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La investigacion HEDERA Terapia Familiar en el Domicilio busca evaluar empiricamente la
aplicacién de un modelo terapéutico en el contexto domiciliario, construido entre diferentes
entidades europeas del ambito de la accidon social, mediante la recogida de evidencias sobre
la salud relacional de las familias participantes y sobre la experiencia, habilidades y
conocimientos de los y las profesionales que lo implementan. Este estudio empirico pertenece
a la segunda fase de un proyecto educativo mds amplio, dirigido a la formacién de profesionales,
dentro de la financiacidn procedente de las ayudas Erasmus+ KA220-VET para Asociaciones de
cooperacion en Formacidn Profesional.

La presente fase de investigacidn aplicada pertenece al Paquete de Trabajo 3 (en adelante,
WP3). Esta precedida por una primera fase consistente en la confeccidn tedrica y metodoldgica
del modelo de terapia familiar y el disefio de su implementacién, perteneciente al Paquete de
Trabajo 2 (en adelante, WP2), y estd sucedida por el disefio y puesta en marcha de actividades
formativas dirigidas a profesionales de la accidn social (Paquete de Trabajo 4, WP4).

El objetivo de este informe es recoger los aspectos principales del disefio de la investigacion
realizado en WP2 y exponer los resultados finales obtenidos mediante la evaluacidon empirica de
las familias y de los y las profesionales participantes (WP3).

1. Objetivos de la investigacion

Desde la perspectiva de las familias participantes, se plantea:

A. Explorar la composicion y organizacion de las familias, asi como el perfil sociodemografico
de sus miembros adultos y menores de edad.

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

C. Contrastar el nivel de salud relacional de las familias entre el inicio del proceso terapéutico
y el final de este. Concretamente, pretendemos evaluar la cohesidn y la adaptabilidad
familiar, la calidad de vida, el estrés parental y el sentimiento de competencia parental de
los padres y madres; asi como el ajuste psicoldgico, la salud y el apoyo social percibido de
los menores de edad.

D. Analizar las similitudes y diferencias entre las medidas de salud relacional y la satisfaccion
con el proceso terapéutico de las familias que reciben la intervencién a domicilio y aquellas
que la reciben en despacho (grupo control).

E. Comprobar las relaciones entre los diferentes aspectos de la salud relacional de las familias
y sus caracteristicas sociodemograficas y organizativas, tanto en los momentos iniciales del
proceso de intervencion terapéutico como al final de este.

F. Examinar el progreso experimentado en las medidas de salud relacional, desde el inicio hasta
el final de la intervencién, en diferentes perfiles de familias, segin su composicidn,
organizacion, caracteristicas sociodemograficas de sus miembros y motivo de demanda
terapéutica.

G. Conocer las similitudes y diferencias entre las familias de los diferentes paises implicados
con respecto a las medidas de salud relacional y su satisfaccién con el proceso de
intervencidn terapéutico.



Desde la perspectiva de los y las terapeutas participantes, se busca:

H.

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

Examinar el nivel de habilidades terapéuticas en el contexto domiciliario de los y las
terapeutas antes y después de la intervencion.

Analizar la estructura relacional y los indicadores de proteccién y riesgo de las familias al
inicio de la intervencidn, y relacionar estos aspectos con los datos sociodemogriéficos, la
composicion y organizacion familiar y las medidas de salud relacional informados por las
familias.

Evaluar el nivel de satisfaccién y las dificultades experimentadas por los y las terapeutas con
respecto al proceso de intervencidn terapéutico, estudiando la relacién de estos aspectos
con el contexto de intervencidn (despacho o domicilio) y las anteriores medidas informadas
por la familia y los propios terapeutas.

Conocer las similitudes y diferencias entre los y las terapeutas de los diferentes paises
implicados con respecto a su experiencia en el proceso de intervencidn terapéutico.

Desde la perspectiva de los y las profesionales referentes de las familias participantes,
encargados de la derivacion de estas a los servicios de apoyo terapéutico, se pretende:

M.

Conocer la valoracion de estos/as profesionales sobre el proceso de intervencidn
terapéutico, en cuanto al nivel de progreso favorable que perciban en las familias atendidas.

2. Participantes

En lo referente a la procedencia de las familias participantes en la investigacién, fueron familias
referidas a los servicios de apoyo terapéutico de cada una de las entidades. En concreto, las
familias se ubicaban dentro de los siguientes servicios:

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

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

CAMINANTE: Servicio de Apoyo Familiar, Instituto Pedagdgico Educativo Terapéutico, y
Trait d’Union (Bayona).

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

HOLTIS: Programa de Educacion Parental — Servicio Psicoterapéutico (lasi).



