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Resumen: En los Ultimos afos hemos asistido a un aumento de los tratamientos domici-
liarios. La intervencion en el medio natural de las familias nos permite observar cémo los
sintomas en los adolescentes son frecuentemente la expresién de los funcionamientos
familiares alterados. El equipo de intervencién domiciliaria (ECID) trabaja con los adoles-
centes y sus familias para restablecer o mejorar las capacidades de mentalizacion de sus
miembros y su capacidad para contener las ansiedades y los conflictos. Las familias que
atendemos presentan altos porcentajes de violencia intrafamiliar, negligencia, consumo de
tdxicos, problemas de salud mental y falta de una vivienda estable. Para poder abordar
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estas dificultades en multiples areas, el ECID trabaja siguiendo el modelo AMBIT (Adaptive
Mentalization-Based Integrative Treatment), desarrollado por el Anna Freud Centre, que nos
ayuda a mantener una postura mentalizadora en el trabajo con pacientes y familias, con la
red de profesionales y dentro del propio equipo. En la intervencién con la familia, siempre
somos dos profesionales, lo que nos ayuda a mantener la capacidad de mentalizacién y nos
da la posibilidad de modelar la demanda de ayuda en familias donde pedir ayuda y confiar
en ella es extremadamente complicado. Adaptamos el trabajo familiar a las necesidades de
la familia en cada momento. En este articulo describimos nuestro equipo, el modelo que
utilizamos para atender a las familias, la posicion de los terapeutas, las caracteristicas de las
familias que atendemos, para, a través de una vifeta clinica, poder aportar algunas obser
vaciones del trabajo familiar realizado y reflexionar sobre sus caracteristicas, aportaciones
y dificultades.

Palabras clave: terapia familiar, tratamiento domiciliario, adolescencia, mentalizacion.

Abstract: In recent years we have witnessed an increase in home-based treatments,
allowing this intervention in the natural environment of families to observe how frequent-
ly symptoms in adolescents are the expression of altered family functioning. The Clinical
Home InterventionTeam (ECID) works with adolescents and their families and tries to resto-
re or improve the mentalization capacity of their members and their ability to contain anxie-
ties and conflicts. The families we work with have high rates of domestic violence, neglect,
substance abuse, mental health problems and lack of stable housing. In order to work with
difficulties in multiple areas, the ECID works within the AMBIT framework (Adaptive Menta-
lization-Based Integrative Treatment), developed by the Anna Freud Centre, which helps us
t0 maintain a mentalizing stance in our work with patients and families, with the network,
and within the team itself. In the work with families, we always have two professionals
involved, which helps us to maintain the mentalizing capacity and gives us the possibility
of modeling the ask for help in families where asking for help and relying on it is extremely
complicated. We adjust our family intervention to the family needs at any time. This paper
describes our team, how we work with families, the therapist’s stance, the features of the
families we work with, and, through a clinical vignette, we provide some observations of the
family work done and reflect on its characteristics, contributions, and difficulties.

Key words: family therapy, home treatment, adolescence, mentalization.

INTRODUCCION

P lo EXISTE UNA PERSONA AISLADA EN EL MUNDO. Nuestra historia vital estd
unida a la de nuestras familias y se vincula a los espacios que habitamos. La
casa es, entre ellos, fundamental. Habitar y compartir este espacio influye en la
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intimidad, las rutinas y las costumbres, de forma que la organizacién interna de la
vivienda muestra las caracteristicas de sus moradores (1). Los problemas y trastor-
nos mentales no son puramente individuales: surgen en contextos relacionales y
son mediados por lo que ocurre en esas relaciones, impactando a las personas que
los padecen y a su entorno al mismo tiempo. Es por ello necesario observar las ca-
racteristicas estructurales, dindmicas y sociales que puedan llevar a un incremento
en el riesgo de padecer un problema de salud mental (2). El hogar es el espacio
intimo de convivencia donde fluyen los afectos, los conflictos y las soluciones. El
conocer cémo estdn distribuidos los bienes y los espacios nos da una idea del tipo
de relaciones que alli se producen: roles, jerarquias, limites, ciclo vital y otros aspec-
tos. Ademds, conocer el entorno que rodea al domicilio es vital para comprender el
ambiente social en el que viven las familias atendidas: servicios en la zona, infraes-
tructuras, transportes, etc. (1).

