terapeuta F
El cliente indica su acuerdo con las metas propuestas p 0  Elterapeuta evjza c6mo funciona la terapia 15
terapeuta
El cliente describe o discute un plan para mejorar la 0 El terapeuta pregunta al cliente acerca de qué quiere hable 0
situacion la sesién *
El cliente introduce un problema para discutirlo 2 tEeIrgeF:gpeuta estimula eliente a definir sus metas en la 2
El cliente acepta hacer las tareas para casa que se le 2 El terapeuta pregunta al cliente por su disposicion para ha 5

una tarea en la sesion *
El terapeuta pregunta cual es la disposicion del cliente pari

1 seguir una indicaciésugerencia o hacer una tarea en casa 2
fuera de la sesion)

sugieren

El cliente indica que ha hecho una tarea o la $t@\@omo
atil

El cliente expresa optimismo o indica que ha tenido luge El terapeuta gegunta al cliente por el impacto o el valor de 2
un cambio positivo una tarea para casa asignada previamente *
El cliente cumple las peticiones del terapeuta para disct El terapeuta expresa optimismo o safgple un cambio 1
entre ellos 0 representar alguna interaccion delante de positivo ha ocurrido o puede ocurrir *
El terapeuta captura la atencion del cliente (por ej.:
El cliente se inclina hacia delante (postura corporal) 1 inclinandose deliberadamente hacia delante, llamandolos 0
el nombre, dirigiéndoseé/ella directamente, etc.)
El cliente menciona el tratamiento, el proceso de terapie 0 El terapeuta pregunta si el cliente tiene alguna duda o prec 3
una sesioén en concreto que hacer.
El cliente expresa sentir El terapeuta elogia la motivacién del cliente para colaborar 0
terapia no ha sido o no es Util para cambiar
El cliente muestra indiferencia acerca de las tareas o de El terapeuta define metas terapéuticas o impone tareas o
proceso de terapia e . ) - . 0
procedmiento sin pedir la colaboracion del cliente
El terapeuta discute con el cliente acerca de la naturaleza,
propésito, o valor de la terapia * 0
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En la Tabldl5, correspondiente a la dimension de Conexion emocional con el terapeuta, fueron
frecuents los momentos humoristicos propiciados por el terapeuta, asi como la expresiébn empatica por
parte del terapeuta a las dificultades que expresaban los clientes. De esta forma, se observa el fomento
de la Conexién emocional por parte de los terapeutasstaa dos acciones, y la ausencia de acciones

o descriptores en relacién a la Conexion emocional por parte de los miembros del grupo.

Tablalb.
Frecuencia de aparicion de descriptores de Conexién emocional con el terapeuta (SDA&§ON clientes).
Estudio |

Clientes F Terapeuta F
El cliente comparte un momento humoristico o una 0 El terapeuta comparte un momento humoristico o un chiste co 30
broma con el terapeuta _~_ cliente * T
El cliente verbaliza su confianza en el tenata _0 Elterapeuta expresa confianza o que cree en el cliente * 0
El cliente expresa interés en aspectos de la vida pers El tere,lpe_uta expresa intert_és en el cliente al margen de la disct
0 terapéutica propiamente dicha. 2

del terapeuta

El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente al cliente der
0 de lo apropiado al contexto profesional (por €j., darle la mano, 0
palmada, etc.)*

El cliente indica que se siente entendido o aceptado f
el terapeuta

El cliente expresa fisicamenteverbaliza su afecto por € El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos personale:

terapeuta 0 hacia el cliente o hacia la situacion. 1
El cliente imita, reproduce, la postura corporal del 0 El terapeuta desvela algin aspecto de su \édsopal * 0
terapeuta
El cliente evita el contacto ocular con el terapeuta 0 El terapeuta sefiala o describe similitudes con el cliente en sus 0
P valores o experiencias.
El terapeuta expresa explicitarteeempatia (verbal o no
. . verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes (por e
El cliente rechaza o es reticente a responder al terape 0 ise lo duro que debe sero, A 11
clientes).

El terapeuta normala la vulnerabilidad emocional del cliente

El cliente tiene interaccién hostil o sarcastica con el ) e
0 (entendiendo que llorar, mostrar sentimientos dolorosos, etc. s 1

terapeuta _____muestras de vulnerabilidad del cliente).
El cliente hace comentarios sobre la incompetencia o El terapeuta tienénteracciones hostiles, criticas o sarcasticas ¢ 0
inadecuacion del terapeuta el cliente*
El terapeuta no responde a expresiones de interés personal o
afecto hacia él por parte del cliente. 0

Con respecto a la dimensién de Seguridad en el sigtemaabla 16)también tadiente a la
neutralidad, y por lo tanto, poco frecuente la deteccién de descriptores relativos a dicha dimension, el
terapeuta proporciond estructura y directrices de confidencialidad y seguridad en un par de ocasiones,
asi como un miembro demostré en vrasion sefales de ansiedad y conductas depeaticcion de
forma no verbal; mismas que debieron de ser muy ligeras, ya que tampoco fue codificado el descriptor

relativo a la desatencion de expresiones claras de vulnerabilidad de los clientes et ferdpeuta.
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Tablalé.
Frecuencia de aparicién de los descriptores de Seguridad (SG&T Estudio |
Clientes F Terapeuta F
El cliente indica o afirma que la terapia es un lugar 0 El terapeuta reconoce que la terapia implica aceptar riesgos o 0
seguro, un lugar en el que confia discutir cuestiones privadas *
El cliente varia su tono emocional durante la sesién (p El terapeuta proporciona estructura y directrices de 2
ej., serie o llora) confidencialidad y seguridad

El terapeuta propicia la discusion sobre elementos del contextc
terapéutico que pueden intimidar al cliente (por ejemplo, equip

0 grabacion, iformes a terceras partes, equipo de observacion d¢ 0
tratamiento, espejo unidireccional, procedimientos de
investigacion, etc.) *

EI cliente fiabreodo su int
sentimientos dolorosos, comparte intimidades, llora, e

El cliente tiene una postura corporal abierta (relajada, El terapeuta ayuda a los clientes a hablar sinceramente y a no 0

ha de observar fundamentalmente la parte superiord 0 -

; a la defensiva unos con otros.
cuerpotronco y brazos) - _
El cliente revela un secreto o algo que ningin miembr 0 El terapeuta intenta contener, controlar, o manejardalidad 0
de la familia sabe ____ abierta entre clientes. o
El cliente anima a otro miembro de la familia a abrirse 0 El terapeuta protege activamente un miembro de la familia de 0
decir la verdad _ (por gj., de acusaciones, hostilidad o intrusismo emocional).
El clientepregunta directamente a los deméas miembro El terapeuta cambia la conversacion hacia algo agradable o qt
de la familia que opinen de él como persona o de sus 0 genera ansiedad cuando parece haber tension o ansiedad 0
conductas ____ (programas de la tele, digion, elementos de la sala, etc.).

El terapeuta pide a un cliente (0 subgrupo de clientes) que sa
de la sala para quedarse solo con un cliente (o sytmrdurante 0
una parte de la sesion.

El cliente expresa ansiedad de forma no verbal (por €j 1
da golpecitos, se agita, se mueve)

El cliente se protege de forma no verbal (por j,, cruzs El terapeuta permite que el conflicto familiar se eschhcia el

los brazos sobre el pecho, no se quita la ropa de abric 1 RN 0
] ; = abuso verbal, amenazas o intimidacion.
el bolso, se sienta lejos del grupo, etc.)
. . El terapeuta no atiende a expresiones claras de vulnerabilidad
El cliente rechaza o es reticente a la hora de responde ) . -
0 uncliente (por ej., llanto, defensgitad, etc.) 0

cuando otro miembro del grupo le habla

El cliente responde defensivamente a otro miembro de 0
grupo

El cliente menciona de forma ansiosa/incomoda la
camara, los observadores, la supervision, o los
procedimientos de investigacion.

Finalmente, dentro de la dimension 8entido de compartir el propdsifeer Tabla 17)
tendiente a ser fuerte, se observé de forma frecuente que los miembros compartieran entre ellos un
momento humoristico. Asi mismo, se observo el fomento hacia la formacion de acuerdos de
compromiso entréos clientes por parte de terapeuta, y que éste mismo subrayara de forma ocasional
sus similitudes en relaciéon a valores, experiencias, necesidades, sentimientos, o perspectivas sobre

algun problema o su solucion.
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Tablal?.
Frecuencia de aparicion de los descriptores de Sentido de compartir el propdsito (SQAEHtudio |

Clientes F Terapeuta F
Los mlem_bros del grupo ofrecen un acuerdo de 0 Elterapeuta alienta acuerdos de compromiso entre los cliente: 1
compromiso -
Los miembros del grupo comparten entre ellos una 15 El terapeuta anima a los clientes a preguntarse entre ellos por 0
broma o un momento gracioso respectivos puntos de vista *
Los miembros del grupo se preguntan entre ellos sob 0 El terapeuta elogia a los clientes por respetar los puntos de vis 0
sus puntos de vista los otros * o
Los miembros del grupo validan mutuamente sus pun El terapeuta subraya lo que tienen en comun las diferentes 3
de vista perspectivas de los clientes sobre el probletiaasolucion. T
Los miembros del grupo reflectaa@producen posturas El terapeuta destaca lo que comparten los clientes en cuanto 2
corporales similares valores, experiencias, necesidades o sentimientos. =
Los miembros del grupo evitan el contactalacentre El terapeuta anima a los clientes a mostrar afecto, preocupaci 0
ellos apoyo de unos por otros. o

. El terapeuta anima a los clientes a pedir confirmacion y opinio

Los miembros del grupo se culpan unos a otros 0 0

(feedback) por parte de osrés
El terapeuta no interviene (o0 queda descalificada su intervenci
0 cuando miembros de la familia discuten entre ellos acercade | 0
metas, el valor o la necesidad de la terapia *
El terapeuta ignora las preocupaciones explicitadas por un
miembro de la familia discutiendo Unicamente las preocupacio
de otro.

Unos miembros del grupo devalGan la opiniéon o
perspectiva de otros

Miembros del grupo tratan de aliarse con el terapeuta

en contra de otros miembros de la familia 0

0

El cliente hace amentarios hostiles o sarcasticos a otr 0
miembros del grupo

Algunos miembros de la familia no estan de acuerdo
entre si sobre el valor, el propésito, las metas, o las
tareas de la terapia, o sobre quién debe ser incluido € 0
las sesiones

5.5.4. Progeso terapéuticyg alianza terapéutica auteportada

Como puede observarse en &blla 18 se describe un progreso terapéutico moderado reportado
por los miembros del grupo durante las cuatro sesiones, con un nivel ligeramente mas alto durante la

sesion 6

Adicionalmente, se encontré una correlacidn significativa entre la percepcion de mejoria y la
percepcion retrospectiva de utilidad de las sesiones (r= .534, p<.01); asi como un significativo
incremento lineal progresivo de la percepcion de mejoa @), utilidad (R= .63), impacto de las

sesiones (R .43), y satisfaccion de losterapeutas con las sesione${(R43).

Es por todo ello que se puede concluir que hubo un progreso terapéutico moderado que fue
incrementando de forma lineal durante@iso de las sesiones; donde la percepcion de utilidad de las

mismas jugo un papel importante en la percepcion de mejoria.
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gzts)lcarilpSC.:ién estadistica del progreso terapéutico (medidas deiafmione). Estudio.l
Sesién 1 Sesion 3 Sesién 6 Sesion 9
Percepcion de los clientes M D.E. M D.E. M D.E. M D.E.
Mejoria hasta el momento 2.4 .89 3.25 5 3 0
Impacto de las sesiones .6 .54 .8 A4 1.25 5 .8 A4
Utilidad de las sesiones 3 0 3.6 .55 3.5 .57 3.6 .55

Nota: sesion = 5; sesion 6 N= 5; sesién 9 N= 5. Mejoria (rango de puntuaciones entre 1 y 5), e Impacto
(rango de puntuaciones enti2 a +2) fueron medidas durante la sesion 3 y 6; y Utilidad (rango de puntuaciones
entre 1y 5) fue medida durante la sesion subseeukntas sesiones 3, 6,y 9.

En la Tablal9, se pueden observar las puntuaciones naturales de lasfauoes de alianza
terapéutica (SOATHS), junto con un nivel de mejoria sacado por medio de la diferencia entre el valor
inicial de percepcion de n@ja dado por los miembros del grupo durante la primera sesion, y el valor
gue dieron durante la Ultima sesién del proceso. Al tratarse del valor de mejoria dado por los miembros
del grupo en la aplicacion del instrumentoRtegreso terapéutic@ver secabn de instrumentos), los
valores posibles para la variable de mejoria, oscilarian entre 0 y 4; aunque debido a que la percepcién
de mejoria en el grupo fue tipicamente moderada, éstos valores oscilan entre 0 y 2.

Tabla19.
SOATIFs y mejoria durante la tercera, sexta, y novena sesién. Estudio |
SOATIFs
Sesion 3 Sesion 6 Sesion 9 Mejorfa*

Cl. Eng. CE Segq. CP T Eng. CE Seg. CP T Eng. CE Seg. CP T
1 13 14 15 17 59 - - - - - 14 15 15 17 61 2
2 16 15 16 17 64 16 15 19 18 68 16 14 16 14 60 1
3 19 18 15 17 69 13 14 17 15 59 20 19 16 17 72 2
4 16 17 16 18 67 18 17 19 18 72 17 16 16 17 66 2
5 17 18 17 11 63 17 16 16 16 65 17 16 16 8 57 0
Tpt.
1 17 14 15 16 62 - - - - - 18 16 16 17 67
2 18 16 14 16 64 - - - - - 17 14 17 17 65

Nota: Eng.= Enganche en el proceso terapéutico; CE= Conexién emocional con el terapeuta; Seg= Seguridad
en el sistema; CP= Sentido de compartir el propésito con el grupo; T= Total; Tpt.= Terapeuta. Las puntuaciones
de las dimensionedel SOATIFs oscilan entre un rango posible d&@, y sus puntuaciones totales de8Ib *

EI' puntaje de mejor2a est8§ sacado por | a diferencia
y 5=0muchoodo) inicial, lLbDeanttsesion6losdempeutas Bo completaronTom f i n a
los cuestionarios; asi como el cliente 1.

Como puede observarse, tanto loste@apeutas como la mayoria del grupo mantienen

puntuaciones altas y constantes.
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Asi mismo, la Unica diferencia eatlos puntajes de los clientes que percibieron mejoria y los
puntajes del cliente que no lo hizo, se encontré relacionada con la diferencia en el nivel de Sentido de

Compartir el propésito durante la tercera y novena sesion.

Dentro de las diferencias emttadas en dicha stéscala, se encuentran que el cliente nimero
5 dudaba, o no aseguraba, tener objetivos y metas en comun con el resto de los miembros del grupo.

5.5.5. Elementos facilitadores

Como se menciond anteriormente, dentro de los instrumentos queromickl progreso
terapéutico se les hizo una pregunta a los clientes, durante todas las sesiones, que estuvo compuesta por
siete opciones multiples de respuesta donde ellos podian identificar los elementos que, segun su
experiencia, fueron los que les dgnon mas. Adicionalmente, se les dio el espacio a los clientes para
escribir cualquier otro elemento que consideraran que les habia sido de ayuda durante el curso de las

sesiones.

En la Figurdl7, se observa la frecuencia con la que los cinco miembragsuge identificaron

los diferentes elementos facilitadores proporcionados en las opciones multiples de respuesta.

Como puede observarse, los clientes percibieron que las contribuciones detapeatas y
de los miembros del grupo acerca de sus difesgpuntos de vista e historias personales, favorecieron

su progreso mediante la reflexion durante y después de las sesiones en el curso del tratamiento.

B Las cosas que dijeron las conductoras del grug
Compartir algo importante con otras personas
H Las ideas que te vinieron a la cabeza durante ¢
después de la sesion

m Lo que senti estando en la sesién

B Escuchar otros puntos de vista y otras historias
personales

B Lo que hice tras las sesiones

m Pensar que era escuchado

Figura 17: Percepcion de elementos facilitadores durante el tratamiento.
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Asi mismo, aunque de forma un poco menos frecuente, los clientes expresaron haberse
beneficiado de la experiencia de compartir algo importante para ellos con otras personas; y expresaron
de forma escrita durante las primeras sesiones haberse sentidstagtiracia el logro de sus objetivos
debido a la tranquilidad y estructura inicial que transmitieron ldsrepeutas. Ademas, otro aspecto
facilitador inicial detectado por los clientes fue que éstos percibieran una buena disposicion de todos
los partiégpantes hacia el trabajo grupal, y la escucha mutua; aspecto que quizas haya favorecido las
posteriores expresiones escritas de introspeccion, toma de conciencia, y adquisicion de nuevas
habilidades.

5.5.6. Consideraciones para la evaluacién cloB@ATIF-0 enentornos grupales

Resulta importante mencionar las distintas dificultades que trae consigo la codificacion de
sesiones grupales; donde en muchas ocasiones, el grupo se contagia, se emociona, y participa de forma
conjunta y simultanea en distintas interaoeis verbales y no verbales; donde inclusive éstas envuelven

al equipo de terapeutas detras del espejo unidireccional.

Sin embargo, mediante esta primera experiencia con el SGA&iFntervenciones grupales,
y la puesta en comln de observaciones amdificadoras y equipo de terapeutas durante todo el
tratamiento, se encontraron ciertos aspectos que fueron considerados relevantes dentro de los contextos

grupales, y susceptibles a ser considerados como parte de las adaptaciones del instrumento.

9 Considear aspectos relacionados con la conexiéon emocional entre los miembros del grupo;
como lo pueden ser expresar interés personal hacia uno o mas miembros del grupo (por ej.
preguntarse cOmo se encuentran, como se sienten, como ha transcurrido la semana, etc.
expresar haberse recordado durante la semana, 0 apoyarse mutuamente en momentos de
vulnerabilidad emocional).

1 Valorar no sélo aspectos relacionales entre los miembros del grupo, sino también entre cada
miembro y la intima experiencia de vivir y expeentar al grupo como una entidad; es decir,
cdémo cada uno se siente o no identificado, escuchado, y aceptado por el grupo.

1 Contemplar aspectos relacionados al aprendizaje vicario; ya sea por medio de la peticion
explicita de consejo entre los miembrosgtelpo, o por medio del reconocimiento directo
dehaberse llevadalgin aprendizaje de alguien mas, o de la experiencia de haber escuchado

otros testimonios y formas de sentir, actuar, o pensar.
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5.6. DISCUSION

El presente estudio pretendié ser un primer apatan la investigacion de procesos grupales
con el instrumento SOATIF; donde se demostré una alta fiabilidadabservadores tras el previo

entrenamiento de las codificadoras que continuaran siendo parte de los préximos estudios.

Asi mismo, medianteal utilizacién de los diferentes instrumentos de proceso empleados, se
evidencidé un progreso terapéutico moderado que fue incrementando de forma progresiva y lineal
durante el transcurso de las sesiones; donde la percepcion de utilidad de las mismapdpgd un

importante en la percepcion de dicha mejoria.

Adicionalmente, dentro del estudio de proceso del presente grupeegsicativo, se evidencio
la importancia del favorecimiento de la Seguridad en el sistema terapéutico por parte del terapeuta para
promover el intercambio de ideas entre los miembros del grupo, y favorecer un clima de trabajo libre

de prejuicios que permitiera la introspeccién y el trabajo personal intra-séstenes.

A pesar de que gran parte de las contribuciones a la formacidmadsolida alianza terapéutica
por parte de las emrapeutas estuvieron encaminadas al favorecimiento de una fuerte conexion
emocional, resulta llamativo que ésta se mantuviera neutralmente estable por parte de los miembros del
grupo durante todo el caw del tratamiento, y que en el caso del Sentido de compartir el propésito no
se hayan necesitado de mayores contribuciones del terapeuta que resaltar en algunas ocasiones las
similitudes entre ellos, y favorecer en una ocasién el acuerdo de objetivéegparajue percibieran

un alto Sentido de compartir el propdsito durante todo el tratamiento.

Quizas, la seleccién de una muestra homogénea en el motivo de consulta y heterogénea en las
caracteristicas personales de los miembros del grupo, haya podidecé la identificacion entre el

grupo, y la generacion de unos objetivos de trabajo en comun.

Se considera importante resaltar la importancia del trabajo terapéutico por medio de un equipo
de terapeutas y supervisores, que promuevan el intercambiteate yi enriquezcan desde distintos
angulos el estudio de los procesos grupales; ya que como se ha mencionado, la experiencia en el estudio
resalta la dificultad para identificar las multiples interacciones verbales y no verbales que surgen, en

ocasiones ahismo tiempo, y que modifican constantemente el proceso dinamico del grupo.

Finalmente, a pesar de que aun falta tomar en cuenta las consideraciones necesarias para la
sacar el mayor provecho del instrumento SOATIF en intervenciones grupales, se rereesid
utilidad, asi como la de los cuestionarios de progreso terapéutico, en el campo de la intervencion clinica

e investigacion de los procesos grupales.
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6. ESTUDIOS MULTIFAMILIARES

6.1. TIPO DE ESTUDIO Y MUESTRA

De forma posterior astudio piloto, se realizaron dos estudios secuenciales de investigacion
aplicada en grupos multifamiliares dirigidos a familias que se encontraran en una situacion de riesgo
psicosocial moderado; es decir, familias que presentaran probleméticas paiessdales como
desempleo, inmigracion, drogodependencias, violencia, absentismo escolar, sentimientos de abandono
y desesperanza, etc., y que aun no hubieran sido institucionalizadas y/o atendidas por los servicios de
proteccion a la infancia en su resfd¢a comunidad autonoma debido a que no alcanzaran la gravedad

suficiente para ser atendidas por los mismos.

En laTabla 20se muestran los estudios desarrollados; indicando el sito donde fueron llevados
a cabo, la fecha y periodo, y por ultimo, el némde adolescentes y familiares participantes;

conformando asi un total de 14 familias atendidas (n=37).

Tabla20.
Grupos Multifamiliares desarrollados
Estudio Lugar Periodo Familias  Adolescentes Familiares
I DeustoPsychUniversidad de Deusto marzejunio 6 6 9
(UD, Bilbao) 2014
Unidad de Investigacion en Intervencion y I
i Cuidado Familiar (UIICF) A Corufia, mayojunio 8 9 13
- 2014
Galicia
TOTALES 14 15 22
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6.2. INSTRUMENTOS

En ambos estudios se pretendié conformar un gnugtifamiliar independiente compuesto
por un intervalo de 6 a 8 familias con hijadolescentes; donde se estudianédiante los mismos
instrumentos (ver Tabl21), el nivel de impacto de la intervencién en el favoreantaedel

funcionamiento familiar.

Asi mismo, tras un periodo de investigacion profunda, se seleccionaron también los
instrumentos mas influyentes y empiricamente utilizados en la investigacion de proceso en
intervenciones grupales; de tal forma que se lograran evidenciar los elementasigmes de accion
gue operan en los grupos multifamiliares, y que éatran capaces de valorar el comportamiento del

instrumento SOATIF edicha modalidad de intervencion.

De esta forma, se utilizaron en total 10 instrumentos de resultado, aplicalis v
posteriormente al tratamiento, y 5 instrumentos de proceso aplicadoeataioceso del tratamiento
(ver Tabla 2).

Tabla21.
Instrumentos empleados en los Grupos Multifamiliares

1 Escala de Regsos Familiares(Family Strengths ScaleersibnespafiolaFStSVE)
1 Escala de Satisfaccion FamiliaFafmily Satisfaction Scalerersion espafiola; FC8E)
1 Escala de Comunicacion Famili&amily Communication Scalgersion espafiola;
FCSVE)
1 Bateiia de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control
(Optimismo FundaddBEEGCR22)
1 AdaptaciondeChi | dés Report of RCRPE)mpobl&®m av

espafiola
T Childbés Beha(@BCh)r Check List
Instrumentos Subescala de Agresion
de Resultado Subescala de Congtta Disruptiva

Subescala de Ansiedad/Depresion
Subescala de Evitacion/Depresion
1 Youth Self RepoflYSR)
Subescala de Ansiedad/Depresién
Subescala de Evitacion/Depresion
Entrevista semestructurada prgatamiento
Guia de Investigacion y Evalai@n ante situaciones de Desproteccién en la Infanci
(Junta de Castilla y Ledn)
Entrevista semeéstructurada podtatamiento
Therapeutic Factors Inventory Cohesivenesssgale(TFI-coh)
Group QuestionnairéGQ)
Sistemade Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar,
version autanforme (SOATIFRS)
Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar,
version observacional (SOATI6)
1 Progreso terapéuticd lierapeutic progress

=A =4

=A =4 -4 =4

Instrumentos
de proceso
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6.2.1. Instrunmentos de resultado

Para conocer la eficacia de la intervencion, se evalué previa y posteriormente al proceso de

intervencion con los instruemtos descritos en las Tablas 29.

1 Recursos familiares(Family Strengths Es una escala desarrollada (©fson, Portner, & Bell,

1982)y adaptada a la poblaci@spafioldMartinezPampliega, Iraurgi, Galindez, & Sanz, 2006)

gue valora los recursos y capacidades familiares para hacer frente a los potenciales estresores;

como lo son: competencia, lealtad, confianza, orgullo y respeto. La version brevadangolesta

de 12 items (Tabla2).

Tabla22.

Escala de Recursos Familiardsamily Strengths Scal@ersion espafiola-StSVE)

N° de subescalas: 2

Descripcién de la escala

Caracteristicas
psicométricas

Subescalas

= =

N° de items Consta de 12 items
Correccion Sumatorio & los items
{tems inversos Ninguno
Escala o Alphade Correlacion
Subescala Cronbach TestRetest
(r de Pearson)
FCSVE .85 91
Fiabili
iabilidad Recursos .84 .87
Familiares |
Recursos .55 .54
Familiares Il
Validez 1  Buena validez de contenido

1 Buena validez de constructo
Recursos Familiares| Iltems 1, 2, 3,4,5,7, 8,10, 12
Recursos Familiares Il ltems 6, 9, 11

9 Satisfaccion Familiar (Family SatisfactionOlson, McCubin, et al., 1982Luenta con 10 items

con los cuales se evalla el grado de satisfaccién experimentado con aspectos relacionados con la

cohesién y adaptabilidad familiar. Se empleé la version adaptada al espaRtrtiieez
Pampliega et al., (2006; ver Tabla 23)
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Tabla23.
Escala de Satisfaccion Familiar (FSY&E).

N° de subkescalas: unidimensional

L T N°deitems Consta de 10 items
Descripcion de la escala 1 Correccion Sumatorio deds items
1 Items inversos Ninguno
Escala o Alphade CorrelacionTestRetest
Caracteristicas 1 Fiabilidad Subescala  Cronbach (r de Pearson)
psicométricas FCSVE .92 .95
1 Validez 1 Buena validez de contenido

 Buena validez de constructo

1 Comunicacion Familiar (Family CommunicationBarnes & Olson, 1982Este instrumento es
una versién corta del cuestionario PAC (Pa#sihblescent Communication), el cual fue creado
con el fin de cubrir la tercera dimension del modelo circumplejo. En esicese empled la

version adaptada ddartinezPampliega et al(2006) de 10 items (Ver Tabla 24

Se trata de una escala unidimensional centrada en las habilidades positivas de la comunicacion; es
decir, la libertad para un li.re intercambio de informagcifg hechos y emociones; el sentido de
ausencia de restricciéon y el grado de comprension y satisfaccién experimentado en la relacion.

Tabla24.
Escala de Comunicacion Familiar (FSYEE).

N° de subescalas: unidimensional

Descrip@dn de la escala 1 N°deitems Consta de 10 items
1 Correccién Sumatorio de los items
1 ltems inversos Ninguno
CorrelacionTestRetest
Escala o Alphade
foti iabili Subescala Cronbach
Ca_racterls_tlcas 1 Fiabilidad (r de Pearson)
psicométricas
FCSVE .88 .88
1 Validez § Buena validez de contenido

 Buena validez de constructo

1 Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Cont(@EEGGOptimismo fundadp
Palenzuela, D.2013 Es una escala tipo Likert con 9 opciones de respuesta qudegde
it ot al meanctee redno od=els, a @At ot.&ad estalmdsta basada enala te@ia d o 0 =

del control personal dealenzuela(1988)que a su vez, se encuentra fundamentada eoria te
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del aprendizaje social deotter (1966) la teoria cognitivo social de Bandura, y la teoria de la
indefen®n aprendida d&eligman, (1983)Como se puede observar en la Tabla Lanélisis

factorial confirmatorio realizado con el LISREL revela una estructura de 5 factores que en conjunto
componen las tres dimensiones de las expectativas generalizadas de control: a) las expectativas de
autoeficacia (SE); que hacen referencia guiogos de las personas sobre sus propias capacidades,

b) las expectativas de locus de control (LOC), referidas a en qué medida uno espera que los
acontecimientos o resultados que puedan acontecerle o tener lugar en su vida seran o no
contingentes con s@ciones y en qué medida cree en la suerte, y finalmente, e) las expectativas
de éxito (EOS), que se refieren a la estimacion subjetiva de una persona de en qué medida espera

conseguir una meta, un refuerzo o un resultado deseado.

Tabla25.
Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BER&EH®ismo fundado)

N° de subescalas: 6

N 1 N°deitems Consta de 2&ems
Descripcion de la escala 1  Correccion Promedio por sulescalas
T ltemsinversos Ninguno
Escala oSubescala Alphade Cronbach
Contingencia .88
- - Indefension 77
ooy 1 e
Autoeficacia .75
Exito .86
T Validez 1 Buena validez de contenido

1 Buena validez de constructo

Optimismo Fundado

1  Contingencia ftems 7, 12, 19

1  Autoeficacia ftems 2, 8, 13, 20
Subescalas 1 EUsqueda de alternativas [tems 3,9,15,21

1 Exito Items 4, 10 16, 22

Creencias de control externo

1 Indefensién items 5, 11, 17

1 Suerte jtems 6, 14, 18

1 Adaptacion delCh i | d 6 s f PRrenp Behawior mventory(CRPBI) a poblacion espafiola
(Samper, Cortés, Mestre, Nacher, & Tur, 20@)CRPBI es un instrumento que permite evaluar
la disciplina familiar que perciben los hijos, tanto en su relacion con el pade ecosu relacion
con la madre. El instrumento esta basado en un modelo tridimensional que identificé tres pares de
factores ortogonales denominados: a) Aceptacion frente a rechazo, b) Autonomia psicolégica
frente a Control Psicoldgico (control parentatavés de la dominacién y la induccion de culpa 'y
ansiedad), y c) Control firme frente Control laxo (control parental a través de la imposicion de

reglas y establecimiento de limites).
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Las dimensiones de afecto/apoyo y control en los estilos de criaazz gperciben por parte del

padre y de la madre son dimensiones claras, potentes y fiables en nuestra poblacién (ver Tabla 20).
Los items se presentan a modo de escala tipo Likert con 3 opciones de reBpneasta,@ a a s |
siempr® , A syi edM)p r ¢ ueaan difdreatastsituaciones propias de la vida y educacion familiar

a las que el hijo/a debe contestar su grado de acuerdo. De esta forma, la aplicacién de este
instrumento permite obtener una puntuacion para las madres (en una escala de 20 items), y otra

puntuacioén para los padres (con una escala de 27 items).

Tabla26é.
Adaptacion del Child's Report of Parent Behavior Inventory (CRPBI) a poblacién espafiola

N° desub-escalas4

1 N°deitems Consta de unnico formato de 29 items aplicados a la madre, y esos
Descripcion ‘ mismos_29 para el padre.
de la escala 1 porrecuén Promedio por sulescalas
1 Items inversos 16 items inversos, correspondientes a la evaluacion negétammdel
14 al 29)
Alphade
Escala o Sulescala Cronbach
Padres Apoyo y estimulacién a la toma de 0,85
- decisiones
Caracteristicas T Fiabilidad Evaluacion negativa 0,82
psicométricas Madres Apoyo y estimulacién a la toma de 0,88
decisiones
Evaluacién negativa 0,84
. T Buena validez de contenido
T Validez 1 Buena validez de constructo
Madre
 Apoyo items 3, 4,5,6,7,8,9,10, 11
1 Evaluacion ltems 14, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29
Subescalas negativa
Padre
1 Apoyo [tems 1,2,3,4,5/6,7,8,9,1,11, 12, 13
1 Evaluacion ltems 15, 16, 1,718, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28
negativa

1 Child Behavior Check List (CBCL; Achenbach & Rescorla2001) El instrumento ha sido
modelado sobre versiones anteriores de esta misma pf{Aebanbach & Edelbrock, 1983;
Achenbach, 199]ara ser contestado por los padres u otros cuidadores del nifio entre 6 y 18 afios
de edad que puedan observar su comportamiento en el contexto familiar. En total, consta de 120
items que evalGan problemas conductuales, emocionales y sociales transcurridos durante los
ultimos 6 meses mediante una escala tipo Likert de 3 opciones de respuestain o es <ci er

1= Aalgunas veces cierdood, 2= Acierto muy a me

Debido a que es amprueba de evaluacién elaborada desde el enfoque psicordétraasional,

los diferentes items han sido sometidos al andlisis de sus componentes principales a fin de
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identificar grupos de problemas que tienden-axistir. Los andlisis factoriales degsmdo orden
sobre los ocho sindromes ponen de manifiesto dos agrupaciones que diferencian entre trastornos
internalizados y trastornos externalizados.digsescalasitilizadas para la presente investigacion

fueron: Agresividad, Conducta disruptiva, y Aagad/Depresion (ver Tably).

Tabla27.
Child’s Behavior Check List (CBCL)

N° desubescalasplicadas: 3

L 1 Ne°de items 120 items
Descripcion de 1 Correccion Promedio por sulescalas
la escala ) - .
i Iltems inversos No tiene
Alphade
Escala o Sulescala Cronbach
Problemas afectivos .82
N Problemas de ansiedad 72
Caracteisticas T Fiabilidad Problemas somaticos 75
psicométricas Problemas Déficit de Atencién e Hiperactivida .84
Problemas por Oposicién Desafiante .86
Prdblemas de conducta 91
. 1 buena validez de contenido
T Validez 1 buena validez de constructo
1 Agresividad items 3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 57, 68, 86, 87, 88, 89, 94, 95
104
1  Conducta Disruptiva ftems 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 73,84,,90, 96, 97, 99, 101,
105, 106
1  Ansiedad/Depresion ftems 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 50, 52, 71, 91, 112
Subescalas 1  Aislamiento ftems 5, 65, 69, 75, 102, 103, 111
f  Quejas somaticas ftems 47, 49, 51, 54, 56
f  Problemas sociales ftems 11, 12, 25, 27, 34, 388, 48, 62, 64, 79
1 Agresividad ftems 3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 57, 68, 86, 87, 88, 89, 94, 95
104
1  Conducta Disruptiva items 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 73, 81, 82, 90, 96, 97, 99, 10
105, 106

1 Youth Self ReporfYSR; Achenbach y Resda, 2001) La escala consta de 105 items referidos a
posibles problemas, y 14 items de deseabilidad social con tres opciones de réspuestafi n o e s
ciertoo, 1= fAalgunas veces gihlegual quéel CBCE, sdici er t
encuentra procéda por versiones anterioré&chenbach & Edelbrock, 1987; Achenbach, 1991)
aunque ésta mantiene un rango de edad para su aplicacion mésviesde 11 a 18 afios (ver
Tabla 28, y permite evaluar las competencias, el funcionamiento adaptativo, y los problemas

conductuales, emocionales y sociales del nifio a partir de la informacion que facilita él mismo.

Asi mismo, mide de igual forma I@&sindromes anteriormente mencionados en el instrumento
CBCL; aunque para la presente investigacion, tan solo se utilizé leessala de

Depresion/Ansiedad.
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De forma paralela al CBCL, el YSR facilita la comparacion sistematica de diversas fuentes de

informacién al ofrecer los resultados de los mismos 8 sindromes agrupados en las mismas escalas.

Tabla28.
Youth Self Report (YSR)

N° de sib-escalasplicadas: 1

Descripcionde 1  N°de items
la escala 1 Correccion
9 items inversos

Caracteristicas Fiabilidad
psicométricas
1 Validez
Agresividad

Conducta Disrup¢a
Ansiedad/Depresion
Aislamiento

Quejas somaticas
Problemas soales
Problemas de
pensamiento

T  Problemas de atencién

Subescalas

=a = _a=a - e

119 items
Promediopor subescalas
No tiene
Alphade

Escala cSub-escala Cronbach
Problemas afectivos .81
Problemas de ansiedad .67
Problemas somaticos .75
Problemas Déficit de Atencion e 77
Hiperactividad
Problemas por Oposicién Desafiante .70
Problemas de conducta .83

1 buena validez de contenido
buena validez de constructo

ftems 3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 57, 68, 86, 87, 89, 94, 95, ¢
104

ftems 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 81, 82, 90, 96, 99, 101, 10
ftems 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 50, 52, 71, 91, 112

f{tems 5, 65, 69, 75, 102, 103, 111

ftems 47, 51, 54, 56,

ftems 11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 62, 64, 79

ftems 9, 18, 40, 46, 58, 66, 70, 76, 83, 84, 85, 100

items 1, 4, 8, 10, 13, 17, 41, 61, 78

1 Entrevistas semiestructuradas pretratamiento. De formaprevia, y posterior al tratamiento,

dos terapeutas del respectivo equipo terapéutico realizaron de una a tres entrevista(s) semi

estructurada(s) con cada familia. El objetivo de realizar la entrevista previa al tratamiento fue

conocer mejor a las famiBaevaluar el nivel de riesgo psicosocial de las familias (ver siguiente

apartado), que las familias conocieran a parte del equipo terapéutico, proveerles informacion

acerca del encuadre terapéutico, y que se evaluara de forma conjunta la idoneidamtidedadm

multifamiliar para cada caso.

Los temas o puntos principales en los que se .asaron las entrevistas iniciales con las familias y la

informacion recabada por medio de los Servicios Sociales de Base (SSB) derivantes, para ambos

grupos, fueron los ostrados en la Tablé®2
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Tabla29.
Guia de entrevista inicial semtructurada

Breve explicacion del contexto y objetivos de la entrevista.
o Convivencia/Separaciones (p&licas o definitivas)

- o Enfermedades
Conocimiento de la

familia: realizacion de ur © Profesmnes ) . . -
genograma o Calidad de las relaciones familiares entre subsistemas y familia extensa

o Historia de crianza de los padres (violencia, conductas antisociales, salud mental,
intelectual, y fisica).

Cualidades y dehilades de la familia
Jornada laboral.
Personas mas cercanas a los hijos.
Organizacion con tareas de casa.
Periodos temporales de separacion familiar.
Temperamento
Nivel de autonomia
o Creencias yepectativas hacia él.
Consumo de sustancias en la familia.
Redes sociales, apoyo © Recibimiento de ayudas sociales.
extrafamiliar, y recursos Apoyo social/familiar de los padres, y de los hijos.
familiares Historia con profesionales (Servicios Socsatie Base, Psic6logos, Psiquiatras, etc.).
Manejo de limites y reglas.
Respuestas de agresividad verbal y no verbal.
o Ejemplo de una vivencia familiar estresante y estrategia tomada para solucionarla.

Muestras de afecto en la faraili
Rendimiento escolar de los hijos.
Expectativas hacia el 0 Motivacion.

tratamiento o Disposicion al trabajo terapéutico.
Decision entre la familia y el equipo terapéutico sobre la idoneidad del tratamiento.
Explicacion del encuadre terapéutico y firde consentimiento informado (Ver anexa. 5 )

Vida cotidiana

O O|o0o O O ©o

Descripcion del hijo
adolescente

(6]
(6]
(6]
(6]

Temas de conflicto

1 Codificacion del nivel de riesgo psicosociglunta de Castilla kedn, 2008) Como ya se habia
mencionado antes, las entrevistas sestiucturadas iniciales y posteriores al tratamiento, que en
ocasiones duraron mas de dos sesiones, fueron también utilizadas para evaluar el nivel de riesgo

psicosocial que presentars f@milias.

El instrumento pretende valorar la situacién general del nifio/adolescente, identificar si éste tiene
necesidades especiales o necesidades basicas sin cubrir, valorar los efectos del maltrato/abandono
en el nifo/adolescente, y planificar elaide intervencién requerida. Asi mismo, el instrumento
también pretende establecer el pronéstico de cada caso; determinando si existe un tratamiento
especifico que facilite el funcionamiento de la familia, o si se valora que no hay posibilidad de

lograr larehabilitacién de los padres y mantener a la familia en funcionamiento.