Las familias participantes debian encontrarse en una situacidon de vulnerabilidad, con nifios,
nifias y/o adolescentes menores de edad convivientes en el hogar, y con dificultades relacionales
vinculadas con cualquiera de estas situaciones:

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

- Vulnerabilidad de las figuras parentales en el desarrollo de su rol y funciones.
- Relaciones conflictivas entre adultos que afectan a los hijos e hijas.

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

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

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

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

- Soledady estrés en los procesos de diferenciacion de los hijos/as vinculados a su identidad.

En la siguiente tabla, se muestran los datos de participacion de las familias:

FAMILIAS (grupo) Intervencidn finalizada y evaluacién completa

AGINTZARI |
Domicilio 10
Control 8

LA BOTTEGA DEI RAGAZZI ‘
Domicilio 11
Control 8

CAMINANTE |
Domicilio 8
Control 8

EDUVIC |
Domicilio 54
Control 49

HOLTIS |
Domicilio 5
Control 5

TOTAL ENTIDADES

166

Por otra parte, en cuanto al perfil de los y las terapeutas (45 en total), participaron terapeutas
familiares empleados en los respectivos servicios terapéuticos mencionados anteriormente, con
formacién en Terapia Familiar Sistémica y con al menos un afio de experiencia profesional en
intervencién familiar.

Finalmente, los y las profesionales referentes de las familias (18 en total), que participaron como
informantes del progreso de estas tras finalizar la intervencion, son aquellos/as que hubieran
realizado la derivacidn de la familia a los servicios de apoyo terapéutico de cada entidad.



3. Dimensiones evaluadas, instrumentos y procedimiento

La evaluacién de las familias consistid, en primer lugar, en una ficha de contacto inicial sobre los
aspectos bdsicos de la composicion y organizacion familiar, y en una entrevista
semiestructurada sobre el motivo de consulta. Ambas eran completadas por el o la terapeuta
con la informacién aportada por la familia. Ademas, las familias informaron de los datos
sociodemograficos de sus miembros a través de una ficha disefiada para ello. Sumado a esto,
las familias completaron cuestionarios estandarizados que pretenden evaluar las siguientes
dimensiones: cohesidon y adaptabilidad familiar, a través de la Escala de Evaluacion de la
Cohesion y Adaptabilidad Familiar (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales, FACES);
calidad de vida, a través de la Escala de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud;
estrés parental, mediante el cuestionario Indice de Estrés Parental (Parenting Stress Index-Short
Form, PSI-SF); sentimiento de competencia parental, a través de la Escala de Sentimiento de
Competencia Parental (Parenting Sense of Competence Scale, PSOC); y ajuste psicoldgico de los
menores de edad, mediante el Cuestionario de Fortalezas y Dificultades (Strengths and
Difficulties Questionnaire, SDQ). A la mitad del proceso terapéutico, se les pidid que
completasen un cuestionario relacionado con su experiencia en la intervencion hasta ese
momento, y, al final de la intervencion, se les invitd a rellenar un cuestionario de satisfaccién
sobre el proceso terapéutico. Ademas, los menores de edad participaron en la evaluacién
completando un cuestionario de autoinforme, mediante el que se les preguntd por aspectos
generales de su salud y el apoyo social percibido.

Por otra parte, los y las terapeutas realizaron un diagndstico de la estructura relacional de la
familia a través de un cuestionario disefiado para ello, asi como completaron una ficha sobre los
indicadores de proteccion observados en la familia, una ficha sobre los indicadores de riesgo, y
un cuestionario de observacion del entorno de la familia, todos ellos elaborados con motivo de
la investigacién. También evaluaron los objetivos terapéuticos y su progreso con respecto a
cada familia mediante una ficha de seguimiento de objetivos. Ademads, completaron dos
cuestionarios de autoinforme, disefiados a propdsito de la presente investigacion: un
cuestionario de caracteristicas sociodemograficas, educativas y profesionales y un cuestionario
sobre su experiencia en el proceso terapéutico con cada familia.

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

En cuanto a la temporalizacién y el desarrollo de la intervencién terapéutica, ambos grupos
(experimental y control) contaron con el mismo proceso de intervencién, con la Unica diferencia
del contexto donde se llevaba a cabo (domicilio o despacho). El proceso de intervencion
terapéutico estuvo conformado por 10 sesiones de terapia familiar (mas una de contacto inicial),
y fue disefiado para realizar una sesién cada dos semanas, de una hora de duracidon. Segun los
tipos de dificultades relacionales que presentaban las familias y que eran abordables desde el
modelo de intervencion terapéutica, mencionadas previamente, se establecian las técnicas de
trabajo a emplear, recogidas en el manual de intervencién. A continuacion, se proporciona un
cuadro resumen que detalla la estructura de las sesiones y los momentos de evaluacién.