El trabajo en el domicilio con la familia nos permite observar en primera linea
la intimidad familiar, mds alld de lo concreto de las caracteristicas del espacio fisico.
Algunos aspectos observables sobre la dindmica familiar son comunes en las inter-
venciones familiares realizadas en el despacho: por ejemplo, los mitos familiares, los
duelos, los secretos... La intervencién domiciliaria nos permite una observacién y
comprension de estas caracteristicas familiares mds profunda. Los valores familiares
pueden estar expuestos en la organizacion de la casa: ;se cuida el espacio comun,
siquiera existe? La jerarquia familiar se refleja en la ocupacién de los espacios: ;quién
tiene y quién no espacio propio?, ;de quién son los objetos que ocupan el espacio?
Los duelos individuales y familiares se expresan en el domicilio a través de imdgenes
y objetos: ;hay fotos de personas que ya no estdn?, ;hay espacios que no se ocupan
porque pertenecian a alguien que murié?, ;hay objetos que se adquirieron con una
ilusién y que han quedado congelados y abandonados al no cumplirse?

Incorporar al encuadre terapéutico el trabajo en el domicilio ayuda a reducir
el riesgo de abandono del tratamiento en un 40% en las dos primeras semanas en
tratamientos comunitarios de salud mental (3). Hay estudios que sugieren que una
alianza terapéutica positiva se relaciona positivamente con el resultado terapéutico
(4). A pesar de los beneficios de la terapia a domicilio, esta tiene también aspectos
impredecibles y dificultades que no son ficiles de manejar y que no se dan en con-
textos mds tradicionales, como la consulta o el despacho (5-7). Hay autores que
proponen que hay algo propio de la terapia familiar que te hace actuar “como si
hubieras olvidado todo lo que sabes” (8).

En general, los programas de tratamiento familiar a domicilio facilitan una
intervencién intensiva, trabajan con la familia como un sistema y proporcionan
ayudas y tratamientos basados en las necesidades de la familia dentro de su comuni-
dad (9). Las intervenciones se llevan a cabo en el contexto de los valores familiares,
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las creencias y la cultura, poniendo énfasis en empoderar a la familia para que sea
auténoma y desarrolle recursos, asi como para que desarrolle una red de soporte in-
formal (10). En Catalufia, desde hace mds de veinte afios, funciona el Programa de
Soporte Individualizado (PSI), que implementa en su trabajo la atencién a domici-
lio en el trastorno mental grave y con baja vinculacién a los servicios (11). En salud
mental se estd pasando de ingresos largos a ingresos breves e intensivos, centrados
en el tratamiento psicofarmacoldgico, seguidos por un tratamiento intensivo en el
domicilio (12). En muchas ocasiones, la terapia familiar en domicilio es el tltimo
intento para prevenir un emplazamiento fuera del hogar. Se ha observado que los
pacientes a los que se ofrece terapia en domicilio sufren trastornos emocionales y
comportamentales mds severos que la poblacién atendida en contexto de despacho
(10). Suelen ser consideradas familias “de riesgo” o “multiproblemdticas” (5,13),
que estdn en riesgo de quedar atrapadas en un circulo de dificultades a nivel de salud
mental, estatus socioeconémico bajo y mayor vulnerabilidad psicosocial (14). Todo
ello puede llegar a generar un impacto negativo en la vulnerabilidad de futuras ge-
neraciones de manera transgeneracional (2).

Los programas de terapia en el domicilio han demostrado reducir con éxito
el nimero de menores vulnerables alejados del domicilio, asi como el riesgo de
hospitalizaciones recurrentes y el nimero de sintomas asociados al problema del
usuario (15). En los dltimos quince afios, diferentes estudios han demostrado la alta
efectividad de los tratamientos domiciliarios dirigidos a familias que sufren dificul-
tades psicosociales crénicas en multiples dmbitos (12,14,16,17). La combinacién
de psicoterapia reglada y tratamiento comunitario (donde estaria incluido el trabajo
familiar domiciliario) consigue efectos mds sélidos de lo que generan por separado
la terapia familiar o la psicoterapia individual (18). En ninos y adolescentes, tanto
el tratamiento intensivo durante el ingreso como el tratamiento intensivo en la co-
munidad han sido asociados con una mejoria clinica en numerosos estudios (19).
Sin embargo, el tratamiento intensivo comunitario ha sido asociado con hospitali-
zaciones mds breves, mejor satisfaccion en el paciente y menor coste (12).