El instrumento cuenta con seis partes: 1. Tipos de situaciones de desamparo, 2. Caracteristicas del

incidente de maltrato/abandono, 3. Factores de vulnerabilidad infantil, 4. Badere
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vulnerabilidad familiar, 5. Necesidades especificas del nifio, y 6. Necesidades especificas de la
familia. Las cuatro primeras partes consisten en una escala tipo Likert de 6 a cuatro opciones de
respuesta (dependiendo dceabdada ocdand)o;r maecndaea 0
iGravedad | eveo, 3=0Gravedad .iwesdtenasadospaitesdgl 5= A
instrumento consisten en variables dicotomicas donde se indica la presencia o ausencia de las

necesidades mencionadas.

Para deerminar las puntuaciones finales del instrumento, ambas terapeutas entrevistadoras
puntuaron por separado, y posteriormente se tomo en cuenta la puntuacién media que demostrara

el acuerdo entre ambas puntuaciones para cada familia.

Este mismo procedimiemtse realiz6 de forma inicial y posterior al tratamiento, de tal manera que
se pudiera evidenciar si existié 0 no un cambio en el nivel de riesgo psicosocial de las familias tras

haber finalizado el tratamiento.

Entrevistas posttratamiento. Posteriormete al tratamiento, y con el objetivo de poder dar un
feedbackpor parte del equipo terapéutico a cada familia de forma individual, valorar los cambios
en el nivel de riesgo psicosocial y mejoria percibida por las familias, asi como conocer el nivel de
satsfaccion de las familias con el tratamiento, dos terapeutas del respectivo equipo terapéutico

realizaron una entrevista seastructurada de finalizacion del tratamiento.

Se utilizé una escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta, que vanldesier o0 O ,
3=0al goo, y(vebAnexmt);davaresiendo el posterior dialogo durante la entrevista
sobre dichas respuestas dadas. La escala pretendia recabar informacion acerca de la satisfaccion de

las familias con respecto a los siguientes aspectosathainiento:

- Percepcidn de cercania con lostempeutas, su propia familia, y otras familias.

- Nivel de confianza con los gerapeutas, su propia familia, y otras familias.

- Nivel de seguridad transmitido por lost®sapeutas.

- Sensacion de haber sido caompdidos durante el tratamiento.

- Sensacion de haber cumplido sus objetivos y expectativas previas al tratamiento.

- Percepcién de cambio tras el tratamiento.
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6.2.2. Instrumentos de proceso

Para conocer el proceso de la intervencion en ambos grupos multifansagealud cada

tercera sesion medite los instrumentos de proceso.

9 Therapeutic Factors InventoryLese & MacNairSemands, 2000l TFI es un instrumento que
evalla la percepcion de los miembros del graperca de la presencia o ausencia de los factores
terapéuticos identificados pgalom (1985)n un grupo. El instrumento fue desarrollado en cuatro
fases: @ Creacion de los items, b) Revision de los items por reconocidos expertos en procesos
grupales, c). Aplicacion de los items en grupos de apoyo y terapias grupales en tres clinicas
universitarias, y d) Analisis de los items. El proceso terminé con laciédwte 174 a 99 items (9
por cada una de las 11 se$calas). Las subscalas son: Altruismo, Catarsis, Cohesion,
Recreacion correctiva del grupo primario de la familia, Desarrollo de técnicas de socializacion,
Factores existenciales, Conducta imitat@ampartir informacion, Instauracion de la esperanza,
Aprendizaje interpersonal, y Universalidad.

La subescala de cohesién grupal, ademas de ser la Gnica utilizada en este estudio, ha sido la méas
utilizada por ser considerada como una condicion necgsadal cambio en la terapia grupal. El

TFI define a la cohesién grupal comn consenso entre los miembros del grupo en el trabajo y
compromiso con la terapia grupads decir, un paso previo y necesario para el enganche y trabajo
terapéutico. Como consgencia de ello, los miembros del grupo experimentan un trabajo
terapéutico significativo durante las sesiones; y mientras mas incrementa el nivel de cohesion
grupal durante el proceso, mas significativo es el trabajo terapéutico. En contraparte, iarfiormac

de subgrupos, o eacting-outde un miembro, puede ser considerado como nocivo para la cohesién

grupal, y productividad de las sesiones.

En resumen, la subscala de Cohesién grupal aborda el sentido de pertenencia al grupo de sus
miembraos, asi comalexperiencia de ser aceptado por el grupo, sentirse confiado en él, y cooperar

con el trabajo grupal.

Como puede observarse en la Te@fala subescala de cohesion grupal consta de 7 opciones de
respuesta@ fAt ot al mente en de sdaec uaecrudAsiddismoatient urfat ot al r
buena consistencia y estabilidad; observandose también un sobrelapamiento, compartiendo su
varianza con otras 6 de las searalas del TFI (factores existenciales, instauracion de la esperanza,
conducta imitativa, apreimhje interpersonal, desarrollo de técnicas de socializacion, y

universalidad).
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Debido a que la proporcion de varianza compartida era mendb@bjien el caso de la selscala

de cohesidn grupal, se puede concluir que ésta aborda una propiedad @nggdeadncia grupal,
e importante para el funcionamiento de otros factores terapé(@omsch, Bloch, & Wanlass,
1994; Lese & MacNaiSemands, 2000; MacKenzie, 1987)

Tabla30.
Therapeutic Factors Inventory (TFI)

N° de subescalas aplicadas: 1

i0cién d N° de items 99 items en total, y 9 en la sebcala de cohesién
ge:sc(zg:on € i F:orreccién Promedio por sulescalas
Items inversos 2 en subescala de cohesion (item 4tem 7)
Escala o Sulescala Alphade Correlacion
Cronbach  TestRetest
(r de Pearson)

Altruismo .88 .87*
Catarsis .83 .89*
Cohesién .94 .93*
Factores existenciales .83 .64*

Ca.racteris‘ticas Fiabilidad Instauracion de lasperanza .93 .88*

psicométricas Conducta imitativa .88 78*
Compartir informacion .85 .84*
Aprendizaje interpersonal .88 74*
Recreacion correctiva del grupo .82 .28**
primario de la familia
Desarrollo de técnicas de .92 72*%
socializacion
Universalidal .86 .85*

1 Validez 9 Buena validez de contenido

9 Buena validez de constructo

Nota: *p<.001 ** p<.05

1 Group Questionnaire(Burlingame, 1983).El instrumento consiste en un aimdorme de 30
2tems con 7 opciones de respaua®esta 6FpdadTai &l mt
acuerdoodo), que eval Ya |l as relaciones grupal es.
de Johnson (2005), que incluya) Conexidon emocional positiva referida al sentido de
pertenencia o atraccion al grupo por pagéod participantes hacia el grupo, sus miembros, y su(s)
terapeuta(s), que ayuda a crear una atmésfera positiva y a que los miembros se sientan
genuinamente entendidos y apreciaddsAllanza de trabajo positiva: es decir, la habilidad el
grupo para acodiar y trabajar con los objetivos de forma efectiva), Relacién negativareferida
a la ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento; y en contraparte, presencia de friccion y

distancia entre el grupo, sus miembros, o su(s) terapeuta(s).

Se utilzé un analisis confirmatorio donde los resultados mostraron el ajusto del modelo a tres tipos

de poblacién: clinica, psiquria, y no clinica (ver Tabla 31
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N° de subescalas aplicadas: 8

. 1 N°deitems Consta de 30 items.
Es:;gpuon de la i F:orreccién Promedio por sulescalas.
1 Iltems inversos Nueve (del 17 al 25)
Escala o Sulescala  Alphade Cronbach
S Positive Bonding .93
Caracteristicas T Fiabilidad Positive Workig .90
psicométricas Negative Relationship .84
1 Validez 1 Buena val?dez de contenido
1 Buena validez de constructo
1  Membermember positive bonding ltem2,4,6,8
1  Member-member positive working Item 10, 12, 14, 16
1 Member-member negative relationship  Item 18, 20, 22
Subescalas 1  Memberleader positive bonding ftem1,3,5,7
1 Member-leader positive working Item 9, 11, 13, 15
1 Member-leader negative relationship Item 17, 19, 21
1  Member-Group positive bonding Item 26, 27, 28, 29, 30
1 Memberi Group negative relgonship Item 23, 24, 25

i Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar (SOATIE) Version

autoinforme (Friedlander, Escudero, Haar, & Higham, 2005pmo ya se ha mencionado con
anterioridad, el SOATHS es un instrumento de atitdorme que permite evaluar la fortaleza o
debilidad de la alianza terapéutica en intervenciones indidduy conjuntagamiliares con
respecto a cuatro dimensiones: Seguridad, Enganche, Conexidn emocional, y Sentido de compartir
el proposito. En la Tabla2 se pueden observar algunos de los items que componen el instrumento
para intervenciones conjunttsniliares; asi como las definiciones conceptuales de las cuatro

dimensiones del modelo SOATIF.

Tabla32.
Definicion y ejemplos de dimensiones del SOATIF, en la version déinfanme (SOATIFs para
intervenciones conjuntaamiliares; Friedlander et al., 2009)

Definicion de las dimensiones SOATdF Ejemplos de items del instrumento

El cliente le encuentra sentido al tratamiento; seinvoluct 1 iLo que estamos

Enganche en laterapiay trabaja cordialmente con el tergpeu puede solucionar nuestros@ib | e
en el entiende que los objetivos y las tareas de la terapiapuec § i Si ent o que est o)
proceso  discutirse y negociarse con el terapeuta; considera que equi po con el ter
terapéutico tomarse en serio el proceso es importante y que el camt sent

fAEnti endo el
e

posible. n terapiabo.
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El cliente considera al terapeuta una persona importante
su vida, casi un miembro de la famil&@ente que la

Conexién yelacién terapéqtica se Base en Ig confianza, el'afecto, e 1 r:l ElI terapeuta me
emocional interés y el sentido de pertenqnma; cree que leimporta 9 A E| _ terapeuta est
con el realmente al terapeuta y que éste estaasg !gdo para posi bl e por ayud:«
terapeuta ayuda_rle; comparte con el terapeuta una vision delmunc §{ AAl terapeuta | e
(por ejemploperspectivas vitales o valores similares); ycapat dad para ayucl
confia en que los conocimientos y la experiencia del
terapeuta son relevantes.
El cliente considera la terapiaun lugarenelquepuede Y fiLas sesiones me
S idad arriesgarse, estar abierto a nuevas cosas, ser flexible; s (por ejemplo: expresar sémientos o
di?]ltjrrcl) gel siente c()modp yglberga expegtativas.de que se produz ;3 ro.ar cosas nue\
contexto  uevas experienciay aprendlzajesz entiende quelhay cos fTiHay al g¥%n tema ¢
terapéutico buenas que provienen de Ia.terapla, que el corlfllcto den a hablar en terarg
de la familia se puede manejar sin hacerse dafio,quenc § iMe si ent o c¢c- modc
necesario estar a la defensiva. las sesiones.
TAAl gunos mi embr oc¢s
Los miembros de la familia consideran que estan trabaje consideran que sus objetivos son
Sentido de  en colaboracion para mejorar la relacion familiar y incompati bles cor
compartir ~ conseguir objetivos comunes para la familia; tenenun  f AiTodos en | a f ami
elpropésito senti do de solidaridad en ayudar a que los demas consigan en
dentrodela j untos en estoodo); valoran terapialoqueneesi t ano.
familia terapia; hay esencialmente wenmiento de unidad dentro § i Todos | os que Ve
de la familia en relacion con la terapia. valoramos el esfuerzo y el tiempo
invertido por | ocs

El modelo SOATIF cuenta con versiones separadas para la evaluacion de la alianza terapéutica
del terapewt y del clientedonde la version del SOAF-s, tanto del terapeuta, como del cliente, cuenta
con 12 items y cinco opciones de respuesta de escala tipo likerb(nad a 6, a) pdada mu c h o ¢

evaluacioén en tratamientos individuales.

La version utilizada para la presente investigacion fue SOAT&ra intervenciones
conjuntasfamiliares, tanto para el terapeuta, como para el cliente. Ambas versiones cuentan con 16
items y cinco opciones de respuesta de escala tipo Llkert n ad a 6, a); d&tal tomma qub o O
se puede obtener un puntaje glolmlaifortaleza de la alianza terapéutica para el terapeuta, y para cada
uno de los miembros del grupo; asi como un puntaje para cada una de las cuatro dimensiones que la

componen, para el terapeuta, y para cada uno de los miembros que conforman eegiupex(/4).

En la Tabla33, se pueden observar sus caracteristicas psicométricas, junto con una descripcion

mas especifica del instrumento.
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Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar (S&@AVETsién autanforme

N° de subescalas: 4 para clientes y para terapeutas

N 1 N°deitems Consta de 12 items.
Descripcion de la escala 1 Correccion Suma de suescalas
f Items inversos 5,11, 12, 14, 15
Alphade Cronbach
Version Version
Caracteristicas 1 Fiabilidad Escah Terapeuta Cliente
psicométricas SOATIFs .84 .83
En subescalas de .62 a .80
1 Validez 1 Buena validez de contenido
 Buena validez de constructo
f Enganche 1 fltems1,5,09,13
M Conexién Emocional 1 Items 2,6, 10, 14
Subescalas f Seguridad 1 Iltems3,7, 11,15
1 Sentido de Compartir el 1 Iltems4,8,12, 16
Propdsito

1 Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar (SOATIB) Version
observacionalEscudero & Friedlaser, 2003; Friedlander, Escudero, Horvath, et al., 2006)
Consiste en la version observacional que complementa y corresponde a la versiéiinfierago
(SOATIFs), anteiormente descrita (ver Tabla)34

Tabla34.

Correspondenci&ntre versiones del SOATIF (SOATl SOATIFo; Friedlander et al., 2009)

Dimensién Version items SOATIFo items SOATIFs
Cliente El cliente se muestra de acuerdo con las El terapeuta y yo trabajamos en
Engancheen el metas del terapeuta equipo
proceso
terapéutico Terapeuta El terapeuta anima al/los cliente(s) a La familia y yo trabajamos en
P exponer sus metas terapéuticas. equipo.
Cliente El cliente expresa interés por la vida El terapeuta se ha convertido en ur
Conexién personal del terapeuta. persona importante en mi vida.
emocionalcon el
terapeuta Terapeuta El terapeuta expresa interés por el cliente Me he convertido en una persona
P aparte de las cuesties objeto de la terapia importante en la vida de la familia.
Cliente El cliente anima a otro miembro de la Las sesiones de terapia mgudan a
. familia a fAabrirsedabrirme.
Seguridaddentro
del contexto . i i
t Auti El terapeuta ayuda al/los cliente(s) a habl: La_ls sesiones de ter{:lpla ayuc_:ian al
erapeutico . L miembros de la familia a abrirse
Terapeuta  sinceramente con los demés sin ponerse - - .
. (compartir los sentimientos, intenta
defensiva.
€0sas nuevas).
Algunos mlembfos de la familia no e§t§m ( Algunos miembros de mi famino
. acuerdo entre si sobre el valor, propésito, ~ " . ‘
. Cliente . .-’ coinciden acerca de las metas de I
Sentido de metas o tareas de la terapia o sobre quiér ;
; ; - . terapia.
compartir el debe ser incluido en la terapia.
proposito dentro El terapeuta no interviene cuando los . .
o . L . Algunos miembros de la familia no
de la familia miembros de la familia discuten entre si O
Terapeuta coinciden acerca das metas de la

acerca de las metas, el valor o la necesid:
de la terapia.

terapia
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Como ya se ha mencionadotes etta Fase |, el SOATH6 también cuenta con una adaptacion
hecha para intervenciones individuales, y otra para tratamientos coffamitiares; asi como una

versidn para terapeutas, y otra pdientes, en ambas adaptaciones.

La version utilizada para la presente investigacion fue la del SGaT&ra tratamientos
conjuntosfamiliares; que cuenta con 44 conductas observables agrupadas en las cuatro dimensiones de
la alianza terapéutica en el oadel instrumento para clientes; y 43 conductas observables, agrupadas
en las mismas cuatro dimensiones, para el caso de la evaluacion de terapeutas. Dichas conductas
observables indican el nivel de la alianza terapéutica en un momento determinado &b proc
terapéutico; y pueden ser tanto positivas como negativas, es decir, que indiquen la fortaleza/debilidad
de la alianza terapéutica de los clientes o que indiquen la contribucion positiva/negativa de la alianza
terapéutica por partde los terapeutas (v&abla 34 donde se muestran en letra cursiva las conductas

observables negativas).

El instrumento SOATIF® puede ser utilizado mediante observadores previamente entrenados
en la codificacion de la alianza terapéutica; utilizando el conjunto de regiai®aménte descritasn
la Fase I; relacionadas con la frecuencia,nisittad, valencia (positiva vsegativa), e importancia

clinica de cada episodio o conducta observable

La estimacion global de la calidad de la alianza terapéutica en el S@ATH- stablece
mediante una escala tipo Likert de siete pufitéd8 = al i anza muy probl em8ti ca
resefabl edo, a f+ 3 Deasthiorma gempuedewlhtendr una punteadign global para
cada una de las cuatro dimensiones de alianzpédatica, y una puntuacion global de la fortaleza de la
alianza terapéutica durante una sesién. Esto es aplicable tanto en la version adaptada para terapeutas,

como en la version de clientes.

En la Tabla35 se pueden observar las caracteristicas psicmadel instrumento, asi como

una descpcion mas detallada del mismo.

Tabla35.
Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar (S@)\MErsion obseacional.

N° de subescalas: 4 para clientes y paterapeutas
Consta de 44 indicadores de conductas de los clientes, y 43 indicac

Descripcion de la escal T Node items de contribuciones del terapeuta
Correccion  Reglas para establecimiento de puntuaciones finales (ver Fase |)
Escala o suescala Alphade Cronbach
Enganche .84
1 Fiabilidad Conexion Emocional .82
Caracteristicas Seguridad .88
psicongétricas Sentido de Compartir el Propésito .93
1 Validez

 Buena validez de contenido
§ Buena validez de constructo
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9 Progreso terapéutico. Consisteen un instrumento de medida de tipo aunforme que
pretende evaluar la percepcion de los clientes y de los terapeutas sobre el progreso terapéutico
durante el curso de las sesiones. Cuenta con una serie de preguntas hechas antes y después de las

sesiones

Antes de iniciar las sesiones, se les hizo una pregunta a los clientes acerca de su percepcion de
utilidad de la sesion anterior, asi como sobre su percepcion de mejoria desde el inicio del proceso
grupal hasta el momento. Las opciones de respuestarmpbes preguntas consistieron en una escala

tipo Likert con cinco opciones de respuesiae van entrdi 1 =nada %t il 0,ya @5=mi
Ail=ningunafieifmwec A a oPreguntandd solire la utilidad de las sesiones después

de un significativo interalo de tiempo (que en este caso fue de una semana), se logré6 medir la
perspectiva de los clientes acerca de la utilidad de la sesion anterior de forma retrospectiva, sin

contaminar sus respuestas por la probable inundacién de sentimientos inmediztesidrost

Adicionalmente a las dos preguntas anteriores, se le afiadié una pregunta extra con siete opciones de
respuestas dicotomicas para identificar cuéles de los elementos del programa fueron los que, segin
su experiencia, les fueron ayudado mas durahtpragreso de las sesiones (por ejemplo,
comunicacion intefamiliar, expresibn de emociones, adquisicion de nuevas estrategias de

afrontamiento, etc.). Ver Anexo 1.

Posteriormente, al finalizar las sesiones, se les hicieron cuatro preguntas de esciklartipara
evaluar las cuatro dimensiones de alianza terapéutica propuestas en el modelo SOATIF durante todas

las sesiones; las cinco opciones de respuesta vanfildséen ada o a .Ai5=muc ho o

Ademas, se midi6 el impacto de las sesiones preguntandolesedmotian al salir de cada sesion,
y se les dio cinco opciones de respuesta de escala tipo Likert que varidgsahe siento mucho

peoafict2=mucho mej oro

Adicionalmente, se les pregunté abiertamente a los clientes sobre la ocurrencia de algo

especiimente relevante para ellos durante las sesiones (ver Anexo 2).

Dentro de las preguntas hechas a los terapeutas al finalizar las sesiones, se encontraron cuatro que
midieron cada una de las cuatro dimensiones del SOATIF (version terapeuta), con cinmesopcio

de respuesta que van desde fl=nadaod a 5=fAmuch:

Por ultimo, se les pregunto a los terapeutas sobre su nivel de satisfaccion con la sesion transcurrida

y se les dieron cinco opciones de respuesta que vanfildsden a d a 0 a (VehAnexa3). h o 0

112



Estudios multifamiliares. Instrumentos

La utilizacion de éste instrumento ha demostrado ser especialmente eficaz como mepida pre
tratamiento para identificar el progreso en psicoterapia; estudios recientes detectaron que el nivel de
mejoria detectado se encuentra significativamente asociadmtd las sesiones tanto para los

clientes, como para los terapeutascudero et al., 2008; Friedlander, Lambert, & Mufiiz de la Pefia,

2008)
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6.3. PROCEDIMIENTO

6.3.1. Evaluacion

6.3.1.1. Entrevistas iniciales proceso de seleccion de muestra

El contacto telefonico previo a la entrevista, permitié explicarles a las familias que el objetivo
de las entrevistas iniciales era un primer contacto personal, donde se les puydiesa mas
detalladamente en qué consiste el tratamiento multifamiliar, y que ambas partes (tanto la familia, como
parte del equipo de terapeutas) se pudieran conocer, y determinar la idoneidad de su participacién en el
tratamiento propuesto.

La duracionde las entrevistas iniciales vario de una a tres sesiones de 60 minutos cada una
segun el tipo de difusién hecha y la fuente de derivacion de cada caso; ya que en los casos donde la
familia provenia de los S.S.B., éstos solian aligerar el proceso deaeiéaudke informacion enviando

al equipo terapéutico parte de informacion basica de la familia.

Para evaluar el nivel de riesgo de las familias durante las entrevistas iniciales de ambos grupos

multifamiliares, se disefid una seestructura de entrevist@ipmedio del siguiente procedimiento:

1 Detectar la informacion necesaria a recabar deug de Investigacion y Evaluacién ante
Situaciones de Desproteccion en la Infardianta de Castilla y Ledn, 2008ra realizar la

evaluacion del riesgo.

9 Diseflar la entrevista de forma conjunta y semifucturada entre las terapeutas

entrevistadoras, tomando notas de losslatas relevantes a recabaer(Tabla 2.

9 Seleccionar la(s) fuente(s) de recogida de informacién a consultar; donde en ocasiones, se
contactd de forma adicional con los educadores familiares para recabar parte de la

informacion.

1 Puntuar, cada una de l@sapeutas y de forma separada, por medio del protocoloGidda
de Investigacion y Evaluacion ante Situaciones de Desproteccion en la infancta de

Castilla y Ledn, 2008; ver Anexo.7)
1 Realizar una puesta en comun de la puntuacion dada por ambas terapeutas.

1 Determinar una puntuaci@onsensuada.
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Asi mismo, durante las sesiones de entrevista inicial, ambos equipos terapéuticos hicieron uso
de una fApausad donde | as dos terapeutas entrevi s
impresiones acerca de la informacion reckh y asi poder devolver alguna propuesta de tratamiento a
cada familia. En los casos donde se valoraba la exclusién de las familias en el grupo, se les explicaba a
las familias el por qué, y se les daba una o varias propuestas de servicios altejunaitivosn toda la

informacion relevante para que ellos pudieran hacer el posterior contacto con dicho servicio.

En la mayoria de los casos, las entrevistas fueron realizadas en las instalaciones de la clinica
donde se haria el tratamiento; a excepciénlodecasos donde las entrevistas se realizaron en
instalaciones del Ayuntamiento de los Servicios Sociales de Base (SSB) derivantes, 0 en su defecto, en
sus hogares. Esto permiti6 que en caso de que se evaluara de forma conjunta la pertinencia del
tratamiemo multifamiliar para la familia, se mostrara durante la Gltima entrevista el espacio fisico donde
se daria el tratamiento a la vez de que se les explicara el encuadre y contexto del mismo; incluyendo

camaras, espejos unidireccionales, aulas, recepcidn, et

Parte del contexto terapéutico explicado en ambos grupos multifamiliares e incluido en el
consentimiento informado firmado por todos los participantes (ver Anexo 5), es el trabajo durante todas
las sesiones con un equipo de video que permitié la géabde todas las sesiones, asi como con un
equipo de terapeutas de apoyo; ya sea conectados por medio de un circuito cerrado de television, o
detras de un espejo unidireccional.

6.3.1.2.Utilizacion de instrumentos

Al inicio y al final del tratamiento se aplicarpor medio de lapiz y papel los instrumentos de
resultado descritos previamente; ya sea al inicio, o al final de la sesion, dependiendo de las necesidades

del grupo y del programa de actividades de la sesién.

En concordancia con los objetivos de invegiiga, y las metas de proceso del tratamiento con
TGMF, los instrumentos de proceso fueron utdizadurante todo el tratamiengin embargo, no todos
los éstos fueron empleados el mismo momento ni en con la misma periodicidad. Asi mismo, para poder
utilizar los instrumentos d8roup QuestionnairéGQ), junto con ellherapeutic Factors Inventory
(TFI-coh) se realiz6 una rettoaduccion de los mismos mediante la ayuda de una-aeicana

nativa.

Resulta importante mencionar, que a pesar de que eabla 37 tan sélo se muestren los
instrumentos de proceso durante la etapa |, Ill, V, y VII, las metas de proceso estan presentes durante

todas las Fases; demostrando asi, que éstas cobran ain mayor importancia durante dichas etapas del
115



Estudios miltifamiliares. Procedimiento

tratamiento. Es porlel, que elTherapeutic Factors Inventory, Cohesivenessshabe(TFI-coh), junto

con elGroup QuestionnairéGQ), y el Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica (SGATIF

y SOATIFo0) fueron utilizados en ambos grupos multifamiliares cada teresi@dnsdurante todo el
tratamiento, y de forma adicional, se aplicaron cada inicio y final de todas las sesiones los tres
instrumentos restantes que son mas breves y pueden ser también aplicadi@sagpeutas y a los

clientes.

Es importante mencionaryg cada tercera sesion las observadoras entrenadas para codificar la
alianza terapéutica en los grupos, trabajaron de forma paralela, peridédica e independiente; observando
las videograbaciones en las instalaciones de la Universidad de Deusto de forria pdatesesiones,

durante todo el tratamiento.

El procedimiento que siguieron las observadoras entrenadas para la codificacion de cada una

de las sesiones es el mismo que dicta el mgRualdlander, Esudero, Heatherington, et al., 2005)

1) Deteccion y registro de cada una de las conductas observables que conforman el instrumento.

2) Establecimiento de una estimacion global de la calidad de la alianza terapéutica para cada una
de sus cuatro dimensiones,-tevapeuta, y cliente, por medio de las reglas anteriormente
descritas (ver entrenamiento) y de una escala tipo Likert de siete opciones de ref8sesta (
alianza muy problemética, O=neditral, o no resefiable, i a3 = al i and®a . muy f ue

En la Tabla 8, se observan algunos ejemplos de las conductas observables que son codificadas
por las observadoras para determinar la fortaleza/debilidad de la alianza terapéutica de las sesiones.
Como se puede observar en dicha Tabla, en letras cursivas se encuoegjgmplo de conducta
negativade parte de el/los cliente(s) con respecto a la seguridad dentro del contexto terapéutico; donde
posteriormente, en dicho ejemplo, el terapeuta g
terapéutica atendienddanecesidad de seguridad por medio de una discusion acerca de los elementos
del contexto terapéutico que pudieron haber generado ansiedad, donde las observadoras de terapeuta
codificarian dicha conducta. De lo contrario, si el terapeuta no atiendalta ldef seguridad de el/los
cliente(s), las observadoras de las conductas del terapeuta podrian codificar con la conducta negativa
delterapeutd EI t er apeuta no atiende a expr eimdicandoes <c | ar

su frecuencia, e intsidad.

Todas estas dinamicas relacionales son identificadas y finalmente puntuadas por medio del
instrumento y de sus conductas observables. Ejemplos como el anterior, son también descritos en el
Friedlander (2005) y en la web (http://www.sedt@atif.com); mismos que fueron utilizados para la
previa formacion de las observadoras entrenadas en la codificacién de la alianza terapéutica (ver

entrenamiento a observadoras).
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Tabla36.
Ejemplos de conductas observables del SOATIF

Ejemplo de conducta observable

Dimension SOATIFo, familia Ejemplo de conducta observable SOA®|Rerapeuta
TE C“ent? descrlb_e 0 d_|§cute un plar 1 El terapeuta estimula al cliente a definir sus metas en
Engancheen el para mejorar la situacién. terapia
proceso 1 El cliente expresa optimismo o indic : _ ~
AR h : 1 El terapeuta expresa optimismo o sefiala que un cam
terapéutico que ha¢nido lugar un cambio " : ;
- positivo ha ocurrido o puede ocurrir.
positivo.
1 El cliente verbaliza suonfianza en el
Conexién terapeuta. 1 El terapeuta expresa confianza o que cree en el clien
emocionalcon el { El cliente indica que se siente 1 El terapeuta sefiala o describe similitudes con el clier
terapeuta entendido o aceptado por el en sus valores o experiencias.
terapeuta.
Ll E. l cliente _fa bre 1 El terapeuta ayuda a los clientelsadlar sinceramente y
. ejemplo, comenta sentimientos .
Seguridad L a no estar a la defensiva unos con otros.
dolorosos, comparte intimidades, . . L
dentro del llora, etc.) 1 El terapeuta propicia la discusién sobre elementos de
contexto 1 El cIi’ente.‘ menciona de forma contexto terapéutico que puedan intimidar al cliente (|
terapéutico . - . €j., equipo de grabacion, informes a terceras partes,
ansiosa/incomoda la cadmara, los equino de observacion ide
observadores, la quip
1 supervision, o los procedimientos di { tratamiento, espejo unidireccional, procedimientos de
investigacion. investigacion, etc.).
Sentido de T Los miembros de la fam|]|a ofrecen 1 El terapeuta alienta acuerdos de compromiso entre Ic
. un acuerdo de compromiso. .
compartir el 1 Los miembrogle la familia se clientes.
propdsito de la 1 El terapeuta anima a los clientes a preguntarse entre
o preguntan entre ellos sobre sus - -
familia por sus respectivos puntos de vista.

puntos de vista.

6.3.2. Estructuracion del proceste intervencién con TGMF

Mediante la experiencia clinica previa con familias y adolescentes en situacion de riesgo, y
profunda revisién de la literatura, se realizé un esquema general de intervencién para anosos grup
multifamiliares (ver Tabla 37 de forma que éste fuera lo suficientemente flexible para poderse utilizar
con un amplio abanico de técnicas Utiles para cumplir con los objetivos de la intervenciéon (ver Anexos
8y 9), y que cualquier terapeuta lo pudiera seguir independientemente de sa paiocoferapéutico,

o preferencias personales.

Asi mismo, éste esquema general de intervencién fue disefiado mediante la premisa general de
concordancia entre los objetivos de investigacion e intervencion, y los posibles indicadores de logro de
los mismos;por lo que en la Tabla73también se muestran los instrumentos aplicados para los
padres/familiares, e hijos, que sirvieron también como indicadores de logro de las metas u objetivos de

evaluacion e intervencion.
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Tabla37.
Estructura del programa intervencién para los grupos de TGMF.

INDICADORES DE LOGRO

Instrumentos Instrumentos
Fase de intervencion Objetivo de evaluacion e intervencion aplicados en los  aplicados en
padres/familiares los hijos

TFI-Coh
GQ
(SOATOFs) y (SOATIFo)

1.Construir un ambiente seguro
2.Expresion emocional

YSR
. . . . CBCL Sub
1..Aceptacion y funcionalidad de las emocione Subescalas: .

. - - escalas:
2.Control de impulsos Depresioransiedad Depresion
3.Agresividad Agresividad ansiedad

Conducta disruptiva
TFI-Coh
1.Determinar metas de tratamiento grupales GQ

(SOATOFs) y (SOATIF0)

1.Expectativas de control

2.Estrategias de afrontamten BEEGC
3.Estrategias de solucion de problemas

1. Incrementar interaccion miembngembro y TFI-Coh
participacion equilibrada. GO

2. Continuar construyendo seguridad y expresi

emocional. (SOATOFs) y (SOATIFo)

1. Balance entre dependencia e independenci:

2.Conexién emocional entre padres e hijos

CRPBI

3.Fortalecimiento de recursos familiares
4.Comunicacion
5.Reestablecimiento de Limites/Reglas

Recursos Familiares
Satisfaccion Familiar
Comunicacion Familiar

1.Reconocer logros grupales
2.Plan de prevencion de recaidas

TFI-Coh
GQ
(SOATOFs) y (SOATIF0)

Nota: En color azul, se encuentran las etapas donde predomina la importancia de los objetivoesie pren
verde, cuando predominan los de resultado.

Debido a que cada estudio fue llevado a cabo en comunidades autbnomas distintas, y por tanto,
con un equipo y entorno terapéutico distinto, se describiran posteriormente de forma independiente.
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6.3.3. Aspects éticolegales

Desde el proceso de seleccion de la muestra, se les garantizé a todos los participantes en el
estudio la confidencialidad y anonimato de la informacion recogida en los cuestionarios y en el registro
de las grabaciones vidgoabadas, por pi@ de los cderapeutas, observadores, colaboradores
participantes en el programa a travées del espejditetcional, y miembros del grupo participantes.

Todo ello, junto con la autorizacién a vidg.ar las sesiones, fue previamente firmado por
mediode un Consentimiento Informado segln se recoge en el art. 10 de la Ley General de Sanidad del
25 de abril de 1986, que garantiza que la persona ha expresado voluntariamente su intencién de
participar en el estudio, después de haber comprendido la infomyacondiciones dadas (ver Anexo
5).

Asi mismo, el equipo de observadoras entrenadas en la codificacion de la alianza terapéutica
firmo un consentimiento informado que recoge diversas caracteristicas de confidencialidad respecto a

la observacion y ufitacion de las videograbiaoes de las sesiones.
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6.4. ESTUDIO Il. PRIMER GRUPO MULTIFAMILIAR

6.4.1. Muestra

6.4.1.1Descripcion de la muestra

El presente grupo de TGMF fue llevado a cabo en las instalaciones de la DdinstaPsych
I+D+i en Psicologia Clinica y de la Sdlale la Universidad de Deus{Bilbao, Espafia), y estuvo
compuesto por 6 familias conformadas por 15 personas: 9 gadrdiares, y 6 hijos adolescentes
entre 13 y 16 afios de edad (ver Taldp 3

Tabla38.
Edades del Primer Grupde TGME
PARTICIPANTES n MEDIA DE EDAD RANGO D.E.
Adolescentes 6 14 1316 1.3
Chicas
Chicos 6 14 1316 1.3
Madres 6 42.2 3545 3.9
Padres 2 49 42-52 4.2
Abuelas acogedoras 1 60 - 0

Todas las familias acudieron al grupo con un solo hijo adeige; siendo derivadas por medio
de otros servicios profesionales, Servicios Sociales de Base, o colegios e institutos de la provincia de

Bizkaia (Pais Vasco, Espafa).

Como puede observarse en la Figd® todos los adolescentes del grupo sufren de
problematicas en sus relaciones sociales; manifestandolas por medio del aislamiento, o por medio de la

agresividad.

Resulta importante mencionar que debido a la agudeza de los sintomas en dos de las familias
participantes, se les aconsejo que llevaran sigpia individual de forma paralela al tratamiento;

aungue sélo una de ellas mantuvo el tratamiento de forma complementaria a la TGMF.

De los dos adolescentes que presentaron un trastorno emocional, uno ya se encontraba con
atencion psiquiatrica debido @ sonducta agresiva y sus sintomatologia depresiva; mientras que el otro
habia sido derivado inicialmente al grupo multifamiliar por medio del colegio debido a sintomas
depresivos y aislamiento social, y posteriormente fue derivado por el equipo tecagélugicipo a un

centro especializado para reci.ir un tratamiento paralelo a la TGMF.
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En total, cuatro de los seis adolescentes, y cuatro de los nueve familiares que conformaron el grupo,
mantuvieron otro(s) tratamiento(s) complementario(s) a la TGMF distintos profesionales

(psiquiatras, asistentes sociales, médicos de cabecera, y/o psicoterapeutas individuales).

Otro tratamiento paralelo
Trastorno emocional

Fugas

Aislamiento

Agresividad

Delincuencia

Toxicomania

Discapacidad

Retraso escolar mayor de 1 afio

0 1 2 3 4 5 6
Adolescentes

Figura 18: Necesidades de los adolescentes
Nota. n=6.

En la Figura 1%e muestran algunas caracteristicas déahaias que conformaron el grupo.
Como puede observarse, en cinco de las seis familias participantes al menos un miembro atraviesa por
una etapa de desempleo; manteniéndose asi por medio de ayudas de familiares y ayudas sociales.
Resulta importante menciar, que cinco de las seis familias, son familias monoparentales;
donde tres adolescentes viven con sus madres, otro con su abuela acogedora, y otro con su madre, y su

abuela, que también es su acogedora.

Fallecimiento del padre o de la madre

Antecedentes de prision del padre/ o madre

Conducta antisocial de los padres

Trabajos temporales

Desempleo

Horario Laboral extenso

Dificultad en la organizacion cotidiana

0 1 2 3 4 5 6
Familias

Figura 19: Necesidadede las familias
Nota. n=6.
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En la Figura20, se muestran algunas caracteristicas de las familias relacionadas con su nivel
de riesgo psicosocial; cada una de ellas se encuentra puntuada de forma ascendente del 1 al 4 segun el
nivel de gravedad o croni@d que las terapeutas entrevistadoras detectaron previamente al tratamiento
por medio de la Guia de Investigacion y Evaluacidén ante situaciones de desproteccién en la infancia
(Junta de Castilla 'y Ledn, 2008)

18 Baja disposicion al cambio
g 12 i ; Falta de reconocimiento de desproteccion
g 12 - Historia de toxicomania del Padre
'g 10 3 Historia de toxicomania de la Madre
% 8 3 4 Afectacion de la salud mental del Padre
'ch) 6 2 Afectacion de la salud mental de la Madre
4 3 i Historia de violencia del Padre
5 2 3 3 u Historia.de violencia de la Mao.l.re
1 5 3 4 5 6 Afectacion del apego Padre-Hijo
Familia = Afectacion del apego Madre-Hijo

= Severidad del Maltrato

Figura 20: Caracteristicas del nivel de riesgo y cronificacién de los casos. Estudio II.

Si bien, se observa que la mayoria delifisultades mencionadas en la Fig@fse encuentran
concentradas en dos familias, es de resaltar la ausencia de una baja disposicion al cambio y de una falta
de reconocimiento de desproteccién en cuatro de las seis familias; dando asi la idea imicglgo
compuesto por un sistema parental que, con cierto apoyo emocional y psicoeducativo por parte de los
terapeutas, pudiera impulsarse entre si hacia el incremento de su motivacion y capacidad para adquirir

cierta responsabilidad hacia el cambio.

Egas caracteristicas no son el total de caracteristicas que determinan el nivel de riesgo global
de las familias, sin embargo, éstas son algunas de las caracteristicas que, en conjunto con las
caracteristicas anteriormente representadas, pueden dar uraeddsa del prondstico de los casos
(Junta de Castilla 'y Ledn, 200&s decir, de la valoracién de la posilatiddel trabajo terapéutico con
las familias; evitando asi, la intervencion de los servicios de proteccion a ladanfdaclesintegracion

familiar.
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6.4.1.2 Criterios de inclusion y exclusion

La difusién del programa de tratamiento con TGMF fue llevada a calbraguio de tripticos
informativos (ver Anexo 11), notas de prensa, y contacto telefénico y/o presencial con centros de
secundaria, Servicios Sociales de base de Bilbao, Handia, y municipios cercanos, médulos psicosociales
de Bilbao, Barakaldo, y Cruces,Ras de Encuentro de Barakaldo, Portugalete, y Bilbao, Asociaciones
de Familia de la Diputacion Foral de Bizkaia, Organizaciones de Intervencién Social y Tercer Sector,
y Psicélogos privados de Bilbao.

El primer contacto con las familias fue por medio da llamada telefénica de las familias
interesadas al equipo terapéutico; donde se les comenta.an los criterios de inclusién y objetivos del
tratamiento, asi como también se agendaba un primer encuentro mediante una entrevista en las

instalaciones de la dicaDeustoPsyclde la Universidad de Deusto.

Las entrevistas permitieron evaluar entre las familias y el equipo terapéutico la idoneidad del
programa de tratamiento para cada caso. Los criterios de inclusion tomados en cuenta fueron que los
participantegueran candidatos al trabajo grupal, que las familias contaran con un hijo adolescente entre
13 y 16 afios de edad, que se encontraran en una sitdac¢iésgo psicosocial moderadalorado por
medio dda Guia de Investigacién y Evaluacién ante Sitoaeis de Desproteccién en la Infanglanta

de Castillay Ledn, 2008y que pudieran acudir a todas las sesiatet proceso grupal.