MOMENTO DEL OBIJETIVO EVALUACION
PROCESO TERAPEUTICO
Sesion 0 (contacto Recepcidn de la familia y - Documento de Contacto Inicial
inicial) presentacion de la
intervencion e investigacion




Sesion 1 Establecimiento de la Entrevista inicial
relacién terapéutica y Ficha Datos Sociodemograficos
evaluacion inicial (pre-test) FACES IV
Calidad de Vida
PSI-SF
PSOC
sDQ
Autoinforme menores de edad
Diagndstico de la Estructura
Relacional
Ficha indicadores de riesgo
Ficha indicadores de proteccion
Sesion 2 Valoracién de la dindmica Ficha inicial y de seguimiento de
familiar y establecimiento objetivos (planteamiento de
de objetivos terapéuticos objetivos terapéuticos)
Guia de observacién del entorno de
la familia
Sesién 3 Desarrollo de la
intervencion terapéutica
Sesién 4 Desarrollo de la
intervencion terapéutica
Sesidén 5 Desarrollo de la Cuestionario intermedio sobre el
intervencion terapéutica y proceso terapéutico - familia
evaluacién intermedia Ficha inicial y de seguimiento de
objetivos (seguimiento de
objetivos)
Sesidén 6 Desarrollo de la
intervencion terapéutica
Sesién 7 Desarrollo de la
intervencion terapéutica
Sesién 8 Desarrollo de la
intervencion terapéutica
Sesién 9 Profundizacién y
consolidacién de logros
Sesion 10 Cierre, plan de futuro, Cuestionario final sobre el

seguimiento con profesional
referente y evaluacidn final
(post-test)

proceso terapéutico - familia
FACES IV

Calidad de Vida

PSI-SF

PSOC

sbQ

Autoinforme menores de edad
Cuestionario sobre el proceso
terapéutico — terapeuta




- Ficha inicial y de seguimiento de
objetivos (evaluacién final de
objetivos terapéuticos)

- Cuestionario sobre el proceso
terapéutico - profesional
referente

4. Valoracion de la formacidon interna recibida por los y las profesionales de la

implementacion

Cada entidad llevd a cabo encuentros formativos dirigidos a los y las profesionales que participan
en la implementacién. Para ello, los y las profesionales recibieron una carpeta digitalizada con
el documento del Modelo Hedera, el Manual para la Recogida de Datos y la bateria completa de
instrumentos. El contenido formativo comun de estos encuentros fue el siguiente:

1) Introduccidny Contexto al Modelo Hedera
2) Principios Clave del Modelo

3) Metodologiay Técnicas

4) Pautas para la Recogida de Datos

5) Preguntasy Respuestas/Discusion

6) Conclusiony Proximos Pasos

El 95% de los participantes considera que la sesién de formacion recibida ha sido “muy buena”
(62%) o “buena” (33%), mientras que un 5% la considera “suficiente”.

Con relacidn a los materiales formativos, el 90% de los participantes considera que son “muy
buenos” (50%) o “buenos” (40%), y el 10% considera el material “suficiente”.

La claridad y la estructuracidn de los contenidos tratados en la formacién interna se consideran
un facilitador en la realizacion del proyecto.

La formacién interna fue apreciada por poner a disposicién herramientas y técnicas utiles para
el ejercicio profesional terapéutico en el contexto domiciliario. Las necesidades de
profundizacién, sin embargo, focalizan sobre el mismo aspecto, lo cual subraya la importancia
de las sesiones formativas adicionales, mdas centradas en técnicas y herramientas, que se
realizaron en julio y septiembre, y se seguirdn ampliando durante la fase de implementacion.
Las respuestas obtenidas sobre las necesidades formativas también hacen visible la importancia
de la continuidad del trabajo de acompaifiamiento a los y las profesionales durante la
implementacidn (supervisiones mensuales), asi como las actividades derivadas de los
encuentros entre la coordinacién del proyecto donde participan los y las profesionales. En
concreto, los espacios de supervision estdn destinados no solo al acompafiamiento del
aprendizaje experiencial en el uso de técnicas y herramientas, sino también a resolver las
cuestiones relativas a la contextualizacidn territorial del proyecto.



5. Caracteristicas sociodemograficas, educativas y profesionales de los y las terapeutas

Contamos con los datos de 43 profesionales implicados, la mayoria de los cuales pertenecen a
EDUVIC (16, que representan el 37% del total), seguidos de Agintzari (12, 28%), Caminante
(5,12%), Bottega Dei Ragazzi (7, 16%) y Holtls (1, 3%).