Er EqQuiro Crinico pE INTERVENCION A Domicitio (ECID)

El Equipo Clinico de Intervencién a Domicilio (ECID) es un equipo inter-
disciplinar de atencién clinica domiciliaria creado en 2017 para atender a jévenes
de 12 a 18 afios en situaciones de alto riesgo psicopatoldgico y de exclusién social,
que presentan absentismo escolar y de otros servicios en general, en relacién con
su sufrimiento emocional. Jévenes a los que la red ordinaria de atencién a la salud
mental no ha conseguido vincular, y con la caracteristica comtin de que no buscan
o incluso rechazan las ayudas. Se trata de adolescentes en los que se ha establecido
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una desconfianza epistémica hacia las personas adultas y las posibilidades de ayuda
que ofrecen (20).

En términos generales, observando la sintomatologia, hallamos dos perfiles:
jovenes que viven replegados en el domicilio y que presentan fobias sociales graves,
estados mentales de alto riesgo, trastornos psicéticos, y en los que el aislamiento es
un mecanismo de proteccién; y otro perfil de jévenes externalizantes, con trastornos
de conducta, trastornos de personalidad emergentes, que se hacen expulsar de los
lugares de socializacién propios de su edad, como el instituto, clubs de deporte,
centros abiertos, etc.

Para ambas tipologias, el ECID propone un tratamiento intensivo domici-
liario en el sentido mds amplio del término, esto es, alli donde el adolescente y la
familia acepten ser visitados. Son tratamientos de un méximo de dos afios de dura-
cién, que permiten una apertura a las relaciones y a la demanda y la aceptacién de
la ayuda, asi como la construccién de un proyecto de vida real para los adolescentes
y sus familias. Para llevar a cabo este trabajo, el equipo requiere de un modelo que
permita vertebrar la actividad terapéutica y, a la vez, adaptarse a las necesidades de
los usuarios.

EL mopeLo AMBIT, Base pe Los ECID

El ECID se organiza siguiendo el modelo AMBIT (21,22), que cuenta con
amplia experiencia en la formacién y organizacién de equipos para atender a per-
sonas en situaciones muy complejas que generan alto impacto. Es un enfoque de
equipo completo, disefiado para dispositivos y servicios que trabajan con usuarios
que presentan problemdticas complejas en multiples dmbitos (problemas de salud
mental, consumo de tdxicos, etcétera). Se basa en la teoria y prictica de la Terapia
Basada en la Mentalizacién, y su principal objetivo es apoyar a los equipos para
desarrollar sistemas de atencién adaptados a su propio contexto.

A nivel de equipo, el modelo AMBIT plantea un funcionamiento trans-
disciplinar parecido a los Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC)
(22), en los que el centro de la intervencién es la relacién terapéutica con el ado-
lescente y con su familia, que pivotard en dos de los profesionales del equipo in-
dependientemente de su formacién de base. Todos los miembros del ECID tienen
formacién y experiencia psicoterapéutica y en mentalizacién. En cada caso, de los
dos referentes, independientemente de su rol profesional, uno serd el referente del
adolescente y el otro, el referente de la familia. El referente encargado de crear la
relacién de confianza con el adolescente integrard el saber del resto de roles pro-
fesionales, utilizando distintos recursos en funcién del momento de la relacién.
Por ejemplo, podri realizar una visita conjunta con la psiquiatra para introducir
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Ficura 1

El modelo AMBIT en su tipica representacion en rueda

Trabajar con
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STANCE

paé‘?é%lgg © Bevington & Fuggle AM B I T

medicacién, informar de recursos en la red a través de la informacién transmitida
por el trabajador social, etc.

El equipo tiene como funcién principal la contencién y elaboracién de los
impactos que implica nuestro trabajo para el profesional y asi cuidar de sus capaci-
dades de mentalizacién. Esta funcién también se aplica en los tratamientos familia-
res que vamos a describir.

POSICION DE LOS TERAPEUTAS EN EL ABORDAJE FAMILIAR

En el trabajo con las familias, los profesionales del ECID estdn expuestos a
niveles elevados de emocién y comunicacién rédpida, de forma que la propia capaci-
dad de mentalizar o pensar se encuentra amenazada. En el enfoque de las entrevistas
familiares, se prioriza métodos cuidadosos y efectivos. La presencia de dos terapeutas
permite demostrar activamente habilidades de mentalizacién y contencién. Ademis,
se mantiene conscientemente una postura mentalizadora durante todo el proceso.