Si se valoraba que no se cumplia con algun/algunos criterios de inclusion, o se presentaba

alguno de los siguientes criterios de exclusién, se les derivaba a otros servicios especializados.

Criterios de exclusion:

1 Encontrarse incajpéados por motivos fisicos o psiquicos que dificulten el desarrollo del
estudio, de las sesiones de trabajo y/o de la posibilidad de establecer comunicacion y
contacto con otras personas y/o terapeutas (por ejemplo: personas con Trastorno Mental

Grave, denencias, etc.).

1 Encontrarse en una situacién de riesgo bajo, o en riesgo alto, donde ya cuenten con apoyo

de instituciones especializadas en la proteccion del menor.

1 Encontrarse en una situacion de crisis que necesita una atencion urgente o al menos, mas

personalizada y centrada en la problematica.
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6.4.1.3. Presentacion de las familias

A continuacién, se presentara a cada una de las familias que conformaron el grupo; esto ser& por
medio de un genograma familiar, y la descripcion breve y esquematica su histoitiarf el
problema/queja/demanda que hace la familia al asistir a la entrevigtatpreiento, las expectativas
que tienen al tratamiento, los recursos que perciben entre ellos como familia, y el tipo de expresiones

de afecto que suelen mantener eracas

Familiano.ln Acompafamiento en | a formaci -n de | a
1948 1951
JAbuelo Abuela
4 jubilado arnr:\de
,:' casa
4
A |
20
L
1971 "" 1974
.
CJ No)
Pareja Ry + %% "Madre
de la A A I
Madre e L, +%"
| [
vy %
2 .
2008 1999, 4% *
*

Adolescente
1

Figura 21: Genograma Familia no.1

Tabla39.
Informacién acerca de la familia no. 1

Existe hstoria de maltrato del padre a inadre en presencia del hifssi mismo, deldandono y

rechazo del padre hacia el hijo adolescente e historia previa de mltiples informes en S

Sociales de Base (SSB) sobre episodios de conflicto.

Segln lo explicasma dr e, desde que el adol escent e

y comenzaron a acudir con profesionales. A sus 10 afios de edad, recibi6é atencion psi

para aceptar la separacion de sus padres, y después de una etapa tranquilafados 14fatl
Historia su rebeldia, mal caracter, y consumo de drogas (hachis y marihuana).Tras ser tre
Familiar psicoterapia individual por varios afios, su terapewéehdze la recomendacion de réciim

tratamiento centrado en la familia.

El adolescente le ha rafb@ al abuelo para pagar deudas; por lo que éste le ha dejado de

y el adolescente lo vive como una ausencia de afecto.

Actualmente el adolescente tiene sesiones periddicas con el educador social, y un psiquie

dos meses de haber empezaderamedicado con 1.5 mg de Risperdal.

Desde hace una semana el adolescente se ha ido a vivir con la abuela materna. La
muestra fragil, frustrada, y sobrepasada con la situacién. No sabe cémo relacionarse co
ni entender sus nesidades. El hijo adolescente se mantiene en conductas de riesgo, fu
colegio, y relaciones sociales conflictivas; consume hachis y marihuana, ademas de qut
cortes frecuentemente. El retraso y afectacion escolar es cada vez mas evidsnBSE 5e
ven sobrepasados con la situacion.

Problema
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Durante la entrevista inicial con la madre, se le percibe con mucha ansiedad y un pens

poco fluido. Pide que su hijo sea fheqe
Expectativas de rinda como estudiante.
tratamiento Durante la entrevista individual con el adolescente, él expresa que le gustaria que me

relacién con su familia.

La madre ve en su hijo adolescente dos facetas; una donde es carifiosa@otabfrador,
jugueton con su hermano, familiar, y tranquilo, y otra en donde es todo lo contrario.

De su pareja, l a madre ve que es fAsu gr
apoya a tomar decisiones.

Sobre ella misma, ella se percibehadora, tenaz, y capaz de .buscar ayuda en lo que mer
pena.

Recursos y rede
sociales

Expresion  de Actualmente casi nula. El adolescente va a casa a comer un par de veces a la sema

afecto normalmente surgen los conflictos relacionales entre madre e hijo.
Famliano.2f Tr ansmi si -n del conflicto intergeneracional o
0 (] £
Pareja Pareja ,:Wladre
de la de la ~¢¢
Madre 2 Madre 1 -
hd
PP PR
¢¢-
~"
had
2002 1991%

Figura 222 Genograma Familia no.2

Tabla40.
Informacién acerca de la familia na.2

Madre con historia de abandono y violerintaafamiliar que inmigré hace 12 afios con ayudz
su madre (ahora fallecida) desde Colombia. La adaptacion tras la inmigracion fue dificil,
gue pidieron atencion psicoldgica para su hijo menor hace tres afos.
Abandono del padre del adolescenteeguncia de toda la responsabilidad de parentalide
excepcion de cuando el adolescente va a Colombia
Historia La madre ejerce maltrato hacia sus hijos por medio de golpes como practica parental.
familiar El hermano mayor (hijo de padre distinto), también fue abandopadsu padre, consum
drogas y vive en albergue; volviendo a casa de forma ocasional. La madre dice qu
propuesto no volver a dejarle entrar a casa hasta que haya dejado de consumir. La fam
mucho con esa decision. Los contactos con S.Sdihuwacidn han sido por medio del herma
mayor.

La madre se presenta a la entrevista inicial mostrando un fuerte caracter. Segun lo

menciona, los conflictos con su hijo adolescente son porque él reacciona emocionalrr
forma despoporcionada con profesores y compafieros; participando en peleas en el col
forma ocasional.

Problema : . . .
En |l a entrevista individual con el adol
sabe contenero cuando | ecuandogkn. ma&ne:
l e da con el cintur-no, pasa de ®l y 1e

gue la madre le pide.
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Recibieron una carta de desahucio por falta de medios para pagar; la madre mantiene
tempaales de limpieza de domicilios, y recibié una casa por medio de una ayuda del G

Vasco.
. La madre expresa sentir fAmiedo a que su
Expectativas/ h . e o
le gustaria mejorar la unién familiar.
Demanda

La madre tiene una hermana y a su abuela, que ha sido como su madre, en Espafia; a
creado un grupo de amigos inmigrantes colombianos.

Al adolescente le gusta mucho jugar fatbol; entrena en un equipo.

Entre madre e hijo fgran identificar virtudes uno del otro.

Recursos y rede!
sociales

Expresion  d

e . . .
afecto Cuando la madre tiene dinero, le compra cosas Yy le cocina.
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Adolescente
3

Figura 23: Genograma Familia no.3

Tabla41.

Informacién acerca de la familia no. 3

Historia
familiar

Problema/
Demanda

Expectativas

Recursos y
redes sociales

Los padres se separaron, y tras ello, hay muy poco contacto entre el padre y el adoles
adolescente vive desde sus cirgms de edad con la abuela; y cuaseancuentra preserige
madre, conviven los tres en casa de la abuela. La madre comenzé a vivir con ellos d
esporadica desde los siete afios de edad del adolescente.

La abuela describe al padre del adolescemteocalguien adicto con impulsos violento; a su h
la madre del adolescente, la describe como alguien también adicta, con altibajos emocic
con presencia esporadica en el hogar.

La abuela reconoce que ella ha cumplido las funciones maternales wieto debido a la ausenc
de la madre; pero cuando llega la madre, los roles entre ellas son muy difusos.

La abuela explica que desde que el nieto comenzé a crecer, ha habido muchas dificul
comunicacion en la familia.

La abuela se reconocbaa con falta de energia y sin apoyo, pero aun asi, esta muy preot
por el desarrollo de su nieto.

El colegio |l os deriva por fAs2ntomas depr
Seg¥%n | a abuel a, el probl eqpaeepalra @Desd)
va por su |l adoo.

Los S.S.B. han comenzado una investigacion, y la familia .busca éste recurso como altern:
desintegracién familiar.

El adolescente no quiere salir de casa ni relacionarse con otros chicos.

No quiee ir al colegio y hace novillos.

El adolescente repite curso.

Para abuela: que su nieto salga y se relacione.
Para el adolescente: mejorar y solucionar sus problemas en el instituto.

La familia recibe ayudas sades; ademas acuden periédicamente con un educador y una as
social.
La abuela tiene trabajos temporales, Yy s

Expresion de
afecto

La abuela le da .esos y le hace carifios en la cabeza al nieto.
El nieto le pide brazos y juegan a veces.
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Figura 24: Genograma Familia no.4

Tabla42.

Informacién acerca de la familia no. 4

Historia
familiar

Problema/
Demanda

Expectativas

Recursos
redes sociales
Expresion
afecto

d

Los padres se encuean divorciados desde hace un afio debido al consumo frecuente de
del padre y a la violencia verbal y fisica del padre hacia la madre; desde entonces, los t
mantenido contacto diario con el padre. Los padres expresan que mantienen ifmaaaidial
.asada en el cuidado de los hijos. Ambos quieren mucho a sus hijos y buscan un esp:
convivir con ellos.

El padre también tuvo historia de malos tratos; y ahora, tras su divorcio con la ma
adolescente, éste vive con su hermarticg echar de menos a su familia unida.

Ambos padres acordaron tomar el tratamiento.

La madre describe a su hijo adolescente como alguien parecido al padre; agresivo verbal
aungue a ella nunca le ha pegado, solo a su hermano.

Toma medicaciéngra el TDAH desde hace 6 meses.

La madre decide acudir al tratamiento debido a que el adolescente agredié a una profes
sido expulsado del colegio debido a una demanda por el mismo motivo; por lo cual, ten
repetir curso.

La madre dice que espera que las relaciones familiares mejoren; mientras que el hijo adc
expresa querer aprender a controlarse mejor cuando se enfada, y el padre querer a|
convivir mejor con su ex pareja y sus hijos; ya lgueslacion con ellos podria mejorar.

Y carifio entre padres e hijos, comunicacion, y relacién cordial entre los padres.

e . . e~
Dicen ser una familia muy carifiosa; se dan abrazos y .esos frecuentemente.
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Figura 25: Genograma Familia no.5

Tabla43.
Informacién acerca de la familia no. 5

Ambos padres tienen historia de consumo de drogas. El padre estuvo tres Efiodareal, y
posteriormente fallecié hace seis afios después de haber salido de la carcel.
La madre tiene una historia muy dura; una violacion por parte de su padre, un intento de
con sus hermanos, una encarcelacion del hermano como consecuegitia ylela muerte de
hermano en la cércel.
Tuvieron unahija mayor, de la cual la madne pude hacerse cargo y el padre nunca conocio
lo que termind siendo dada en adopcidn a una familia que le ayudaba cuidandola cuando
Historia no se encontrablaen. Hoy hay muy mala relacion entre la hija y la madre.
familiar El hijo adolescente naci6 ctxepatitis C debido al estilo de vida que llevaba la madre.
Los padres se divorciaron a los 7 afios de edad de su hijo adolescente debido al estilo de
llevabael padre; aunque los padres se continuaron viendo a escondidas del hijo por mucho
Hace un afio, le dieron a la madre un diagnéstico de cancer, mismo que el hijo se enteré t
ya la habian operado y todo habia salido aparentemente bienidPastate, le dieron la noticii
de un segundo cancer de garganta a consecuencia de un mal tratamiento, mismo qu
adolescente aun lo ignora.

Desde el fallecimiento del padre, el adolescente ha .ajado mucho las notas, repjthane
novillos, y su madre pill6 que habia probado la marihuana hace quince dias. Actualmente
peribdicamente con el educador social, y psicoterapia individual en un centro especii
Ademas, la madre cuenta con una persona de apoyo, pod@aateintamiento, para la realizacis
Problema/ de tareas en casa
Demanda Seg¥%n |l a madr e, su hijo no estudia, pero
ell os porque |l os dem8s |l e incitano.
La madre se queja de que su hijo no le tiene la confianzamatale todo; ella quisiera que no
tuviera secretos, ya que ella puede comprender cualquier cosa, puesto que todo lo ha vivic

La madre expresa que quisiera que su hi]j

Expectativas :
todo su esfueno para sacar lo mejor del grupo.

Ayudas sociales, y tenerse el uno al otro. La madre reconoce en su hijo que es alguien
pedir perddn y es educado; mientras que su hijo reconoce que ella le quiere, le cuida
seguidad.

Recursos vy
redes sociales

Expresién de

afecto La madre le intenta expresar a su hijo que le quiere por medio de palabras.
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Figura 26: Genograma Familia no.6

Tabla44.
Informacién acerca de la familia no. 6

El padre tuvo una infancia con midltiples enfermedades (hepatitis, neumonia, ¢
hospitalizaciones. EI méximo tiempo que estuvo ingresado fue un afo; por lo que siente qu
casitodasuisfnci a de esa forma. Desde hace dos
emocional 6; Il eva en paro desde hace tres
le recetdé un medicamento para la depresion, aunque sigue sin podebirnsin embargo, dic
que no considerara tomar una psicoterapia individual hasta que su médico le diga si lo ne
no.

Han acudido a muchos servicios Ainsuficic¢
psiquiatra) debido a queadiolescente tiene un diagndstico de TDAH y asiste a psicoterapia ir
en un centro especializado; ademas, tiene un CI limite con una minusvalia del 38%, vy ¢
aislamiento social.

El adolescente toma medicacion para la fluidez del habla.

Historia
familiar

El padre llega a la primera entrevista muy enfadada e irascible por ser atendido tarde y hab

problemas en el aparcamiento. La esposa se emociona después de decir que él se siente

y que por eso se desquita con su hijo.

Los padres gdican que el adolescente no respeta hormas, mantiene conversaciones incot

y depende de sus padres en actividades cotidianas; ademas, el colegio ha hecho ade

curriculares, y aun asi, los padres observan que lo suspenden por actituécondeen logros,

no se implican con él.

Para los padres el principal problema es conductual; dicen que su hijo esconde comida pt

la tira, roba, abre y destruye objetos de los padres (similares a los que los padres utiliz
Problema castigarlo). Eruna ocasién incendio el bafio, y en otra, lo inundé.

Los padres perciben que su hijo tiene .aja autoestima.

Para el adolescente, su momento més estresante ha sido cuando rompié su movil, o cuandt

que habia roto el microondas. Dice que él mienta pa aburrirse, que sabe lo que sus pa

quieren que él diga, y que lo hace a posta, en .roma.

Los padres le pegan a su hijo, y éste, dice que no sabe qué es peor, Si sus gritos, 0 sus gc

En la entrevista individual con la madre, ella explica gu relacién de pareja esté afectada el

50%; ya que en ocasiones si logran dialogar, pero que por lo general, su marido se guard

luego le dura el enfado mucho mas.

Los padres del adolescente acuden a los serviciogude para saber a qué se debe la conduc
su hijo; si es por sus limitaciones, o por qué. Ademas, ellos consideran que su hijo no los ¢
gue él tampoco se siente querido; pero en la entrevista con el hijo adolescente, él dice que
sus paces lo quieren porque no lo han echado de casa.

Al preguntarles por sus expectativas, los padres mencionan lo siguiente:

Expectativas/
Demanda
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Padre: 1. Orientacién parental (pautas), 2. Mejoria, aunque sea ligera, de la autonomia y au
de su hijo; que sepa las consentias de sus actos, 3. Vida familiar (su mujer llora al escuchi
4. Un poco de aliento para seguir porque se siente estancado.

Madre: 1. Orientacion con su hijo, 2. Autocontrol de su hijo.

Por dltimo, el padre menciona que si esto sigue empeoralo®no podran ser responsables
las consecuencias de sus actos, y que su hijo terminaria en la céarcel.

Para el adolescente, lo que le gustaria es que se solucionaran los problemas que hay en
sus padres dejaran de estar siempre enfadadosrgadoa, que le reconozcan sus logros, qu
deje de contestar mal, que su madre no le grite, que se les olviden a sus padres sus errores
y que dejaran de pensar que ®I Afes un chi

Recursos y
redes sociales

El adolescenteeconoce a su madre como alguien carifiosa, y a sus padres como personas p
sin embargo, a los padres les cuesta mas trabajo reconocer en su familia fortalezas, v
cualidades. Finalmente, la madre logré reconocer que le gusta que enlisusm@poyan en la
cosas buenas y en las malas; y el padre que son muy sinceros y afectivos con él.

Expresion de
afecto

En ocasiones el adolescente y la madre son carifiosos entre ellos y con el padre; el padre
gue a él le cuesta mucho trabajgresar afecto.
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6.4.2. Procedimiento
6.4.2.1 Caracteristicas del encuadre tegjtica

El grupo multifamiliar fue llevado a cabo en la Universidad de Deusto (UD), dentro de las

instalaciones de la cliniddeustoPsychdurante el periodo de maramio 2014.

Las ingalaciones conta.an con recepcion, sala de espera, equipo y cabina dgaldetn,
y dos salas independientes, cada una con una cabina de observacion mediante un-dspemianal
(ver Imagen 1). Todo esto permitié el trabajo en equipo y la rgd&macion de las 15 sesiones del

tratamiento.

Imagenl. ClinicaDeustoPsychUniversidad de Deusto

El equipo terapéutico estuvo compuesto por tresgsupos: ceterapeutas dentro del grupo
(n=2), observadoras detras delgspunidireccional (n=3), y encargadas de camaras (n=2).

Las coterapeutas (n=2), eran ambas mujeres, psicélogas, con Master en Salud Mental y
Terapias Psicolégicas por la UD, y Master en Terapia Familiar pamidacion Vidal i Barraquerde
la Universdad Ramon Llull, y por la Universidad Pontifica de Salamanca; de forma correspondiente.

Ademas, una de ellas cuenta con formacién en Mediacién Familiar.

Las observadoras detras del espejo unidireccional (n=3), fueron todas mujeres, y psicélogas.
Dos de dhs, se encontra.an cursando el ultimo semestre del Master en Psicologia de Intervencion
Social, con 240 horas de préacticas de grado, y 600 horas de practicas en Servicios de Infancia y Familia
de distintos Ayuntamientos de Bizkaia; mientras que otra wddera contaba con formacion en
Mediacion Familiar, y Master en Psicologia de la Intervencién Social, con 600 horas de practicas en

Servicios de Infancia y Familia de un Ayuntamiento de Bizkaia.

Por ultimo, las encargadas de realizar las videograbadions fueron mujeres, psicélogas,
y estudiantes de Doctorado, con Master en Salud Mental y Terapias Psicologicas por la Universidad de

Deusto, con sus respectivas 240 y 600 horas de practicas. Ademas, una de ellas se encontraba en
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realizando la formacionneTerapia Psicodinamica en el Grupo de Psicoterapia Analitica de Bilbao
(GPAB).

6.4.2.2 Proceso de intervencion
6.4.2.2.1. Planificacion y ejecucion de las sesiones

Tras haber estructurado las sesiones mediante un esquema general de intervencion (ver Tabla
37), el equipode terapeutas observaba las vidembaciones de las sesiones y mantenia reuniones

semanales de revision y planificacién durante todo el proceso del tratamiento.

El equipo fue terminando de estructurar la intervencién durante todo el proceso del ttatamien
de tal forma que se i.an seleccionando las técnicas, dinAmicas grupales, y objetivos especificos de
intervencion de acuerdo a las caracteristicas particulares del grupo.

El equipo terapéutico constatod la necesidad y utilidad de ir cambiando de forstant® el
formato de las sesiones; de tal manera que se fueran realizando sesiones con distintos formatos de
intervencion durante las 15 sesiones del proceso del tratamiento, variando segun las necesidades y el

tipo de técnicas empleadas.

En la Tablad5, se muestran los objetivos y estructura del proceso del tratamiento.

Tabla45.
Objetivos y estructura del proceso de tratamiento. Estudio II.

Adolescentes Padres/Familiares

Objetivo General:
Favorecer el conocimientautuo y el enganche terapéutico.

Objetivos Especificos:
Sesion 1 - Dar la bienvenida, presentar a los miembros del grupo y equipo terapéutico.
* - Explicar el funcionamiento el grupo (confidencialidad, sistema de grabacion, diversidad del forma
sesiones, invegiacion, etc.).

Aplicacion de instrumentos de resultado

Objetivo General: Seguir favoreciendo los objetivos  Objetivo General: Seguir favoreciendo los objetivos

iniciales incrementando la interaccién miembro iniciales incrementando la interaccién miembro
miembro y facilitando la expresion emocional enfocac miembroy facilitando la expresion emocional enfoca
a una vision sistémica. a una vision sistémica.
Segin 2 ObjetivosEspecificos: Objetivos Especificos:
- Favorecer la expresién emocional. - Favorecer la expresion emocional.
- Determinar expectativas/metas de tratamier - Determinar expectativas/metas de
- Esclarecer similitudes entre los miembros dt tratamiento
grupo. - Esclarecer similitudes entre los miembros ¢
grupo.
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Objetivo Geral: Favorecer la expresion, aceptacion
reconocimiento de la funcionalidad de las emociones

Obijetivos Especificos:

Objetivo General: Favorecer la generacién de empa
con los hijos, y el reconocimiento de sus propias
emociones.

Sesién 3 - Favorecer una actitud de aceptacion y Objetivos Especificos:
q normalizar | as emoci - Proveer psiceeducaciorrelacionada a la
- Reconocer las respuestas de los demas ant etapade la adolescencia.
nuestras emocia@s. - Esclarecer los posibles sentimientos de los
- Proveer psiceeducacion sobre la padres ante estos cambios.
funcionalidad de las emociones. - Favorecer el control emocional.
Objetivo General: Seguir favoreciendo la expresion, Objetivo General: Seguir favoreciendo la generacior
aceptacion y reconocimiento de la funcionalidad de l¢ empatia corsus hijos por medio del entendimiento de
emociones. sus particulares formas de expresar malestar y pedi
ayuda.
Obijetivos Especificos:
- Reconocer sus propias emociones, Objetivos Especificos:
Sesion 4 identificando sus reacciones fisiologicas y - Favorecer un clima terapéutico seguro.
q detectando el momento oportuno para - Favorecer el entendimiento e identificacion
expresarlas. con sus hijos por medio de su propia
adolesencia.
Aplicacién de instrumentos de proceso - Proveer psiceeducacion sobre el manejo de
emociones con adolescentes.
Aplicacion de instrumentos de proceso
Objetivo General: Seguir favoreciendo la expresion, Objetivo General: Seguir favoreciendo la expresion,
aceptacion y reconocimiento de la funcionalidad de le aceptacion y reconawiento de la funcionalidad de las
emociones, e increentar el respeto mutuo entre los ~ emociones, e incrementar el nivel de conexion
miembros del grupo. emocional con el terapeuta.
Objetivos Especificos: Objetivos Especificos:
Sesion 5 - Esclarecer las reglas y normas grupales. - Reconocer sus propias emociones,
4 - Reconocer sus propias emociones, sus cau: identificando sus reacciones fisioldgicas y
y funcionalidad. detectando el momento oportuno para
expresarls.

- Favorecer la conexion emocional con los
miembros del grupo por medio de la
expresion de sentimientos y reacciones
contratransferenciales.

Objetivo General:
Favorecer el conocimiento mutuo y el enganche terapéutico desde un entorsfamiligi.
Ses:in 2 Objetivos Especificos:
- Evaluar de forma grupal los avances y aspectos en los que todavia falta trabajar.
- Favorecer un primer contacto entre padres e hijos por medio de la identidad grupal formada en lo
grupos.
- Generar objetivos mulfamiliares.
Objetivo General: Objetivo General:
Favorecer el desarrollo de habilidades de comunicac Favorecer el desarrollte habilidades de
comunicacion.
Ses;on u Objetivos especificos: Objetivos especificos:

- Poner en practica sus habilidades de escut

activa.

Aplicacion de instrumentos de proceso

- Poner en préactica sus habilidades de esct
activa.

Aplicacion de instrumentos de proceso
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Objetivo General: Objetivo General: Favorecer el desarrollo de
Seguir favoreciendo el desarrollo de habilidades de  habilidades de acercamiento y comunicacién con lo¢
comunicacion. hijos adolescentes
Ses:on < Objetivos especificos: Objetivos especificos:
- Poner en practica sus habilidades de - Poner en practica sus habilidades y
comunicacion. estrdegias de comunicacion con sus hijos
adolescentes.
Objetivo General: Objetivo General:
Favorecer la identificacion de los elementos necesari Favorecer en los padres una actitud receptiva, refle
para una buena comunicacién con sus padres. y de curiosidad hacia sus hijos
Ses:on s Objetivos especificos:
- ldentificar las experiencias positivas con sus Objetivos especificos:
padres. - ldentificar experieneis positivas con sus
- Identificar los elementos perdidos o ausente hijos.
para una buena comunicaciéon con sus padr - ldentificar los elementos perdidos o ausent
para una buena comunicacién con sus hijo
Objetivo General:
Favorecer el acercamiento, conocimiento mutuo y las habilidades de comunicacion familiar.
Sesion 10 Objetivos Espeificos:
* - Fomentar la conexion emocional entre padres e hijos.

- Practicar sus habilidades de comunicacién familiar

Aplicacion de instrumentos de proceso

Sesion 11

*

Objetivo General:
Seguir favoreciendo el conocimiento mutuo y las habilidades de caaigridamiliar.

Objetivos Especificos:
- Practicar sus habilidades de comunicacion.
- Proveer una oportunidad para que los adolescentes se presenten con sus padres con sus gustos
y a sus padres paratenocerlos mejor.
- Favorecer el intercambicectlogios y reconocimiento positivo entre los miembros familiares.

Sesion 12
-+

Objetivo General:
Favorecer la comunicacion familiar acerca de los limites y normas familiares.

Objetivos Especificos:
- Practicar sus habilidades de comunicacion.
- Proveer un oportunidad para que las familias hablen sobre las normas y los limites que mantiene
casa desde un ambiente seguro.

Sesion 13

*

Objetivo General:
Favorecer la relefinicion de normas y reglas familiares adecuadas para cada familia.

Objetivos esecificos:
- Proveer psiceeducacion acerca de las consecuencias con los adolescentes.

Aplicacion de instrumentos de proceso
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Objetivo General:
Favorecer la evaluacion de los cambios positivos que ha habido desde el inicio del grupo hastami eno
identificar los aspectos en los que todavia falta por trabajar.

Sesion 14 Objetivos especificos:
* - Realizar un repaso general sobre los aspectos mas significativos del tratamiento.
- Favorecer el reconocimiento de los cambios positivos y recursos familiares.
- Favorecer una perspectiva posibilista hacia el futuro.
Aplicacién de instrumentos de resultado
Objetivo General:
Favorecer una experiencia de cierre grupal.
Sesion 15
* Objetivos especificos:

- Favorecer la expresion emocional acerca del cierre del teateim
- Favorecer el reconocimiento de los cambios positivos y recursos familiares.

Nota:

Formato en Sulgrupos
+ Formato multifamiliar
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6.4.2.2.2. Desarrollo de las sesiones
SESION 1
Multi-familiar
1.- Bienvenida (5 minutos).

2. Encuadre terapéutico: Presanén del equipo terapéutico y de las caracteristicas del encuadre
terapéutico; donde se hablard sobre el sistema de grabacién de las sesiones, la confidencialidad, el
formatodeslyr upos en al gunas ocasi ones, fofgesapéstea) par a

horarios, cuestionarios, y tareas como experimentos a elaborar en casa (15 minutos).

3. Actividad: Dibujar a su familia y plasmar lo que creen gque aporta cada miembro a su familia. (20

minutos).
4.- Presentacion de cada familia con su di{@f® minutos).
5.- Merienda (10 minutos).

6.- Aplicacion de los instrumentos de resultado en formato dgydos (30 minutos).

SESION 2
Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida: ¢cémo venimos hoy? Con uso de la pelota (5 minutos).

2.- Retomar la sesion anteri encuadre terapéutico. Se hablara sobre el contacto fuera del grupo, y se
explicar8 | a propuesta de una fAsilla de crisisbo

especial cuidado del grupo, podra sentarse en ella al llegar a sesidinids).

3.- Puesta en comun sobre sus recursos y objetivos personales y familiares; haciendo uso de la pizarra

para recoger sus ideas y encontrar similitudes entre los padres (45 minutos).

4.- Pausa: el equipo terapéutico recogera las ideas principales devolver una propuesta de

tratamiento con los principales temas y objetivos a tratar en el grupo (10 minutos).
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5.- Devolucion de la propuesta: se buscara favorecer que las familias desarrollen una mirada sistémica
de sus dificultades por medio de deemtificacién de sus recursos y la-@gestralizacién del problema

en el adolescente (15 minutos).
Subgrupo de Adolescentes
1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos).

2.- Retomar la sesion anterior: encuadre terapéutico. Se hablara sobre el caataatielfgrupo, y se
explicar8 | a propuesta de una dAsilla de crisisbo
especial cuidado del grupo, podra sentarse en ella al llegar a sesion (15 minutos).

3.- Actividad: Cada uno realizara una siluéia si mismo (con ayuda de los demas), donde puedan
plasmar dentro de ella sus cualidades; y fuera las cosas que no les gustan y les causan problemas (25

minutos)

5.- Presentacion de sus siluetas y puesta en comun sobre cosas que les gustaria classeosasy

que preferirian cambiar (30 minutos).

6.- Pausa: el equipo terapéutico concretara y devolvera al grupo los cambios que podrian ser realistas y

en los que se podrian trabajar dentro del grupo (10 minutos).
7 - Devolucion del equipo terapéuticorginutos).

SESION 3

Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida: ¢ Cémo venis hoy? (15 minutos).

2.- Discusioén grupal sobre la adolescencia y sus cambios: identificar los elementos esenciales de la
etapa de la adolescencia, como lo darformacion de identidad, majo de emociones y control de

impulsos, socializacion, y sexualidggd minutos).

3.- Puesta en comun sobre ejemplos propios de situaciones en la que los adultos pierden el control sobre

sus emaciones (40 minutos)

4.- Devolucion y resumen de los aspecta@snmportantes de la sesion (5 minutos).
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5.- Explicacién del experimento para casa: Detectar qué situaciones les hacen perder el control, junto
con las situaciones que pasan antes y después, y el momento en el que podrian parar la situacion para

evitar eldescontrol (10 minutos).

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos).

2.- Discusion sobre las emociones: ¢ Qué son?, ¢ Cudles?, ¢De qué depende sentir una u otra?, ¢ Todos

sentimos igual?

3. Actividad: representacién de emocionesitivas y negativas. ¢ Qué es diferente en cada una?, ¢,como

se sienten?, ¢los amigos y familia cémo las notan?

5. Devolucién y resumen de los aspectos mas importantes de la sesion (5 minutos).

6. Explicacion del experimento para casa: Que simulen sebitisehagan un comentario positivo en

su familia y se fijen cémo reaccionan los demas (5 minutos).

SESION 4

Subgrupo de Padres

1.- Bienvenida: ¢ Cémo venis hoy? (5 minutos).

2.- Revision de los resultados del experimento llevado a cabo en casa (15)ninuto

3.- Discusion grupal: ¢Cémo fue mi adolescencia?, ¢qué sentimientos recuerdo?, ¢qué dificultades

tenia?, ¢cémo me hubiera gustado que me entendieran?, ¢ qué necesidades tenia? (40 minutos).

3.- Psicoeducacion: Cada adolescente tiene una forma progapiesar su malestar; y no siempre lo
mas externalizante es lo méas perjudicial. Es importante detectar las formas que tienen los adolescentes

de pedir ayuda (15 minutos).

4.- ¢ Qué se llevan de la sesion? (5 minutos).

5.- Cuestionarios de proceso (10 miosjt
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Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (20 minutos).

2.- Revision de los resultados del experimento llevado a cabo en casa (20 minutos).

3.- Psiceeducaciéon: Con ayuda de sus ejemplos, utilizar la analogia del reloj; donde esdwdesitiar

el momento para parar la situacion y evitar que se desborden las emociones (25 minutos).

4.- ¢ Qué se llevan de la sesion? (15 minutos).

7. Cuestionario de proceso (10 minutos).

SESION 5

Subgrupo de Padres

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy?, gmdvengo yo? Mensaje contiransferencial (20 minutos).

2.- Revision de los resultados del experimento llevado a cabo en casa (20 minutos).

3.- Psiceeducaciéon: Con ayuda de sus ejemplos, utilizar la analogia del reloj; donde es posible detectar
el momeno para parar la situacion y evitar que se desborden las emociones. Realizar ejemplos grupales

(40 minutos).

4.- ¢ Qué se llevan de la sesion? (15 minutos).

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos).

2 .- Revision del experimenten casa (15 minutos).

3.- Video-Feedback: Analizar con el grupo el cumplimiento de las normas grupales. ¢Qué hay detras

de sus actuaciones en el grupo?, ¢ qué consecuencias poner cuando no se cumplen? (15 minutos).

4.- Actividad: Linea del tiempo. Cada ummlocara los eventos especiales, tanto positivos como
negativos, que les hayan ocurrido hasta ahora, y colocar las emociones que les surgieron en cada uno

de ellos (30 minutos).
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5. Reflexion ¢ Qué se llevan de hoy? (10 minutos).

SESION 6
Subgrupo de Padre
1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos).
2.- Evaluacion del proceso grupal: ¢ qué experiencia queréis obtener en el grupo? (10 minutos).

3.- Actividad: Dibujar o escribir qué les identifica como grugoé hacen, qué tienen en comun, qué

diferenciasencuentran, qué aporta cada uno al grupo, qué les gustaria cong8guirinutos).
Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos).

2.- Evaluacion del proceso grupal: ¢,qué experiencia queréis obtener en el grupo? (10 minutos).

3.- Actividad: Dibujar o escribir qué les identifica como grugoé hacen, qué tienen en comun, qué

diferencias encuentran, qué aporta cada uno al grupo, qué les gustaria cor{8&guinutos).

Grupo Multifamiliar

3. Puesta en comun: Los adolescentes se preaantan los padres, y posteriormente, los padres
haran lo mismo con el material que hayan preparado previamente (30 minutos).

4. ¢Qué se llevan de la sesién? (10 minutos).

SESION 7
Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos)

2 .- Retomara sesién anterior: ¢,qué les ha gustado?, ¢qué os hubiera gustado que pasara?, ¢0s habéis

sentido escuchados?, ¢0s habiais sentido asi antes? (15 minutos)
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3.- Psiceeducacion acerca de la comunicacién: importancia, errores comunes, estrategias edegtivas p

reflejar sentimientos, e interpretar necesidades y sentimientos (40 minutos).
4.- ¢ Qué se llevan de la sesion? (5 minutos).
5.- Propuesta para experimento en casa: practica de escucha activa (10 minutos).
6.- Cuestionarios de proceso (10 minutos).
Subgrupo de Adolescentes
1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos)

2.- Retomar la sesion anterior: ¢qué les ha gustado?, ¢qué os hubiera gustado que pasara?, ¢,0s habéis

sentido escuchados?, ¢0s habiais sentido asi antes? (15 minutos)

3.- Ejercicio de escuw por medio deole-playing los adolescentes ejemplificaran una conversacion
con los elementos que crean importantes para la comunicacion efectiva y el reflejo de sentimientos (50

minutos).

4.- Propuesta para experimento en casa: practicar la comumicead alguien, interpretando sus

sentimientos y su percepcion acerca de sentirse o no escuchado por ellos (10 minutos).

5.- Cuestionarios de proceso (10 minutos).

SESION 8
Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos)

2.- Retomar el egerimento realizado en casa: ¢qué os ha parecido la experiencia?, ¢ habéis descubierto

algo nuevo?, ¢qué os ha resultado efectivo?, ¢como os habéis sentido? (15 minutos).

3.- Discusion grupal sobre experiencias de éxito hablando con los hijos adoleggEntesacercarse?,
¢,cémo comunicar el mensaje?, ¢.es importante reflejarles sentimientos?, ¢coémo los recibirian ellos? (30

minutos).
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4.- Roleplayingsobre un ejemplo de acercamiento y comunicacién con los hijos adolescentes (30

minutos).

5.- ¢ Qué os llevéide la sesion? (10 minutos)
Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos)

2.- Retomar el experimento realizado en casa: ¢qué os ha parecido la experiencia?, ¢habéis descubierto
algo nuevo?, ¢qué os ha resultado efectivo?, ¢ comabésisentido? (15 minutos)

3.- Actividad: saldra un voluntario de la sala, y los que se quedan deberan de hablar sobre qué cosas
saben sobre el miembro ausente (gustos, intereses, etc.). Posteriormente, cuando el voluntario entre a la
sala, le comentarda que saben de él y le preguntaran las cosas que les falten por saber. Posteriormente,

se podra repetir el ejercicio con alguien mas (50 minutos).

4.- Reflexion acerca de la experiencia del voluntario y del grupo: ¢,0s habéis sentido escuchados?, ¢,0s
habés sentido entendidos? (15minutos).

SESION 9
Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (10 minutos).

2.- Retomar la sesion anterior: ¢,qué os ha parecido?, ¢como os habéis sentido?, ¢0s sentis capaces de

hacer un ejercicio de comunicacién coestwos hijos?, ¢qué os haria falta para lograrlo? (15 minutos).

3.- Preparacion para el siguiente encuentro rfaitiiliar por medio de una reflexiéon grupal: ¢ Qué os
haria falta comunicar a vuestros hijos?, ¢qué sentimientos hay detras de ello?, ¢ conudisaios?

(45 minutos).

4.- Explicacién del experimento para casa: intentar aproximarse a sus hijos durante la semana (10

minutos).

5.- Despedida
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Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida: ¢ Como venis hoy? (5 minutos)

2.- Retomar la sesién anterior ¢ qpggha parecido?, ¢cémo os habéis sentido? (15 minutos).

3.- Retomar linea de vida: ¢ha habido algin momento importante donde habéis sentido el apoyo de
vuestros padres?, ¢y de vuestros amigos?, ¢coémo fue?, ¢qué fue lo que os hizo sentiros apoyados?,
¢comofue la comunicacion? Identificar los elementos de comunicacion en esos momentos (45

minutos).

5.- Explicacion de propuesta de experimento para casa: pensar coOmo seria la relacion ideal con sus

padres y traer a la sesion algin simbolo que pueda ayudddssribirlo.

SESION 10

Multi-familiar

1-Bi enveni da: il o gue hice en familia esta seman:

3.- Division por subgrupos para la preparacion de los simbolos de los adolescentes, y la preparacién
de un roleplaying de los padres doadjemplifiguen un ejemplo de escucha activa y acercamiento

entre padres e hijos (15 minutos).

4.- Role-playing: dos padres voluntarios ejemplificaran entre ellos la escucha y acercamiento entre

padres e hijos (10 minutos).

5.- Actividad: los simbolos de$ adolescentes se pondran al centro y los padres intentaran identificar
cual simbolo es el de sus hijos y por qué; después de una ronda de identificacion, los adolescentes
tomaran sus simbolos y se reuniran con sus familias. Se les dara un tiempo partregrsignificado

de los elementos por familias (40 minutos).

6.- Cierre ¢, Qué os llevais de la sesion? (5 minutos)

7 .- Cuestionarios de proceso y ficha de gustos e intereses personales para retomar la préxima sesion (15

minutos).
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SESION 11

Multi-familiar
1.- Bienvenida: ¢cémo veni$n una palabrg10 minutos).
2.- Retomar tema de escucha activa (15 minutos).

3.- Retomar la ficha de conocimiento padhges, rellenada durante la sesion anterior: Se juntaran por

familias para compartir sus respusst20 minutos).
4 .- Merienda (10 minutos).

5-Actividad: iPremiando a | as familiaso: Cada mi
para recibir un premio, debido a algo que les haya gustado de él o ella durante sus vacaciones (20

minutos).

6. Popuesta de experimento en casa: Cada miembro de la familia pegara-iirepadgun sito de

casa, recordandose entre si las cosas les gustan de cada persona (10 minutos).

7.- ¢ Qué se llevan de la sesion? (5 minutos).

SESION 12

Multi-familiar
1.- Bienvenida: ¢coémo venis?en una palabra (10 minutos).
2.- Retomar experimento para casa (15 minutos).

3-Actividad ANormas y | 2mitesod: en el centro del
ejemplos de normas comunes en familias con adolesceat#a familia elegira las que se ajusten a sus

familias y las comentaran (30 minutos).
4 - Merienda (10 minutos).

5.- Puesta en comun de los aspectos hablados en las familias (20 minutos).
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SESION 13

Multi-familiar

1.- Bienvenida: ¢cémo veni$zn una plabra (10 minutos).

2.- Retomar la sesién anterior (15 minutos).