La edad media de los y las profesionales es de 41 afios, siendo el/la mas joven de 28 afios y el/la
mayor de 57. En cuanto al género, la gran mayoria son mujeres (34 casos, que representan el
79% del total). El resto son hombres (9 casos, 21%). La mayoria (58%) cuesta con estudios de
master y el 5% con estudios de doctorado. La frecuencia y el correspondiente porcentaje de los
tipos de grado universitario se representan a continuacion:

GRADO UNIVERSITARIO

Psicologia Trabajo Social
Educacion Social Educacién Infantil /Primaria
Medicina Otros (psicomotricidad)
23
53,5%
6 10
149 23,3% 2 1 1
(o]
47% 2,3% 2,3%

Por término medio, los y las profesionales implicados tienen una experiencia en la intervencién
con familias de 13,3 afios (la experiencia mas baja es de 1 afio y la mas alta de 30 afios), v,
concretamente, en el caso del ejercicio de la terapia familiar, la experiencia media es de 5,6
anos, siendo la mas alta de 26 afos.

Del total, 24 profesionales (56%) tienen experiencia de trabajo a domicilio antes de que
comenzara el proyecto. Esta experiencia previa en el domicilio es de una media de 8 afios (la
mas baja es de 1 afo y la mas alta de 23 afios). En particular, son 11 profesionales los que tienen
experiencia de trabajo terapéutico a domicilio, con una media de 4 afios aproximadamente (la
mas baja es de 1 afio y la mas alta de 9 afios). El nivel medio percibido de habilidades para poder
hacer terapia en domicilio es de 6,70, con un minimo de 4 y un maximo de 9 sobre 10 puntos.

Los y las profesionales también informaron de las ventajas y las desventajas que esperaban con
respecto a la intervencion en el domicilio. Podian responder abiertamente a estos items y, con
base a sus respuestas, luego han sido clasificados en las categorias que se encuentran a
continuacién (cada profesional podia nombrar mas de una categoria).

Ventaja % de menciones
Mayor precision en el conocimiento de la dindmica familiar y sus 63%

contextos relacionales

Mayor comodidad y confianza para la familia 56%

Mayor adaptacién a la realidad familiar y transferencia de habilidades 42%




Mayor participacion de algunos miembros de la familia (especialmente, | 23%
adolescentes)

Incremento y agilizacidn de la alianza terapéutica 21%
Mayor adherencia al proceso terapéutico 9%
Mayor intensidad de la intervencidn gracias a la obtencidn de mas 9%

informacion sobre la realidad familiar

Desventaja % de menciones

Dificultad de adaptacion, control y ubicacidn en el contexto domiciliario | 70%

Falta de espacio apropiado para realizar |la terapia y/o presencia de 30%
distractores

Inseguridad y presencia de riesgos no controlados 23%
Dificultad para el manejo de imprevistos 16%
Sensacion de invasion del espacio privado de la familia 12%
Tiempo invertido del profesional en el desplazamiento 12%
Ausencia de herramientas para el trabajo en el domicilio 12%
Resistencia de la familia para la intervencidn en el domicilio 9%

6. Perfil sociodemografico y relacional de las familias participantes

De media, entre las entidades, encontramos que:

e El 53% de las familias fue derivada al proceso terapéutico por parte de otros profesionales
(versus demanda propia).

e El 35% de las familias habia sido atendido previamente por el/la terapeuta que llevaba a
cabo la implementacion.

e El22% de las familias habia tenido experiencia previa en procesos terapéuticos.

e En el 80% de familias, la figura materna era la primera persona de la familia con la que se
realiza el contacto para iniciar el proceso terapéutico.

e La edad media de los padres y madres es de 43.30 afios.

o El38% de los adultos participantes tiene estudios superiores.

e En cuanto a los hijos e hijas, el grupo de edad mas frecuente es el de los nifios y nifias entre
11y 15 afios (48%).

En cuanto al perfil relacional, existe una predominancia de familias con limites difusos y un estilo
relacional aglutinado. Esta configuracion se caracteriza por la sobreimplicacion emocional entre
sus miembros, la intrusién, la ambivalencia y un control mutuo excesivo. En coherencia con la



dindmica aglutinada, el mito familiar mas recurrente es el de la "armonia". Esta creencia, que
sostiene la imagen de una familia unida y sin fricciones, actia frecuentemente como un
impedimento para el reconocimiento y la gestidn sana de los conflictos inherentes a cualquier
convivencia.