48 VALENTINA BRUNO, ANNA ORIOL SANCHEZ, ALBA MAGARINO LLAVERO, et 4l...



a) La postura mentalizadora

La postura mentalizadora del terapeuta es una forma de ser y, sobre todo, es-

tar con las personas con las que se trabaja. Sirve para ayudar a no perder o recuperar

las capacidades de mentalizacién en las visitas familiares, modelando las habilidades

que se quieren estimular en los miembros de la familia en tratamiento. Las capa-

cidades de los terapeutas para utilizar su propia mente y mostrar disponibilidad

y flexibilidad para cambiarla cuando se le presentan puntos de vista alternativos

promovera esa capacidad en las personas atendidas, fomentando curiosidad hacia la

mente del terapeuta, hacia la propia y hacia los demds, como una actividad bdsica y

esencial en el trabajo del aqui y ahora.

Lo que ayuda a mantener una postura mentalizadora es:

Sostener la incertidumbre, mostrar la ausencia de certeza absoluta sobre
aquello que es correcto o incorrecto, y que también implica la preferencia
de ver las cosas como relativas y complejas.

Una postura humilde, o sea, una actitud equilibrada y respetuosa ante lo
que las personas afirman sobre sus propios estados mentales basada en la
aceptacion de no estar en una posicién privilegiada para conocer el conte-
nido de la mente de otra persona.

El sentido del humor, que permite interactuar y reflexionar de manera
relajada y creativa expresando sentimientos y emociones sin acritud, relati-
vizando aspectos de culpabilidad implicitos en muchas comunicaciones.
La flexibilidad, que nos permite no quedar atrapados en un punto de vista
0 posicién, permitiéndonos cambiar de opinién en respuesta a la retroali-
mentacién, tener alternativas.

Gestionar el turno de palabra implica regular el tiempo y espacio de in-
tervencién para cada participante durante la entrevista. Como terapeutas,
modelamos este comportamiento respetando los tiempos de cada uno. Esta
préctica facilita la resolucion de problemas y valora los turnos de decisién,
lo que conlleva una apreciacién general de los pensamientos y opiniones de
cada persona. El cambio de turno se pone de manifiesto al proporcionar a
cada individuo la oportunidad de describir su experiencia, permitiéndoles
expresar explicitamente sus pensamientos e intenciones.

La actitud del “dar explicaciones de lo que pasa y lo que hacemos y por
qué” en vez de describir y dar por hecho las intenciones de los demis. Esto
permite que la persona se haga cargo de los propios pensamientos, senti-
mientos y acciones, en lugar de atribuirlos a algo que no tiene que ver con
la misma persona. Es decir, los terapeutas somos muy explicitos detallando
y narrando lo que sentimos y pensamos, lo que se hace y por qué, favore-
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ciendo asi una actitud no paranoide y modelando el interés por los estados
mentales y las intenciones de los demis.

Esta actitud mentalizadora se sostiene en cuatro pilares:

— Una postura clara (inquisitiva) de curiosidad para saber lo que estd pasan-
do.

— Mantener el equilibrio entre los diferentes polos: la mentalizacién contro-
lada o la automdtica, la atencién a las cogniciones o los afectos, la atencién
al self o a los otros y la atencién a lo externo o lo interno, enfatizando una
postura flexible.

— Detener las interacciones no mentalizadoras que atacan el pensamiento y
la comprensién.

— Senalar y reforzar positivamente los momentos de mentalizacién, favore-
ciendo el interés por el proceso (23).

b) Objetivos del trabajo familiar

El objetivo principal del trabajo familiar es restablecer o mejorar la capacidad
de contener las ansiedades y conflictos a través del pensamiento y la mentalizacién.
El profesional busca contextualizar los sintomas presentados, desarrollando una
comprensioén de cémo estas dificultades se relacionan con las interacciones presen-
tes y pasadas del joven, tanto con su familia como con otras personas significativas.
Ademds, se consideran los factores y discursos culturales y sociales que influyen en
la situacién. Se ayuda a observar y entender las formas de relacién, y el impacto
que esto tiene en los sintomas del adolescente. El trabajo familiar intenta promover
nuevas maneras de relacionarse entre los miembros de la familia, asf como encon-
trar conjuntamente nuevas estrategias y practicas para hacer frente a problemas y
dilemas urgentes. Se procura disminuir las interacciones y comunicaciones familia-
res disfuncionales. Desde la mentalizacién, los terapeutas trabajan con los padres
ofreciendo una relacién donde estos puedan sentirse vistos y validados en la mente
de los terapeutas, y por ende contenidos en sus malestares, con la idea de que ese
trato que se les ofrece, al ser introyectado, lo puedan ellos ofrecer a sus hijos. En la
mayoria de las familias estd presente el trauma transgeneracional: padres y madres
han sufrido experiencias relacionales adversas que han impactado en sus capacida-
des de mentalizacién y dificultan la relacién con sus propios hijos, siendo dificil
poder mentalizarlos adecuadamente.