3.- Psiceeducacion sobre consecuencias positivas y negativas: Se hablara sobre las caracteristicas
necesarias que deben de haber para poner una consecdebeia:de ser especificas, catentes,
relacionadas con la accion, temporales, y deben de ayudar a reparar o ref2@zaninutos).

4 .- Desarrollo de ejemplos con el grupo: Se les pondra el ejemplo de llegar tarde a casa y de no cumplir

las tareas domésticas (25 minutos)

5.- Propuestgara experimento en casa: cada familia elegir4 una actividad y un momento en los que

todos puedan pasar un tiempo agradable como familia (10 minutos).

6.- Cuestionarios de proceso (10 minutos).

SESION 14

Multi-familiar

1.- Bienvenida: ¢cémo venis heygh una palabra (10 minutos).

2.- Retomar la sesién anterior ¢,qué tal os ha parecido?, ¢hubo un clima de participacién en el grupo?,

¢,c0mo os habéis sentido? (15 minutos).

3.- Revisién de temas: Adolescencia, expresion emocional, comunicacion, autonoméngeteia,

confianza, y normas (15 minutos).

4.- Discusion grupali a Qu® hay que seguir trabajando?0: acC-

hay desde que comenzasteis el gru@2@2minutos).

5.- Cuestionarios pogtatamiento (30 minutos).
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1.- Bienvenida: ¢cémo venis hoy?, utilizando la pelota (15 minutos).

2-Act i v

virtudes que ya veian en sus familias y sus miembros antes de laegjgegrupal; y en las ramas,

dad: fiel 8r bol de |l as virtudeso, cada

podran poner las nuevas virtudes descubiertas durante las sesiones (20 minutos).

3.- Puesta en comudn (15 minutos).

4 .- Merienda (15 minutos).

5.- Cierre: se pondran al frente los dibujos que cada familia hizo durante lagpsesdn y juntaran

mi

en forma de puzle junto con el &rbol de las virtudes; posteriormente, cada uno dird una frase que se lleva

de la experiencia (25 minutos).

6.4.3. Mediciones

Tabla21l.

Instrumentos empleados en los Grupos Multifamiliares

Instrumentos
de Resuhdo

= =4 =4

Escala de Recursos Familiarggamily Strengths ScaleersiénespafiolaFStSVE)
Escala de Satisfaccion FamiliaFamily Satisfaction Scaleersion espafiola; FC@E)
Escala de Comunicacion Familidgamily Communication Scalgersion esparial
FCSVE)

Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control
(Optimismo FundaddBEEGCR22)

AdaptaciondeChi | dé6s Report of RCGRPE)mpobl&®m av
espafiola

Chil dds Beha(@BCh)r Check List
Subescala de Agresion
Subescala de Conducta Disruptiva
Subescala de Ansiedad/Depresién
Subescala de Evitacion/Depresion
Youth Self Repo(lY SR)
Subescala de Ansiedad/Depresién
Subescala de Evitacion/Depresion

=A =4

Entrevista semestructurada prgatamiento

Guia de Invstigacién y Evaluacién ante situaciones de Desproteccion en la Infanc
(Junta de Castilla y Ledn)

Entrevista seméstructurada podtatamiento

Instrumentos
de proceso

=A =4 -4 =4

Therapeutic Factors Inventory Cohesivenesssgale(TFI-coh)

Group Questionnag (GQ)

Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar,
version autenforme (SOATIFRS)

Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar,
version observacional (SOATH6)

Progreso terapéuticdlierapeutic pogres3
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6.4.4. Reslltados
6.4.4.1 Resultado

Para evaluar la eficacia del tratamiento, o mejoria de las familias tras las 15 semanas del
programa de intervencion, se evalu6 la diferencia de medias mediante una Prueba T de muestras
relacionadas con el programa estad@sfiPSS, tomando en cuenta un intervalo de confianza del 95%,

y evaluando el posterior tamafio del efecto mediardel&aCohen (Cohen, 1988; en Pearl 2012).

Es importante mencionar, que de las seis familias que conformaron el Estudio Il (primer estudio
Multifamiliar), cuatro completaron los cuestionarios relativos a la evaluaciérrptzsniento; por lo
gue lan se redujo considerablemente. Asi misttag, puntuaciones obtenidas indican que no existe
evidencia empirica suficiente para rechazar las higotesas de mejoria anteriormente planteadas en
la seccién de objetivosin embargo, se discutiran las variaciones encontradas mediante la valoracion
del tamafio del efecto y del analisis cualitativo de las respuestas proporcionadas antes y después del
tratamiento.

6.4.4.1.1. Sintomatologia

Como ya se habia mencionado antes (ver Taf)|al instrumento empleado para a valoracion
de la agresividad, control de impulsos, y depreaidsiedad de los adolescentes participantes fue el
Child Behavior Check LigCBCL; Achenbach y Rescorla, 2001); por lo que a continuacion se muestran

los resultados obtenidos.

En las Figura27 y 28 se muestra el limite de corte clinico que establece el Manual del CBCL
(Achenbach & Rescorla, 2001; Achenbach & Ruffle, 20@@nde en el caso de la sintomatologia
relacionada con la agresividad y gebas de conducta, en dos de las cuatro familias evaluadas éste se
sobrepasa (ver Figuv). Sin embargo, a pesar de que el tamafio del efecto general del cambio fue
moderado d=.46), algunas de estas puntuaciones continuaron estando por encima deépmante d

clinico tras las 15 semanas que duré el proceso de tratamiento (ved@)abla

148



Estudios multifamiliares. Estudio Il. Primer grupo multifamiliar

Tabla4é.
Medias, desviaciones tipicas, y prueba T para muestras relacionadas del CBCL e YSR. Estudio

95% |.C.

My D.T. MyD.T. . .
Pre- Tr);ltamiento PostTryatamiento Inferior Superior t d Cohen
ACD 31.40 (D.T.=13.94) 25.40 (D.T.=13.16) -1.29 13.29 2.28 -.46
PC 10.60 (D.T.= 5.86) 9.00 (D.T.= 4.89) -1.51 4,72 1.42 -.33
CBCL A 18.20 (D.T.= 7.01) 16.40 (D.T.= 8.53) -4.31 7.91 .818 -.21
DA 14.20 (D.T.=12.01) 12.00 (D.T.= 8.63) -2.48 6.88 1.30 -.25
A.D 8.60 (D.T.= 7.47) 8.00 (D.T.= 5.24) -2.75 395 50 -11
E.D 5.60 (D.T.= 4.93) 4.00 (D.T.= 3.94) -.97 4.17 1.72 -41
DA 7.50 (D.T.= 9.11) 12.50 (D.T.= 705) -21.89 11.89 -.94 71
YSR A.D 3.25(D.T.= 3.30) 4.25 (D.T.= 2.87) -5.31 331 -74 .35
E.D 4.25 (D.T.= 6.55) 8.25(D.T.= 4.50) -17.18 9.18 -.96 .89

Nota. CBCL (n=5), YSR (n=4); ACD= Agresivid&tbnducta disruptiva; PC= Problemas de conducta; A=
Agresividad; DA= Depresiénsiedad; AD= Ansioso Depresivo; ED= Evitativo Depresivo.
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Figura 27: Puntuaciones CBCL, Agresividad Conducta disruptiva, antes y después del tratamiento. Estudio Il

Nota: ACD= Agresividad Conducfaisruptiva; PC= Problemas de Conducta; A= Agresividad. El limite de corte
clinico, tanto para la suescala de Agresividad (A) como para la sdrala de Problemas de Conducta (PC),
se encuentra basado en los percentiles publicados en Achenbach y ROBle (s padres de las familias 2 y
3 no completaron los instrumentos ptsttamiento, por lo que no aparecen en la figura. Dentro de la familia 6,
los dos padres respondieron el cuestionario; por lo que se observan ambas puntuaciones en la figura.

Los padres de tres de los cuatro adolescentes evaluados antes y después del tratamiento
coincidieron principalmente en que sus hijos mejoraron en los siguientes aspectos: agresividad fisica
hacia otras personas, malhumor y mala cara, y ausencias injuasfieace| colegio. En contraparte,
los aspectos donde notaron la ausencia de mejoria se encontraron relacionados con el incumplimiento

de normas, y la dificultad para respetar los limites puestos en casa y en el colegio.

Con respecto a la evaluacion de Begpdn Ansiedad, a pesar de que los padres percibieron una

leve mejoria tras el tratamienteer Tabla46), y que tan solo los padres de un adolescente percibieron
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a su hijo por encima del corte clinico, antes y después del tratamiento y en relacios sudsedealas

(ver Figura28), los adolescentes, de forma contraria a sus padres, y a nivel general, valoraron un
incremento importante de las mismds.{7) después de las 15 semanas de tratamiento (ver4Babla

y Figura 29. La diferencia entre la valari@n de padres e hijos fue especialmente notoria en {a sub

escala de Evitativepresivo (valored entre-.41 y .89).
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Figura 28: Puntuaciones CBCL, Depresion Ansiedad, antes y después del tratamiento. Estudio II.

Nota: DA= Depreion Ansiedad; AD= AnsiosDepresivo; ED= EvitativeDepresivo. El limite de corte clinico,
tanto para la sukescala de AnsiosDepresivo (AD) como para la stéscala de Evitativdepresivo (ED), se
encuentra basado en los percentiles publicados en AchenbRaffle (2000). Los padres de las familias 2y 3
no completaron los instrumentos pésttamiento, por lo que no aparecen en la figura. Dentro de la familia 6,
los dos padres respondieron el cuestionario; por lo que se observan ambas puntuaciorfiegien la

De esta forma, como se puede observar en la Futas adolescentes de las familias 1y 5,
expresaron después del tratamiento que algunas veces lloran mucho, se sienten inferiros a los demas,
piensan en matarse, y se preocupan a menudopaoeose sobre todo en el adolescente de la familia

5 sintomas como pensar que tiene que ser perfecto, y avergonzarse facilmente.

Sin embargo tras el tratamiento, las madres de estos dos adolescentes no percibieron esto; la
madre de la familia 5 tan sahoté que algunas veces, su hijo se aislaba fisicamente de los demas y que
seguia manteniendo frecuentemente miedo al ridiculo; mientras que la madre de la familia 1 not6
mejoria en el estado de animo de su hijo, y atribuyé que si algunas veces se encantiabo,

ansioso, y preocupado, era por dejar de fumar tabaco.
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Por otro lado, dentro de la familia 6 se observa que tanto los padres como el adolescente
percibian muy altos niveles de depresion ansiedad en el adolescente; sin embargo, este nivel bajé
notoriamente después del tratamiento hasta estar por debajo del corte clinico que establece el

instrumento (Achenbach y Ruffle, 2000) en ambasesdalas.
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Figura 29: Puntuaciones YSR, Depresion Ansiedad, antes y después dela@ratargstudio .

Nota: DA= Depresion Ansiedad; AD= Ansie8epresivo; ED= EvitativeDepresivo. El limite de corte clinico,

tanto para la sukescala de AnsiosBepresivo (AD) como para la stéscala de Evitativepresivo (ED), se
encuentra basado en Ipgrcentiles publicados en Achenbach y Ruffle (2000). Los adolescentes de las familias 2
y 3 no completaron los instrumentos ptyatamiento, por lo que no aparecen en la figura.

6.4.4.1.2. Recursos, satisfaccion, y comunicacion familiar

Los instrumentos empleas para evaluar los recursos, satisfaccion, y comunicacion familiar

fueron algunas de las escalas adaptadas deMEJ®artinezPampliega et al., 2006)

A continuacion, en la Tab&, se muestran los resultados obtenidos en relacion a la percepcion
de los padres y de los adolescentes acerca de sus recursos, satjsfaocnunicacion familiar durante

el pre y el postratamiento.

Resulta llamativa la gran diferencia de opiniones entre padres e hijos sobre su percepcion de
recursos familiares antes y daép del tratamiento (ver Tabla #7#igura30). Como se observa)
incremento en la percepcion de los padres sobre sus recursos familiares después del tratamiento se
centra en dos familias; siendo menos comun encontrar en los padres de las otras dos familias restantes
la percepcion de algo de mejoria; especialmenta familia 6, donde llamativamente esta percepcion
no es compatible con la de su hijo adolescente, el cual expresé mejoria en 9 de las 12 preguntas del

cuestionario, qguedando las tres preguntas restantes estables durante la pre y la post evaluacion.
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Tabla47.
Medias, desviaciones tipicas, y Prueba T para muestras relacionadas de Recursos, Satisfaccion, y
Comunicacién familiar. Estudio.ll

95% I.C.
My D.T. My D.T.
Inferior  Superior t d Cohen
Pre-Tratamiento Posttratamiento
Recursos 36.20 (D.T.4.44) 34.60 (D.T.=8.68) -11.53 14.73 .34 -.18
| 30.40(D.T.=3.91) 31.20 (D.T.=5.89) -10.55 895 -23 14
Padres 1l 5.80 (D.T.=2.17) 5.40 (D.T.=2.61) -2.17 2.97 43 -.15
Satisfaccion  36.40 (D.T.=4.98)  33.00 (D.T.=6.04) -1.29 8.09 201 -.56
Comunicacion 27.00 (D.T.=4.85) 31.40 (D.T.=5.18) -16.23 7.43 -1.03 .85
Recursos. 34.33 (D.T.=3.51) 38.67 (D.T.=7.51) -24.26 1559 -.94 58
| 28.00 (D.T.=5.57) 31.00 (D.T.=6.56) -21.75 15.75 -.69 .46
Hijos Il 6.33(D.T.=2.31) 7.67 (D.T.=2.89) 2.77 10 -4.00 46
Satisfaccion 33.25 (D.T.=6.95) 29.75 (D.T.=6.29) -17.31 24.31 .53 -.56
Comunicacion 31.50 (D.T.=6.61) 34.75 (D.T.=6.95) -22.49 15.99 -.54 A7
Nota. Padres (n=5), Hijos (n=4)
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Figura 30: Puntuaciones de Recursos familiares, obtenidas por los padres e hijos, antes y después del tratamiento.
Estudio I.

Nota: R= Recursos; I= Recursos I; lI= Recursos Il. Las familias 2 y 3, asi como el adolescente de la familia 5,
no completaron los instruemtos postratamiento, por lo que no aparecen en la figura. Dentro de la familia 6,

los dos padres participantes respondieron el cuestionario; por lo que se observan ambas puntuaciones en la
figura.

En relacién a la satisfaccion familiar, se obsenatqato los padres como los hijos expresaron
un retroceso general con respecto al nivel de satisfaccién familiar previo al tratamens®). De
esta forma, cuatro de los 5 padres expresaron un muy ligero retroceso en su nivel de satisfaccién con la
cdidad de la comunicacion familiar, el modo en el que los problemas son tratados, y lo justa que es la
critica en la familia; llegando tan sélo dos padres a expresar sentirse insatisfechas con respecto a los

dos ultimos aspectos.
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Por otro lado, debido a leeterogeneidad de las respuestas otorgadas por los adolescentes, es
dificil hablar de forma genérica; sin embargo, como puede observarse en la3igdes de los
adolescentes fueron los que expresaron insatisfaccion familiar al terminar el tratasiendo;
especialmente notoria en relacion a la calidad de la comunicacion entre sus miembros, el modo en el

gue los problemas son tratados, y a su capacidad para ser flexibles y adaptarse.
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Figura 31: Puntuaciones Satisfaccién fdiai, antes y después del tratamiento. Estudio Il.

Nota: P= Padres; H= Hijos. Las familias 2 y 3 no completaron los instrumentostiaatniento, por lo que no
aparecen en la figura. Dentro de la familia 6, los dos padres participantes respondierostearo; por lo
gue se observan ambas puntuaciones en la figura.

Con lo que respecta a la comunicacién familiar, tanto los padres como los adolescentes
expresaron una mejoria tras las 15 semanas de tratamient85, y .47). Sin embargo, como se
muesta en la Figura82, en tres de las cinco familias los padres expresaron que no lograron sentirse
completamente satisfechos con su comunicacién familiar tras las 15 semanas de tratamiento; pudiendo
esto estar relacionado en las familias 4 y 5 con diferasfmsctos de la comunicacién familiar en los
gue aun no lograron diferenciar entre si éstos estan o no estan presentes en sus familias. En el caso de
la familia 6, ambos padres puntuaron bajo, tanto en la evaluacién previa como en la posterior al
tratamieno; dejando una clara evidencia de la percepcidon compartida de un déficit importante en la

comunicacion familiar.

Sin embargo, de forma general, la mayoria de los 5 padres evaluados demostraron cierta mejoria
en el disfrute del tiempo que pasan juntos @damilia, en discutir sentimientos e ideas entre ellos, vy,
de forma contraria a tres de los cinco adolescentes evaluados, en la forma en la que resuelven los

problemas.

Como ya habian expresado en la evaluacion de satisfaccion familiar, los adoletedases
familias 1 y 5, volvieron a expresar sentirse insatisfechos con la comunicacion familiar; siendo esto

especialmente relacionado a la percepcion de poca sinceridad en la expresion emocional y en las
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respuestas dadas cuando los miembros de la fgrelgauntan algo. Sin embargo, como se muestra en
la Figura32, existen otros aspectos en la comunicacion familiar que les hicieron percibir una mejoria
global.

Por dltimo, es importante mencionar que la mayoria de los adolescentes expresé percibir una
importantemejoracon respecto a la expresion de afecto entre la familia; asi como algo de mejoria en

la calidad de la escucha entre los miembros de la familia.
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Figura 32 Puntuaciones Comunicacion familiar, antes y después dahieatto. Estudio II.

Nota: P= Padres; H= Hijos. Las familias 2 y 3 no completaron los instrumentostiaatniento, por lo que no
aparecen en la figura. Dentro de la familia 6, los dos padres participantes respondieron el cuestionario; por lo
gue se obsgan ambas puntuaciones en la figura.

6.4.4.1.3. Percepcién de afecto, apoyo, y control parental

El instrumento empleado para la evaluacion de la percepcion del afecto, apoyo, y control por
parte de la madre y del padre fue el CRE&Imper et al., 2006)

Dentro de los resultados, se eba en la Tabla 48ue tras las 15 semanas de tragato hubo
una ligera mejoria en la percepcion de los adolescentes sobre el apoyo que reciben de suws=madres (
.21); resaltando de forma notoria su percepcion de sentirse mas comprendidos por sus madres cuando
ellos lo necesitan. Sin embargo, la mayaoiddos adolescentes expres6 un retroceso en la percepciéon

de ser siempre escuchados por ellas.

En relacion a la evaluacién negativa de la madre, se observa que hubo un marcado incremento
(d=1.07); principalmente debido a la percepcion generalizada deanhr e fisobr epasadao
el control cuando el adolescente no ayuda en casa, 0 que se enfada por hacer ruidos en casa, etc.;

percibido esto por los adolescentes como si ellos fueran alguien que obstaculiza o estorbe al bienestar
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de sus madres. EspicAmente con respecto a los adolescentes de las familias 1 y 3, se observa que los

adolescentes percibieron un mayor control por parte de sus madres al finalizar el tratamiento.

Tabla48.
Medias, desviaciones tipicas, y Pruebaafgomuestras relacionadas del CRPBI. Estudio Il

95% I.C.
My D.E. My D.E.
Inferior Superior t d Cohen
Pre-Tratamiento Posttratamiento

Madre Apoyo  17.50 (D.E.=3.70) 18.75 (D.E.=5.85) -8.53 6.03 -.55 21
E.N. 16.50 (D.E.= 3.87) 23.00 (D.E.=6.06) -22.23 9.23 -1.32 1.07

Padre Apoyo  19.00 (D.E.=5.66) 20.00 (D.E.=9.90) -140.77 138.77 -.09 .10
E.N. 22.50 (D.E.= 12.02) 2750 (D.E.= .71) -119.36 109.36 -.56 7.07

Nota. Madre (n=4), Padre (n=2). E.N.=Evaluacion negativa.

En relacién a lavaluacion del padre, tan solo se tomaron en cuenta a aquellas evaluaciones
hechas a padres gue hubieran formado parte del tratamiento y estuvieran en contacto directo con el

adolescente; por lo que en este caso, tan solo fueron dos.

Comose puede obseav en la Tabla 8 sus percepciones fueron muy distintas; lo cual pudo
deberse a las marcadas dificultades de relacion que persistieron desde el inicio hasta el final del
tratamiento entre los padres y el hijo de la familia 6. Sin embargo, ambos adekesoartidieron en
la dificultad que mantuvieron sus padres después del tratamiento para hablar frente a sus hijos sobre las

cosas que ellos hacen bien; asi como para hablar sobre sus desacuerdos.

Con respecto a la evaluacion negativa de los padres, @@ fdas percepciones de los
adolescentes son muy diferentes, yendo en sentidos opuestos (veBBigdraesar de ello, ambos

coinciden en percibir que sus padres siempre estan intentando cambiarlos.
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Figura 33: Puntuaciones RPBI, antes y después del tratamiento. Estudio II.

Nota: Am= Apoyo madre; Ap= Apoyo padre; Em= Evaluacion negativa de la madre; Ep= Evaluacion negativa
del padre. Las familias 2 y 3 no completaron los instrumentostraiamiento, por lo que no aparecem la

figura. Dentro de las familias 4 y 6, los hijos respondieron el cuestionario con respecto a ambos padres, por lo
cual ambas puntuaciones aparecen en la Figura.

6.4.4.1.4. Expectativas generalizadas de control

Como se puede observar en la Taflade formageneral, los miembros del grupo ya hacian
juicios relativamente acertados con respecto a sus propias capacidades y a sus posibilidades para
alcanzar sus metas; asi como presentaban expectativas relativamente acertadas acerca de su capacidad
de influencia a los acontecimientos que les ocurren; estando a nivel general, alejados aproximadamente

en +f£ 1.5 desviaciones tipicasld®rfil 6ptimo establecido pdralenzuela (2013)

Tabla49.
Medias, desviaciones tipicas y Prueba T para muestras relacionadas del BEEGC. Estudio Il

95% I.C.
P.O. My D.T. My D.T. .
Inferio Superior t d
. . Cohen
Pre-Tratamiento Posttratamiento
Contingencia 8.3 6.76(D.T.= .96) 6.52 (D.T.=1.09) -.89 1.35 A7 -.22
Autoeficacia 8.0 6.69(D.T.= 1.04) 6.91 (D.T.= 1.56) -1.24 .80 -50 .05
Exito 7.5 6.83(D.T.= 1.46) 6.69 (D.T.= .94) -.80 1.08 .34 -.15
B.A. 8.8 7.00(D.T.= 1.07) 7.00 (D.T.=1.07) =77 77 .00 .00
Indefension 1.8 3.59(D.T.= 2.38) 4.41 (D.T.=1.94) -3.02 139 -85 42
Suerte 5,5 4.18(D.T.= 1.55) 4.70 (D.T.= 2.26) -1.98 94 -81 .23
Optimismo Fundado 6.82(D.T.= .92) 6.80 (D.T.= .96) -.75 .78 .05 -.02

Nota. n=9; P.O.=Perfil Optim; B.A.= Busqueda @dternativas.Desviacion tipica posible entre -4,
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En la Figura34, se observan las desviaciones tipicas en las que se aleja cada una de las
puntuaciones dadas por los miembros del grupo de la medidrggastiento; siendo posible una

desviacion tipicanayor de +/4, y observandose de forma grafica las puntuaciones extremas.

Como puede observarse, el adolescente de la familia 4, junto con la madre de la familia 6,
demuestran posteriormente al tratamiento puntuaciones por debajo de la media deldgiyperfil
Optimo en la realizacién de juicios acertados sobre sus propias capacidades y posibilidades para alcanzar
sus metas; asi como en la busqueda de alternativas de solucion a sus problemas. Adicionalmente, en el
caso del adolescente de la familisel observa una alta percepcion de indefension que incrementd

después del tratamiento.

Por otro lado, el adolescente de la familia 1 y el padre de la familia 6, muestran posteriormente
al tratamiento puntuaciones por debajo de la media del grupo y diélgpeimo en relacion al
reconocimiento de su capacidad de influencia en los acontecimientos que les ocurren; y por lo tanto, es
de esperarse que también lo hagan en la bausqueda de alternativas. Asi mismo, en el caso del adolescente
de la familia 1, se aferva una muy baja expectativa de alcanzar sus metas y una alta percepcion de

indefension, la cual incrementd después del tratamiento.

Con lo que respecta a los otros dos adolescentes, a pesar de que no incrementaron sus indices
de indefensién después deltamiento, estos continuaron siendo altos desde el inicio hasta el final del

tratamiento.

4gContingencia m Autoeficacia mExito mB.Alternativas m Indefension m Suerte

3.5
2.5
15

05 JI N = | kb d La
05 " L I &

-1.5

-2.5

-3.5

45
Sujeto P H P H P H P PH

Familia 1 4 5 6

Desviaciones Tipicas

Figura 34: Desviaciones tipicas del Perfil Optimo después del tratamiento. Estudio II.

Nota: P= Padres; H= Hijos adolescentes; Exito= fectativas de éxito; B.Alernativas= Busqueda de
alternativas. Desviacion tipica maxima posible: 4/
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6.4.4.2 Proceso.
6.4.4.2.1. Asistencia a las sesiones y abandonos

Durante todo el proceso del tratamiento (15 semanas), una familia abandoné el proceso entre la
semand y la semana 10 debido a que decidieron un cambio del tipo y formato de tratamiento recibido;
por lo que una semana después de haber dejado los tres el proceso grupal, iniciaroesardproc
psicoterapia individual.

Asistencia

® Abandonos

Miembros del grupo

o

OFRNWAUIOIN00W©

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Sesién

Figura 35: Asistencia y abandonos durante el proceso de tratamiento. Estudio I
Durante la semana 12, otra familia abandoné el proceso debido a que el equipo terapéutico detectd
la cronificacion del nivel del maltrato fisico como método de disciplina utilizado ptergela madre

hacia el hijo adolescente, y se decidio hablarlo con ella y sugerirle un servicio especializado. Contando
dichos abandonos, la asistencia global a las sesiones de todo el grupo fue de un 78,7%.
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6.4.4.2.2. Progreso terapéutico

Como parte del cudenario final de las sesiones (ver seccion de instrumentos), se les preguntd
a todos los miembros del grupo durante todo el proceso del tratamigntose sentian después de
cada sesiony se les dio cinco opciones de respuesta tipo Likert 0 muc hq Re®dmp&or 0,

~

3=0igual 6, 4=0mejord, y 5=0mucho mejoro

De acuerdo a las respuestas dadas, un 60.5% de los participantes expresaron un impacto
positivo de las sesiones; indicando asi, haberse sentido mejor o mucho mejor después de las sesiones.
Se obtuvo unanedia de 3.91 (D.E.= .68) durante las 8 sesiones con formato de subgrupos, y de 3.60

(D.E.= .56) durante las 7 sesiones posteriores que tuvieron un formato multifamiliar.

Por otro lado, como parte del Cuestionario inicial aplicado durante todas lagesesier
seccion instrumentos), se les preguntadrao de (til les resultd la sesidn anterigrse les da.an las
siguientes opciones de respuedta&s 0 nada Yat i | 0, 2=0poco Ytil o, 3=0a

5=0muy. %til o

De acuerdo a las respuestddenidas, el 95.4% los participantes expresaron que las sesiones
les fueron utiles; donde en un 28.4% de ellas, los participantes las consideraron entre bastante Utiles y
muy (tiles. Se alcanzé una media de 3.35 (D.E.= .76) durante las 8 sesionematmdersubgrupos,

y de 3.21 (D.E.= .77) durante las 7 sesiones con formato multifamiliar.

Adicionalmente a la pregunta de utilidad anteriormente mencionada, en el Cuestionario inicial
aplicado durante todas las sesiones del proceso terapéutico seuesdpadgs miembros del grupo si
habia alguna mejoria desde que comenzé el tratamiento hasta el mgnsenis dio cinco opciones
derespuestdt =0 ni ngunabo, 2=0l i ger ao, 3 =0 mo d edoadd eno , 4 =90
el 88.1% de las respuestas dadas,miembros del grupo expresaron haber percibido algun tipo de
mejoria. En el 19.6% de dichas ocasiones, la mejoria fue percibida como mucha o muchisima. La
puntuacion media durante las 8 sesiones con formato de subgrupos fue de 2.50 (D.E.= .88), y de 2

durante las 7 sesiones con formato multifamiliar.

A forma de resumen, en el caso de los padres y familiares que conformaron el grupo (n=9), se
observa que su percepcion de utilidad de las sesiones y mejoria durante el tratamiento fue relativamente
variada; a pesar de ello, parece ser que la mayoria de las sesiones multifamiliares fueron percibidas
como algo utiles; mientras que en las sesiones con un formato de subgrupos fueron percibidas
ligeramente mas Utiles (16.6%, con respecto a la medianajtrBdado, se observa que los padres y
familiares generalmente salieron de las sesiones con la sensacion de haberse sentido mejor; y aunque
no se observa una tendencia progresiva en relacion a su percepcion de mejoria, se observa que

percibieron en generalna mejoria moderada (ver Fig36).
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Sesiones con Formato Multifamiliar

A .
[ ! )
o [ ! by = 0.0708x + 2.0069
45 : A — R2=0.338
40 1 | o A
S 35 L * e R e Ay
% 3'0 : : 1 } 1
25 1 R
29 : I
15 i — = Mejoria
1.0 t : ! ] I ] I I .
05 - R R S N N ¢ Utilidad
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Impacto
Sesion ——Lineal ( Mejoria)

Figura 36. Percepcién de mejoria, utilidad, e impacto de las sesiones segun los padres. Estudio Il

Por otro lado, a pesar del grado de heterogeneidad de las pumtgagiarece ser que para los
adolescentes (n=7) las sesiones multifamiliares fueron ligeramente mas utiles que las sesiones
realizadas en formato de subgrupos (12% mas utiles con respecto a la puntuacion media). A pesar de
ello, y de que tampoco se obsews tendencia progresiva en relacion a su percepcion de mejoria, el
impacto de las sesiones durante todo el proceso del tratamiento fue positivo, y al igual que los padres y
familiares, percibieron una mejoria moderada (ver Figdya

Sesiones con Formato Multifamiliar

\

55 | | [ T 1 11

5'0 | | | | i i | | y =0.0211x + 2.69C

o : I B 2=

45 : | : . : : | | R2=0.0369
040 | S G
g 1 e A | t o 4
& 20 / - e B B .

15 i [ Lo —e— Mejoria

L0 : e o Utilidad

0.5 - [ S R S

Impacto

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Sesion —— Lineal ( Mejoria)

Figura 37: Percepcién de mejoria, utilidad, e impacto de las sesiones segun los adolescentes. Estudio II.
Nota: Los cuestionarios no fueron aplicados durante la sesién 5.
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6.4.4.2.3. Observacion de la fortaleza de la alianza terapéutica en el grapediante el
SOATIF-o.

Las mismas observadoras entrenadas codificaron la cuarta, séptima, décima, y decimotercera
sesion del primer grupo mulmiliar (n=15) de 15 sesiones de duraciéon conducido por las dos co

terapeutas dentro de sesion y el equipapi&utico detras del espejo anteriormente mencionado.

La Figura 38 describe las puntuaciones medias globales del SOATER relacion a las
contribuciones de las gerapeutas hacia la construccién de la alianza terapéutica durante las sesiones
4,7, 10, y13. De forma notoria, se observa que todas las puntuaciones se encuentran dentro de los
valores positivos; asi como los valores de enganche se encuentran estables durante todo el tratamiento,

y los valores de conexiéon emocional se mantienen altos dtoaotel proceso de tratamiento.

3
25
2 .—./-\.
15 —e— Enganche en el proceso de
1 © o tratamiento
3 0 —e— Conexion emocional con el
= 05 terapeuta
-1
-1.5 Seguridad en el sistema
-2
-2.5
-3 —e— Sentido de compartir el propésito
4 7 10 13
Sesion

Figura 38: Puntuaciones medias globales del SOA®]Fversion terapeuta, durante las sesiones 4, 7, 10, y 13.
Estudio II.

Nota: El SOATIFo cuenta con una escala tipo Likert con 7 opcionesdairespt a (A0=neutr al , 0O n
Ai+1= alianza algo fuerteo, Ai+2= alianza moderadament e

Por otro lado, en la FiguB®, que corresponde a las puntuaciones medias globales del SOATIF
o de los clientes, resalta la llahva la tendencia a la neutralidad en la dimensién de Conexion
emocional durante todo el tratamiento; al igual que la dimensién de seguridad dentro del sistema
terapéutico. Por otro lado, también se observa un alto nivel de las dimensiones de Seotxade ¢
el propdsito y Enganche en el proceso de tratamiento; demostrando una correlacion lineal positiva entre

ambas durante el curso del tratamientt=(R2; p<.05).
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3
25
2
15 —e— Enganche en el proceso de
1 tratamiento
8 05
2 0 - —e— Conexion emocional con el
= -05 terapeuta
-1
-1.5 Seguridad en el sistema
-2
-2.5
-3 —e— Sentido de compartir el propésito
4 7 10 13
Sesion

Figura 39: Puntuaciones medias globales del SOA®]kerson clientes, durante la sesion 4, 7, 10, y 13. Estudio
1.

Nota: EISOATIFo cuenta con una escal a t i p0=neutralkecenoteseftablen 7 opc
fit+1= alianza algo fuerteod, A+2= aliamwza moderadamente

A continuacion, se observa la frecuencia de ocurrencia cada una de las conductas observables
gue el instrumento SOATHB permite codificar mediante los descriptores de cada una de las cuatro

dimensiones de alianza terapéutica.

Como se puede observen la Tablab0, resultaron ser mas frecuentes las intervenciones del
terapeuta hacia el fomento del enganche durante la sesion 4; mismas que estuvieron relacionadas con
captar su atencion, estimularlos a definir sus metas en terapia, expresarles opynuseguntarles

sobre su disposicién para hacer una tarea, y sobre las dudas que pudieran surgirles.

Es durante la séptima sesion, que fue llevada a cabo con un formato multifamiliar, donde fueron
aun mas frecuentes las intervenciones del terapeutaegpliaar el funcionamiento de la terapia
multifamiliar, y algo menos frecuentes en la decimotercera sesion, que también fue llevada a cabo con
dicho formato. Adicionalmente, durante la decimotercera sesion {eyameutas sefialaron algun

cambio positivoy capturaron la atencion de un cliente.

Las intervenciones del terapeuta favorecieron que fuera muy frecuente durante casi todas las
sesiones que los clientes expresaran haber hecho alguna tarea o que éstas eran utiles. Asi mismo, los
clientes aportaromuevas problematicas para ser discutidas durante las sesiones; conducta que se

presentd durante la cuarta, séptima, y décima sesion.

Sin embargo, un adolescente se mostro especialmente indiferente a las tareas y al proceso del
tratamiento durante la cuary séptima sesién, con lo que el terapeuta respondio intentando captar su

atencioén durante la cuarta.
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Adicionalmente, durante la séptima y décima sesion los clientes continuaron introduciendo
problemas para ser discutidos dentro de las sesiones, yraoejpeguentemente hacer las distintas

actividades que pedian de una participacibn mas activa durante el tratamiento.

Tabla50.
Frecuencia de aparicion de los descriptores de Enganche (SGHTEstudio 1

Clientes F

Terapeuta F

3
(4,7,10)
El cliente acepta hacer las tareas para casa que sele 4

El cliente introduce un problema para discutirlo

4
(4,7,13)
El terapeuta estimula al cliente a definir sus metasenla 1

El terapeuta explica cémo funciona la terapia

sugieren (7,100 terapia. @
El cliente indica que ha hecho una tarea o la ha visto 8  El terapeuta pregunta al cliente por su disposicién para 1
como util @713 hacer unatarea en la sesion * )

El cliente cumple las peticiones del terapeuta para
discutir entre ells o representar alguna interaccion
delante de él

El cliente muestra indiferencia acerca de las tareas o
proceso de terapia 2

10

(7,10)

El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor ¢ 1
una tarea para casa asignada previamente * 13)

El terapeuta expresa optimismo o sefiala que un cambio 2
@7 positivo ha ocurrido o puede ocurrir * 4.13)
El terapeuta captura la atencion del cliente (por ej.:
inclinandose deliberadamente hacia delante, llamandolos
el nombre, dirigiéndose a élla directamente, etc.)

El terapeuta pregunta si el cliente tiene alguna duda o 1
pregunta que hacer. 0

(4,13)

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la que fueron detectados los descriptores.

Con lo que respecta a la Conexién emociaoal el terapeuta (ver Tabld), se observa que
un coterapeuta fomenté la conexién emocional con sus clientes desvelando una reaccién personal ante
la constante falta de escucha que predomind durante la sesion cuatro. Asi mismdéerizgectas
expreseon un especial interés en los clientes durante la séptima y decimotercera sesion. Sin embargo,
resulta evidente que la principal forma en la que lee@peutas fomentaron la conexién emocional
fue por medio de los frecuentes los momentos humoristioopartidos con los clientes durante todo
el tratamiento; asi como por medio de su constante actitud empatica ante las dificultades que expresaban

los clientes.

Por altimo, se observa que el mismo adolescente que se mostraba indiferente ante el tratamiento
durante la cuarta y séptima sesion también se comport6 de forma reticente con el terapeuta durante las

mismas sesiones.
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Tabla51.
Frecuencia de aparicién de descriptores de Conexién emocional con el terapeuta (SDA&t&id clientes).

Estudio Il

Clientes F Terapeuta F

El cliente comparte un momento humoristicoouna 3  El terapeuta comparte un momento humoristico o un chiste ¢ 11
broma con el terapeuta a0 €l cliente * (4.7.13)

El cliente rechaza o es reticente apender al 4  Elterapeuta expresa interés en el cliente al margen de la 2
terapeuta @7 discusién terapéutica propiamente dicha. (7.13)

El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos persona 1

hacia el cliente o hacia la situacion. )

El terapeuta expresa explicitamente empatia (verbal o no
verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes (por 6
iSe o duro que debe sero, (4.7,13)
clientes).

Nota: F= Frecuencia; ( )= numero de sesionlamue fueron detectados los descriptores.

Con respecto a la dimensién de Seguridad en el sigegndlabla 52, se observa que el
terapeuta proporcioné la discusion sobre los elementos del contexto terapéutico que pudieran haber
intimidado a los clietes durante la sesion cuatro; lo cual pudo haber favorecido que se diera lugar a

momentos de expresion emocional de los clientes durante el tratamiento.

Resulta importante mencionar que en el grupo de los adolescentes resulté ser complicado
establecer unlima de respeto y escucha al inicio del tratamiento; disminuyendo en dichas ocasiones el

nivel de seguridad dentro del sistema terapéutico.

Tabla52.
Frecuencia de aparicion de los descriptores de Seguridad (SG&)T Estudio 11
Clientes F Terapeuta F
El terapeuta propicia la discusién sobre elementos del conte
El cliente varia su tono emocional durante la sesion (3 terapeuélco qube Qgec_ie}n intimidar al cliente (por ejemplod 4
6j., se rie o llora) w10 equipo de grabadin, informes a terceras partes, equipo de ©
- o observacion del tratamiento, espejo unidireccional,
procedimientos de investigacion, etc.) *
ElI cliente fiabredo su int 4
sentimientos dolorosos, comparte intimidades, llora,
etc.)
El cliente responde defensivamente a otro miembroc 3
grupo a3)

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la que fueron detectados los descriptores.

Finalmente, dentro de la dimension de Sentido de compartir el propésito, se obserngd que la
co-terapeutas comenzaron fomentandolo durante la cuarta sesion por medio de la acentuacion de las
similitudes y diferencias entre los clientes; y terminaron haciéndolo durante la decimotercera sesion
animandolos a preguntarse entre ellos sobre sus tesgepuntos de vista, y destacando sus
similitudes en cuanto a necesidades, sentimientos y experiencias afines. Se observa que esto fue

suficiente para que los clientes validaran mutuamente sus puntos de vista y compartieran momentos
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agradables en el grapcaracterizados por el sentido del humor que caracterizé la séptima,
decimotercera, y en especial, a la décima ség@&nirabla 3).

Sin embargo, las dificultades iniciales con el grupo de adolescentes anteriormente mencionadas

dieron lugar a comentadgdostiles entre ellos durante la cuarta y séptima sesion.

Tabla53.
Frecuencia de aparicion de los descriptores de Sentido de compartir el propésito (SQAEHtudio 1
Clientes F Terapeuta F
Los miembros del grupo compartentre ellos una 6 El terapeuta anima a los clientes a preguntarse entre ellos p 1
broma o un momento gracioso (71013 SUS respectivos puntos de vista * 13)
Los miembros del grupo validan mutuamente sus 1 El terapeuta subraya e tienen en comun las diferentes 1
puntos de vista @  perspectivas de los clientes sobre el problema o la solucién. (4
El cliente hace comentarios hostiles o sarcasticosa 4 El terapeuta destaca lo que comparten los clientes en cuantc 1
otros miembros del grupo @7  vaores, experiencias, necesidades o sentimientos. as)

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la que fueron detectados los descriptores.