En comparacién con el entorno fisico, la observacién del entorno social de la familia
(actividades, amistades, participacidn en el barrio) recibe puntuaciones mas bajas. Entre otros
indicadores, destaca que, de media, el 73% de los adultos no participan o lo hacen escasamente
en la vida del barrio.

En lo que respecta a factores de riesgo, hay convergencia entre las entidades acerca de los
factores de riesgo mads tipicos en las familias. Es posible identificar los 6 mds frecuentes
(presentes en dos o mas entidades):

e Conflictos entre padre y madre

e Dificultades en las relaciones familiares y/o de pareja

e Dificultades en las funciones parentales normativas y/o afectivas
e Dificultades en establecimiento de roles y jerarquia familiar

e Adultos sobrecargados de responsabilidades

e  Crisis familiar

Del mismo modo, dentro del total de 19 factores de riesgo relacionados con el menor, es
posible reconocer los 6 mas tipicos entre entidades (presentes en dos o mas entidades):

e Dificultades conductuales

e Dificultades socioemocionales

e Dificultades e asuncién de normas

e Conductas transgresoras

e Duelo no elaborado

e Dificultad de adaptacion a instituto o escuela

Considerando el efecto acumulativo de los factores de riesgo psicosocial, se ha procedido a
elaborar un indice de riesgo, segin el nimero de factores de riesgo presentes de forma
simultanea, tanto para las familias, como para los menores de edad. Se observa como tendencia
entre las entidades que la mayor parte de las familias atendidas presenta mayores factores de
riesgo a nivel familiar global y menos indice de riesgo especifico del menor.

INDICE DE RIESGO DE LA FAMILIA
(% DE FAMILIAS POR ENTIDAD)

100 5.9
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INDICE DE RIESGO DEL MENOR
(% DE FAMILIAS POR ENTIDAD)
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El analisis, por su parte, de los factores de proteccion, nos lleva a reconocer los 4 factores de
proteccion tipicos entre las entidades (presentes en al menos 2 entidades):

Compromiso de las personas cuidadoras
Conciencia de problemas, deseo de cambio
Disponibilidad recursos econémicos/vivienda
Intereses y habilidades nifios/as

7. Inicio del proceso terapéutico

En los motivos de consulta, analizando conjuntamente los datos de todas las entidades, tal y
como lo expresan las familias, la demanda terapéutica estd muy centrada en el apoyo a la
parentalidad. Asi pues, el motivo de consulta mas frecuente se refiere a la necesidad de
fortalecer la funcidn parental, entendiendo por esto la presencia de dudas sobre el ejercicio de
esta o el deseo manifiesto de recibir apoyo en la materia (66%). En segundo lugar, destaca la
necesidad de brindar apoyo al bienestar infantil (32%) y, en tercer lugar (26%), se sefiala una
situacién de comportamiento infantil que resulta disruptivo en uno o mas contextos de vida del
o de lamenor (por ejemplo, comportamiento rebelde, dindmica conflictual, absentismo escolar,
conflictividad entre hermanos, o violencia hacia uno de los padres). En cuarto lugar, se hace
referencia a temas relacionados con trabajar en el vinculo paterno/materno-filial deteriorado
(23%).

La presencia de ambos progenitores desde el inicio del proceso terapéutico (de media, en un
51% de la muestra) es un indicador importante de la motivacion y la capacidad de trabajar juntos
en beneficio de la familia. En los datos recogidos vemos que, en la mayoria de los casos, la
primera persona de la familia con la que se realiza el contacto telefénico para iniciar el proceso
terapéutico corresponde mayoritariamente a la figura materna. Sin embargo, para la entrevista
inicial presencial con él o la terapeuta, en un buen porcentaje de los casos, se da la implicaciéon
de ambos progenitores. Esto va en la linea de haber planteado esta intervencién a las familias
como un proceso familiar, haciendo hincapié en la implicacion directa y conjunta de las figuras
parentales en la resolucion de los problemas relacionales.



Tras analizar conjuntamente los objetivos marcados entre los y las terapeutas y las familias en
las diferentes entidades, las principales orientaciones en la definicion de los objetivos
identificadas son:

A. Gestion de las emociones y salud mental:

>

>

>

Desarrollar estrategias de regulacion emocional y conductual tanto para los
nifios/as como para los padres y madres.

Promover la autoestima, la autonomia y las habilidades sociales, especialmente en
los hijos e hijas.

Crear un entorno favorable a la salud mental de las familias.

B. Mejora de la comunicacion:

>

>

Fomentar una comunicacién abierta y clara, esencial para resolver conflictos y
fortalecer las relaciones.