Estos objetivos ayudan a contrarrestar la frecuente desorganizacién o des-
integracién presente en estas familias. Por ejemplo, una familia puede ubicar el
problema familiar en los sintomas del hijo, mientras los terapeutas pueden observar
cémo la violencia intrafamiliar o el abuso de drogas parecen ser el problema prin-
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cipal, mientras el comportamiento del nifo es tan solo un grito o una demanda de
ayuda. Son familias que solo consiguen gestionar los conflictos con una alta emo-
cién expresada, frecuentemente acompanada de sentimientos de negacién, culpa e
intrusién. A menudo tienen un compromiso ambivalente respecto a buscar y acep-
tar ayuda, posiblemente fruto de sus propias experiencias de no ser adecuadamente
atendidos en sus necesidades en el pasado, y no pueden apoyar a su hijo o hija para
que participe en las entrevistas con el profesional clave o el referente familiar.

Ante situaciones de ambivalencia, la postura mentalizadora del terapeuta im-
plica ser explicitos y transparentes sobre las intenciones del tratamiento, ya que
muchas veces el plan de trabajo no coincide con lo que la familia considera impor-
tante, prioritario o preocupante; puede ser percibido como amenazante para la fa-
milia, sobre todo si han tenido experiencias pasadas negativas con otros terapeutas.
Por ello, serd necesario mantener una buena sintonia entre todos: joven, familia y
terapeutas, en la que ir acordando planes que sean significativos y entendibles para
todos. El plan de trabajo se elabora juntamente con el adolescente y la familia, sien-
do muy claros y explicitos en relaciéon con las dreas que se valoran como trabajables
y, al mismo tiempo, siendo receptivos, comprensivos y abiertos a las perspectivas y
las expectativas de los miembros de la familia.

En el diseno del plan de trabajo se trata de explicitar el objetivo pactado y,
a la vez, las intenciones subyacentes de dicho objetivo. Por ejemplo, el objetivo de
ayudar al adolescente en la inscripcién a un curso formativo trae implicitas inten-
ciones que también explicitamos, como puede ser que salga de casa, que pueda
establecer relaciones con iguales, que esté menos tiempo encerrado en la habitacién,
etc. Explicitar estas intenciones puede facilitar que la familia explicite sus emo-
ciones al respecto. En algunos casos, la familia podria sentir esta iniciativa como
un movimiento para evolucionar en contra de la tendencia familiar, a menudo no
consciente. Para cambiar esta situacion, hay que generar vinculos de confianza con
la familia, que en la teorfa de la mentalizacién en la que se basa el modelo AMBIT
se define como “conflanza epistémica” (20). Este tipo de confianza es la que nos
permite aprender e implica confiar en que lo que tiene que aportar el otro es signi-
ficativo para nuestro mundo, especialmente el social.

¢) Caracteristicas de las familias que atendemos

Las familias atendidas por ECID provienen generalmente de entornos socia-
les y socioeconémicos con dificultades, aunque no siempre es asi. Para mostrar estas
diferentes realidades incluimos los datos publicados en la memoria de los servicios
ECID en 2022 (24). En ese ano se atendieron a 81 pacientes diferentes que co-
rresponden a 79 nucleos familiares, ya que en dos de ellos atendemos a hermanos.
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Al analizar los factores econémicos, sociales y de salud, seglin una agrupacién de

criterios propia del servicio, notamos que hay adolescentes que sufren mds de un

condicionante a la vez.

abandono (por uno o dos de los
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Figura 2

Los condicionantes de los adolescentes en ECID
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Respecto a las familias atendidas en ECID (véase la Figura 3):

En un 37 % de los casos, se producen conductas y comportamientos de
violencia familiar, entre padres o entre padres e hijos.

En el 70 % de las familias, uno de los progenitores tiene problemas de
salud mental, a pesar de que no siempre reciben un tratamiento.

En un 37,5 %, esos problemas incluyen abuso o adiccién a sustancias toxi-
cas.

El 13,5 % de los progenitores ha tenido conductas delictivas que han com-
portado penas de prisién.

Un 22 % de las familias vive en una vivienda inestable (ocupa).

En el 15,5 % de las familias, los progenitores no disponen de ingresos eco-
némicos propios.

El 61 % de las familias atendidas son usuarias de servicios sociales.