6.4.4.2.4. Fortaleza de alianza terapéutica autoformada (SOATIFS).

En las FigurasiO y 41, se observan las puwmaciones obtenidas mediante el empleo del
instrumento SOATIFs durante la cuarta, séptima, décima, y decimotercera sesion del tratamiento;
mismas que corresponden tanto a los clientes como a los terapeutas que conformaron el grupo

multifamiliar.

17 —e— Enganche en el proceso de

16 ;
15 j\ tratamiento
14 —e— Conexion emocional con el

12 terapeuta

Media
=
w

10 Seguridad en el sistema

—e— Sentido de compartir el propésito

4 7 Sesidn 10 13

Figura 40: Puntuaciones medias del SOATFversion clientes, durante las sesiones 4, 7, 10, y 13. Estudio II.
Nota: n= 15. El rango posible de puntuaciones oscila entre 4.y 20
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B 12 —e— Conexién emocional con el
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Figura 41: Puntuaciones mediael SOATIFs, version terapeuta, durante las sesiones 4, 7, 10, y 13. Estudio II.
Nota: n= 2; aunque durante la sesién 7 una de las terapeutas no completo los cuestionarios. El rango posible de
puntuaciones oscila entre 4 y 20.

Como puede observase, lpsntuaciones proporcionadas por los clientes presentan menor
variabilidad entre sesiones que las obtenidas por lsrapeutas; sin embargo, ambas presentan
niveles parecidos, oscilando las puntuaciones medias entre 14 y 16.3 en el caso de loy eligrges,

13y 16.5 en el caso de lasterapeutas.

De foma complementaria, en la Taldldse pueden observar las puntuaciones naturales de los
auteinformes de alianza terapéutica (SOATEF mismas que fueron obtenidas por los clientes y por
los coterapeutas durante la cuarta, séptima, décima, y decimotercera sesion. Asi mismo, en la Tabla
también se presenta la percepcién de mejoria dada por los miembros del grupo en su Ultima sesién de
tratamiento, y la media de percepcion de satisfaccion corsiassse que los terapeutas atgportaron

durante el curso del tratamiento.
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Tabla54.
SOATIFs y mejoria durante la cuarta, séptima, décima, y decimotercera sesién. Estudio |

SOATIF-s

Sesién 4 Sesién 7 Sesébn 10 Sesion 13 M
Cl. F E CE S CP T E CE S CP T E CE S CP T E CE S CP T
1 1 8 20 17 20 75 14 18 19 18 69 19 20 16 18 73 18 20 18 19 75 2
2 16 17 13 13 59 14 17 17 11 59 16 17 17 15 65 14 16 16 15 61 3
3 2 15 16 16 17 64 18 17 15 11 61 17 16 18 17 68 14 17 18 14 63 4
4 9 13 15 10 47 12 14 14 10 50 10 13 10 14 47 9 12 11 13 45 3
5 17 9 14 20 60 - - - - - - - - - - - - - - - 2
6 3 - - - - - - - - - - - - 1
7 12 13 16 8 49 - - - - - - - - - - - - - - - 1
8 12 13 16 14 55 12 19 16 11 58 17 17 18 16 68 14 16 16 17 63 3
9 4 15 16 12 18 61 12 17 12 18 59 17 18 15 18 68 16 17 12 18 63 3
10 12 16 12 12 52 15 17 17 17 66 14 17 17 14 62 16 14 18 14 62 4
11 5 16 17 15 17 65 16 17 17 17 67 - - - - - 15 16 18 18 67 3
12 10 12 12 10 44 18 12 12 14 56 - - - - - 13 13 10 13 49 3
13 15 13 18 11 57 16 15 16 17 64 14 15 17 14 60 14 15 14 11 54 2
14 6 17 17 17 20 71 16 18 19 20 73 18 18 16 19 71 14 14 16 12 56 3
15 12 10 12 14 48 15 11 14 11 51 14 12 12 15 53 15 12 14 11 52 2
Tpt. Sf
1 14 15 13 16 58 14 15 13 16 58 17 15 14 15 61 14 16 12 15 57 4
2 16 14 14 13 57 - - - - - 16 14 14 13 57 16 16 15 17 64 4

Nota: Cl.= Cliente; F= nimero de familia; E= Enganche en el proceso terapéutico; CE= Conexion emocional

con elterapeuta; S= Seguridad en el sistema; CP= Sentido de compartir el propdsito con el grupo; T=Total,
Tpt.= Terapeuta; M= Percepcion de mejoria en la Ultima sesién; Sf= Media de satisfaccion con las sesiones. Las
puntuaciones de las dimensiones del SOASTdBcilan entre 420, y sus pulmiaciones totales entre 480. Las
puntuaciones de percepci-n de mejorza oscilan entre
satisfacci-n entre 1= fAinadado a 5= Amuchoo.

Asi mismo, a pesar de que no se peruailBeevidente asociacion entre la percepcion de mejoria
durante la Ultima sesién de cada cliente con el nivel de alianza terapéuticapautada en la Tabla
54, si se observa que en los casos donde hay un abandono prematuro (familia 3), el nivghclérperce
de mejoria, junto con el de sentido de compartir el propésito y conexién emocional con el terapeuta,

fueron mas bajos que los del resto de clientes que continuaron en el tratamiento.

6.4.4.2.5. Cohesion grupal autdnformada mediante el GQ y el TFtoh.

En las Figurasd2y 43, se muestran las puntuaciones medias de los instrumenta®T iyl
GQ; los cuales fueron empleados durante la cuarta, séptima, décima, y decimotercera sesion del proceso

de tratamiento.

Como puede observarse, a pesar de que a nivelajseeperciben pocas variaciones durante
las sesiones, se logra identificar en ambos instrumentos un especial incremento durante la décima
sesion; seguido de un ligero retroceso durante la decimotercera sesion que no llega a ser lo

suficientemente grandmmo para encontrarse por debajo de la séptima sesion.
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65 Hijos —e— Padres
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25
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Figura 42: Puntuaciones medias del Fé€oh, durante las sesiones 4, 7, 10, y 13.
Nota: n=15. El rango de puntuacios@osibles oscila entre 9y 63.

Resulta importante mermiar que el instrumento GQ se encuentra compuesto por ocho sub
escalas (miembrmiembroPositive BondingmiembremiembroPositive Workingmiembremiembro
Negative Relationshjpmiembralider Positive Bondingmiembralider Positive Working miembre
lider Negative RelationshjpniembregrupoPositive Bondingy finalmente, miembrgrupoNegative
Relationship; las cuales hacen referencia tanto a los niveles estructurales de relacién (relacion
horizontal: entre miembrmiembro, y miembrayrupo como entidadhdividual; y relacion vertical:
miembrolider), como a la cualidad de cada una de dichas relaciones en el entorno terdpésitize (

Bonding Positive Workingy Negative Relationshjp

De esta forma, como es de esperarse, a medida en la que saagebim en una suéscala,

consecuentemente trae cambios sistémicos en otras.

En la Figurad3, correspondiente a los resultados del instrumento GQ se observa lo siguiente:
1) El ligero descenso progresivo desde la cuarta hasta la décima sesién dedaalaslile miembyo
miembro, miembrdider, y miembregrupoNegative Relationshjgo cual se relaciona con el aumento
simultaneo durante la décima sesion de lasesghlas relacionadas cBositive Bonding y Positive
Working 2) El ligero aumento en las [sescalas de miembmiembro y miembrdider Negative
Relationshigdurante la sesion trece; trayendo consigo la disminucion de las puntuaciones medias de las
subescalas de miembmiembro y miembrdider Positive Bonding miembremiembro Positive

Working y miembraelider Positive Working
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1
i

4 7 Sesion 10 13
Figura 43: Puntuaciones medias del GQ, durante las sesiones 4, 7,10, y 13.

Nota: n=15. mmPB= miembremiembro Positive Bonding; mPw= miembremiembro Positive Working; m
mNR= miembremiembroNegative Relationshipn-LPB= miembrelider Positive Bonding; RsLPW= miembre

lider Positive Working; ri.LNR= miembrelider Negative Relationship; 1 8PB= miembregrupo Positive
Working; mGNR= miembregrupo Negative Relationshil rango de puntuaciones pbkes oscila entre 0y 30.

Para valorar las puntuaciones, es importante mencionar que hubo una alta dispersion de los
datos en la medias mostradas en la Figd@a especialmente durante la cuarta sesion. Esto debido a
grandes variaciones de puntuaciorasre las puntuaciones de los adolescentes y de los padres. En

consecuencia, se presenta la necesidad de entrar a mayores detalles.

En lassiguientes Tablasse presenta la estructura general del instrumento, junto con sus
respectivos items, y su compartiento grafico durante las sesiones. Resulta importante mencionar,
gue dicho comportamiento grafico indica tan solo la ascendencia o descendencia de las puntuaciones a

lo largo de las evaluaciones llevadas a cabo durante el proceso del tratamiento.

El ingtrumento mide, dentro dePositive Bondingla percepcion de confianza, respeto,
preocupacion intepersonal, simpatia, y afectuosidad entre los miembros, asi como entre cada miembro
del grupo y el terapeuta. Adicionalmente, dentroRiteditive Bondingambién se mide la percepcién
de sentirse a gusto en el grupo, asi como el grado de percepcion de cooperacion, aceptacion, seguridad,

y participacioén en el grupo.

Dentro de estos aspectos, se observé tanto €ostive Bondingcomo en elNegative
Relation$ip, que durante la cuarta sesién los adolescentes presentaron dificultades para sentirse en un
espacio seguro; donde el respeto, la aceptacion, y la percepcidon de preocupacion y cuidado inter
personal entre los adolescentes fue valorado de forma ne@atiwgoudo haber influido en la falta de
confianza en el equipo terapéutico, y en la valoracién general de la experiencia grupal (ves5Tablas
56, y 57.
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Posteriormente, durante la séptima y décima sesién, parece ser que los adolescentes lograron
superatas dificultades en torno a la seguridad; a excepcion del adolescente de la familia 2, que continué
ligeramente por debajo del promedio de sus compafieros, y del adolescente de la familia 6, donde su
percepcion de confianza, respeto, cuidado, y simpatigp@te de sus compafieros y del equipo
terapéutico disminuy6 casi por completo durante la séptima sesidén. Sin embargo, esto parece haber sido
reparado durante el curso de las sesiones; ya que durante la séptima y décima sesidén se observo un
incremento ascelente en la percepcion de la comprension entre los adolescentes y con el equipo
terapéutico, asi como una disminucién paulatina de la percepcion de momentos de tensién y ansiedad
en el grupo de adolescentes; expresando una alta confianza en el equepapedetds y en sus

compafieros durante la décima sesion.

Con respecto a la relacion entre los adolescentes y el equipo de terapeutas, a pesar de que
durante la séptima sesion los adolescentes incrementaron su confianza en ellos, y percibieron una mayor
preocupacion por su parte, la percepcion de autenticidad, simpatia, afectuosidad, y respeto muto con
los terapeutas se vio ligeramente afectada; aunque esto mejoré de forma considerable durante la décima

sesion.
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Tabla55.
Estructura y comportamiento del GQ durante las sesiones, Positive Bonding.

Positive Bond

Nota:

miembro-miembro

Estudios multifamiliares. Estudio Il. Primer grupo multifamiliar

miembro-lider

He sentido que podia confiar en los otros He sentido que podia confiar en los

miembros del grupo

—’/\

4 7 10 13

Los otros miembros del grupo y yo, nos
respetamos mutuamente

x

4 7 10 13

Siento que los otros miembros del grupo
se preocupan por mi, incluso cuando
hago cosas que ellos no aprueban.

k

4 7 10 13

Los otros miembros del grupo son
simpaticos y afectuosos conmigo.

—

10 13

terapeutas del grupo

——_

4 7 10 13

Los terapeutas del grupo y yo nos
respetamos mutuamente

\

4 7 10 13

Siento que los terapeutas del grupo se
preocupan por mi, incluso cuando hago
cosas que ellos no aprueban

\

4 7 10 13

miembro-grupo

Los miembros del grupo estuvieron a
gusto y cuidaron unos de otros

—

4 7 10 13

Los miembros del grupo han sentido que
lo que estaba pasando era importante y
habia un sentimiento de participacion

\/\

4 7 10 13

Cooperamos y trabajamos juntos en el
grupo

\_—’\

4 7 10 13

Los terapeutas del grupo son simpaticos A pesar de nuestras diferencias, nuestro

y afectuosos conmigo.

k

4 7 10 13

P= Padres; H= Hijos; s= nimero de sesion.

grupo me parece seguro para mf

—

4 7 10 13

Los miembros del grupo se aceptan
entre si.

\/\

10 13
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Tabla56.
Estructura y comportamiento del GQ durante las sesiones, Negative Relationship.

miembro-miembro miembro-lider miembro-grupo

A veces, los otros miembros del grupo no A veces los terapeutas del grupo no parecen Hubo roces y enfado entre los miembros del

parecen ser completamente auténticos completamente auténticos grupo

H

p / ﬂ/ \/\

S 4 7 10 13 4 7 10 13 4 7 10 13
Los otros miembros del grupo no siempre Los terapeutas del grupo no siempre parece Los miembros estuvieron distantes y
parece que se preocupen por mi que se preocupen por mi evitativos unos con otros

P \/ \/\ g

Negative Relationship
T

s 4 7 10 13 4 7 10 13 4 7 10 13
Los otros miembros del grupo no siempre Los terapeutas del grupo no siempre Hubo tension y ansiedad entre los miembros
comprenden cémo me siento por dentro comprenden cédmo me siento por dentro del grupo

H

P \/ \__ _/’/'

s 4 7 10 13 4 7 10 13 4 7 10 13

Nota: P=Padres; H= Hijos; s= numero de sesion.

Como puede observarse, la informacion recabada dentidedgltive Relationshipalida y
complementa la percepcién de los miembros del grupo; donde de nuevo se observa en ambias Tablas
incremento en la percepcionr thlta de preocupacion y comprension por parte del equipo terapéutico y
grupo de adolescentes durante la decimotercera sesién; asi como una disminucion en la percepcion de

autenticidad, simpatia y afecto entre el grupo.

Por otro lado, como puede obsesgra experiencia de los padres y adolescentes del grupo en
relacion alPositive Bondingy Negative Relationshifue muy distinta durante el transcurso de las

sesiones; a excepcion de la decimotercera sesion, donde parece ser que ambos coinciderasin poco m

Para los padres y familiares del grupo, el inicio durante la cuarta sesion estuvo caracterizado
por una alta confianza en el sistema terapéutico y seguridad en el entorno terapéutico; donde a pesar de
haber reconocido que hubieron momentos de enfadoeg entre el grupo de padres, no hubo tension
y ansiedad, asi como hubo una alta percepcién de respeto, preocupacion, implicacién, y cooperacion
grupal, que contribuy6é a haberse sentido a gusto en el grupo y a percibir un clima de aceptacion,

simpatia yafectuosidad.
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Posteriormente, para los padres y familiares la séptima sesion estuvo caracterizada por una
disminucion de la percepcién de cooperacion, participacidn y trabajo grupal; asi como de la percepcion
de simpatia, afecto y aceptacion. Sin emhaygmo hubo la percepcién de algin roce o momento de
enfado, e incrementd la percepcion de comprension, confianza, y preocupacion por parte del grupo y

del equipo terapéutico.

Durante la décima sesion, a pesar de que hubo mayor estabilidad en cuagiacatacon el
equipo terapéutico, bajo ligeramente la percepcion de simpatia y afecto por parte del mismo. Asi mismo,
incremento la confianza entre el grupo, y la percepcion de participacion grupal; lo cual pudo haber

influido en la mejoria notada en sensacion de bienestar dentro del grupo.

Finalmente, como puede observarse, el instrumento detectd una disminucion de dicho bienestar
grupal; y a diferencia de los adolescentes, esto estuvo acompafiado de una menor percepciéon de
participacion grupal. Siembargo, como ya se habia mencionado, se encontraron ciertas similitudes
con los adolescentes en torno a la percepcion de un incremento en la falta de preocupacion y
comprension por parte del equipo terapéutico, asi como en la percepcion de una disrdgucion
autenticidad, simpatia, y afecto entre el grupo.

Resulta interesante que la dinamica relacional anteriormente mencionada entre los adolescentes
durante la cuarta sesion, pudo haber estado relacionada con la percepcion de una falta de acuerdo entre
ellos sobre sus necesidades individuales de cambio; asi como con la percepcién de una ausencia de
acuerdo y trabajo en conjunto hacia unas mismas metas de tratamiento con el equipo terapéutico. En
contraparte, la mejoria en la calidad relacional de los asltEs observado durante la décima sesion,
se encontr6 acompafiado de un incremento en torno a la percepcién de acuerdo sobre la importancia y
las necesidades de cambio entre el grupo y con el equipo terapéutico; aunque no es hasta la
decimotercera sesiémando los adolescentes percibieron trabajar en conjunto con los terapeutas hacia

los objetivos terapéuticos acordados (ver TalG)a
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Tabla57.
Estructura y comportamiento del GQ durante las sesiones, Positive Work.

miembro-miembro miembro-lider
Los otros miembros del grupo y yo estamos  Los terapeutas del grupo y yo estamos de
de acuerdo sobre las cosas que necesito acuerdo sobre las cosas que necesito tratar
tratar en terapia en terapia
H
s 4 7 10 13 4 7 10 13
Los otros miembros del grupo y Yo estamos Los terapeutas del grupo y yo estamos de
de acuerdo en lo que es importante para .
acuerdo en lo que es importante para tratar
tratar
H
. o \/’\ \/\
=
o S 4 7 10 13 4 7 10 13
=
'§ Los otros miembros del grupo y yo hemos Los terapeutas del grupo y yo hemos
o acordado el tipo de cambios que serian acordado el tipo de cambios que serian
buenos para mi buenos para mi
H
s 4 7 10 13 4 7 10 13
Los otros miembros del grupo y yo estamos  Los terapeutas del grupo y yo estamos
trabajando juntos hacia las metas que hemos trabajando juntos hacia las metas que hemos
acordado juntos acordado juntos
H
s 4 7 10 13 4 7 10 13

Nota: P= Padres; H= Hijos; s= nimero de sesion.

Por dltimo, es importante mencionar que la inestabilidad en la calidad relacional percibida por
los padres y familiares que conformaron el grupo, pudo haberse visto reflejada en el instrumento

mediante la percgdn de acuerdo en las necesidades e importancia de cambio terapéutico, y en la
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percepcion de estar trabajando en conjunto con los miembros del grupo y el equipo terapéutico; sin
embargo, a pesar de que los padres expresaron haber llegado a un acussdivgian el equipo
terapéutico acerca de los cambios que son necesarios, se observa mediante el instrumento que
probablemente haya sido necesario involucrar ain mas a las familias en la reformulacion de las

tematicas a tratar durante el curso de la®Bsesi

6.4.4.2.6. Correlaciones bivariadas entre instrumentos

A continuacion se describirdn las correlaciones bivariadas estadisticamente significativas
encontradas mealnte el programa estadisti8BSS, durante la cuarta, séptima, décima, y decimotercera
sesion; m embargo, también pueden ser consultadas todas las correlaciones dentro de las tablas de

correlaciones bivariadas en el Anexo 12.

Asi mismo, se simplifico la matriz de correlaciones mediantnalisis de clusterson el fin
de dar una idea sobre latrestura de la serie de variables encontradas durante cada sesion. El
procedimiento llevado a cabo en dicho analisis fue el siguittrlesVallejo, 2008)

1. Identificar en cada variable con qué otra variable tiene su mayor correlacion (su pareja mas
clara).

2. Localizar la pareja de variables que tienen la mayor correlacién de todas las parejas
formadas; esta sera el nucleo del priaiester.

3. Localizar bs variables que tienen sus mayores correlaciones con cualquiera de las dos
variables localizadas en el paso anterior para formar el resttustr

4. Buscar la siguiente pareja de variables que tienen la correlacion mayor de las parejas
restantes para oformar el nacleo del segundtuster, y continuar sucesivamente con el
paso anterior para formar el resto deistery los clustersposteriores.

5. Los items dudosos son situados edl@dtercon el que se mantiene su mayor correlacion
media.

6. Obtener la coelacion media de caddusterpor medio del calculo de una media aritmética
de todas las correlaciones (estadisticamente significativas) que existan entre las variables

delcluster.

Resulta importante mencionar, que las puntuaciones obtenidas mebtB@#&TIFo muestran
una alta homogeneidad entre los miembros del grupo; lo cual pudo haber influido en la percepcion de

pocas correlaciones con los otros dos instrumentos de medida. Es por ello, custéssque a
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continuacion son presentados, haceferencia tan solo a las correlaciones encontradas entre los
instrumentos SOATHS, GQ, y TFicoh; aunque algunas de las correlaciones relativas al S@ATIF

son brevemente mencionadas y también pueden encontrarse en elAnexo

6.4.4.2.6.1. Cuarta sesion.

Como pued®bservarse, en las Figu44, 45, y 46se observa que durante la cuarta sesion del
grupo multifamiliar, el rol del terapeuta es relevante en el establecimiento de relaciones afectivas y de
trabajo entre los miembros del grupo, y entre éstos y el grupo toa sola entidad; asi mismo, se
observa en el segundtusterque la relacién de trabajo positiva entre el terapeuta y los miembros del
grupo fue un factor importante en el establecimiento de un Sentido de Compartir el propdsito y del

Enganche de los mmbros dentro del proceso del tratamiento.

Resulta importante mencionar, que, con un nivel de confianza del 95%, la dimensién de
Seguridad en el sistema terapéutico tiene un papel relevante en el establecimiento de dicho Sentido de
Compartir el propdsity Enganche en el tratamiento (rs=.68, y .63); asi como en el establecimiento de
relaciones positivas en el grupo; ya que ésta también se encuentra moderadamente correlacionada con
las subescalas de: miembimiembro Positive Bonding (r=.62), miembmaembio Negative
relationship (r= -.54), miembrdider Negative relationshigr= -.70), y miembregrupo Negative
relationship(r= -.66).

Dentro de las correlaciones entre el SOA®|Fel GQ, y el THcoh, a pesar de que no se hace
evidente dicho papel de la seigiad en el proceso del tratamiento durante la cuarta sesién, se hace
presente la importancia del establecimiento de una Conexion emocional con el terapeuta para favorecer

el Sentido de compartir el propésito y el Enganche en el proceso de tratamiefith (rs&1, ps<.05).
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Miembro-lider
Negative Relationship
* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;

y en contraparte, presencia de friccion y distancia
entre sus miembros y su(s) terapeuta(s).

r=.87, p<.01

Miembro-miembro
Negative Relationship
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r=.88, p<.01
df—

* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;

y en contraparte, presencia de friccién y distancia
entre sus miembros.

=
1

@
=

Figura 44: Primer Cluster, cuarta sesion. Estudio II.

* El cliente le encuentra sentido al tratamiento; se
involucra en la terapiay trabaja cordialmente con el
terapeuta; entiende que los objetivos y las tareas de | r=.80, p<.01

la terapia pueden discutirse y negociarse con el
terapeuta; considera que tomarse en serio el

A

proceso es importante y que el cambio es posible.

Enganche en el
tratamiento

Figura 45. Segundo Cluster, cuarta sesion.

=i
I
o
A=)

Estudio II.

Miembro-grupo
Negative Relationship

Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
y en contraparte, presencia de friccién y distancia
entre sus miembros y el grupo.

Sentido de compartir el
propésito

¢ Los miembros consideran que estan trabajando en
colaboracién para mejorar y conseguir objetivos
comunes; tienen un sentido de solidaridad en
relacion con la terapia (“estamos juntos en esto”);
valoran el tiempo que comparten en la terapia; hay
esencialmente un sentimiento de unidad dentro de
la familia en relacion con la terapia.

r=.72, p<.01

Miembro-lider
Positive Working

* La habilidad del terapeuta y los miembros del
grupo para acordar y trabajar con los objetivos
de forma efectiva
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eSentido de pertenencia o atraccién al grupo por

*Sentido de pertenencia o atraccidn al grupo entre -1 !
parte de los participantes hacia su(s) terapeuta(s),

los participantes, que ayuda a crear una atmésfera ; -
positiva y a que los miembros se sientan r=.79,p<.01  que ayuda a crear una atmdsfera positiva y a que los

genuinamente entendidos y apreciados. — miembrcc')s se sientan genuina mentule entendidos y
Miembro-miembro apreciacos. Miembro-lider
Positive Bonding Positive Bonding

r=.76, p<.01

Miembro-grupo
Positive Bonding

* Sentido de pertenencia o atraccién al grupo por
parte de los participantes hacia el grupo, sus
miembros, y su(s) terapeuta(s), que ayuda a crear
una atmésfera positiva y a que los miembros se
sientan genuinamente entendidos y apreciados.

r=.74

Figura 46: Tercer Cluster, cuarta sesién. Estudio Il.

6.4.4.2.6.2. Séptima sesion.

Dentro de la séptima sesidn, las variables se encuentran alglanmnadas entre si que en la
cuarta sesidn; sin embargo, a pesar de que se encontrarorclusagsque identifican las relaciones
mas fuertes, éstos se encuentran entrelazados entre si. Aunque esto se haga notorio de forma especial
en losclustersrelacionados con las relaciones afectivdgsterl, 2, y 4), durante la presente sesion
también se observa una moderada relacién entre algunas de las variables relacionadas con a las

relaciones afectivas, y las que hacen referencia a la relacion de {radvahnexol?2).

Como puede observarsea las Figuras 480, nuevamente el rol del terapeuta es relevante en
el establecimiento de relaciones afectivas y de trabajo entre los miembros del grupo, y entre éstos y el
grupo como una sola entidad; asi misn®,variable de cohesién grupal, cobr6 mayor fuerza y

relevancia en la relacion de trabajo entre el equipo de terapeutas y los miembros del grupo.

Al igual que en la sesion anterior, a pesar de gue la dimensiéon de Seguridad en el sistema
terapéutico en el@GATIF-s no es de las variables que mantienen los mas altos indices de correlacién y
significancia estadistica, ésta hace notoria su relacién con la Conexion emocional con el terapeuta
(r=.62, p<.05) y con la relacibn miembngembroPositive Bondingr=.60, p<.05); donde en esta
Gltima subescala se repite esta misma correlacion con la dimension de Seguridad en el sistema

terapéutico medida mediante el instrumento SOAT (Wer Anexol2).

Sin embargo, resulta muy interesante que dentro del SGA\mt-se ecuentren correlaciones

estadisticamente significativas entre susesdalas; aunque la dimensién de Conexion emocional con
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el terapeuta si correlaciona con algunas-esdalas: miembrmiembro Positive Bonding(r=.78,
p<.01); miembremiembro Negative Rel@onship (r= -.85, p<.01); miembrdider Positive Bonding
(r=.63, p<.05); miembrtider Negative Relationship  (r=-.75, p<.01); y miembrgrupoPositive
Bonding(r=.73, p<.01).

Miembro-lider Miembro-grupo
Negative Relationship Negative Relationship
* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento; .91 n<.01 * Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
y en contraparte, presencia de friccion y distancia r;._,p». y en contraparte, presencia de friccion y distancia

entre sus miembros y su(s) terapeuta(s). entre sus miembros y el grupo.

Figura 47: Primer Cluster, séptima sesién. Estudio II.

#Sentido de pertenencia o atraccién al grupo entre *Ausencia de confianza, autenticidad, y
los participantes, que ayuda a crear una atmdsfera entendimiento; y en contraparte, presencia

s q 3 = -, <. L2 5 . .
positiva y a que los miembros se sientan r=-90.p<01 " 4o friccion y distancia entre sus miembros
genuinamente entendidos y apreciados. -~
Miembro-miembro Miembro-miembro
Positive Bonding Negative Relationship
r=.81, p<.01 r= -.85, p<.01
Miembro-lider * El cliente considera al terapeuta una persona
Positive Bonding importante en su vida, casi un miembro de la familia;
*Sentido de pertenencia o atraccién al grupo por 5|en;:le que I? r]?laflon Itfer?peiutmal >€ Bs;e E(’T la
parte de los participantes hacia su(s) terapeuta(s), cor;tlz::]nz:,ie. a,-ec > |In it;res :te rserllrr: :t ¥ |
que ayuda a crear una atmosfera positiva y a que los pertenencia; cree que le importa reaimente a .
miembros se sientan genuinamente entendidos y terapeuta y que éste estd a su lado para ayudarle;
apreciados comparte con el terapeuta una vision del mundo;
' confia en que los conocimientos y la experiencia del
terapeuta son relevantes.
Conexién emocional con
P el terapeuta

Figura 48 Segundo Cluster, séptima sesion. Estudio Il.
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eLa habilidad de los miembros del grupo para

 La habilidad del terapeuta y los miembros del = 88
=.88, p<.01 q L.
grupo para acordar y trabajar con los objetivos acordary trabajar con los objetivos de forma
: — efectiva.
de forma efectiva
Miembro-lider Miembro-miembro
Positive Working Positive Working

r=.70, p<.05

TFI- cohesidn

*Consenso entre los miembros del grupo en el
trabajo y compromiso con la terapia grupal

r=.73

Figura 49:Tercer Cluster, séptima sesién. Estudio Il

Miembro-grupo

. H  El cliente considera al terapeuta una persona
Positive Bonding P P

importante en su vida, casi un miembro de la familia;

* Sentido de pertenencia o atraccién al grupo por siente que la relacion terapéutica se Base en la
parte de los participantes hacia el grupo, sus r=.73, p<.01 confianza, el afecto, el interés y el sentido de
miembros, y su(s) terapeuta(s), que ayuda a crear — pertenencia; cree que le importa realmente al
una atmdsfera positiva y a que los miembros se terapeuta y que éste esta a su lado para ayudarle;
sientan genuinamente entendidos y apreciados. comparte con el terapeuta una visién del mundo;

confia en que los conocimientos y la experiencia del
terapeuta son relevantes.
Conexién emocional con
el terapeuta

Figura 50: Cuarto Cluster, séptima sesién. Estudio II.

6.4.4.2.6.3. Décima sesion.

Con lo que respecta a la décima sesién, se hace de nuevo evidente la relevancia del rol del
terapeuta en el establecimiento de relaciones afectivagralibgo entre los miembros del grupo, y
entre éstos y el grupo como una sola entidad; donde especificamente se muestra ed @ tencer
Figura 53 la relevancia de la relacién afectiva positiva entre los miembros y el terapeuta, y de una
conexiénemocional con el terapeuta positiva, para que los participantes mantengan un fuerte Enganche

en el proceso del tratamiento (rs=.86 y .81, p<.01).

De esta forma, y como puede observarse, al igual que en la novena sesion las relaciones

afectivas se relaciam con las relaciones de trabajo en el sistema terapéutico (ver 2)exo
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Miembro-lider Miembro-miembro
Negative Relationship Negative Relationship
* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento; * Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
A —— ) . r=.92, p<.01 s Y. ; ]
y en contraparte, presencia de friccidn y distancia — y en contraparte, presencia de friccidn y distancia
entre sus miembros y su(s) terapeuta(s). entre sus miembros.
r=.86, p<.01

Miembro-grupo
Negative Relationship

+ Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
y en contraparte, presencia de friccidn y distancia
entre sus miembros y el grupo.

T =.82

Figura 51: Primer Cluster, décima sesién. Estudio II.

*Sentido de pertenencia o atraccion al grupo entre *Sentido de pertenencia o atraccion al grupo
los participantes, que ayuda a crear una atmoésfera - 89 0e01 por parte de los participantes hacia el grupo,
positiva y a que los miembros se sientan =82 p< sus miembros, y su(s) terapeuta(s), que ayuda a
genuinamente entendidos yapreuados. . — crear una atmdsfera positiva y a que los
Mplemtt?rol;mle;_\bro miembros se sientan genuinamente entendidos
ositive Bondin : -
. y apreciados. Miembro-grupo
Positive Bonding
r=.87, p<.01
TFI-Cohesidn
*Consenso entre los miembros del grupo en el trabajoy
compromiso con la terapia grupal
r=.81

Figura 52: Segundo Cluster, décima sesion. Estudio .
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Miembro-lider

. . * El cliente le encuentra sentido al tratamiento; se
Positive Bonding

involucra en la terapia y trabaja cordialmente con el

*Sentido de pertenencia o atraccion al grupo por terapeuta; entiende que los objetivos y las tareas de
parte de los participantes hacia su(s) terapeuta(s), r=-86,p<011 |3 terapia pueden discutirse y negociarse con el

que ayuda a crear una atmdsfera positivay a quelos | = terapeuta; considera que tomarse en serio el
miem_bros se sientan genuinamente entendidos y proceso es importante y que el cambio es posible.
apreciados. Enganche en el

tratamiento

r=.85, p<.01 r=.82, p<.01
« El cliente considera al terapeuta una persona Sentido de compartir el
importante en su vida, casi un miembro de la familia; propdsito
siente que la relacion terapéutica se Base en la * Los miembros consideran que estan trabajando en
confianza, el afecto, el interés y el sentido de colaboracién para mejorar y conseguir objetivos

comunes; tienen un sentido de solidaridad en relacion
con la terapia (“estamos juntos en esto”); valoran el
tiempo que comparten en la terapia; hay esencialmente
un sentimiento de unidad dentro de la familia en
relacion con la terapia.

pertenencia; cree que le importa realmente al
terapeuta y que éste esta a su lado para ayudarle;
comparte con el terapeuta una visién del mundo;
confia en que los conocimientos y la experiencia del
terapeuta son relevantes.
Conexion emocional con
el terapeuta

=
Il

]
~

Figura 53: Tercer Cluster, décima sesién. Estudio Il.

6.4.4.2.6.4. Decimotercera sesion

Finalmente, dentro de la decimotercera sesion, se encuentratlustess donde el primero
hace referencia a la fuerte correlacién entre la puntuacion media de percepcion de mejoria durante las

sesiones, y la relacién afectiva entre los miembros y el grupo como una entidad.

Resulta importante mencionar que tambiéndhesién grupal, junto con la selcala de
miembragrupo Negative Relationshipnantuvieron correlaciones medias significativas con la sub
escala de miemb¥grupo Positive Bondinglurante la sesion (con un 5% de error); aunque éstas no
fueron representadan elclusterdebido a la ausencia de una clara relacién con la puntuacion media

de percepcion de mejoria durante el curso de las sesiones.

Durante la presente sesién también se hace evidente la importancia de una buena relacién
afectiva y de trabajo & el terapeuta y los miembros del grupo para favorecer una positiva relacion
afectiva entre los miembros del grupo (ver FighBg asi como de una buena conexién emocional con

el terapeuta para evitar relaciones negativas Egmaiembros (ver Figurab).
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Asi mismo, durante la presente sesion también se observa la importancia de una buena conexion
emocional con el terapeuta, o de la ausencia de una relacion negativa con él, para el establecimiento de
un alto Sentido de Compartir el propésito (r={F<,01), y el favorecimiento de un adecuado nivel de

Enganche durante la presente sesion §=86.05; ver Anexo 12

*Sentido de pertenencia o atraccidn al grupo por
parte de los participantes hacia el grupo, sus
miembros, y su(s) terapeuta(s), que ayuda a
crear una atmasfera positiva y a que los

+  Puntuacién media de percepcién de r=92,p<01 | miembros se sientan genuinamente entendidos

mejoria durante el tratamiento. > y apreciados.

Percepcién de mejoria

Miembro-grupo
Positive Bonding

Figura 54: Primer Clusterdecimoterceraesion. Estudio Il.

Miembro-lider
Positive Bonding

*Sentido de pertenencia o atraccion al grupo por «Sentido de pertenencia o atraccion al grupo entre
parte de los participantes hacia su(s) terapeuta(s), los participantes, que ayuda a crear una atmdsfera
que ayuda a crear una atmosfera positivay aquelos |- .89, p<.01 positivay a que los miembros se sientan
miembros se sientan genuinamente entendidos y — genuinamente entendidos y apreciados.
apreciados. Miembro-miembro

Positive Bonding

r=.77, p<.01

* La habilidad del terapeuta y los miembros del grupo
para acordar y trabajar con los objetivos de forma
efectiva

Miembro-lider

Positive Working
r=.76

Figura 55. Segundo Clustedecimoterceraesion. Estudio Il.
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Miembro-miembro Sentido de compartir el
Negative Relationship proposito
« Ausencia de confianza, autenticidad, y * Los miembros consideran que estan trabajando en
r=-.79,p<.01  colaboracién para mejorar y conseguir objetivos

entendimiento; y en contraparte, presencia de

friccién y distancia entre sus miembros < comunes; tienen un sentido de solidaridad en

relacion con la terapia (“estamos juntos en esto”);
valoran el tiempo que comparten en la terapia; hay
esencialmente un sentimiento de unidad dentro de
r=-.78, p<.01 la familia en relacién con la terapia.

¢ El cliente considera al terapeuta una persona
importante en su vida, casi un miembro de la familia;
siente que la relacién terapéutica se Base en la
confianza, el afecto, el interés y el sentido de
pertenencia; cree que le importa realmente al
terapeuta y que éste esta a su lado para ayudarle;
comparte con el terapeuta una vision del mundo;
confia en que los conocimientos y la experiencia del
terapeuta son relevantes.

Conexion emocional con

el terapeuta Fo 78

Figura 56. Tercer Clusterdecimoterceraesion. Estudio .

6.4.4.2.7. Variables predictoras.
6.4.4.2.7.1. Relacion afectiva en el grupo

Mediante el modelo de regresion lineay#ido a cabo por el prograr8®SS, se obsereae
en las cuatro sesiones evaluadas durante el tratamientodacala miembrtider Positive Bonding
predice a la sulescala miembroniembroPositive Bondingle forma ascendente; obteniendo valores
que van dede 'O p @) Sy & &Y ©é 1 B @ durante la cuarta sesién, a
O oW Simhiy & &Y wé i B @ conun valor para el estadisti@etade .89 y una
de 6.14durante la decimotercera sesion. Esto signifiea lps miembros del grupo que expresaron
mayor relacién afectiva con el equipo terapéutico, manifestaron mejores relaciones afectivas con sus
compaferos del grupo; y que a medida en la que avanzaron las sesiones, la relacién afectiva con el

terapeuta predéa alin mas las relaciones afectivas entre los miembros del grupo.

A su vez, modelos de regresion lineal posteriores, indican que la variable mimmabroro
Positive Bondingpredice a la variable miembgyupo Positive Bondingdurante el proceso del
tratamiento; a excepcion de la decimotercera sesion, donde no se encontré un resultado significativo.
De esta forma, se encontré en la cuarta sed®np @ X 8tpY & @iy oé i B &
& @O0 T8 enlaséptimaO p@iy 8pyY dHYWEI BRI & 60 08 py
en la décima™o ok @) &infy @fivoéi BB R & wo v 1. Esto significa

gue los miembros del grupo que expresaron mayor relacion afeatied resto de miembragnderon
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a expresar mejor relacion afectiebgrupo en generaurante el proceso del tratamiento; a excepcion

de la decimotercera sesion.

De la misma forma, regresiones lineales posteriores encontraron correspondencia con lo
anterior; de tal manera que lm&mbros que expresaron mayor relacion afectiva negativa con el equipo
terapéutico, expresaron mayor relacion afectiva negativa con los miembros del grupo durante el curso
del tratamiento; a excepcién de la decimotercera sesion, donde no se encontmtadoses
significativos. Los resultados obtenidos son los siguientes: durante la cuarta &sion@ ¥n
gy OGYOEI BB @ @0 @8ty durante la séptimdO ¢ @& &) 8t iy
DEHY OET B®WB Qo tdHp y durante la décima 'O T @ 8t mhy
QY 0El BARA o o v

Adicionalmente, se encontrd que durante la cuarta sesion la variable miaabiegative

Relationshigambién predice, de forma negativa, a la disi@mde Seguridad en el sistema terapéutico
en un 44%; encontrandose qu® p @ tn Sty 8 BY GE1 B@®D & fio

o® Y Asi mismo, se encontr6 que dicha variable también predice a la variable mgrowo
Negative Relationshidurante las sesiones; a excepcion de la decimotercera sesion, donde los resultados
no son estadisticamente significativos; encontrandose durante la cuarta sesi@h qued 1r)
gimhly S RYowéi BB & Ho @8 p mientras quedurante la séptima sesion

O 1@ Sy oYwéi BAEP Mo x8ug y durante la décima’O
cdm snfy ghvoii BB oo @p

6.4.4.2.7.2. Relacién de trabajo en el grupo

Los analisis de regrigm lineal relativos a las relaciones de trabajo en el grupo, indican que
durante las cuatro sesiones evaluadas, los miembros del grupo que expresaron mayor relaciéon de trabajo
positiva con el equipo terapéutico, expresaron mayor relacion positiva de tabeel resto de los
miembros del grupo; sin embargo, esto es importante considerarlo con cierta cautela, ya que durante la
cuarta sesion los resultados no fueron estadisticamente significaiosuBt o) 8t fY
g yoéi B OAl @& 0o 08t p. Sin embargo, durante la séptima sesién se encontré que
O o@ddn Sy KEYOEI BHEB @ Ho v @ durante la décima 'O
PR Stpy HEYyoéi B®WA & OO0 19 X y durante la decimotercera, con una
disminucion, se encontré qU® x® ) 8ty & Y wé i B®A B HO <& x
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6.4.4.2.7.3. Cohesion grupal

Los analisis de regresion lineal relativos a la relacidrire cohesion grupal, demuestran que
en la sesion 10, las relaciones de trabajo entre los miembros del grupo predicen de forma positiva al
nivel de cohesion grupal percibido por ellos durante dichas sesidesx® &y 8t GiY
g8 iy ¢ 1 B®A & fid  ¢& 1. Lo cual indica que los miembros del grupo que expresaron
mayor relacion de trabajo positiva con los otros miembros del grupo durante la décima sesién,

expresaron mayor percepcion de cohesion grupal durante la sesion.