Construir nuevos canales de comunicacién y aclarar los mensajes entre los
miembros de la familia.

C. Crianzay coparentalidad:

>

>

Ayudar a los padres y madres a crear limites claros en las relaciones y a definir las
funciones parentales y familiares, promoviendo un entorno cooperativo,
estructurado y previsible.

Aprender a respetar las necesidades de los demdas miembros de la familia y adaptar
el estilo parental a las necesidades de los hijos e hijas.

D. Vinculos familiares:

>

>

Reforzar el apego y las relaciones entre los miembros de la familia, especialmente
entre padres/madres e hijos/as.

Crear un entorno familiar cohesionado, de apoyo y empatia para todos los
miembros.

E. Reconstruccidon relacional, apoyo especifico para situaciones dificiles y momentos de

transicion:

>
>

>

>

Promover elementos resilientes y la gestion del cambio en tiempos de transicion.
Reestructurar la identidad y la dindmica familiar en tiempos de cambio, como el
divorcio o la pérdida de un familiar.

Tratar situaciones traumaticas y dificultades emocionales mediante apoyo
psicoeducativo.

Favorecer la reconexién emocional y creacién de un espacio de apoyo para cada
individuo.

Reforzarla red de apoyo externa (amistades, actividades sociales, etc.).

Los objetivos planteados hasta la fecha cubren las siguientes dificultades relacionales pensadas
para ser abordadas desde el Modelo Hedera, mostrandose un buen ajuste entre el disefio del
modelo y las necesidades de las familias.



8. Evaluacion del proceso terapéutico y las medidas de salud relacional

Objetivos

Cuando analizamos la valoracidon que hacen las familias del nivel de logro de los objetivos
marcados en la sesién 2 y evaluados nuevamente en las sesiones 5 y 10, observamos que la
mejoria es estadisticamente significativa en todas las entidades y a nivel global. En la
comparacién entre grupo control y grupo domicilio no se observan diferencias significativas.

Cohesion y adaptabilidad familiar

Los resultados comparativos de FACES IV a lo largo del tiempo sugieren la eficacia de la
intervencién Hedera de manera diferenciada entre las entidades en relacién con los distintos
aspectos abordados por el modelo circumplejo. En este sentido, se observa un posible efecto
positivo en EDUVIC y Holtls, con mejoras tanto en cohesion como en flexibilidad.

Ademas, se registra una disminucidn en el desapego, lo que sugiere una mejora entre las familias
de Holtls y Caminante. Del mismo modo, la reduccién del caos en Holtls podria indicar una
mejoria en la situacidn de las familias rumanas atendidas por esta entidad.

Globalmente, la comparacion de la evolucion temporal entre grupos control y domicilio no
mostré diferencias significativas.

Sentimiento de competencia parental

Si comparamos las medias de satisfaccion parental antes y después de la intervencion se
observan aumentos en todas las entidades, siendo estadisticamente significativos en dos de
ellas (Caminante y HoltIS). Lo mismo ocurre con la subescala de eficacia parental, excepto en
Agintzari, donde las puntuaciones se mantienen estables. Cuando comparamos la evoluciéon
PRE-POST de los grupos domicilio y control, observamos que la evolucién es similar.

Estrés parental

Al comparar las medias del malestar parental pre y post intervencién, observamos reducciones
significativas de los niveles de malestar tras la intervencién en las cinco entidades. En cuanto a
las diferencias de medias de la interaccion disfuncional padres-hijos entre el inicio y final de la
intervencidn, la puntuacién media post es mas reducida en todas las entidades, siendo el cambio
significativo en EDUVIC y HoltlIS. Algo similar ocurre con la subescala de nifio dificil, donde las
puntuaciones medias post-intervencién son mas bajas que las de pre-intervencion, siendo este
contraste significativo para Agintzari, EDUVIC y HoltlS. Si analizamos globalmente las
puntuaciones medias, considerando conjuntamente los datos de todas las entidades, vemos que
existen mejoras significativas en las tres subescalas. Cuando comparamos la evolucién pre-post
de los grupos domicilio y control, observamos que la evolucién es similar.

Si atendemos a las variables sociodemograficas y organizativas de las familias, observamos que
el grupo de familias que tienen algun hijo/a con un diagndstico de trastorno psicoldgico o
problemas de salud mental muestran puntuaciones mas altas en las subescalas de malestar
parental y nifio dificil. Del mismo modo encontramos puntuaciones medias mas altas para nifio
dificil en aquellas familias en las que hay antecedentes o historial de salud mental en padre,
madre o cuidador/a.