En un 22,5 % de los casos intervienen los servicios de proteccién a la in-

fancia EAIA (Equip d’Atenci6 a la Infancia i Adolescencia — Dep. Justicia).
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Ficura 3

Los condicionantes de las familias ECID

Conductas delictivas con penas de Prision  EEEEE—
Adicciones |
Progenitores victimas de Abusos Sexuales | EG—_—_—_—_—
Violencia intrafamiliar - G
Progenitores sin ingresos econdmicos - EG—M

Vivienda Inestable (Ocupas) G

Intervencion del EAIA (Proteccion Infancia)
Intervencion de Servicios Sociales - G
Problemas de SM NO Tratados
Problemas de SM Tratados

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

El alto porcentaje de presencia de trastornos mentales en los progenitores
confirma las hipétesis y estudios de cémo algunos sintomas de los adolescentes son
adaptativos a situaciones de sufrimiento emocional vivido a través de generaciones
(25). Las crianzas alteradas de los hijos son consecuencia, entonces, de las limita-
ciones emocionales con las que vivian los padres y las madres, algunos, a su vez
victimas de infancias danadas. La violencia, la negligencia, el consumo de tdxicos
y la falta de vivienda estable son caracteristicas que denotan las graves dificultades
que atraviesan estas familias y que impactan en la organizacién de la vida cotidiana
y el cuidado de sus miembros. A pesar de una intervencién de salud mental, se
hace necesario un trabajo en red intenso y de confianza entre los profesionales y los
servicios para mitigar los efectos de los condicionantes sociales en estos grupos de
poblacién.

Es interesante observar como la ayuda en aspectos emocionales comporta a
menudo una mejora en la utilizacién de los servicios sociales y, reciprocamente,
cuando los recursos comunitarios han podido dedicar més tiempo a sus apoyos
sociales, el trabajo familiar a nivel emocional también avanza con mayores garantias

(26-30).

CARACTERISTICAS Y METODOLOGIA DEL PROCESO DE TRATAMIENTO
Desde el ECID se valora la intervencién en el sistema familiar como una

parte del tratamiento global, eje vertebrador de la atencién terapéutica con una
finalidad integradora. Como se ha descrito, el contexto en el que se trabaja es de

Equiro Crinico DE INTERVENCION A DomiciLio 53



familias con vinculos internos emocionales dafados, a menudo desde la infancia,
aunque se manifiestan en la pubertad y al inicio de la adolescencia. La intervencion
familiar estd adaptada a cada uno de los casos, intentando hacer un “traje a medida”
adaptado a las necesidades y las caracteristicas del trabajo en cada situacién.

a) Proceso de derivacion y la aceptacion de un caso

Todos los profesionales del equipo ECID pueden recibir peticiones de deri-
vacion desde diferentes servicios de la red de todos los dmbitos. Antes de la inter-
vencién, se registra la informacién necesaria del caso, se contacta con los servicios y
profesionales de la red que tengan o hayan tenido contacto con el adolescente o la
familia, y se valora en el equipo y con el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CS-
MI]) de referencia si lo conocen vy, si es asi, si es un caso indicado. Posteriormente, de
modo interno, en el ECID, se revisan las cargas de trabajo para asignar un terapeuta
referente o principal y un terapeuta correferente. Al asignar terapeutas, si existe la
posibilidad, se valoran algunas condiciones psicopatoldgicas y de necesidad del caso
para elegir a los profesionales que pueden ser mds idéneos. También se considera cudl
es la mejor manera de entrar en el ndcleo familiar y desde el modelo adaptativo se
ofrecen varias opciones a la familia, tratando de que estén lo mds cémodos posible.

El primer contacto con la familia se efectiia por teléfono, ofreciendo a las
familias las diferentes posibilidades de realizacién de la primera visita. Las pregun-
tas mds frecuentes de las familias, previas a la primera visita, tienen que ver con la
presencia o no del adolescente en esta primera entrevista, puesto que se suele temer
un conflicto o rechazo hacia la terapia. En estos casos, se aconseja a las familias in-
formar antes al adolescente, sobre todo si es en el domicilio, validando los miedos
que puedan aparecer y reforzando que lo que suceda es parte de la intervencion.
A menudo, los familiares expresan ansiedades y preocupaciones por los muchos
intentos terapéuticos fallidos. El miedo a que el adolescente no acceda a ser visitado
es muy comdun.