6.4.4.2.7.4. Percepcion d mejoria

A pesar de que en los andlisis anteriores, relacionados a las relaciones afectivas en el grupo, no
se encuentran resultados estadisticamente significativos durante la decimotercera sesion; la variable de
miembroegrupo Positive Bondingdurante @cha sesionexplica el 84% de la puntuacion media de la
percepcién de mejoria durante el curso de las sesi@es) @& ) Sty & bEY GET BQQ
fi SO x& 1. Esto significa que los miembros del grupo que percibieron un mayor grado de
relacion positiva con el grupo durante la sesién 13, tendieron a expresar mayor percepcion de mejoria

durante el tratamiento.

Por otro lado, tomando en cuenta a la puntuacién media de la percepcién de mejoria de los
clientes durante el proceso de tratamiento como variable dependiente, y a la puntuacién global del
instrumentoGroup QuestinnairdGQ) durante lauarta sesiébn como variable predictora, se observo
gue dicha variable explica el 42% de la varianza de la percepcién de mejoria durante el tratamiento
O p®I SbY 8 RYDEI BBB & Ho ok v Lo cual indica que los
miembros del grupo que percibieron mayor cohesién grupal, medida mediante el instrumento GQ
durante la cuarta sesién del tratamiento, tendieron a expresar peagepcion de mejoria durante el
tratamiento.

6.4.4.2.8. Percegién de elementos facilitadores.

Dentro de los instrumentos que midieron el progreso terapéutico se les hizo una pregunta a los
clientes, durante todas las sesiones, que estuvo compuesta por s@iesoptiltiples de respuesta
donde ellos podian identificar los elementos que, segun su experiencia, fueron los que les ayudaron
mas. Adicionalmente, se les dio el espacio a los clientes para escribir cualquier otro elemento que

consideraran que les habidosde ayuda durante el curso de las sesiones.
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En la Figura57, se observa la frecuencia con la que padres e hijos (n=15) identificaron los

diferentes elementos facilitadores proporcionados en las opciones multiples de respuesta.

Como puede observarsesldlientes percibieron que escuchar otros puntos de vista e historias
personales, asi como compartir algo importante con otras personas y sentirse escuchados, facilitd el
trabajo terapéutico durante y ente las sesiones de tratamiento.

H Las cosas que dijeron las conductor
del grupo
Compartir algo importante con otras
personas

H Las ideas que te vinieron a la cabez
durante o después de la sesion

m Lo que senti estando en la sesién

m Escuchar otros puntos de vista y
otras historias personales
® Lo que hice tras las sesiones

m Pensar que era escuchado

Figura 57: Percepcién de elementos facilitadores durante el tratamiento.

6.4.4.2.9. Satisfaccion con el programa de tratamiento

Al finalizar las 15 semanas de tratamiento, se llevé a cabo una entrevista profunda con cada
una de las familias para evaluarpebceso y proporcionarles un cierre individual reconociendo los
logros alcanzados y los aspectos que contintan siendo contemplados para seguir trabajando a nivel

familiar.

Asi mismo, para evaluar la satisfaccion del tratamiento a nivel general durenteelésta
final, se les hizo una serie de preguntas que fueron respondidas por medio de cinco opciones de

respuesta que fueron desde 1= Apocoo, 3= fAal goo,

Como puede observarse en la Figh8a de manera general, tanto los adolescente® dos
padres participantes (n=15) expresaron haberse sentido cercanos, seguros, y confiados con sus
terapeutas; percibiendo que habian compartido cosas importantes con ellos, y donde se habian sentido

comprendidos en los momentos donde expresaron susisenos.
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Asi mismo, parece ser gleibodiferencias en la percepcion de los padres y de los hijos en
relacion a su cercania y confianza a nivel individual familiar; donde los padres expresaron a nivel
general, valoraciones mas altas. A nivel rdidthiliar, se observa que las familias se sintieron

medianamente cercanas, confiadas, y con libertad para hacer o decir las cosas que deseaban.

Por ultimo, se puede observar que, en concordancia con la percepcion de mejoria anteriormente
mencionada, las familiase sintieron moderadamente satisfechas con lo que lograron durante las

sesiones.
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3.0
2.5
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0.5

Cercania conCercania con l&Cercania conConfianza conConfianza conConfianza con Ambiente Libertad para Satisfaccion
los terapeutas

familia

las otras
familias

los terapeutas

la familia

Figura 58: Cuestionario de satisfaccidn con el tratamiento.

Not a:

1

fi

Y

pocoo,

3

fi

al

Y

goo,

las otras
familias

y

5

seguro

Ccosa

fimuchoo.
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Haber

decir cualquiercon lo logrado compartido

cosas
importantes
con la familia

Haber
compartido
cosas
importantes
con otras
familias

—eo— Padres —e— Hijos

Haber
compartido
cosas
importantes
con los
terapeutas

Haberse Haber podido
sentido expresar
comprendidos sentimientos
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6.5. ESTUDIO lll. SEGUNDO GRUPO MULTIFAMILIAR

6.5.1. Muestra
6.5.1.1. Descripcion de la muestra

El presente grupo de TGMF fue llevado a cabo en las instalaciones de la Unidad de
Investigacién en Intervencion y Cuidado Familiar (UIICF) de la Universidad de la Corufia (Galicia,
Espafa), y estuvo compuesto por 8 familconformadas por 22 personas; 13 pafinediares, y 9
hijos adolescentes entre 144 afios de edad (ver Tablg.58

Tabla58.
Edades del Segundo Grupo de TGMF

PARTICIPANTES n MEDIA DE EDAD RANGO D.E.
Adolescentes 9 135 12-14 0.7
Chicas 3 13.6 1314 0.6
Chicos 6 13.5 12-14 0.8
Madres 8 36.6 32-42 4.7
Padres 2 43 41-45 2.8
Parejas de madres 2 51 4854 4.2
Abuelas acogedoras 1 60 - 0

Cinco de los nueve adolescentes del grupo, comparte el mismo hogar con sumesudiras
gue otros dos adolescentes lo comparten con su madre y con su padre, y otras dos con su abuela, que
desempefia también el papel de acogedora.

Aligual que en el primer grupo multifamiliar, primero se procedera a explicar las caracteristicas
generads de las familias y del grupo compuesto por las ocho familias; y posteriormente, se especificaran
las caracteristicas individuales de cada una de ellas.

Los datos recabados dentro de las entrevistas iniciales con las familias, junto con la Guia de
codificacién del nivel de riesgo utilizada, permitieron la deteccion de las necesidades especificas de los
adolescentes que conforman el estudio.

Como se puede observar en la Figbfa el 44% de los adolescentes presenta problemas
relacionados con la agresiaid en sus relaciones sociales; mientras que otro 22% sufre de aislamiento.

Por ultimo, se puede observar que en tan solo un adolescente suele fugarse, en este caso, de casa.
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Otro tratamiento paralelo m—— ————
Trastorno emocional
Fugas s
Aislamiento m———
AG IS Vil 15—
Delincuencia
Toxicomania
Discapacidad
Retraso escolar mayor de 1 afio

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Adolescentes

Figura 59: Necesidades de los adolescentes
Nota: n=9.

En total, cuatro de los seis adolescentes, y uno de los nueve familiares que conformaron el
grupo, mantuvieron otro(s) tratamiento(s) complementario(s) a la TGMF con distintos profesionales
(psiquiatras, educadores, médicos de cabecera, y/o psicoterdamiiiases dentro de la UIICF).

En la Figurab0 se muestran algunas caracteristicas de las familias que conformaron el grupo.
Como puede observarse, en cinco de las nueve familias participantes (56%) al menos un miembro
atraviesa por una etapa de degkam; y en cuatro de las nueve familias (44%), al menos un miembro
de la familia se mantiene en trabajos temporales; manteniéndose asi en ambos casos, por medio de
ayudas de familiares y ayudas sociales. Asi mismo, el 44% de las familias mantieneadéfqodtra
organizarse en el dia a dia; donde una familia sufre de horario laboral extenso, y seis de las nueve
familias, que conforman el 67% del total, son familias monoparentales. En estos seis casos, cuatro de
los adolescentes de estas seis familiascioeadas, viven con sus madres, otro con su abuela

acogedora, y otro con su madre y su abuela.

Fallecimiento del padre o de la madre
Antecedentes de prision del padre/ o madre
Conducta antisocial de los padres

Trabajos temporales

Desempleo

Horario Laboral extenso

Dificultad en la organizacion cotidiana

0 2 4 6 8
Familias

Figura 60:Necesidades de las familias
Nota: n=8
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En la Figura6l, se muestran algunas caracteristicas de las familias relacionadss el
de riesgo psicosocial; cada una de ellas se encuentra puntuada de forma ascendente del 1 al 4 segun el
nivel de gravedad o cronicidad que las terapeutas entrevistadoras detectaron previamente al tratamiento
por medio dda Guia de Investigacioy Evaluacion ante situaciones de desproteccion en la infancia
(Junta de Castilla 'y Ledn, 2008)

Baja disposicion al cambio

16 Falta de reconocimiento de desproteccion
s E 3 Historia de toxicomania del Padre
§ 10 2 Historia de toxicomania de la Madre
3 I Afectacion de la salud mental del Padre
2 8 2 4 ]
S 6 3 1 4 Afectacion de la salud mental de la Madre
_&8 4 1 ; i 1 1 Historia de violencia del Padre
2 3 -1- 2 = Historia de violencia de la Madre
o WM W 2 2 Afectacion del apego Padre-Hijo
7 8 9 10 11 12 13 14 = Afectacion del apego Madre-Hijo
Familia = Severidad del Maltrato

Figura 61: Caracteristicas del nivel de riesgo y cronificacion de los casos. Estudio Ill.

Como se puede observar, el grupo esta compuesto en un 63% por madres afectadas en su salud
mental; ya sea por rasgos depresivos 0 ansiosos, o dependiadeesino, en distinta medida. Asi
mismo, se observa que en la mitad de los sistemas parentales adun no logra percibir el nivel de
desproteccion de sus adolescentes; demostrando también cierta resistencia y dificultad para
responsabilizarse por ello, y mwcer la necesidad de un cambio personal para solucionar alguna parte

de sus problematicas.

Como ya se ha mencionado antes, éstas caracteristicas no son el total de caracteristicas que
determinan el nivel de riesgo global de las familias, éstas cordmparalgunas de las caracteristicas
gue, en conjunto con las caracteristicas anteriormente representadas, pueden dar una idea acerca del
prondstico de los casddunta de Castilla y Ledn, 200§)ermitiendo asi determinar si existe o no la
capacidad familiar para recuperar su funcionamiento mediante algun tipo de atencion profesional, y

evitar la intervencion de $oservicios de proteccion a la infancia.
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6.5.1.2 Criterios de inclusion y exclusion

La difusién del programa de tratamiento con TGMF fue hecha a diferentes Ayuntamientos
aledafios de Galicia mediante tripticos informativos (ver Anexo 13) enviados por viangacty una
reunion posterior con los técnicos y/o educadores correspondientes; donde se les solicitaba la derivacion
de familias mediante un cuestionario de derivacion (ver Anexo 14) y se les informaba que era un
programa de sesiones semanales de 9@itosncon un formato grupal mufamiliar, voluntario, y
gratuito. Las familias derivadas tendrian que cumplir con los criterios de inclusion mencionados a

continuacion:

9 Familias en situacién de riesgo moderado; es decir, familias sin medidas de prateccion
judiciales, que tengan sentimientos de impotencia o ineficacia parental, y que tengan hijos
adolescentes con dificultades como consumo de marihuana, fracaso escolar, conducta
agresiva, y fugas.

9 Hijos adolescentes entre 12 y 15 afios de edad, de prfergue puedan participar en el
tratamiento de forma consecutiva.

i Candidatos al trabajo grupal.

El primer contacto con las familias fue por medio de una llamada telefénica; donde se les
comenta.an los criterios de inclusién y objetivos del tratamienstozaeno también se agendaba un
primer encuentro mediante una entrevista en las oficinas de los S.S.B., en casalUoidadlale

Investigacion en Intervencion y Cuidado Famil{gdICF).

A pesar de que los SSB ayudaron a hacer un primer filtro de seldasi@ntrevistas iniciales
también permitieron conocer mejor a las familias, hablar con ellas sobre el encuadre terapéutico, y

tomar una decisién junto con ellas sobre la pertinencia del tratamiento.

Al igual que en el primer grupo multifamiliar, se ex@kl nivel de riesgo psicosocial durante
las entrevistas mediant@ Guia de Investigacion y Evaluacion ante Situaciones de Desproteccion en
la Infancia (Junta de Castilla y Ledn, 2008) mediante la informacién proporcionada por los SSB
correspondientes (ver Anexo 15).

Tras la entrevista, tan solo en cuatro casos se les ofrecié a las familias atenderlas de forma
individual o familiar de forma gratuita en la UIICF debido a que o no se cumplian con algun o algunos

de los criterios de inclusion, o que se presentaba alguno de los siguientes criterios de exclusion:

1 Encontrarse incapacitados por motivos fisicos oyisdg que dificulten el desarrollo del

estudio, de las sesiones de trabajo y/o de la posibilidad de establecer comunicacién y contacto
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con otras personas y/o terapeutas (por ejemplo: personas con Trastorno Mental Grave,

demencias, etc.).

1 Encontrarse en ursituacion de riesgo bajo, o en riesgo alto, donde ya cuenten con apoyo de

instituciones especializadas en la proteccion del menor.

1 Encontrarse en una situacién de crisis que necesita una atencién urgente o al menos, mas

personalizadg centrada en la pbbematica.

6.5.1.3. Presentacion de las familias

A continuacion, se presentara a cada una de las familias que conformaron el grupo; esto sera
por medio de un genograma familiar, y la descripcién breve y esquematica su historia familiar, el
problema/queja/demandpe hace la familia al asistir a la entrevistatpagamiento, las expectativas
gue tienen al tratamiento, los recursos que perciben entre ellos como familia, y el tipo de expresiones

de afecto que suelen mantener en casa.
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Figura 62: Genograma Familia no.7

Tablab59.
Informacién acerca de la Familia no. 7

La madre tiene una historia personal de maltrato, violencia, y consumo de sustancias.
Los palres se han divorciado hace un afio debido a malos tratos por parte del padre hacia

y |l os hijos. EI acontecimiento es reconot
Historia en una depresi - -n. Para el b8ipge mddheéscgn
familiar menor quieren visitar al padre debido a ello y a que mantiene relaciones esporadicas c
mujeres.

Ademas de los miembros familiares descritos en el genograma, la familia expresa ten
miembros: 5 gatos persdgs cuales cuidan y quieren como parte de la familia.

En el afio 2004 S.S.B. recibe una denuncia por parte de la abuela paterna sobre desprot
los hijos, y al visitar el hogar, éstos consideran que hace mucha falta de higtasa elebido ¢
Problema/ los gatos. _Desde entonces,_han_ intentado_que [a familia siga pautas y modi_fique habitos de
Demanda pero consideran que la familia tiene poco interés en ello. La madre es percibida por los S.S.

funa persona d®Dbhi8lb,i tdoess aduet ohriigzi aednae, ys icno n

perciben a | os hijos como Achavales con |

A pesar de que la familia viene derivada por los S.S.B. del ayuntamiento, y de manifestat
rasgos depresivos, la madre ega su deseo de que sus hijos se lleven mejor entre ellos; as
su preocupacion por su hijo mayor, ya que dice que éste se aisla y no le comenta qué es
preocupa, enfada, o afecta. Ella sospecha que debe de ser por ser victima de lostosadizsdu
padre, y le gustaria acercarse mas a él.

Por otro lado, dice que su hijo mediano es casi lo opuesto, es muy extrovertido, y no le ven
asistir al grupo para que también pueda aprender a controlar sus emociones.

Sin embargo, los hijos igian el tratamiento sin mucha idea de qué es lo que necesitan o €
obtener durante las sesiones.

Expectativas

La familia recibe mdltiples recursos sociales debido a que la madre se encuentra en paro y
Recursos y no manda una pension paoa hijos de forma regular. Ademas, la abuela de la madre, que h
redes sociales como una madre para ella, es su principal apoyo econémico y afectivo.

Expresion de

afecto La hija pequefia es la que mas suele expresar su afecto por la familia.
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Familia8.An Eleséddo de ser madre desde una relaci -n
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Figura 63. Genograma Familia no.8

Tabla60.

Informacion acerca de la Familia no. 8

Historia
familiar

La madre se describesa misma durante su infancia y adolescencia como alguien que vivic
complacer a su madre y cumplir con sus expectativas sin correr riesgos ni separarse de €
que durante su adolescencia tardia comenzé a consumir y traficar drogas. EJlagglescente
fue producto de una relacién esporadica que mantuvo estando en la carcel; por lo que has
dia, el adolescente no conoce a su padre. La madre no lo ha querido debido al estilo de
éste lleva.

A pesar de todo ello, la madresipre quiso tener un hijo; y expresa sentirse frustrada por no
ser la madre que ella quisiera.

Muy a pesar a sus deseos, la abuela tiene la tutela del adolescente, ya que la madre tier
problemas econdémicos que no le permiten vivir en comksi@adecuadas para tener con ella
hijo.

La madre mantuvo recientemente una relacion de pareja con un hom.re dominante; dond
sol2a mostrarse ficelosod y tend2a a prot
Actualmente la madre se encuentra noaptrada en trabajar lo suficiente para volver a com

con su hijo Acomo una familia nor mal 0; y
ami stad con otras personas que | e habler
misma,yblgueada para escuchar a | os dem8s, i

Problema/
Demanda

El hijo adolescente, actualmente medicado por TDAH, no quiere estudiar ni hacer sus deb
mismo, ha comenzado a ser violento verbalmente, especialmente carlsu ab

La madre suele ir a comer casi todos los dias a casa de la abuela, y con su hijo; donde nor
escucha quejas y discusiones entre ellos debido a los deberes del adolescente o por det
convivencia diaria. Ella suele hablar con su pgga que haga los deberes y se comporte cc
abuela. Intenta pasar momentos agradables con él y complacerle en algunos gustos (cc
compra de consolas, moviles etc.), pero aun asi no logra sentirse verdaderamente como la
su hijo, ni conviwr con él sin la interrupcion de sus aparatos electrénicos.

Todo esto no hace m8s que generar conflic
en una relacion de dependencia hacia ella.

La familia lleva 3 meses asistiendo a psicoteragmilfar en la UIICF sin percibirse cambic
significativos. El equipo de terapeutas conserva dudas acerca del verdadero deseo de la
ser una madre para su hijo, y no una amiga, o hermana mayor.
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La abuela se encuentra preocupadace dstar dispuesta a asistir a la psicoterapiay llevar a s
y nieto para que las cosas mejoren.
La madre se muestra algo cansada, y dice no saber qué mas hacer para que las cosas me

Expectativas

Recursos y

. Deseo de mejora, y apoyo de laiala materna.
redes sociales

Expresién de

afecto El hijo adolescente es muy carifioso con la madre y con la abuela; frecuentemente las abr:
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Figura 64: Genogama Familia no.9

Tabla61.

Informacion acerca de la Familia no. 9

Historia
familiar

La familia esta pasando por un periodo econémicamente dificil, puesto que el padre se e
desempleado, y la madre tiene trabajos temporateabuela materna ha solido ser el princi
apoyo familiar.

El colegio del hijo adolescente de 14 afios ha contactado con los padres por la mala condu
hijo; ademas, hubo una denuncia por acoso hacia su hijo, pero finalmente lo lograronearney
los padres.

Problema/
Demanda

Los padres no se explican qué es lo que estuviera pasando, puesto que en casa ellos no
hijo sea asi; dicen que tan solo ven que su hijo fisicamente es mucho mas grande que I
chicos de su edad, yig puede aparentar algo que no es, puesto que lo consideran todavia ¢
nifio en muchas cosas.

Expectativas

A pesar de que las relaciones familiares no son malas, la familia considera que podrian me
relaciones en torno al hijo menor adoleseern especial con el padre, ya que, por lo que dit
madre, los dos son muy parecidos, y chocan mucho.

Asi mismo, reconocen que seria importante que el adolescente aprenda a controlar sus e
y a expresarse mejor, para tener mejores relaciooedes El adolescente es consciente de ell
acepta este objetivo del tratamiento.

La motivacién al cambio del hijo y la madre es buena, aunque el padre se muestra un p
expectativa.

Recursos y
redes sociales

La madre demuestra un muy .buemeadimiento de su hijo, sus necesidades, y de la etapa
adolescencia por la que esta pasando.

La relacién entre los padres parece ser buena; ellos expresan que se equilibran .bastant
que la madre es mas emocional, y el padre mucho masvobjeti

La familia en general demuestra un excelente sentido del humor, ademéas de que les gu
tiempo juntos haciendo senderismo y actividades recreativas.

Expresion de
afecto

La madre suele ser la que cominmente expresa su afecto, ya que ell@acidacoomo la

fiemoci onal de |l a familiao. Al resto, | es
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Figura 65 Genograma Familia no.10

Tabla62.

Informacion acerca de la Familia no. 10

Historia
familiar

La malre, junto con su pareja, acudieranterapia familiar debido a las dificultades pi
relacionarse con el adolescente; ya que éste se opone a hacer sus deberes y cumplir con
de casa, ademaéste ha ido incrementando sus faltas de respeto hacia ellos. El conflicto ha €
|l o suficiente como para pedir Aun tiempo
gue se cal man | as aguaso.

Problema/
Demanda

Sin importar el #@mpo fuera, los breves momentos de convivencia aceleran el deterioro de la
gue tienen del adolescente; el méas grande esfuerzo adolescente no es lo suficientemente bt
para ganar la aprobacién y el acompafiamiento adulto.

La pareja de la madree encuentra especialmente enfadada e irascible al respecto, exigie
que su pareja, y el equipo de terapeutas, pongan limites y se den cuenta de la mala intenc
del adolescente.

Expectativas

La lucha incansable por alcanzar la sensatezge haberlos desgastado. La familia lleva 10 m
de terapia familiar en la UIICF, expresando que no ven mejoria; sin embargo, tras la recome
de su terapeuta, consideran que es adecuado seguir acudiendo de forma regular y espa
tratamieto, y asistir de forma complementaria al grupo multifamiliar; aunque sea, con un
de desesperanza.

Recursos vy
redes sociales

La madre y el hijo adolescente estan conscientes del motor tan poderoso que es el carif
tienen mutuamente; simdargo, alin no logran identificar qué es exactamente lo que les afe
ello.

Expresion de
afecto

Durante el proceso de la terapia, la madre y el hijo han tenido momentos donde han
expresarse su carifio mutuo.
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Figura 66. Genograma Familia no.11

Tabla63.
Informacién acerca de la Familia no. 11

Hace ocho af®la abuela acogié a sus nietihido a que smadre se enont r aba
consumiendo drogag por lo general, fuera de casa.
Después de dos afios, la madre dejé de consumir y regreso a vivir con su familia; ain a
Historia que la abuela seguia siendo la acogedora.
familiar Hasta dos afios después de su regresonteedieron de nuevo la tutela de sus hijas, y comenz
a vivir de nuevo las cuatro solas.
Dos meses antes de la entrevista la abuela regreso a vivir con ellas debido a cuestiones ec

y de crianza.
Problema/ La madre se encuentra igsea acerca de sus habilidades de crianza, y dice sentirse lejan:
Demanda hijas; en especial de la mas grande, su hija adolescente que acude con ella al tratamiento.

Lo que ella dice .buscar en el tratamiento es acercarse a sus hijas y erspocmra madre
primero lograndolo con su hija mayor, que es el ejemplo de las otras dos, y que se encuel

Expectativas etapa de la adolescencia.
Su hija expresa que también le gustaria acercarse a su madre.
Recursos y Alpreguntarlesacercadeus cuali dades como famili a, e
redes sociales senti do del humor, y apoyo mutuoo.
Expresiéon de . .
afecto Suelen decirse que se quieren mucho.
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Figura 67: Gerograma Familia no.12

Tabla64.
Informacién acerca de la Familia no. 12

La madre tiene historia de violencia familiar con su familia de origen; aspecto que aun ma
presente debido a recientes denuncias farad. Asi mismo, hace un afio ella llamé a la pol
denunciando a su marido por violencia; reconociendo ahora que dicha violencia era verbe
esto le hizo revivir sus experiencias de violencia con su familia de origen.

Por otro lado, la madre fumiembro de otro grupo psicoterapéutico debido a 3 intentos de su
hace un afio; donde en 5 veces ha acudido a pedir ayuda profesional.

Actualmente ella se encuentra medicada con antidepresivos y con atencion psiquiatrica. As
la pareja ha dédido permanecer junta y trabajar en unaundicacion después de los dificile
sucesos familiares.

Ambos padres trabajan de forma temporal en hosteleria; aunque actualmente se encuentra

Historia
familiar

Expresion de La familia expresa su afecto deulhiples formas; desde el sacrificio, ante las dificulta
afecto econdmicas, hasta con la comunicacion verbal del mismo.

El deseo de renificacion familiar, asi como la necesidad de reci.ir retroalimentacién y orient
por parte de oas familias, fue el motor que los impulsé a solicitar una ayuda econémica a los
para acudir al tratamiento.

Expectativas/
Demanda

Debido a sus grandes dificultades econdmicas, y a cierto miedo agorafé.ico (descrito as
madre), la entndsta tuvo lugar en su hogar; donde la familia recibié a las dos terar
entrevistadoras con mucha alegria, transparencia, y apertura.

Dentro de la entrevista, los padres se mostraron con una alta motivacién al cambio y a la ex|
grupal; ya quda madre habia tenido una muy buena experiencia en su grupo de apoyo pre
mismo, los padres se mostraron conscientes de sus dificultades y muy seguros sobre que
mas como pareja y como familia. Asi mismo, es importante mencionar la atE@dzapverbal y
social de la familia.

La madre expresa que siente que le ha fallado a su familia con sus intentos de suicidio:
necesita ayuda y continda buscando alternativas para recibirla. Durante toda la entrevista
presenta un lenguajclaro y coherente, asi como un pensamiento fluido y buenas habilida
socializacién y empatia.

Recursos vy
redes sociales
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Figura 68: Genograma Familia nb3

Tabla65.

Informacién acerca de la Familia no. 13

La familia inmigré a Espafia hace 4 afios; desde entonces, la madre ha tenido dos
sentimentales, ambas, conviviendo en el mismo hogar. La prpaegjafue concebida por la

Historia nifias como su figura parental, y tras su rompimiento sentimental con la madre después ¢
familiar y medio aproximadamente de relacion, ésta les prohibié a sus hijas volverlo a ver.
Actualmente la madre lleva una relaciéon de parejvanui® 6 meses (con 5 meses de he
empezado a convivir en el mismo hogar).
Los S.S.B. derivan a la familia debido a que la madre no suele poner en practica sus indic
desde hace tres afios que mantienen contacto. Afirman maata estad muy interesada en ¢
sus hijas vean que ella es la autoridad y en que la tienen que obedecer; manteniendo
Problema/ normas .bastante estrictas y desproporcionadas.
Demanda Por otro lado, la familia siente cierto rechazo por parte de los S.S.B. hasia el
Asi mismo la familia aln se encuentra en proceso de adaptacion a la inmigracion.
La hija mantiene conflictos con la madre debido a que no la deja ver al padre.
. La madre e hijas expresan en la entrevista que les gustaria llevarsemejallas; y que po
Expectativas . ) Lo AT
eso les parece una buena idea tomar el tratamiento. Muestran una alta motivacion inicial
Recursos

redes sociales

Y Tienen muy pocas redes sociales; aunque la nueva pareja parece ayudarles econémican

Expresion d
afecto

e , ~ . L . .
La hija pequefia suele ser la que mas expresa carifio hacia su familia.
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Figura 69: Genograma Familia no.14

Tabla66.
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Informacién acerca de la Familia no. 14

Historia
familiar

Los padres se separaron hace 3 afios; y desde entonces, las visitas con el padre causa
debido a que la madre percibe ciertas conductas negligentes con respecto a la coghida dat
y ala ausencia de preocupacién por los deberes del colegio de sus hijas.

Asi mismo, desde hace un tiempo, las hijas ya no quieren ir a ver al padre debido a que ¢
una nueva relacion con la que celebrara matrimonio préximamente.

Actualmente la hij@dolescente se encuentra repitiendo afio con adaptaciones curriculares
del colegio.

Problema/
Demanda

La madre se presenta como alguien muy jovial y amiga de sus hijas; expresa que le preo
su hija no hable con nadie acerca de lo quealsa cuando esta enfadada; ademas de que
comenzando con conductas de riesgo subiendo fotos de ella misma con poca ropa en inte
Asi mismo, la madre se percibe a si misma con dificultades para ponerles limites y reglas
diciendo que susijas le dan mucha ternura y siempre termina quitandoles castigos, y cedi
lo que ellas quieren.

Por otro lado, la madre también percibe ciertos celos por parte de su hija adolescente
pequefia; lo cual, junto con los estudios y deberes, soprilacipales temas de conflicto con
hija, donde en ocasiones, llegan a los gritos y a las manos.

Expectativas

La madre expresa que le gustaria que su hija adolescente acuda al tratamiento debido a qt
amigos, a excepcion de una prima deafids de edad

La hija se muestra muy timida al inicio de la entrevista; aunque poco a poco comienza a rela
con las terapeutas entrevistadoras y a ensefiarles fotos de ella y su hermana. La adoles
gue le gustaria asistir al grupo con otrbikas de su edad y hacer amigos.

Recursos

y Las primas y la abuela son una fuente de apoyo para la familia. La madre suele .buscar

redes sociales para convivir con sus hijas y pasarlo bien.

Expresién de

afecto

Las tres suelen abrazarse en @oEs.
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6.5.2. Procedimiento
6.5.2.1 Caracterticas del encuadre terapéutico

El grupo multifamiliar fue llevado a cabo en UIICF, durante el periodo de{nfgale 2015;

durando un total de 8 sesiones.

Los S.S.B. de cada ayuntamiento ayudaron a las familiasadagwjue no conta.an con los

recursos econdémicos suficientes para trasladarse y acudir a las entrevistas y/o al tratamiento.

Las instalaciones conta.an con recepcion y sala de espera, equipo egafd®ion, y con la
instalacion de un circuito cerradie televisibn que permitia la conexion entre las dos salas de
intervencion (ver imagen 1) y las dos salas de trabajo con el equipo de terapeutas y supervisores (ver
imagen 2). Estas Ultimas salas, estan disefiadas para que el equipo pueda observasesesionds,

y mantener un contacto directo con logempeutas por medio de un teléfono.

Imagen2. UIICF. Salas de intervencién con familias

Imagen3. UIICF. Salas de trabajo en equipo cerapeutas y supervisores

Todo esto permitio el trabajo en equiptre terapeutas y supervisorksyidecgrabacion de
las sesiones del tratamiento, y la posterior codificacion de las sesiones por el mismo equipo de
observadoras entrenadas etJl@versdad de Deustoque participaron también en la codificacion de

las sesiones del primer grupo multifamiliar.
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El equipo terapéutico estuvo compuesto por cuattei@peutay un equipo de supervisores
de tal forma queuando se separaba al grupo en dosgelpo de cderapeutas también separaba,
de tal forma que quedab dogerapeutas en cada sghupo y de uno a tres terapeutas supervisores por

sala.

Los coaterapeutas (n=4), eran dos mujeres y dos homtwdss licenciados en psicologia y
con experncia clinica y supervision ndamilias y adolescentestiesde ellos terapeutas familiares

acreditados por la Federacion Espafiola de Asociaciones de la Terapia Familiar (FEATF).

6.5.2.2 Planificacién y estructuracion de las sesiones

Tras haber estructuradcslaesiones mediante el esquema general de intervencién (ver Anexo
9 y Tabla 37, el equipo de terapeutas y supervisores del segundo grupo multifamiliar, termin6 de
estructurar las sesiones mediante un trabajo sistémico y un proceso de evaluacion ventHigorg
70).
Observacion

de video- Propuesta
grabaciones

7/ v

Cuestionarios Revisionde
de proceso la propuesta

Reunién con co-

Sesion
terapeutas

Preparacion del ™
Equipo

Figura 70: Proceso de evaluaci@ontinw

Dicho proceso, descrito, consistio inicialmente en una primera propuesta de la sesién con las

técnicas, dinamicas, horarios, y materiales correspondientes que cangaie los objetivos y

caracteristicas especificas de la etapa y fase especifica en la que se encontraran; correspondiente a la

estructura general ami@rmente descrita en la Tabla.3osteriormente, dicha propuesta era enviada
al supervisor clinico, yste, daba su punto de vista y se hacian las modificaciones correspondientes. De
esta forma, se podia realizar una reunion con kierapeutas para explicar la sesion, solucionar dudas,

y tener en cuenta el material necesario para la realizacion déla ses
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Quince minutos o media hora antes del inicio de las sesiones, todo el equipo, incluyendo co
terapeutas, supervisores, y terapeutas de equipo, comenta.an la estructura de la sesion; y de forma
posterior a la aplicacion de los Cuestionarios de evdlndicial del grupo, el equipo de terapeutas que
observaba las sesiones mediante el circuito cerrado de television hacia una breve devolucion acerca del

proceso y/ o mensaje central de |l a sesi-n, de acu

Por alimo, y de forma posterior a las sesiones, lotecapeutas observaban las grabaciones de
las sesiones para valorar el proceso y necesidades del grupo; para posteriormente, generar una propuesta

para la siguiente sesion.

Desde el inicio, se contempl6 formato compuesto por las cuatro primeras sesiones del grupo
con un formato de sufrupos, es decir, trabajando de forma separada y simultanea con los adultos y
los adolescentes, cada uno con detecapeutas; y posteriormente, las Ultimas cuatro sesmreun

formato multifamiliar.

En la Tablab7 se muestra un resumen general que esquematiza el proceso de tratamiento con
las familias; donde se describen los objetivos junto con el formato utilizado durante las sesiones, es

decir, si las sesiones fuertlevadas a cabo por subgrupos o en un formato multifamiliar.

Tabla67.
Esquema general de sesiones llevadas a cabo. Estudio IlI

Adolescentes Padres/Familiares

Objetivo General: Favorecer el establecimiento dexidneemocional con el terapeuta, seguridad en el grupo,
enganche y curiosidad para conocerse entre los miembros del grupo.

Sesion  Objetivos Especificos:

1 - Favorecer la participacion equilibrada entre los miembros del grupo.
+ - Dar la bienvenida, presentar a los mieros del grupo y equipo terapéutico, y explicar el funcionamieni
+ del grupo multifamiliar (confidencialidad, respeto, libertad, equipo terapéutico, diversidad de formatc

sesiones, etc.).
- Discusion sobre expectativas y miedos en el grupo.
- Esclarecer sintitudes entre los miembros del grupo.

Objetivo General: Seguir favoreciendo los Objetivo General: Seguir favoreciendo los objetivos iniciale
objetivos iniciales incrementando la interaccion  incrementando la teraccion miembraniembro y
miembremiembro y facilitando la expresién favoreciendo la expresién emocional enfocada al rescate d
emocional enfocada a una vision sistémica. recursos parentales y capacidad de influencia para el camt
Sesion Objetivos Especificos: 3 _ Objetivos Especificos: y _
5 - Favorecer la expresiéon emocional. -Favorecer la expresion emocional. ‘
n - Determinar expectativas/metas de -Incrementar similitudes entre los miembro$ de
tratamiento grupo.
- Esclarecer similitudes entre los miembr -Favorecer el intercambio de estrategias/recursos
del grupo. parentales.
Aplicacion de instrumentos de resultado Aplicacion de instrumentos de resultado
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Objetivo General: Favorecer la aceptacion y
reconocimiento de la funcionalidad de las
emociones incrementando expectativas dérobn
interno.

Objetivos Especificos:

Objetivo General: Favorecer la expresion, aceptacion y
reconocimiento de la funcionalidad de las emociones
incrementando expectativas de control/capacidad de influe
de cambio en sus hijos.

Objetives Especificos:

Sesion - Favorecer una actitud de aceptacion y - Favorecer una actitud de aceptacion y normalizar
3 normalizar | as emo |l as emociones finegatiyv
-+ - Reconocer |l as situ - Reconocer |l as situacio

activano y | as re reacciones fisicas que las acompafian.
acompafian. - Proveer psiceeducacion sobre la funcionalidad de
- Proveer psiceeducacion sobre la las emociones.
funcionalidad de lagmociones.
Aplicacion de instrumentos de proceso Aplicacién de instrumentos de proceso
Objetivo General: Redefinir, concretar los objetiv Objetivo General: Favorecer la introspeccién y capacidad ¢
de los adolescentes en el grupo multifamiliar. auto-control incrementando expectativas de control/capacic
de influencia de cambio en sus hijos.
Objetivos Especificos:
- Facilitar la expresion emocional. Objetivos Especificos:
- Favorecer la discusion grupal acerca de - Favorecer la sensacion de capacidad de influencii

Sesién sus deseos de iTdio. en los hijogpor medio de su propio autocontrol y

4 manejo emocional.
* - Facilitar la generacion e intercambio de estrategia
de autocontrol y expresién emocional.
- Favorecer la puesta en practica de dichas
estrategias.
- Favorecer la evaluacion posterior de las mismas y
recanocer los logros alcanzados.
- Favorecer una vision posibilista hacia el futuro.
Objetivo General: Favorecer la generacion de  Objetivo General: Favorecer la generacion de empatia con
empatia con los padres, y el balance entre hijos, y el balancentre dependencia e independencia.
dependencia e independencia.
Objetivos Especificos:

Sesion  Objetivos Especificos: - Proveer psiceeducacion relacionada a la etapa de
5 - Normalizar las caractésticas de la la adolescencia.
+* adolescencia y el deseo de crecer. - Esclarecer los posibles sentimientos de los hijos ¢

- Esclarecer los posibles sentimientos de estos cambios.
los padres ante este cambio. - aC-mo saber ficug§ndo so
- Favorecer el intercambio de opiniones \ - Favorecer eintercambio de opiniones y estrategia
estrategias.
Objetivo General: Fomentar la expresion y la escucha activa desde un entorno seguro.
.. Objetivos Especificos:
Sl - Proveer un entorno se
6 - guro. . .
" - Esclarecer similitudes en el ambito emocional.
- Incrementar el desede conectar entre padres e hijos.
- Proveer estrategias de comunicacion entre padres e hijos.
Aplicacion de los instrumentos de proceso.
Objetivo General: Romper con el circulo de identidad negativa, y favorecer la capacidad de introspepzodingd
autocritica de los padres.

Sesion

7 Objetivos especificos:
* - Proveer un entorno seguro.

- Esclarecer similitudes en el ambito emocional.

- Favorecer la identidad positiva de los adolescentes.

- Favorecer la reflexion grupal.
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Objetivo General: Prowe una experiencia de cierre del proceso grupal mediante una actividddnmtiar que
permita el reconocimiento de sus recursos familiares y-dafiigicion familiar.

Sesion  Objetivos especificos:
8 - Proveer un entorno seguro y agradable que permita la ceneia intrafamiliar.
+* - Favorecer el didlogo y convivencia positiva infeamiliar.
- Favorecer el reconocimiento de los cambios percibidos y de los recursos personales y familiares.

Aplicacién de instrumentos de resultado.

Nota: @ Formato en Sulgrupos <+ Formato multifamiliar
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6.5.2.3.Desarrollo de las sesiones

SESION 1

Subgrupo de Padres

1.- Bienvenida (5 minutos).