Otra variable que observamos influye en los resultados es el tipo de limites, claros o difusos. En
Interaccion disfuncional padres-hijos vemos como la puntuacién es mas baja cuando lo limites



estan claros y mas alta cuando los limites son difusos, discrepancia que también se encuentra
para malestar paterno. Si ponemos el foco en los modelos de interaccidon familiar vemos como
la subescala de Interaccion disfuncional padres-hijos muestra puntuaciones mas altas para todos
menos para el tipo democratico.

Ajuste psicoldgico de los miembros menores de edad

Cuando comparamos globalmente las puntuaciones medias, considerando conjuntamente los
datos de todas las entidades, vemos que, entre el momento pre y post, se reducen las
puntuaciones de las escalas clinicas (sintomas emocionales, problemas de conducta,
hiperactividad y problemas con compafieros) y aumenta la escala de prosocialidad. En términos
generales, esta evolucion es similar en domicilio y control. Ademas, la disminucién de la
puntuacién media de sintomas emocionales, problemas de condcuta e hiperactividad es
significativa para EDUVIC y HoltlS; asi como la conducta prosocial aumenta significativamente
en la muestra de EDUVIC.

Si observamos cdmo interactla esta escala con las variables sociodemograficas y organizativas
de las familias, observamos que el grupo de familias que tiene un modelo de interaccién
democratico muestran puntaciones medias significativamente mas bajas en sintomas
emocionales y problemas con los companeros.

Calidad de vida

Entre el momento inicial y final de la intervencidn, si comparamos globalmente las puntuaciones
medias, considerando conjuntamente los datos de todas las entidades, encontramos
incrementos significativos en la calidad de vida, la salud fisica, |la salud mental, las relaciones
sociales y la percepcion del entorno. Los resultados son similares en el grupo domicilio y control.

Al cruzar los datos de la escala de vida con las variables sociodemograficas y de organizacién
familiar observamos una disminucidn significativa de la salud fisica y |a satisfaccion vital cuando
existen antecedentes o historial de salud mental en padre, madre o cuidador/a. Del mismo
modo, observamos como la percepcién de la calidad de vida es significativamente menor
cuando alguno de los hijos ha sido diagnosticado de algun trastorno psicolégico o de problemas
de salud mental.

Cuando observamos el modelo de interaccion familiar vemos como los estilos sacrificante,
hiperprotector y delegante se relacionan con una diminucién de la salud fisica, salud mental,
relaciones sociales y entorno.

En relacion a la organizacion familiar, observamos una disminucion significativa de la puntuacion
aportada por familias monoparentales en salud fisica, salud mental, relaciones sociales y
entorno. En esta ultima subescala también se observa una disminucién significativa de las
puntuaciones en familias separadas.

Autoinforme de los miembros menores de edad

Si contrastamos globalmente las puntuaciones medias, considerando conjuntamente los datos
de todas las entidades, entre el inicio y el final de la intervencion, encontramos incrementos
significativos en la actividad fisica, el estado de dnimo y sentimientos, la vida familiar y el tiempo
libre, los amigos, la vida escolar y el apoyo familiar percibido. En general, los resultados son
similares en el grupo domicilio y control.



Cuestionario intermedio y final de satisfaccion con el proceso terapéutico

En término general, las familias se encuentran satisfechas o, en su mayoria, muy satisfechas con
la terapia, tanto en lo que tiene que ver con el impacto en la vida familiar como en la satisfaccion
general con el proceso terapéutico. Todas las puntuaciones medias se sitlan alrededor de los 4
puntos (sobre 5). Por lo tanto, en términos generales, los encuestados consideran que la terapia
tiene un efecto claramente beneficioso en las relaciones familiares, asi como que la intervencién
es bien recibida y existe una sensacion de confianza y utilidad en la relacién con los y las
terapeutas. Si bien no parece haber grandes diferencias entre el grupo de domicilio y control, la
media del impacto de la terapia en la vida familiar y la satisfaccidn con el proceso terapéutico es
relativamente mads alta en Bottega Dei Ragazzi y Caminante. Desde la perspectiva de los
terapeutas, en entidades como Agintzari y Bottega Dei Ragazzi, el domicilio tiende a tener mayor
repercusion y aporta mas satisfaccion en domicilio que en despacho.

Con respecto a la cuestion que se les planted a las familias sobre si repetirian la intervencién
terapéutica en domicilio, entre un 82% y 100% lo harian. Estos resultados parecen mostrar una
valoracion muy positiva del proceso y de los beneficios que ha tenido para las familias.