La realizacién de este encuentro inicial tiene tres escenarios posibles:

— En el domicilio: esta es la opcién recomendada, ya que facilita el objeti-
vo de conocer a todo el nicleo familiar en su ambiente. Proporciona in-
formacion relevante que a menudo pasa desapercibida, porque la familia
puede vivir egosinténicamente alteraciones de funcionamiento familiar
evidentes, como por ejemplo no disponer de un lugar para comer o cenar
juntos. En un primer momento los terapeutas se presentan y explican el
funcionamiento de nuestro equipo. A menudo, el adolescente se encierra
en su habitacién y no quiere hablar. En tal caso, los referentes saludan y se
presentan, aunque sea con la puerta de la habitacidn cerrada. La observa-

54 VALENTINA BRUNO, ANNA ORIOL SANCHEZ, ALBA MAGARINO LLAVERO, et 4l...



cién del hogar es algo natural y necesario, asi se observan aspectos como
la limpieza, la ventilacidn de los espacios, la iluminacién, si el ambiente es
cilido y con temperatura agradable, la decoracién, la distribucién de los
espacios, etcétera. El impacto de la vivencia subjetiva de los terapeutas ha-
cia el domicilio suele ser una informacién importante que recoger, porque
da una idea de la vida, ilusiones, frustraciones y desesperanzas que alli se
desarrollan. Es como el decorado de una obra de teatro, que ficilmente da
una idea de lo que serd la representacién. Siendo dos terapeutas en el do-
micilio, a veces, hay vivencias subjetivas e impactos distintos que nos dan
una informacién util sobre elementos fragmentados.

— En el despacho: hay familias que quieren conocer el servicio antes de una visi-
ta domiciliaria o prefiere que no esté presente el adolescente. Se procura que
la familia esté cémoda, buscando un espacio confortable para la entrevista.
En el despacho del ECID, se ha cuidado el interiorismo, con sofés y sillones
cémodos y se realizan las visitas sin mesas entre las familias y/o adolescentes
y profesionales. Asi pues, de alguna manera, se les invita a “la casa ECID”
antes de ir a la suya y se les ofrece una bienvenida célida y cuidadosa, con
alguna bebida, como infusiones, té o café. La entrevista empieza, al igual que
en el domicilio, con la presentacién de los profesionales que intervendrdn e
informacién sobre el funcionamiento del equipo, remarcando nuestra flexi-
bilidad sobre el lugar donde realizar las visitas con el adolescente (domicilio,
calle, bar, playa, etc.). Se subraya, también, la importancia de que preferi-
blemente el tratamiento de la familia y del adolescente se lleven a cabo en
paralelo con una frecuencia intensa, que se adapta a cada caso.

— En uno de los servicios que deriva el caso: haciendo visita conjunta con un
profesional conocido y que ya tiene un vinculo con la familia. En estos
casos la presencia del profesional de otro servicio permite cuidar la vincu-
lacién con ECID, fomenta la contencién de las ansiedades que puede des-
pertar la derivacién y permite una buena integracién de los servicios que
estdn trabajando en el caso. En este primer contacto se recogen aspectos
basicos del funcionamiento familiar y se explora el ambiente familiar.

A menudo nos encontramos con las siguientes situaciones iniciales:

— Proyeccién o desplazamiento masivo de todo el conflicto/malestar emo-
cional hacia el adolescente, lo que habitualmente se conoce como la figura
de “paciente designado”. Por el contrario, también es frecuente que si hay
hermanos a estos se les adjudique el rol de “hijo ideal” por contraste con el
paciente.

— Familias donde la demanda es realmente de la red, no de los padres o de los
adolescentes. En estas situaciones hay una negacién del conflicto o la fami-
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lia piensa que no hay solucién al problema, y todos se han organizado ya o
adaptado a la situacion conflictiva, lo que denominamos una “homeostasis
patoldgica’.

— Diferencias entre la identificacién del foco conflictivo entre el que identifi-
ca la familia y el foco conflictivo que identifica el equipo que nos la deriva.

En la mayoria de los casos, las familias aceptan inicialmente la intervencién.
El porcentaje de vinculacién de las familias al ECID es superior al 90%.

b) Estructura de la atencion familiar

Después de las primeras visitas se elabora un plan terapéutico individual y
familiar, que se disenard en funcién de las necesidades del adolescente, de su fa-
milia y del contexto social en el que viven. En las primeras entrevistas, de cardcter
exploratorio, convocamos a los mdximos miembros posibles de la familia, teniendo
en cuenta los nuicleos de convivencia. A menudo hay miembros de la familia que
son excluidos o se excluyen, e intentamos evitar coludir con estos mecanismos y
poder entender su funcionamiento, pidiendo que puedan asistir a los tratamientos
familiares y trabajando a menudo con la presencia de la “silla vacia” para la persona
convocada que no viene, sea por el motivo que sea. En algiin caso se introduce el
tercer terapeuta, que hace la funcién de coterapeuta en el tratamiento familiar, pre-
servando asf la relacién del referente con el/la adolescente que no estard presente en
el tratamiento familiar.