2. Actividad multifamiliar: Presentacion con tarjetas de presentacion. En la mesita de la sala se
encontraran las tarjetas con los nombres destlmdoparticipantes del grupo multifamiliar. Se les pedira

a todos que se pongan su tarjeta y que miren detras de sus nombres, ya que un miembro de cada familia
le podria haber tocado la suerte de tener una marca de color verde que indica que seséntkdqres

de su familia. Se les pedira a los presentadores que presenten a su familia con un adjetivo de algo que

les guste hacer (15 minutos).

Por ejemploi Somos | a familia cocinera, porgue nos gu

propia especialidd . Mi f amilia son: é, €& , y

Division por subgrupos.

3. Discusién grupal acerca de las expectativas y miedos en el grupo mediante los ejemplos de las

siguientesfrasefiMe dar 2 a mucho corte queéo, BOnmindtes).har 2 a

4. Presentacion del equipo terapéutico y del programa. Se hablara sobre el contexto terapéutico de la
UIICF (camaras, equipo terapéutico, y cuestionarios), y se preguntara sobre alguna duda o curiosidad
especifica. Posteriormente, se les explicara a lospadoejetivo del programé:Fav or ecer | a ef
parental y el acompafYami ent o de svydtipdhdejoonato dur ant
de sesiones que mantendremos durante el programa de tratamiento. Asi mismo, se les mencionara que

cualguer necesidad particular que surja, podran acudir con el equipo terapéutico (20 minutos).

5. Explicacion de la tarea para casa: Seleccionar y traer un objeto personal (preferentemente pequefio)

gue pueda ayudarles a representar a su familia (5 minutos).

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida y presentacion de la sesion (5 minutos).

2. Actividad multifamiliar: Presentacion con tarjetas de presentacion. En la mesita de la sala se
encontraran las tarjetas con los nombres de todos los participantes del gitfpmitiar. Se les pedira

a todos que se pongan su tarjeta y que miren detras de sus nombres, ya que un miembro de cada familia
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le podria haber tocado la suerte de tener una marca de color verde que indica que seran los presentadores
de su familia. Se fepedira a los presentadores que presenten a su familia con un adjetivo de algo que

les guste hacer (15 minutos).

Por ejemploi Somos | a familia cocinera, porgue nos gu

propia especialidad.0 Mi familia son:

Divisién por subgrupos.

3. Discusién grupal acerca de las expectativas y miedos en el grupo mediante los ejemplos de las

siguientes frasest Me dar 2a mucho corte que®dinutog). A Me mol ar 2

4. Presentacion del equipo terapéutico yptegrama. Se hablara sobre el contexto terapéutico de la
UIICF (camaras, equipo terapéutico, y cuestionarios), y se preguntara sobre alguna duda o curiosidad
especifica, donde podran recorrer la unidad e ir a conocer al equipo terapéutico que se encuentra
conectado por el circuito cerrado de television. Posteriormente, se les explicard a los adolescentes que
el subgrupo de adolescentes sera un espacio personal, confidencial, e independiente al grupo
multifamiliar; donde en cada espacio podran hablar yafsataspectos distintos. Asi mismo, se les
mencionara que cualquier necesidad particular que surja, podran acudir con el equipo terapéutico (20

minutos).

5. Explicacion de la tarea para casa: Seleccionar y traer un objeto personal (preferentemente pequefio)
gue pueda ayudarles a presentarse al grupo durante la siguiente sesién; sin que éste objeto sea un animal,

0 un objeto que no pueda estar dentro de la sesién (5 minutos).

SESION 2
Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida y presentacion de la sesion (5 minutos)

2.- Presentacion con los nombres y los objetos personales que trajeron como parte de la tarea: Se
colocara una bolsa negra fuera de las salas de sesion para que conforme vayan entrando a la sesion
vayan dejando sus objetos sin que nadie méas vea lajgretr. Un ceterapeuta ir4 sacando los objetos

(uno por uno), y los miembros del grupo tendran que adivinar de crgiéque pertenece el objeto y
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por qué. Posteriormente, el duefio del objeto explicara por qué ha escogido ese objeto y se presentara.

Todas los miembros del grupo se presentaran asi de forma sucesiva (20 minutos).

3. Puesta en comun sobre ejemplos propios de situaciones de éxito/recursos parentales Se utilizara la
pizarra para ir juntando las ideas y encontrando similitudes y diferenciasn(20s).

4. Devolucion y resumen de los aspectos mas importantes de la sesion (5 minutos).

5. Explicacion de la tarea para casa: Detectar qué virtudes o recursos logran percibir en ellos mismos
como padres, y qué recursos o virtudes logran percibir £higs. Pueden ser virtudes que hayan
descubierto hace tiempo, o recientemente (5 minutos).

6. Aplicacién de los instrumentos de resultado (30 minutos).

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida y presentacién de la sesion (5 minutos).

2.- Presentacion eolos nombres y los objetos personales que trajeron como parte de la tarea: Se
colocara una bolsa negra fuera de las salas de sesion para que conforme vayan entrando a la sesion
vayan dejando sus objetos sin que nadie mas vea lo que trajerontdsapsaa ira sacando los objetos

(uno por uno), y los miembros del grupo tendran que adivinar de quién creen que pertenece el objeto y
por qué. Posteriormente, el duefio del objeto explicara por qué ha escogido ese objeto y se presentara.

Todos los miembros delgpo se presentaran asi de forma sucesiva (15 minutos).

3. Reflexi-n grupal m Siduvieras unesuplgraders¢iquf mejaFaniasentp r e g u n
familia? Sera importante que los adolescentes se sientan lo suficientemente seguros parsesgpresar
libertad. Las ideas se escribiran en la pizarra; de tal forma que se puedan sacar similitudes y diferencias

entre las diferentes opiniones de los miembros del grupo (25 minutos).

5. Devolucién y resumen de los aspectos mas importantes de la sasiant(s).

6. Explicacion de la tarea para casa: Pensar ¢qué te gustaria heredar de tus padres? No podran ser

objetos. Por ejemplo: fortaleza, paciencia, etc. (5 minutos).

6. Aplicacion de los instrumentos de resultado (30 minutos).
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SESION 3

Subgrupo dePadres

1.- Bienvenida y presentacion de la sesion (5 minutos).

2.- Presentacion con los nombres y las virtudes/recursos personales y parentales que encontraron en la

tarea (15 minutos).

3. Juego de roles. Se les pedir4 que algunos voluntarios se porgarid® y representen un ejemplo
real o ficticio sobre un padre que haya tenido una discusion gorda con sus hijos adolescentes y hayan
perdido los estribos (20 minutos).

4. Reflexion y reescenificacién. La escena podra repetirse y el terapeuta pdirdaongel ando |
escenaso para hacer una reflexi-n grupal acerca

surgiendo a los personajes dentro de su papel y escena representada (20 minutos).

5. Reflexion grupal final acerca de las conclusiones. Fasorgoe los padres comenten los
sentimientos que les hayan surgido como espectadores; asi como la reflexion de diferentes alternativas
en la historia dondse evite la escalacion de las emociones y la devolucion de una reaccion al

adolescente; y en su lugare le devuelva una respuegléd minutos).

6. Devolucién y resumen de los aspectos mas importantes de la sesion (5 minutos).

7. Explicaci-n de | a tarea para casa: Reconocer
reacciones fisicas quad acompafan. Por ejemplo:;, Qué estaba haciendo yo antes de que pasara lo
sucedido?, 2. ¢qué pas6?, 3. ¢qué sensacion fisiologica tuve?, ¢en qué momento?, 4. ;qué pasod

después?, y 5. ¢como me se(Bithinutos).

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienveniday presentacion de la sesion (5 minutos).

2.- Presentacion con los nhombres y con las virtudes/recursos que pensaron de tarea que les gustaria

heredar de sus padres (15 minutos).
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3. Juego de roles. Se les pedird que algunos voluntarios se pongan deyaamaenten un ejemplo
real o ficticio sobre un adolescente que haya tenido una discusién gorda con sus padres y hayan perdido

los estribos (20 minutos).

4. Reflexionyreesceni fi caci - n. La escena podr 8 rsepetirs
escenaso para hacer una reflexi-n grupal acerca

surgiendo a los personajes dentro de su papel y escena representada (20 minutos).

5. Reflexion grupal final acerca de las conclusiones. Favorecer que lescattes comenten los
sentimientos que les hayan surgido como espectadores; asi como la reflexion de diferentes alternativas
en la historia dondse evite la escalacién de las emociones y la devolucion de una reaccion al

padre/madre; y en su lugar, sedevuelva una respuesta alternatiild minutos).
6. Devolucién y resumen de los aspectos mas importantes de la sesion (5 minutos).

7. Explicaci-n de |l a tarea para casa: Reconocer
reacciones fisicasug las acompafian. Por ejemgdlo¢, Qué estaba haciendo yo antes de que pasara lo
sucedido?, 2. ¢qué pas6?, 3. ¢qué sensacion fisiologica tuve?, ¢en qué momento?, 4. ;qué paso

después?, y 5. ¢cémo me serfiminutos).
SESION 4
Subgrupo de Padres
1.- Bienvenida y presentacion de la sesién (5 minutos).

2.- Recoger impresiones de la sesion anteEarejemplos de violencia hacia los hijos, normalizar los
sentimientos de los padres, favorecer la empatia con sus hijos, y evitar justificaciones hacia la

violencia. Aceptar el sentimiento, rechazar la violencia (15 minutos).

3. Cierre educativo fAl o aceptable y | o no acept e
son aceptables, y otras que no lo son. Por ejemplo, los hijos tienen normas parddalegada, para
el orden en casa, para no faltar al respeto ni insultar a nadie; y de la misma forma, los adultos también

tenemos la norma de no ejercer la violencia. ¢ Qué ejemplo queremos darles? (5 minutos).

4. Discusion grupaf Mi hi st ortiea,, ymimGpiarfeostdignusda grupal por medio de
la siguiente guiat. Como se verian a ellos mismos si viajaran al pasado y se vieran como adolescentes.

2. ¢ Qué de la imagen del pasado se encuentra en el presente?, ¢ Qué les gustaria quenad &stuvi
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¢, Qué les gustaria que sus hijos contaran de ellos como padres en el futuro?, ¢Qué les gustaria que

explicaran como recuerdo de su relacién con eli@»minutos).

5.- Devolucioén, resumen de los aspectos méas importantes de la sesion (5 minutos).

6. Explicacion de la tarea para casa. Reflexion acercg@eé os gustaria que vuestros hijos heredaran

de vosotros como padreE}. Paciencia, respeto, generosidad, temple, etc. (5 minutos)

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida y presentacion de la s@s{5 minutos).

2.- Recoger impresiones de la sesion anterior, y de la tarea para casa (20 minutos).

3. Lluvia de ideas sobre aspectos que les gustaria obtener en el grupo retomando las ideas que se
anotaron en la pizarra durante la sesion. ¢ Por qué qreeestais aquizPor qué creéis que vuestros

padres vienen aqui?, ¢Qué dificultades creéis que tienen vuestros padres?, ¢Qué dificultades creéis
gue tenéis vosotros?, ¢ Qué os imagindis que ellos hacen en sesion?, ¢ Qué pueden sacar ellos de aqui?

(40 mirutos).

4. Devolucion, resumen de los aspectos mas importantes de la sesion (5 minutos).

5. Explicacion de la tarea para casgué os gustaria que vuestros padres hicieran dist{gta#nutos).

6. Despedida

SESION 5

Subgrupo de Padres

1.- Bienvenida ypresentacion de la sesion (5 minutos).

2.- Recoger impresiones de la sesion anterior (5 minutos).

3.- Proyeccion de vifietas. A través de proyeccion de diapositivas con las vifiéitasaglee caricaturan
de una forma educativa y cercena las aventuraswedturas de un adolescente (ver Imademnb) se

buscardiconect ar ant es denalican la etapade la adoleseeac@gestara los, n
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padres con esta etapa que sus hijos estan viviendo y que trae consigo diferentes retos pax¢3a famili

minutos).

—
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Imagend. Ejemplo 1 de vifietas Zits empleadas para padres.

2A Q\REN
ESTAS
MIRANDO ?

Imagen5. Ejemplo 2 de vifietas Zits empleadas para padres

4 .- Describir temas universales conectando con los aspamtogmes de "sus adolescencias" y las de

sus hijos (conectarlo con la tarea anterior sobre lo que les gustaria que heredaran sus hijos de ellos
mismos) ¢Qué necesita.an ellos en esa etapa, en relacibn a sus Ppadeegonomia,
individuacién/intimidad, difeneciacion de los padres, seguridad: "necesidad de encontrar apoyo en casa

cuando algo va mal". ¢ Dénde encuentran ellos apoyos como padres? (30 minutos).

5.- Devolucién, resumen de los aspectos mas importantes de la sesiéon (10 minutos).

6.- Despedida

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienvenida y presentacion de la sesion (5 minutos).

2.- Recoger impresiones de la sesidn anterior y la tarea de ¢qué les gustaria ver diferente en vuestros

familias? (15 minutos).

215



Estudios multifamiliares. Estudio Ill. Segundo grupo multifamiliar

3.- Proyeccidn de vifietas. A través de proyecciddidgositivas con las vifietas dits, que caricaturan
de una forma educativa y cercena las aventuras y desventuras de un adolescente (ve6)lismgen
buscara normalizar la etapa de la adolescencia y expresar los diferentes retos y dificultades para la

familia (30 minutos).

Imagen6. Ejemplo de vifietas Zits empleadas para adolescentes

4.- Conclusiones sobre expectativas de cambio (10 minutos).

5.- Preparacion para la préxima sesion. Se les hara la propuesta a los adoldsamtesicarles algo

a los padres durante la proxima sesion por medio de la técnicaruf@bd dentro del grupolLa
instruccion sera la siguient®:Si vosotros est8i s de acuerdo, i nvi
ellos escucharan sin poder intemypiros vuestra discusion sobre lo que hemos hablado hoy durante la
sesion. Posteriormente, intercambiaremos sitios en la sala, y vuestros padres comentaran entre ellos

lo que escucharon de vosotros; mientras vosotros estéis en silencio escuchando, simapede

ninguna interrupci-no
6.- Devolucion, resumen de los aspectos mas importantes de la sesion (10 minutos).

7 .- Despedida

SESION 6

Subgrupo de Padres

1.- Bienveniday presentaciomle la sesion(5 minutos).

2.- Recogeiimpresioneglela sesionantegior (20 minutos).
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fiConectarantesde ¢ o r r eCgrorhijos, ¢Qué cosasrescatariaisde vuestrospadres?, ¢ Qué
recomendariais vuestrogadresquehubieranhechoconvosotroscuandoeraisadolescentes?,Qué
cosascreéisqueestaishaciendobien? ¢, Yvuedros hijos?

Retomargradode autonomiay necesidadie explorarel mundo.Serunabaseseguragueprotege pero
gueno desalientda exploracion.

3.- Explicarla dinamicadelfi C 2 r dentrbdelc 2 r ¢ dohdeeflos escucharamn mensajede sus
hijos demaneraserenaactivay respetuosay despuégllosdirAnenunao dospalabrasinaimpresion,

no reaccion(10 minutos).

4.- Circulodentrodel circulo (30 minutos).

5.- Devolucion de un mensajede conexién emocional, competencia,identidad positiva de los

adolescentegy, recursodamiliares(5 minutos).

6.- Recogelimpresioneglelo escuchaden subgrupade padres¢,Quésintieron?¢, Comovierona sus
hijos? ¢ Quédestacarian?Z Quésignificadotienelo queescucharon?10 minutos).

7 - Cuestionariosle proceso(10 minutos).

Subgrupo de Adolescentes

1.- Bienveniday presentaciéule la sesion(5 minutos).

2 .- Reflexiongrupal: ¢, Quéos parecequefuncionaenvuestrafamilia, y no quisieraisquecambiase?,
¢, Quéos pareceque podriais cambiar vosotros?,¢, Quécreéisque deberiaisde mantenerde lo que

estaishaciendo?20 minutos).

3.- Explicaciony ensayadelfi C 2 r dentrbdelc 2 r c;@QuUélesyustariadecirlesa vuestrogpadres
enrelaciéna lo quefuncionay a lo queos gustariague cambiaseenvuestrafamilia?; siendoésteun
mensajeositivoy relacional(10 minutos).

4 .- Circulodentrodel circulo (30 minutos).

5.- Devolucionde un mensajele conexibnemocional competencig recursog5 minutos).

6.- Recogeisentimientoensubgrupode adolescentefl 0 minutos).

7 .- Cuestionariosle procesq10 minutos).
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SESION 7

Subgrupo de Padres

1.- Bienvenida y presentacion de la sesion (5 minutos).

2.- Recoger impresiones de la sesion anteg@ué sintieron? ¢Como vieron a sus hijos? ¢Qué

destacarian? ¢ Qusignificado tiene lo que escucharofi® minutos).

3. Explicar la dinAmicadél C2 r c ul o d e n;tdonde ellbe hablacdh entreuellos sobre
¢ Qué habéis descubierto de nuevo en vuestros hijos? ¢En qué han crecido/cambiado?, para romper
con el circlo de identidad negativa y reconocer el proceso de crecimiento de los adolescentes, y ¢Qué
os ha costado mas trabajo hacer como padres ahora que vuestros hijos son adolescentes? Para
favorecer la introspeccion y capacidad de aattiica. Mientras tantolos adolescentes los escucharan
de manera atenta y respetuosa sin poder interrumpirlos o intervenir mientras ellos hablan.
Posteriormente, intercambiaremos sitios y nosotros como grupo de padres escucharemos lo que los
adolescentes comenten sobre lo hdblpreviamente. Las reglas de la dinamica seran las mismas:
escucha activa y respetuosa, sin poder interrumpir al grupo que esté hablando; y los comentarios dichos

seran hechos de forma universal, y no particular (15 minutos).

4.- Circulo dentro del circalen sala de padres (50 minutos).

5.- Devolucion del equipo terapéutico y cierre (5 minutos).

6.- Explicacion del collage familiar para la proxima sesion (10 minutos)

7 - Merienda.

Subgrupo de adolescentes

1.- Bienvenida y presentacion de la sesion (5utasg).

2.- Recoger impresiones de la sesion anterig@ué sintieron?, ¢Qué habéis descubierto en
vosotros mismos al haberse expresado la sesion anterior?, ¢Qué percibisteis diferente en vuestros

padres?(15 minutos).

3. Explicar | adenmnBoi dal dedr dCRPRoacul donde el | o
hablar entre ellos, y mientras tanto, ellos escucharan de manera atenta y respetuosa sin poder
interrumpirlos o intervenir mientras ellos hablan. Posteriormente, intercambiaremos los sitios y

nosotros como grupo de adolescentes comentaremos sobre lo escuchado. Las reglas de la dinamica
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seran las mismas: escucha activa y respetuosa, sin poder interrumpir al grupo que esté hablando; y los

comentarios dichos seran hechos de forma universal, yrticupa (5 minutos).

4.- Circulo dentro del circulo en sala de padres (50 minutos).

5.- Devolucién del equipo terapéutico y cierre (5 minutos).

6.- Explicacion del collage familiar para la proxima sesion (10 minutos).

De forma adicional, se les entregarkas adolescentes una hoja con la explicacion de la tarea (ver
Figura71).

COLLAGE FAMILIAR

Comoequipoterapéuticonosgustariaqueen la proxima sesion,cadafamilia realizaraenla UIICF
un collagefamiliar por mediodeimagene® simbolospuestosen unacartulinaquerepresentesdmo
pensdisque seriavuestrafamilia ideal.

Podremoasitilizar pinturas, recortesde revistas, papelesde coloresy una cartulina.
Si queréispodréistraeralginmaterialde estoqueseos ocurraque puedaservir o que os hagailusion

parahacerlo(por ejemplo:fotos). Aqui enla unidadtambiéntendremopreparad@lgode materialpara
VOSOtros.

Figura 71: Explicacion de preparacion para el Collage familiar

7 - Merienda.

SESION 8

Formato multiamiliar

1.- Bienvenida y presentacién de la sesion (5 minutos).

2. Elaboracion de los Collages por familia (20 minutos).

Explicacién: Al ser 7 familias, se adaptara el espacio disponible para hacer los collages dentro de
las dos salas de terapia (3 faaslien una sala, y 4 en la otra) y con dos terapeutas en cada una, de tal

forma que cada familia tenga acceso a parte del material general puesto por el equipo dentro de su sala.
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Se les pedira que metan sus objetos y materiales en una bolsa por famédippgtgriormente la agiten
para revolverlos y llevarlos junto con su familia a su zona seleccionada para hacer el dahage

gue estdis en vuestro espacio con vuestra bolsa llena de vuestros objetos, volcadlos al centro y

mostrarlos avuestrafamilio , A or gani zarl os de | a forma en | a ¢
en |l a cartulina, sin usar pegamento todavza par
al guien piense que es importante, dealbanpdce, poner
comenzad a componerl o, de forma que tome senti dc
per manecer 8n al centro, otras a un |l ado; vy otr a:
vez organizado, comenzar a pegar las piezasderveestc ol | ageo. fAlr viendo, ac
m8§s?, pod®i s dibujar, escri.ir oDespoésdedQninutospi ez a s

se anunciara que quedan 5 minutos, y después 2 minutos mas.

fiAhora, os pedimos que un miembro de la liarmionga los materiales en su sitio, que otro tire la
asura en el cesto, y que otro |l eve vuestro col

iCol ocadl os de formad.gue todos podamos verl os

3. Explicacion de collages. Se le pedira aackmilia que describa sus collages por turno y que
vayan diciendo lo que significan (20 minutos).

4. Los terapeutas y el equipo hacen una devolucion final a modo de conclusién y cierre. (15

minutos).

5. Despedida. Se les entrega el Diploma y se les dm&Eon para que pongan los nombres y

adjetiven a su familia. Cada familia dird al grupo que adjetivo ha puesto (5 minutos).

6. Aplicacién de los instrumentos de resultado (30 minutos).
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6.5.3. Mediciones

Tabla2l.
Instrumentos empleados en los Grupos Maittifiares

1 Escala de Recursos FamiliardEamily Strengths ScaleersidnespafiolaFStSVE)
1 Escala de Satisfaccion FamiliaFamily Satisfaction Scaleversion espafiola; FC8E)
1 Escala de Comunicacion Familidamily Conmunication Scaleversion espariola;
FCSVE)
1 Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control
(Optimismo FundaddBEEGCGR22)
1 AdaptaciondeChi | dds Report of RCRPR)apobl&®m av

espafiola
T Childbés Beha(@BCb)r Check Lis
Instrumentos Subescala de Agresion
de Resultado Subescala de Conducta Disruptiva

Subescala de Ansiedad/Depresion
Subescala de Evitacion/Depresion
1 Youth Self RepoflYSR)
Subescala de Ansiedad/Depresién
Subescala de Evitacion/Depresion
Entrevista semestructurad pretratamiento
Guia de Investigacion y Evaluacién ante situaciones de Desproteccion en la Infar
(Junta de Castilla y Le6n)
Entrevista semestructurada postatamiento
Therapeutic Factors Inventory Cohesivenesss8de (TFI-coh)
Group QuestionnairéGQ)
Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar,
version auteinforme (SOATIFRS)
Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Terapia Familiar,
version observacional (SOATI6)
1 Pragreso terapéuticdrherapeutic progre3s

= =4

=A =4 -4 =4

Instrumentos
de proceso

6.5.4. Resultados

6.5.4.1 Resultado

Para evaluar la eficacia del tratamiento, o mejoria de las familias tras las 8 semanas del
tratamiento, se evalu6 la diferencia de medias mediante una Prueba T de muestras relaocioehdas
programa estadisticBPSS, tomando en cuenta un intervalo de confianza del 95%, y evaluando el

posterior tamafio del efecto mediantel @e Cohen (Cohen, 1988; Pearlet al., 2012)

Es importante mencionar, que de las ocho familias que conformaron el Estudio (segundo
estudio Multifamiliar), seis completaron los cuestionarios relativos a la evaluaciétrgtastiento;

por lo que lan se redujo considerablemente. Asémo, a pesar de que solo dos puntuaciones resultaron
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ser estadisticamente significativas, el tamafio del efecto nos permite valorar el cambio tras las 8 sesiones

de tratamiento.

6.5.4.1.1. Sintomatologia

Al igual que en el estudio anterior, el instrumento empleadilp valoracion de la agresividad,

control de impulsos, y depresi@nsiedad de los adolescentes participantes fhieilel Behavior Check

List (CBCL; Achenbach y Rescorla, 2001); por lo que a continuacion en laG&aplas Figuras 72,73,

y 74se mueBan los resultados obtenidos.

Como puede observarse en la Tabla l68hipotesis nulaeferente a la disminucién de la

percepcion de los padres sobre la sintomatologia agdisivgptiva de sus hijos adolescentes, ha sido

rechazada con urmauy bajaprohabilidad de error [§=.01;t=3.57) y un mayor tamafo del efecto en

relacion a la disminucion de la percepcion de problemas de conduefial4).

En la Figura 72, se muestdlimite de corte clinicgue establece el Manual d8BCL para la

sintomatologh relacionada con la agresividad y problemas de condedts adolescentéachenbach

y Ruffle, 2000) dondedurante la evaluacion pteatamientogn cuatro de las cinco familias evaluadas

éste se sobrepa®n al menos una selscalay en la evaluaciéposttratamiento tan solo en dos de

ellas contintia alguna swscala por encima de. él

Tabla68.
Medias, desviaciones tipicas, y prueba T para muestras relacionadas del CBCL e YSR. Estudio Il
95% I.C.
MyD.T. MyD.T.
Inferior  Superior t P d Cohen
Pre-Tratamiento PostTratamiento

ACD 20.43 (D.T.=13.29) 16.71 (D.T.=11.39) 1.17 6.26 3.57 .01 -.33
PC 6.33 (D.T.=3.55) 4.33 (D.T.=1.75) -.30 4.30 2.24 NS -1.14
CBCL A 11.71(D.T.=7.49) 13.00 (D.T.=9.52) -4.82 2.24 -.90 NS -.14
DA 14.86 (D.T.=6.31) 13.57 (D.T.=5.09) -1.37 3.94 1.18 NS -.25
AD. 8.29 (D.T.=3.86) 7.57 (D.T.=4.12) -1.19 2.62 .92 NS -17
E.D. 6.57 (D.T.=3.55) 6.00 (D.T.=2.58) -1.62 2.76 .64 NS -.22
DA 9.86 (D.T.=10.06) 8.86 (D.T.=6.09) -10.12 12.12 .22 NS -.16
YSR AD. 3.86 (D.T.=4.14) 243 (D.T.=1.90) -2.77 5.63 .83 NS -75
E.D. 6.00 (D.T.=6.00) 6.43 (D.T.=4.93) -7.61 675 -15 NS .09

Nota. CBCL (n=8), YSR (n=7). PC= Problemas de conducta; A= Agresivid@D= AgresividadConducta
disruptiva; PC= Problemas de conducta; A= Agresividad; DA= Depredidisiedad; AD= Ansioso Depresivo;
ED= Evitativo Depresivo.
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50 mmm PRE POST Punto de corte (A) Punto de corte (PC)
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Figura 72: Puntuaciones CBCL, Agresividad Conducta disruptiva, antespuésdel tratamiento. Estudio lIl.

Nota: ACD= Agresividad Conducta Disruptiva; PC= Problemas de Conducta; A= Agresividad. El limite de corte
clinico, tanto para la suescala de Agresividad (A) como para la sdrala de Problemas de Conducta (PC),

se eguentra basado en los percentiles publicados en Achenbach y Ruffle (2000). Los padres de las familias 7 y
8 no completaron los instrumentos ptsttamiento, por lo que no aparecen en la figura. Dentro de las familias

9y 12, los dos padres respondierorcaéstionario; por lo que se observan ambas puntuaciones en la figura.

De esta formarés de los siete padres que evaluaron a sus hijos coincidieron en percibir que
sus hijos se encontraban menos irritables, mostraban mayor arrepentimiento desferselpdraado
mal, y que agredian menos a otras personas fisicamente; asi mismo, cuatro de los siete padres
percibieron que sus hijos preferian menos que antes del tratamiento juntarse con jévenes mayores que
ellos. En contraparte, los aspectos donde aotkr ausencia de mejoria se encontraron relacionados

con la dificultad para obedecer en casa, y con la constante exigencia de atencion.

Con respecto a la evaluacion de Depresion Ansiedad, a pesarsgeadpserva una disminucion
de la misma mediante edlculo del tamafio del efecto, los resultados indican que no existe evidencia

suficiente para rechazar su hip6tesis nula de disminucién (ver Tabla 68).

Como puede observarse en las Figuras 73 y 74, la percepcion general de los padres sobre los
sintomas Agiosos Depresivos de sus hijos adolescentes es mas alta de la que sus hijos expresaron
durante la evaluacion pmost tratamiento; a excepcion del adolescente de la familia 10, donde éste
expreso un incremento significativo después del tratamiento entsmatologia evitativa depresiva.
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Figura 73: Puntuaciones CBCL, Depresion Ansiedad, antes y después del tratamiento. Estudio II.

Nota: DA= Depresion Ansiedad; AD= Ansie8epresivo; ED= EvitativeDepresivo. El limite de cortginico,

tanto para la sukescala de AnsiosBepresivo (AD) como para la stéscala de Evitativ@epresivo (ED), se
encuentra basado en los percentiles publicados en Achenbach y Ruffle (2000). Los padres de las familias 2 y 3
no completaron los instrumerg@osttratamiento, por o que no aparecen en la figura. Dentro de la familia 6,

los dos padres respondieron el cuestionario; por lo que se observan ambas puntuaciones en la figura.

— PRE POST Punto de corte (AD) Punto de corte (ED)

30
25
20
15
10

5
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Figura 74: Puntuaciones YSR, Depresion Ansiedantes y después del tratamiento.

Nota: DA= Depresion Ansiedad; AD= Ansiofiepresivo; ED= EvitativeDepresivo. El limite de corte clinico,

tanto para la subescala de AnsiosBepresivo como para la de Evitativo Depresivo, se encuentra basado en los
percentiles publicados en Achenbach y Ruffle (2000). Los adolescentes de las familias 8, 12, y 13 no completaron
los instrumentos pogdtatamiento, por lo que no aparecen en la figura. Dentro de la familia 7, los dos
adolescentes participantes respondieroougstionario; por o que se observan ambas puntuaciones en la figura.

Resulta importante mencionar, que dentro de los principales cambios encontrados a nivel
grupal, se observa que tres de los siete padres que respondieron a los cuestiontnatanpersio
percibieron mejoria en relacion al estado de &nimo de sus hijos y a sus pensamientos relacionados con
su valia personal y necesidad de ser perfectos; asi como percibieron que sus hijos se negaban menos a

hablar que antes del tratamiento. Con respetagpercepcion de los hijos, tres de los siete percibieron
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gue después del tratamiento se sentian menos nerviosos, tensos, ansiosos, y miedosos que cuando

iniciaron el tratamiento.

En contraparte, los aspectos donde los padres encontraron menor sejenieuentran la
percepcion de pocas cosas que les hacen disfrutar, y su timidez; mientras que los hijos percibieron

menor mejoria, a nivel grupal, en ser timidos, y tener miedo al ridiculo y a hacer algo malo.

6.5.4.1.2. Recursos, satisfaccion, y comunicacion farail.

Los instrumentos empleados para evaluar los recursos, satisfaccién, y comunicacion familiar
fueron algunas de las etasmadaptadadel FCSVE (MartinezPampliega et al., 2006)

A continuacion, en la Tabl&9 y en las Figurag5, 76, y 77 se muestran los resultados
obtenidos en relacién a la percepcion de los gmgrde los adolescentes acerca de sus recursos,
satisfaccion, y comunicacion familiar durante el pre y el-pagaimiento donde no existe evidencia

suficiente para rechazar la hip6tesis nula referente a su incremento

Como puede observarse en la Tab®a con lo que respecta a los recursos familiares, la
percepcion de cambio a nivel general fue muy ligera; especialmente en los hijos adolescentes. Sin
embargo, a pesar de que existe una gran dispersion de los datos a nivel general, las puntuaciones medias
de los adolescentes antes del tratamiento fueron relativamente mayores a las de sus padres; demostrando

finalmente después del tratamiento unas puntuaciones medias mas similares entre si.

Tabla69.
Medias, desviaciones tipicaspyueba T para muestras relacionadas de Recursos, Satisfaccion, y
Comunicacion familiar. Estudio Il

95% I.C.
My D.T. MyD.T.
Inferior Superior t d Cohen
Pre-Tratamiento Posttratamiento
Recursos 40.63 (D.T=7.23) 42.38 (D.T.=9.18) -9.29 5.79 -.549 .19
| 32.50 (D.T.=6.16) 34.12 (D.T.=7.43) -6.78 3.53 -.746 .22
Padres Il 8.12 (D.T.=3.27) 8.25 (D.T.=3.06) -4.18 3.93 -.073 .04
Satisfaccion 31.63 (D.T.=8.02) 33.75 (D.T.=9.18) -7.31 3.06 -.970 .23
Comunicacion ~ 33.25 (D.T.=8.45) 36.63 (DT.=7.33) -9.42 2.67 -1.320 .46
Recursos. 43.43 (D.T.=11.22) 43.57 (D.T.=9.90) -7.89 7.60 -.045 .01
| 33.14 (D.T.=8.43) 33.71 (D.T.=7.76) -6.39 5.25 -.240 .07
Hijos Il 10.28 (D.T.=3.99) 9.85 (D.T.=2.67) -2.07 2.92 420 -.16
Satisfaccion 37.14 (DT.=11.26) 35.71 (D.T.=9.53) -3.30 4.16 .281 -.15
Comunicaciéon  36.29 (D.T.=9.98) 35.71 (D.T.=9.53) -3.13 5.99 767 -.06

Nota: Padres (n=8), Hijos (n=7)
En concordancia con lo anterior, en la Figtisae observan graficamente las puntuaciones de
cada faniia; donde se pueden percibir las diferencias y similitudes entre las percepciones de los padres

y de los hijos, asi como entre los miembros de cada familia.
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Figura 75. Puntuaciones de Recursos familiares, obtenidas por losspadiijos, antes y después del tratamiento.

Nota: R= Recursos; |= Recursos I; II= Recursos Il. Las familias 8 y 13 no completaron los instrumentos post
tratamiento, por lo que no aparecen en la figura. Dentro de la familia 7, los dos adolescentedarombbs
cuestionarios, asi como en la familia 9 y en la 12 ambos padres lo hicieron; por lo que se observan ambas
puntuaciones en la figura.

En relacion a la satisfaccion familiar, a pesar de la gran variabilidad de los datos, se observa
nuevamenteug, a nivel grupal, los hijos adolescentes expresaron puntuaciones mas altas que los padres
antes del tratamiento (ver Talfifiy Figura 76; mostrandose posteriormente al tratamiento una mayor
similitud entre ambas puntuaciones medias debido al ligerenmanto en la percepcién de mejoria

reflejada por los padred<.23).

De esta forma, cuatro de los ocho padres que respondieron al cuestionaiat@oétnto,
coincidieron en una mejoria en el grado de cercania y comunicacion entre los miembrasniéasu
mientras que a pesar de que fue menos evidente la percepcion de mejoria en los adolescentes, cuatro de
los ocho que respondieron al cuestionario expresaron haber percibido mejoria en la cantidad de tiempo
gue pasan juntos como familia y en lagugtie es la critica en su familia. Sin embargo, dentro de los
aspectos en los que los hijos expresaron menor cambio positivo se encontraron la capacidad de su

familia para ser flexible y adaptarse, y la capacidad para afrontar situaciones de tension.
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Figura 76. Puntuaciones Satisfaccion familiar, antes y después del tratamiento.

Nota: P= Padres; H= Hijos. Las familias 8 y 13 no completaron los instrumentostjadainiento, por lo que

no aparecen en la figura. Dentro de la faimif, los dos adolescentes participantes respondieron el cuestionario;
por lo que se observan ambas puntuaciones en la figura; y en la figura 9 y 12, los dos padres participantes
respondieron al cuestionario, y sus puntuaciones también se ven reflejaldasgena.

Con lo que respecta a la comunicacién familiar, a nivel general se reiteran las puntuaciones mas
altas de los adolescentes antes del tratamiento con respecto a las de sus padres; emparejandose un poco
mas después del tratamiento debido a lderada percepcion de mejoria de los padres después del

tratamiento ¢=.46).

De esta forma, cuatro de los ocho padres que respondieron a los cuestionatiatapasnto
expresaron mejoria en su satisfaccion con la forma en la que se comunican efigslafimomo en
el disfrute del tiempo que pasan juntos. Sin embargo, el aspecto en el que mostraron menor mejoria

tanto padres como hijos, se encontr6 relacionado con la expresién de afecto.

A pesar de que no se perciba una mejoria estadistica eelad@isatisfaccion familiar de los
adolescentes, resulta importante mencionar que cuatro de los siete adolescentes que respondieron al
cuestionario podfrratamiento, expreso percibir una mejoria en la tranquilidad con la que resuelven los

problemas familiees, y en las respuestas sinceras compartidas en la familia.
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Figura77: Puntuaciones Comunicacion familiar, antes y después del tratamiento.

Nota: P= Padres; H= Hijos. Las familias 8 y 13 no completaron los instrumentostjadainiento, por lo que

no aparecen en la figura. Dentro de la familia 7, los dos adolescentes participantes respondieron el cuestionario;
por lo que se observan ambas puntuaciones en la figura; y en las familias 9 y 12, los dos padres participantes
respondieon al cuestionario, y sus puntuaciones también se ven reflejadas en la figura.

6.5.4.1.3. Percepcion de afcto, apoyo, y control parental.

El instrumento empleado para la evaluacion de la percepcion del afecto, apoyo, y control por
parte de la madre y del padrefel CRPBI Samper, et al., 20Q0&er Tabla 7)) donde los resultados
obtenidos tampoco demuestran suficiente evidencia para rechazar la hipotesis nula.

Tabla70.
Medias, desviaciones tipicas, y prueba T para muestras relaciodat&RPBI
95% |.C.
My D.T. MyD.T. . .

Pre-Tratamiento Posttratamiento Inferior Superior ! d Cohen
Madre APOyo 2143 (D.T.=5.91) 22.42 (D.T.= 6.19) -4.70 270 -.66 .16
E.N. 18.43 (D.T.= 8.56) 21.43 (D.T.=6.58) -8.23 223 -1.40 .46
padre APOYo  25.75(D.T.=8.92) 25.75 (D.T.= 9.50) -2.30 2.30 0.0 0.0
E.N. 19.75 (D.T.= 11.79) 27.75 (D.T.=8.18) -10.56 0.89 -1.96 .98

Nota. Madre (n=7), Padre (n=6). E.N.=Evaluacién negativa.

Cono puede observarse en la FigdBaexiste una gran variabilidash los datos, por lo que es
dificil encontrar similitudes o agrupaciones; sin embargo, dentro de los aspectos en los que al menos
tres de los siete adolescentes que respondieron a los cuestionarios coincidieron con respecto a la
percepcion de apoyo, seceientran que percibieron una mejoria en la libertad que sus madres les dejan

para ayudar en la toma de decisiones sobre algo en comun.
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Asi mismo, tres de los siete adolescentes coincidieron en la percepcion de un mayor
entendimiento y menor evaluacion aéga por parte de sus madres cuando ellos no obedecen; aunque
también al menos tres adolescentes expresaron un incremento en la percepcion de sentir que
obstaculizan o estorban en las actividades y bienestar de sus madres; percibiendo que ellas disfrutan

menos de compartir las tareas de casa con ellos.

En relacién a la evaluacién del padre, tan solo se tomaron en cuenta a aquellas evaluaciones
hechas a padres gque hubieran formado parte del tratamiento y estuvieran en contacto directo con el
adolescentepor lo que en este caso, las dos evaluaciones tomadas en cuenta se comentaran

posteriormente a nivel individual familiar.
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Figura 78: Puntuaciones CRPBI, antes y después del tratamiento.

Nota: Am= Apoyo madre; Ap= Apoyo padremE Evaluacién negativa de la madre; Ep= Evaluacion negativa

del padre. Las familias 8 y 13 no completaron los instrumentostiadaimiento, por lo que no aparecen en la
figura. Dentro de la familia 7, los dos adolescentes participantes respondieroaestioniario con relacion a su
madre; por lo que se observan ambas puntuaciones en la figura. En las familias 9 y 12 los hijos respondieron
también con respecto a su padre.