Cuestionario post-implementacién para terapeutas

En relacién a la experiencia terapéutica a domicilio los terapeutas destacan algunos aspectos
gue les han aportado experiencia a nivel profesional. A continuacién, se muestran algunos
porcentajes de los mas relevantes:

e Adaptacidn, flexibilidad y encuadre terapéutico (25.4%). Los terapeutas destacan haber
desarrollado una mayor capacidad para ajustar su intervencién a las particularidades de cada
familia y contexto.

e Observar el contexto familiar y ecoldgico (25.4%), por lo general los terapeutas destacan el
aspecto enriquecedor que tiene conocer y poder observar aspectos a los que no tendrian
acceso en las sesiones de despacho.

e Comprensidén relacional, vinculo y evaluacién (16.9%), trabajar en el entorno doméstico
permitio acceder a dindmicas, rutinas y significados que en consulta no se visibilizan, aspecto
gue se asocia a un enriquecimiento de la evaluacidn clinica, la comprensidn del sistema
familiar y la calidad de la intervencidn.

e Desarrollo personal de terapeuta (9.9%), varios/as profesionales identifican un desarrollo
del autoconocimiento, la sensibilidad y la humildad terapéutica, valoran que la practica en
entornos no convencionales promueve una actitud reflexiva, mas cercana y favorable al
vinculo.

e Herramientas, técnicas y aprendizaje profesional (5.6%).

e Valoracidn positiva de la novedad de la experiencia (12.7%) percibida como una oportunidad
de crecimiento y renovacion en la propia practica.

Se observa una alta convergencia entre los y las profesionales de las distintas entidades en la
valoracion de las habilidades y conocimientos metodolédgicos desarrollados. Destaca, en
particular, la categoria “uso de instrumentos de evaluacién”, que recibe mas del 70% de
menciones en todas las entidades. En segundo lugar, por su caracter transversal y altas
frecuencias, se sitla “el desarrollo de las sesiones” (84% de media entre las entidades).

El nivel medio percibido de habilidades para poder hacer terapia en domicilio era de 6.70, con
un minimo de 4 y un maximo de 9 sobre 10 puntos. Tras la intervencion, la media fue de 7.66,
siendo 10 la puntuaciéon mds alta de competencia.



Cuestionario para profesionales externos

En general, los profesionales externos referentes de las familias resaltan la mejora de la
comunicacioén, la adquisicion de pautas de crianza, mejorar la dindmica relacional y disponer de
un espacio de seguridad para la familia como los principales beneficios del proceso terapéutico.
En cuanto a los beneficios en la modalidad a domicilio, resaltan la posibilidad de acceder a nifios,
nifias y adolescentes reacios a participar, el espacio de seguridad creado para estos, favorecer
la vinculaciéon con el terapeuta y el mayor valor ecoldgico.

9. Conclusiones finales

Una vez probada la eficacia del modelo de intervencidn terapéutica Hedera, cabe sefalar el
amplio abanico de posibilidades que brinda frente al modelo clasico de intervencion. Acercarnos
con una mirada terapéutica al domicilio cambia el registro de informacién al que tenemos
acceso, y nos ayuda a contextualizar las dificultades con las que se encuentra la familia y el
sufrimiento que les esta generando. La aproximacién que hacemos desde el domicilio tiene gran
valor ecoldgico, y nos permite entender dinamicas relacionales en su contexto.

Nos da acceso a miembros de la familia que de otra manera no podrian o no estarian dispuestos
a participar, y acerca la terapia a regiones mas aisladas donde este tipo de recursos no llega. La
acogida del terapeuta en el domicilio invierte posiciones y refuerza el establecimiento del
vinculo terapéutico, flexibiliza los movimientos que se dan durante las sesiones y facilita la
conexién de los menores al estar en su zona de seguridad. La posicidon del terapeuta en el
domicilio rompe muchas barreras que las familias suelen activar ante los agentes externos que
visitan el hogar, cambiando la percepcién que tienen de ellos.

Tras la experiencia de aplicacidon del modelo y el feedback recibido de los terapeutas y de las
familias, confiamos en la utilidad que la intervencién en domicilio tiene como herramienta
terapéutica en si misma. Sustentado por los resultados generalmente similares entre los dos
grupos de intervencién (domicilio/despacho), Hedera finalmente parece ofrecer una gran
versatilidad, pudiéndose aplicar en su totalidad la intervencidn en domicilio o bien intercalar las
sesiones en domicilio con sesiones en despacho, en funcidn de las necesidades especificas de
cada proceso.

Confiamos en la utilidad del modelo que presentamos y estamos satisfechos con los resultados
obtenidos en la fase de implementacidn. Prueba de ello es la continuidad de algunos procesos
terapéuticos iniciados y la incorporacién del modelo en los servicios de algunas de las entidades
dado los buenos resultados obtenidos.