6.5.4.1.4. Expectativas generalizadas de control

Como se puede observar en la Taldlade fama general, los miembros del grupo ya hacian juicios
relativamente acertados con respecto a sus propias capacidades y a sus posibilidades para alcanzar sus
metas; asi como presentaban expectativas relativamente acertadas acerca de su capacidadede influenc
en los acontecimientos que les ocurren; estando a nivel general, alejados entre 1.0 y 1.5 desviaciones
tipicas delperfil 6ptimo establecido por Palenzuela (2018)demostrando asi pocas variaciones

después del tratamiento

Sin embargogen la subescah de contingencia existe evidencia empirica para rechazar la
hipotesis nula con un 97% de intervalo de confianza, y un tamafio del efectoldeua8;jndica que
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influencia en losacontecimientos que les ocurren, y que esta varialigimta a cerotiene pocas

probabilidades deer presentada de forma aleatoria.

Tabla71.

Medias, desviaciones tipicas, y prueba T para muestras relaciodadasBateria de Escalas de Expectativas
Generalizadas de Control (BEEGC). Estudia IlI

95% I.C.
P.O. My D.T. My D.T.
Inferior ~ Superior t p d Cohen
Pre-Tratamiento Posttratamiento

Contingencia 8.3 7.16(D.T.=1.02) 7.65(D.T.=.84) -.93 -03 -229 .03 .58
Autoeficacia 8.0 7.55(D.T.=1.14) 7.31(D.T.=1.37) -.42 .89 .78 NS -.18
Exito 7.5 7.22(D.T.=1.58) 7.28 (D.T.=1.36) -1.19 1.06 -12 NS .04
B.A. 8.8 7.90(D.T.=1.22) 7.62(D.T.=.99) -.18 .75 1.29 NS -.28
Indefension 1.8 3.51(D.T.=1.88) 3.75 (D.T.=2.50) -1.58 1.09 -39 NS .10
Suerte 55 471(D.T.=2.48) 4.61(D.T.=2.11) -1.33 1.53 .15 NS -.05
O.F. 7.45(D.T.=1.03) 7.46 (D.T.=.92) -.51 .51 -01 NS .01

Nota. n=15. P.O.=Perfil Optimo; B.A.= Blsqueda de Alternativ@gtimismo FundadoDesviacion tipica
posible entre +4.

Resulta importante mencionar que aun a pesar de dicho incremento genalakmiés del
tratamientoexistenmiembros del grupo que presentapmtuaciones que se encuentran ligeramente
por debajo del perfil 6ptimaomo es el caso del padre de la familia 9, el hijo de la familia 10, y la
madre de la familia 14, los cuales también mostraron puntuaciones por debajo de la media del grupo
posttratamiento y del perfil 6ptimo aelaciona sus expectativas de éxito, blsda de alternativas, y

a los juicios con respecto a sus propias capacidades y posibilidades para alcanzar sus metas.

En la Figura79, se observan las desviaciones tipicas en las que se aleja cada una de las
puntuaciones dadas por los miembros del gruptadeedia postratamiento; siendo posible una

desviacion tipica mayor de-#, y observandose de forma gréfica las puntuaciones extremas.

Como puede observarse, los hijos adolescentes de las familidsy714, y los padres de las
familias 11, 12, y 14o0brepasan a la media del ptvatamiento grupal en 1.5 desviaciones tipicas;
siendo especialmente llamativos los perfiles en los que se observa niveles altos eedaalaslie

control externo, como lo es con el segundo hijo de la familia 7, y @uokdscente de la familia 10.

En el caso del primero, éste demostr6 un Gptimo incremento en su puntuacién de contingencia,
y se acerc6 un poco mas al perfil 6ptimo bajando ligeramente sus puntajes-eicaata, éxito, y
busqueda de alternativas; smheargo, durante la evaluacién ptsttamiento incrementé en ocho veces
su puntaje inicial de indefensién y suerte durante eltpatstmiento.
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Finalmente, en el caso del adolescente de la familia 10, a pesar de que hubo un ligero
incremento en las sws@las relativas al control interno, sus niveles de indefension y suerte
incrementaron notoriamente durante el ficiamiento; demostrando puntuaciones extremas en ambos

casos en comparacion con la media grupal de la evaluacion hecha después del tratamient
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Figura 79: Desviaciones tipicas del Perfil Optimo después del tratamiento. Estudio II1.

Nota: P= Padres; H= Hijos adolescentes; Exito= Expectativas de éxito; B.Alernativas= Blsqueda de alternativas. Desvieaioradiima posible: + 4
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6.5.4.2Proceso
6.5.4.2.1. Porcentaje de asistencia y abandonos.

Resulta interesante el hecho de que durante la tercera sesion, donde se llevaron a cabo escenas de
conflicto entre padres e hijos medianteraife playingen formato de subgruposjaihija y una madre
representaron simultdneamente una escena de conflicto donde se escenificaban malos tratos por parte
de la madre hacia la hija (cada una en su sala por separado). Posteriormente a esa sesion, la familia tuvo
gue abandonar el proceso datamiento debido a una denuncia por parte de la hija adolescente hacia

su madre, y a su consecuente apertura de expediente en los Servicios de Proteccion a la Infancia.

SR ERINN

Asistencia

Abandonos

Miembros del grupo
PR
OFRNWAUIO~N0OORNWAUII~0WOORN

1 2 3 4 5 6 7 8
Sesion

Figura 80: Asistencia y abandonos durante el proceso dentianto. Estudio IlI

Asi mismo, después de la tercera sesion, una abuela que desempefiaba la funcién de acogedora
familiar de su nieto, tomd la decision de abandonar el proceso; decisién que fue clave para fomentar el

nivel de enganche de la madre eprelceso del tratamiento.

Por otro lado, la madre de otra adolescente recientemente bien integrada al grupo, que
principalmente acudia para que su hija se aislara menos dentro y fuera de casa, comenz0 a notar en su
hija mayor expresion emocional, dotada ceertas connotaciones de rebeldia; por lo que sin decir nada,
decidi - fAhacer el experimentod de no |l evarla al
cambios, eran debido al tratamiento. Finalmente, la madre decidi6 abandonar @rtatdebido a

los recientes conflictos con su hija adolescente después de acudir a la semana 7.

Contando dichos abandonos durante el proceso del tratamiento, la asistencia global de todo el grupo
fue de un 69.9%.
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6.5.4.2.2. Progreso terapéutico

Al finalizar cadasemana de intervencidn, se les pidi6 a todos los asistentes que respondieran al
cuestionario final de las sesiones (¥arexo 2, donde se les hacia la preguntacdeno se sentian
después de la sesioy se les dio la siguiente opcién mdiltiple de respuesth Muc ho peor 0,
2=APeor o, 3=Aalgual o0, 4 =nbheel86.7%0de lasaresfuestadiadasporloMe j o r
miembros del grupo (n=22) hubo un impacto positivo durante las 15 sesiones; mientras que la media
de dicho impacto fue de 3.96 (D.E.= .69) diteclas 8 sesiones con formato de-gulpos, y de 3.90

(D.E.= .65) durante las 7 sesiones posteriores que tuvieron un formato multifamiliar.

Como parte del cuestionario inicial de las sesionesArexo J), se les pidié a los miembros
del grupo que regmdieran a la pregunta @émo de Util les resultd la sesidén anteridgnde se les
dieron cinco opciones de respuestailada Yt i | 0, 2=fipoco Ytil o, 3=fia
y 5 =0 my.¥En 6% Idelas respuestas dadas los participarniessaron que las sesiones les
fueron utiles; donde en un 54.6% de éstas, las sesiones fueron descritas como .bastante Utiles o muy
utiles. Asi mismo, la media de las respuestas dadas durante las sesiones con formato de subgrupos fue
de 3.21 (D.E.=.90), gie 2.92 (D.E.= .95) durante las sesiones con formato multifamiliar.

De forma adicional a la pregunta anterior, dentro del Cuestionario inicial de las sesiones
también se les pregunté a los participantdebia alguna mejoria desde que comenzd el tratatoi
hasta el momento especifico en el que se respondia a la pregsetas dieron 5 opciones de respuesta
tipo Likert =0ni ngunao, 2=0ligerao, 3=0mod,elondeccae, 4=0r
83.8% de las respuestas dadas, los miembros del gsypesaron haber percibido algin tipo de
mejoria. En el 26.2% de dichas ocasiones, la mejoria fue percibida como mucha o muchisima. La media
durante las sesiones con formato de subgrupos fue de 2.24 (D.E.= .98), y de 2.85 (D.E.= 1.14) durante

las sesioneson formato multifamiliar.

En la FiguraBl, se puede observar la distribucion de las respuestas del grupo (n=22) durante el
proceso del tratamiento (8 sesiones); observandose la frecuencia de las respuestas obtenidas, asi como
la puntuacion media de langepcién de mejoria en cada una de las sesiones. Dichas puntuaciones
medias demuestran una ligera tendencia ascendente durante el proceso; yendo de 2.46 a 3.25, aunque

el nivel de asistencia y abandonos durante el proceso del tratamiento, pudierarflbatmer in
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Figura 81: Percepcién de mejoria durante el tratamiento. Estudio Il

A pesar de la variabilidad de las respuestas dadas en relacion a la percepcién de utilidad de las
sesiones y la mejoria durante el tratamiento, seredsque en términos generales, los padres y
familiares que conformaron el grupo (n=13) percibieron que las sesiones fueron de utilidad, y durante
el tratamiento, manifestaron una progresiva percepcion de mejoria que fue desde ninguna a moderada.

Asi mismq se observa que de manera general, las familias salian sintiéndose mejor durante las sesiones.

SUBGRUPOS MULTIFAMILIAR
55 : Vb A \ y = 0.2513x + 1.094
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4.5 |
4.0 !
B8 35 !
820 3 * ¢ M R S
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10 / | —e— Mejoria
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Figura 82: Percepcién de mejoria, utilidad, e impacto de las sesiones. Padres. E&tudio Il

Por otro lado, parece ser que losladeoentes (n=9) percibieron a las sesiones como bastante
tiles y que les ayudaban a sentirse mejor de forma general; esto de forma independiente al formato
utilizado durante las sesiones (ya sea poigsupos, o en sesiones multifamiliares). Asi misnpesar
de la dispersion de las respuestas obtenidas, parece ser que percibieron algo de mejoria durante el

proceso del tratamiento.
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Figura 83: Percepcion de mejoria, utilidad, e impacto de las sesiones. Adolescentes. [Hstudio

6.5.4.2.3. Observacion de la fortaleza de la alianza terapéutica en el grupo mediante el
SOATIF-o.

Las mismas observadoras entrenadas que codificaron el primer grupo multifamiliar, codificaron
la tercera y sexta sesion del presente grupo Hfiantiliar (n=22) deB sesiones de duracién conducido
por cuatro ceerapeutas dentro de sesion y el equipo terapéutico detras del espejo anteriormente

mencionado.

La Figura84 describe las puntuaciones medias globales del SOATER relacion a las
contribuciones de los erapeutas hacia la construccion de la alianza terapéutica durante la tercera 'y
sexta sesion del tratamiento. De forma notoria, se observa que todas las puntuaciones se encuentran
relativamente estables y dentro de los valores positivos; incrementamdmigee las contribuciones
hacia el establecimiento de un sistema terapéutico seguro y disminuyendo las relativas al

favorecimiento de una conexion emocional durante la sexta sesion.
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Figura 84: Puntuaciones medias globale$ 8®ATIF-0, versién terapeuta durante las sesiones 3y 6. Estudio Ill.

Nota: EISOATIFO cuenta con una escala tipo Likert con 7 opci
Ai+1= alianza algo fuerteodo, A+2= amupnzaembeé@&)yadamente

Por otro lado, en la FiguBb, que corresponde a las puntuaciones medias globales del SOATIF
o de los clientes, resalta la tendencia a la neutralidad en la dimensidén de Conexién emocional durante
el tratamiento; asi como la disminucién dével de Seguridad dentro del sistema terapéutico, del

Sentido de compartir el proposito, y del Enganche en el tratamiento durante la sexta sesion.

Media

Sesion
—e— Enganche en el proceso de tratamiento —e— Conexién emocional con el terapeuta

Seguridad en el sistema —e— Sentido de compartir el propésito

Figura 85. Puntuaciones medias globales del SOA®)Fersion clientes. Edtio 111

Nota: EISOATIFO cuenta con una escal a ti p0=neutralkcenoitesefadblen 7 opc
fit+1= alianza algo fuerteodo, A+2= aliamjia moderadament e

En las tablas presentadas a continuacéabserva la frecuencia de ocurrencia cada una de las
conductas observables que el instrumento SOATHermite codificar mediante los descriptores de

cada una de las cuatro dimensiones de alianza terapéutica.
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A pesar de que durante la tercera sesion hailnnsas frecuentes las intervenciones del
terapeuta encaminadas a favorecer el Enganche de los participantes en el tratamiento, durante la sexta
sesion los caerapeutas continuaron explicando el funcionamiento de la terapia y preguntando acerca
de las pobles dudas que pigtan haber surgido (ver Tabla)72sto probablemente se haya debido al

cambio estructural en el formato de las sesiones que ocurrié durante dicha sesion.

Como puede observarse, los miembros de grupo respondieron de forma positivas ant
intervenciones del terapeuta para favorecer el Enganche en el tratamiento; especialmaatéaduran

tercera sesian

Tabla72.
Frecuencia de aparicion de los descriptores de Enganche (SG#THEstudio 111

Clientes F Terapeuta F
5
_® 3.6)
El cliente indica que ha hecho una tarea o la havistoc 1 El terapeuta pregunta al cliente por su disposipgna hacer 2

El cliente acepta hacer las tareas para casa que se le su (3) El terapeuta explica coémo funciona la terapia
3

atil @ _Uunatarea en la sesion * @
El cliente expresa optimismo o indica que hatenido luga 1 El terapeuta pregunta al cliente por el impacto o el valor de 2
cambio positivo (3 tarea para casa asignada previamente * @
El cliente cump# las peticiones del terapeuta para disc 8 Elterapeuta expresa optimismo o sefiala que un cambiopo 3
entre ellos o representar alguna interaccion delante de 3 ha ocurrido o puede ocurrir * @
El terapeuta pregunta si el cliente tieguna duda o pregunt 3
gue hacer. (3.6)

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la que fueron detectados los descriptores.

En la Tabla73, correspondiente a la dimension de Conexiébn emocional con el terapeuta, se
observa el establecimiento deanelacion terapéutica caracterizada por el sentido del humor entre los
co-terapeutas y los miembros del grupo. Asi mismo, se observa que tanto en la tercera, como en la sexta
sesion, los coerapeutas propiciaron su acercamiento con los miembros del goupnedio de una
actitud empdtica, y por medio de la revelacién de un aspecto de su vida personal; probablemente con el
objetivo de normalizar sus probleméaticas y de ayudarles a sentirse entendidos independientemente de

la brecha integeneracional.

Taba73.

Frecuencia de aparicion de descriptores de Conexién emocional con el terapeuta (S9)AH3$Eudio Il
Clientes F Terapeuta F
El cliente comparte un momento humoristicoouna br¢ 2  El terapeuta compge un momento humoristico o un chiste cor 15
con el terapeuta @ Cliente * (3.6
El terapeuta expresa interés en el cliente al margen de la disc 1
terapéutica propiamente dicha. @
El terapeuta desvela algin aspecto de su vida personal * 2
(3.6)
El terapeuta expresa explicitamente empatia (verbal o 2

verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes (po
iSe o duro que debe sero, i ©°

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la dqueron detectados los descriptores.
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Con respecto a la dimensidén de Seguridad en el sistema terapéutico, se observa que desde la
tercera sesidhuboindicadores de vulnerabilidad en el sistema; mismos que probablemente hayan sido
atendidos por parte deldno terapéutico mediante el cambio de conversacion hacia algo agradable, y

por medio del favorecimiento de un clima terapéutico de aceptaebiabla 74)

Tabla74.
Frecuencia de aparicién de los descriptores de Seguridad T89@). Estudio lll
Clientes F Terapeuta F
El cliente ffabreo su i 1  Elterapeuta ayuda a los clientes a hablar sinceramente y a nc 2
sentimientos dolorosos, comparte intimidades, llora, € 3 a la defensiva unos con os: 6)

. . El terapeuta cambia la conversacién hacia algo agradable o g
El cliente expresa ansiedad de forma no verbal (por 1 . -
genera ansiedad cuando parece haber tension o ans

da golpecitos, se agita, se mueve) ©®  (programas de la tele \dirsion, elementos de la sala, etc.). ®
El cliente rechaza o es reticente a la hora de respor 6
cuando otro miembro del grupo le habla (3.6)

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la que fueron detectados los descriptores.

Finalmentedentro de la dimensién de Sentido de compartir el propdésito, tendiente a ser fuerte,
se observé de forma frecuente la presencia de momentos humoristicos entre los miembros del grupo;
asi como la clara manifestacién de curiosidad mutua. Asi mismo, set®bsarespuesta positiva ante
las intervenciones de los -terapeutas encaminadas al esclarecimiento de las similitudes entre los

miembros del grupo, y al favorecimiento de su identificacion y validacion riwgudabla 75)

Tabla75.
Frecuencia de aparicién de los descriptores de Sentido de compartir el propésito (SQAERtudio 1l

Clientes F Terapeuta F

Los miembros del grupo comparten entre ellosunabr. 14 El terapeuta subraya lo que ®nen comdn las diferente 4
0 un momento gracioso @36 Pperspectivas de los clientes sobre el problema o la solucién. (3¢

Los miembros del grupo se preguntan entre ellos s 2
sus puntos de vista (3.6)

Los miembros del grupo validan mutuamente sus pu 2
de vista @

Nota: F= Frecuencia; ( )= nimero de sesion en la que fueron detectados los descriptores.

6.5.4.2.4. Fortaleza de la alianza terapdiga autainformada (SOATIFS).

En las Figuras86 y 87 se observan las puntuaciones obtenidas mediante el empleo del
instrumento SOAIF-s durante la tercera y sexta sesion del tratamiento; mismas que corresponden tanto

a los clientes como a los terapeutas que conformaron el grupo multifamiliar.
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Figura 86. Puntuaciones medias del SOATFversion clientes, dante la tercera y sexta sesion. Estudio lIl.
Nota: n=22. El rango posible de puntuaciones oscila entre 4y 20
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Figura 87: Puntuaciones medias del SOAT3Fversion terapeuta, durante la tercera y sexta sesién. Estudio Il
Nota: n= 4. El rango posible de puntuaciones oscila entre 4 y 20.

Como puede observase, las puntuaciones proporcionadas por los clientes presentan menor
variabilidad entre sesiones que las obtenidas por ldsrapeutas; sin embargo, ambas presentan
niveles parecidos, oscilando las puntuaciones medias entre 15.5y 17 en el caso de los clientes (n=22),

yentre 14y 17.5 en el caso de log@@peutas (n=4).

De forma complementaria, en la TalB&se pueden observar las puntuaciones naturales de los
auteinformes de alianza terapéutica (SOATEE mismas que fueron obtenidas por los clientes y por
los coterapeutas durante la tercera y sexta sesion. Asi mismo, en la76ahtabién se presenta la
percepcion de mejoria dada por los miembros del grupo @ltirsa sesién de tratamiento, y la media
de percepcion de satisfaccion con las sesiones que los terapeutaparitzon durante el curso del

tratamiento.
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Tabla76.
SOATIFs y mejoria durante la tercera y sexta sesion. Estlitio
SOATIF-s

Sesion 3 Sesion 6 M
Cl. F P/h E CE S CP T E CE S CP T
1 P 18 16 19 19 72 19 18 19 19 75 3
2 7 H 18 18 17 18 71 19 16 12 16 63 3
3 H 14 14 12 14 54 14 16 12 16 58 4
4 P 20 12 17 20 69 18 17 17 13 65 3
5 8 P 11 12 13 14 50 - - - - - 3
6 H 13 13 18 15 59 16 13 12 18 59 3
7 P 15 16 17 15 63 14 17 17 16 64 3
8 9 P 13 16 16 17 62 16 18 18 18 70 3
9 H 14 15 16 16 61 14 16 16 16 62 4
10 P 19 19 18 20 76 18 20 19 20 77 1
11 10 P 17 18 18 20 73 12 9 18 20 59 1
12 H 16 16 15 17 64 15 15 14 13 57 4
13 11 P 15 16 12 17 60 14 18 15 9 56 4
14 H 18 17 18 17 70 17 17 15 20 69 5
15 P 15 12 15 16 58 19 18 13 16 66 3
16 12 P 18 18 19 17 72 18 19 18 19 74 4
17 H 16 14 17 16 63 14 17 14 14 59 1
18 P 17 16 18 16 67 - - - - - 2
19 13 P 19 18 19 17 73 - - - - - 2
20 H 20 20 16 17 73 - - - - - 2
21 14 P 14 16 10 17 57 - - - - - 4
22 H 16 18 18 19 71 - - - - - 3

1 16 16 15 18 13 18 13 17 16 64 3.2
2 16 16 16 16 15 19 17 17 18 71 4.0
3 17 17 16 18 16 14 16 16 18 64 4.1
4 15 15 16 18 12 14 14 13 12 53 3.7

Nota: Cl.= Cliente; F= nimero de familia; P= Padre/Madre; H= hijo adolescente; E= Enganche en el proceso
terapéutico; CE= Conexion emocional con el terapeuta; S= Seguridad en el sistemae@idolile compartir

el proposito con el grupo; T=Total; Tpt.= Terapeuta; M= Percepcion de mejoria en la ultima sesion; Sf=

Media de satisfaccion con las sesiones. Las puntuaciones de las dimensiones detS@&TéR entre 420, y

sus puntuaciones totd entre 168 0 . Las puntuaciones de percepci-n de m
mejor2aodo a 5= Amucha mejor2zaodo; y las de satisfacci - -n

A pesar de que no se percibe una evidente asociacion entre la percepciémidelmejate la
Ultima sesion de cada cliente con el nivel de alianza terapéuticeepottada en la Tablés, es muy
llamativo que dentro de la familia 10, tanto la madre como su pareja, hayan mantenido niveles
relativamente altos de alianza terapéuticaante el tratamiento y manifiesten una nula mejoria;

mientras que el hijo adolescente haya manifestado percibir bastante mejoria.

6.5.4.2.5. Cohesion grupal autenformada mediante el GQ y el TFtoh.

En las Figurag88 y 89 se muestran las puntuaciones medé®sl instrumentos THioh y GQ;

los cuales fueron empleados durante la tercera y sexta sesion del proceso de tratamiento.
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Como puede observarse en la Figdaa pesar de que no existen grandes diferencias entre los
padres e hijos en relacion a al corseentre los miembros del grupo en el trabajo y compromiso con
la terapia grupal (instrumento TEbh), se observa que los siete adolescentes que respondieron al
cuestionario durante la sexta sesion, expresaron un incremento del mismo; mientras gu@duk ek

gue lo hicieron, ¥presaron una leve disminucién.

65

55

45

35 -
Hijos

25
Padres

15

Sesiones

Figura 88: Puntuaciones medias del F&dh, durante la tercera y sexta sesion. Estudio Ill.

Nota: n=22. El rango de puntuaciones posibles oscila entre 9 y 63.

Como ya se ha mencionado, el instrumento GQ se encuentra compuesto por eeboasat
gue hacen referencia a los niveles estructurales (vertical y horizontal), y a la cualidad de las relaciones
gue caracterizan a los procesos grup&esifive Bonding, Posite Working, y Negative Relationship
De esta forma, como es de esperarse, a medida en la que surge un cambio erescaasub

consecuentemente trae cambios sistémicos en otras.

En la Figura89, correspondiente al instrumento GQ, no se observan graadesiones;
probablemente, debido a las pocas sesiones evaluadas y a la dispersion de los datos. Sin embargo, a

grandes rasgos, se observa un aumento en{assalta de miembrgrupoNegative Relationshjmsi
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como una disminucién en miembndembro y mémbrolider Positive Workingy otra muy ligera

disminucion de la subscala de miembylider Positive Bonding

—o— m-mPB m-mPw m-mNR—e— m-LP B—e— m-Lpw—e—m-LNR m-GPB m-GNR
31

29
27
25
23
21 ®
8 19 — —3
© 17
2 —o
s 15
13
11
9
7
5 o o
3
1
-1
3 6

Sesion
Figura 89: Puntuaciones medias del GQ, durante la tercera y sexta sesién. Estudio lIl.

Nota: n=22. mmPB= miembremiembro Positive Bonding; imPw= miembremiembro Positive Working; m
MNR= miembremiembro Negative RelationshiprLPB= miembrelider Positive Bonding; r.LPW= miembre
lider Positive Working; RbNR= miembrelider Negative Relationship; 1 8PB= miembregrupo Pgitive
Working; mGNR= miembregrupo Negative Relationshigl rango de puntuaciones posibles oscila entre 0 y 30.

En lasTablas 77, 78, y 78e puede observar la estructura general del instrumento con sus
respectivos items de evaluacion, y el comporaioi del instrumento, de forma grafica, durante el

transcurso de las sesiones con respecto a los padres y a los hijos por separado.

Como ya se ha mencionado antes, la evaluacién del proceso grupal durante la sexta sesién es
de especial interés debido aegess en esa sesién cuando se hizo el cambio de estructura durante las

sesiones; comenzando ahi las sesiones con un formato multifamiliar.

Como puede observarse, durante la sexta sesién tanto padres como hijos percibieron un
incremento en la percepcion dgienpatia, afectuosidad, y confianza entre los miembros del grupo; asi
como un incremento en la percepcidon de aceptacion grupal y preocupacion por parte del equipo de
terapeutas. Sin embargo, tanto padres como hijos percibieron una disminucién en laabatienlos
terapeutas; probablemente esto se encuentre relacionado con la disminucion de la percepcion de

participacion y seguridad experimentada en el grupo durante la sexta sesion.
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Como se puede observar, parece ser que a los adolescentes les dnatiajodd acercamiento
hacia un formato multifamiliar; ya que expresaron haber percibido falta de autenticidad, momentos de
tension, ansiedad, distancia emocional, y roces y enfado entre los miembros del grupo; acompafiado
todo esto de menor respeto nuten el entorno terapéutico y menor percepcion de comprension,
simpatia y demostracién de afecto por parte del equipo de terapeutas. Asi mismo, esta experiencia pudo
estar relacionada con su expresion de falta de cooperacion y trabajo conjunto enraLigifgmoiliar;
expresando la percepcion de una falta de acuerdo sobre la necesidad e importancia de cambio y sobre
las cosas que necesitan ser tratadas en las sesiones.

Resulta interesante la contradiccion en las puntuaciones con respecto a la peleépeidajo
y de larelacion con el equipo de terapeutas; quizas esto pueda estar relacionado con que hasta esa sesion
el equipo de terapeutas también habia estado separado en el formato de sesionagyqmossdb

padres y adolescentes.

Por otro ladoparece ser que los padres vivieron la disminucion de participacion, seguridad, y
trabajo en comun durante la transicion al entorno multifamiliar de forma distinta; probablemente debido
al rol de escucha que tomaron durante la sesion en la actividadude dentro del circulo

244



Estudios multifamiliares. Estudio Ill. Segundo grupo multifamiliar

Tabla77.
Estructura y comportamiento del GQ durante las sesiones, Positive Bonding

miembro-miembro miembro-lider miembro-grupo
He sentido que podia confiar He sentido que podia Los miembros del grupo
en los otros miembros del confiar en los terapeutas estuvieron a gusto y cuidaron
grupo. del grupo. unos de otros.
H
p / \ /
S 3 6 3 6 3 6
. Los miembros del grupo han
Los otros miembros del grupo Los terapeutas del grupo . grup
sentido que lo que estaba
y YO, NOs respetamos Yy YO nos respetamos ) p
pasando era importante y habia
mutuamente mutuamente. o . L.
un sentimiento de participacion.
H
P / /
S 3 6 3 6 3 6
Siento que los otros miembros Sz Ui 02 (2@ pelies
. del grupo se preocupan .
= del grupo se preocupan por mi, o Cooperamos y trabajamos
= . por mi, incluso cuando .
S incluso cuando hago cosas juntos en el grupo.
m hago cosas que ellos no
= que ellos no aprueban.
> aprueban.
8 H
o
P \ / /
S 3 6 3 6 3 6
Los otros miembros del grupo Los terapeutas del grupo A pesar de nuestras diferencias,
son simpaticos y afectuosos son simpaticos y nuestro grupo me parece seguro
conmigo. afectuosos conmigo. para mi
H
S 3 6 3 6 3 6
Los miembros del grupo se
aceptan entre si.
H
P /
s 3 6

Nota: P= Padres; H= Hijos; s= nimero de sesion.
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Tabla78.
Estructura y comportamientitel GQ durante las sesiones, Negative Relationship.

miembro-miembro miembro-lider miembro-grupo

A veces, los otros miembros del A veces los terapeutas del
Hubo roces y enfado entre

grupo no parecen ser grupo no parecen los miembros del aruoo
completamente auténticos completamente auténticos grip

H

P \ \ \

s 3 6 3 6 3 6

Los otros miembros del grupo no Los terapeutas del grupo no Los miembros estuvieron
siempre parece que se preocupen siempre parece que se distantes y evitativos unos
por mi preocupen por mi con otros

Negative Relationship
I

= \ \ \
s 3 6 3 6 3 6
Los otros miembros del grupo no  Los terapeutas del grupo no Hubo tensién y ansiedad
siempre comprenden como me  siempre comprenden como  entre los miembros del
siento por dentro me siento por dentro grupo

H

P / / —
S 3 6 3 6 3 6

Nota: P= Padres; H= Hijos; s= nUmero de sesién.
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Tabla79.

Estructura y comportamiento del GQ durante las sesiones, Positive Working.

miembro-miembro miembro-lider
Los otros miembros del grupo y yo Los terapeutas del grupo y yo
estamos de acuerdo sobre las estamos de acuerdo sobre las

cosas que necesito tratar en terapia cosas que necesito tratar en terapia

H
S 3 6 3 6
Los otros miembros del grupo y yo Los terapeutas del grupo y yo
estamos de acuerdo en lo que es estamos de acuerdo en lo que es
importante para tratar importante para tratar
H
=
o S 3 6 3 6
=
'g Los otros miembros del grupo y yo Los terapeutas del grupo y yo hemos
o hemos acordado el tipo de cambios  acordado el tipo de cambios que
gue serian buenos para mi serian buenos para mi
H
S 3 6 3 6
Los otros miembros del grupo y yo Los terapeutas del grupo y yo

estamos trabajando juntos hacia las estamos trabajando juntos hacia las
metas que hemos acordado juntos  metas que hemos acordado juntos

P \ \
S 3 6 3 6

Nota: P= Padres; H= Hijos; s= nUmero de sési
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6.5.4.2.6. Correlaciones bivariadas entre instrumentos

A continuacion se describiran las correlaciones bivariadas estadisticamente significativas
encontradas medige el programa estadisti&®SS, durante la tercera y sexta sesion del tratamiento;
sin embargo, ambién pueden ser consultadas todas las correlaciones dentro de las tablas de
correlaciones bivariadas enfgiexo 16.

Asi mismo, se simplifico la matriz de correlaciones mediantnalisis de clusterson el fin
de dar una idea sobre la estructura aesdrie de variables encontradas durante cada sesion. El

procedimiento llevado a cabo en dicho analisis fue el siguiente (Mafaliego, P; 2008):

1. Identificar en cada variable con qué otra variable tiene su mayor correlacion (su pareja

mas clara).

2. Localizar la pareja de variables que tienen la mayor correlacién de todas las parejas

formadas; esta sera el nacleo del prioiester.

3. Localizar las variables que tienen sus mayores correlaciones con cualquiera de las dos

variables localizadas en el paso aptgpara formar el resto deluster.

4. Buscar la siguiente pareja de variables que tienen la correlacibn mayor de las parejas
restantes para conformar el nacleo del segehdter, y continuar sucesivamente con el

paso anterior para formar el resto dektery los clustersposteriores.

5. Los items dudosos son situados edlgdtercon el que se mantiene su mayor correlacion

media.

6. Obtener la correlacién media de catissterpor medio del calculo de una media
aritmética de todas las correlaciones (estadisiente significativas) que existan entre las

variables detluster.

Resulta importante mencionar, que las puntuaciones obtenidas mediante el $0Widstran
una alta homogeneidad entre los miembros del grupo; lo cual pudo haber influido en ladgedspc
pocas correlaciones con los otros dos instrumentos de medida. Es por ello, dustéssque a
continuacion son presentados, hacen referencia tan solo a las correlaciones encontradas entre los
instrumentos SOATHs, GQ, y THcoh; aunque las caiaciones relativas al SOATHH son

brevemente mencionadas y tambiéndameencontrarse en el Anexo 16.
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6.5.4.2.6.1. Tercera sesion.

Como puede observarse, en las FigQfh83, se observa que durante la tercera sesién del grupo
multifamiliar, el rol del terapeuta eslevante tanto en el establecimiento de relaciones afectivas como
en las relaciones de trabajo entre los miembros del grupo, y entre éstos y el grupo como una sola entidad,;
asi mismo, se observa la relevancia del establecimiento de un sistema teraegutiopy de una
conexién emocional establecida entre los miembros del grupo y el terapeuta, para un adecuado nivel de
Enganche durante la tercera sasiél tratamiento (ver Figura P2

Por otro lado, se observa que el grado de cohesion grupal medieloimsirumento TREoh
durante la sesién, ademas de estar fuertemente correlacionado con las relaciones de trabajo (ver Figura
90), también se encuentra correlacionado con las relaciones afectivas del grupo (rmiémidym,
r=.83; miembregrupo, r=.77; ymiembrolider r=.67), con un nivel de confianza del 99%. Lo cual
también puede ser observado en la correlacion positiva con la dimensién de conexién emocional con el

terapeuta (r=.45, p<.05).

¢La habilidad de los miembros del grupo para

e La habilidad del terapeuta y los miembros del = < . >
grupo para acordar y trabajar con los objetivos ' lgg, ? N o acordar y trabajar con los objetivos de forma
de forma efectiva efectiva.
Miembro-lider Miembro-miembro
Positive Working Positive Working

r=.75, p<.01

TFl- cohesion

*Consenso entre los miembros del grupo en
el trabajo y compromiso con la terapia

grupal
7 =.80
Figura 90: Primer Cluster, tercersesion. Estudio Ill.
Miembro-lider Miembro-miembro
Negative Relationship Negative Relationship
* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento; * Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
. I . . r=.86, p<.01 . L . .
y en contraparte, presencia de friccion y distancia —p y en contraparte, presencia de friccion y distancia
entre sus miembros y su(s) terapeuta(s). entre sus miembros.

Figura 91: Segundo Cluster, tercera sesion. Estudio lll.
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Sentido de compartir el

« El cliente le encuentra sentido al tratamiento; se proposito
involucra en la terapia y trabaja cordialmente con el » Los miembros consideran que estan trabajando en
terapeuta; entiende que los objetivos y las tareas de colaboracidn para mejorar y conseguir objetivos
la terapia pueden discutirse y negociarse con el r= 67, p<.01 comunes; tienen un sentido de solidaridad en relacién
terapeuta; considera que tomarse en serio el PN con la terapia (“estamos juntos en esto”); valoran el
proceso es importante y que el cambio es posible. — tiempo que comparten en la terapia; hay esencialmente
Enganche en el un sentimiento de unidad dentro de la familia en

tratamiento

r=.57, p<.01

« El cliente considera la terapia un lugar en el que
puede arriesgarse, estar abierto a nuevas cosas, ser
flexible; se siente comodo y alberga expectativas de
que se produzcan nuevas experiencias y
aprendizajes; entiende que hay cosas buenas que
provienen de la terapia, que el conflicto dentro de la
familia se puede manejar sin hacerse dafio, que no es
necesario estar a la defensiva.

Seguridad en el sistema
terapéutico

relacion con la terapia.

r=.56, p<.01

¢ El cliente considera al terapeuta una persona
importante en su vida, casi un miembro de la familia;
siente que la relacion terapéutica se Base en la
confianza, el afecto, el interés y el sentido de
pertenencia; cree que le importa realmente al
terapeuta y que éste estd a su lado para ayudarle;
comparte con el terapeuta una visién del mundo;
confia en que los conocimientos y la experiencia del
terapeuta son relevantes.

Conexidn emocional con
el terapeuta

~
L}

t
N

Figura 92: Tercer Cluster, tercera sesion. Estudio Ill.

Miembro-lider
Positive Bonding
*Sentido de pertenencia o atraccién al grupo por
parte de los participantes hacia su(s) terapeuta(s),
que ayuda a crear una atmdsfera positiva y a que los
miembros se sientan genuinamente entendidos y
apreciados.

r=.59, p<.01

*Sentido de pertenencia o atraccién al grupo entre
los participantes, que ayuda a crear una atmosfera
positiva y a que los miembros se sientan
genuinamente entendidos y apreciados.

Miembro-miembro
Positive Bonding

*Sentido de pertenencia o atraccidn al grupo por
parte de los participantes hacia el grupo, sus
r=63,p<.01  Miembros, y su(s) terapeuta(s), que ayuda a
—> crear una atmoésfera positiva y a que los
miembros se sientan genuinamente entendidos
y apreciados. Miembro-grupo
Positive Bonding

r=.57

Figura 93: Cuarto Cluster, tercera sesion. Estudio .
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6.5.4.2.6.2. Sexta sesion.

A diferencia del grupo multifamiliar anterior donde las variables comenzaron a estar ain mas
relacionadas después de la primera medicion; en el presente grupo ssehtagoeuna complicada
conformacion de loslustersdebido a las multiples y fuertes correlaciones entre las variables desde la

tercera sesion. Sin embargo, a pesar de ello, durante la sexta sedidstéosse encuentran muy bien

definidos.

Como pued@bservarse, durante la presente sesion también se percibe la importancia del rol
del terapeuta para favorecer las relaciones afectivas y de trabajo en el grupo; asi comeralzioter

entre ambas cualidades de la relacion grupal.

De tal forma que, pesar de que en el segurtliasterde la sexta sesidn se perciba a la cohesién
grupal mas fuerte y establemente correlacionada con lsessalas relativas a la relacién afectiva entre
el grupo (I & XN i 8t p; existe una relacién entre ésta y las variables relativas a la relacion de

trabajo durante la sesién (ver Anek@).

*La habilidad de los miembros del grupo para

* La habilidad del terapeuta y los miembros del r= 91
=.91, p<.01 o o
grupo paraacordary trabajar con los objetivos ) , a?orc.lar y trabajar con los objetivos de forma
de forma efectiva EleCliva
Miembro-lider Miembro-miembro
Positive Working Positive Working

r=.57, p<.05

* El cliente le encuentra sentido al tratamiento; se
involucra en la terapia y trabaja cordialmente con
el terapeuta; entiende que los objetivos y las
tareas de la terapia pueden discutirse y
negociarse con el terapeuta; considera que
tomarse en serio el proceso es importante y que
el cambio es posible.

=
Il

o
NS

Enganche en el
tratamiento

Figura 94: Primer Cluster, sexta sesion. Estudio IlI.
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Miembro-miembro

TFI- cohesion Positive Bonding

=Consenso entre los miembros del grupo en ) ) Iy
srp +Sentido de pertenencia o atraccion al grupo entre

el trabajo y compromiso con la terapia =.83, p<.01 L .
grupal ey P P r pe los participantes, que ayuda a crear una atmosfera
positiva y a que los miembros se sientan
genuinamente entendidos y apreciados.
r=.79, p<.01 =
p r=.77, p<.0L r=.76, p<.01
Sentido de compartir el
*Sentido de pertenencia o atraccién al grupo por ) PEOROSIto
- 3 * Los miembros consideran que estan trabajando en
pa_rte de los participantes hacia el grupo, sus colaboracién para mejorar y conseguir objetivos
miembros, y su(s) terapeuta(s), que ayuda a comunes; tienen un sentido de solidaridad en
crear una atmosfera positiva y a que los rellaci('m clorw la terapia ("eslam()sjuntlcs en es_to";};
miembros se sientan genuinamente entendidos LT QD O I D A B LED
5 esencialmente un sentimiento de unidad dentro de
y apreciados. Miembro-grupo la familia en relacién con la terapia.

Positive Bonding
Miembro-lider
Positive Bonding
sSentido de pertenencia o atraccion al grupo por
parte de los participantes hacia su(s) terapeuta(s),
que ayuda a crear una atmosfera positiva y a que los
miembros se sientan genuinamente entendidos y
F=.71 apreciados.

Figura 95. Segunda Cluster, sexta sesion. Estudio IlI.

Miembro-lider Miembro-grupo
Negative Relationship Negative Relationship

* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
y en contraparte, presencia de friccién y distancia
entre sus miembros y el grupo.

* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
y en contraparte, presencia de friccién y distancia
entre sus miembros y su(s) terapeuta(s).

Miembro-miembro
Negative Relationship

* Ausencia de confianza, autenticidad, y entendimiento;
y en contraparte, presencia de friccién y distancia
entre sus miembros.

Figura 96: Tercer Cluster, sexta sesion. Estudio IlI.
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