Los tratamientos familiares pueden ir sufriendo transformaciones en el en-
cuadre en funcién de las caracteristicas y el momento de la familia:

a) Visitas familiares con el adolescente: se incluye a todos los miembros de la
familia del ntcleo de convivencia, a veces a miembros externos pero que
estdn muy presentes en lo cotidiano.

b) Visita de padres.

¢) Visita con padre-hijos/madre-hijo en casos especificos, como pueden ser la
separacion de los padres, focos de trabajo de relaciones simbidticas entre
alguno de los padres y uno de los hijos, etc.

d) Visita con un tGnico miembro de la familia (padre, tia, abuela...) que, por
su influencia en el conflicto familiar, bloquea la evolucién y, por su proble-
mitica individual, no permite o no deja que se aborde en el dmbito de las
entrevistas familiares. Se intenta evitar esta modalidad, aunque en algunas
ocasiones se hace necesaria.

El “traje a medida” consiste en adaptar el tratamiento familiar a las necesi-
dades. Hay momentos en los que, por ejemplo, pueden darse de forma alternativa
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el espacio para los padres sin el adolescente y visitas familiares con el adolescente.
Estos formatos se contemplan, casi siempre, con la simultaneidad del tratamiento
individual del adolescente y el tratamiento familiar. En casos excepcionales se ha
realizado tratamiento a los padres sin poder atender de forma continua al adoles-
cente, pudiendo observar que el tratamiento a través de los padres permitia la me-
jora de los adolescentes. En el marco del tratamiento familiar, también se detectan
necesidades individuales de las figuras paternas o de los hermanos. En estos casos se
ofrece atencién individual a dichos miembros, tanto por parte de un profesional del
ECID como a través del servicio de atencién de salud mental de la red.

Como tratamiento complementario e integrado en el plan terapéutico, tam-
bién se ofrece un grupo de apoyo emocional para madres y padres con frecuencia
quincenal. La funcién del grupo es ofrecer un espacio seguro para madres y padres
con el objetivo de trabajar las dificultades de relacién con sus hijos. El grupo tiene la
funcién de trabajar el propio aislamiento de madres y padres generando un espacio
de pensamiento y apoyo, que complementa el trabajo familiar incidiendo en la con-
tencién de las ansiedades de los progenitores y validando las funciones parentales.

REFLEXIONES ACERCA DE LA PRACTICA

Adolescente de 16 anos, hijo vinico, al que se llamard Pablo. Tiene una historia de
autolesiones, tentativas autoliticas y humor deprimido. Hace 2 arios que dejé de asistir
a clase en el instituto y estd encerrado en el domicilio. La derivacion al ECID la realiza
el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMI]) porque el paciente no acude a las
visitas del tratamiento alli propuesto. La primera visita la efectiian dos profesionales del
equipo que van al domicilio, previo contacto telefonico para presentarse y concertar dia
y hora. El piso se encuentra en uno de los barrios con mayor acumulacion de condicio-
nantes sociales desfavorables de la ciudad.

A la entrada del piso, espera, en la puerta, la madre. Los terapeutas pasan por un
pasillo muy estrecho acompanados por un gato. En el comedor los espera Pablo, es un
espacio pequeno donde uno no sabe bien cémo sentarse, aunque durante la visita queda
claro que el lugar donde estd Pablo es el preferido de todos en la familia. El es muy ha-
blador desde el primer momento. Cuenta cémo fue atendido en varios servicios y siempre
con la sensacion de que nada le habia servido. Ademds, cuenta las dificultades a las que
se han enfrentado en estos anos: varios cambios de piso en diferentes poblaciones, las
dificultades econdmicas de sus progenitores y el entorno de relaciones sociales y familiares
muy limitado y escaso.

La madre es administrativa, aunque hace anos que no trabaja. Cuenta que tiene
muchas patologias fisicas y que se mueve con mucha dificultad. Relata tener fibromialgia
y un trastorno depresivo, y que por ese motivo estd en seguimiento en el centro de salud
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mental de adultos. El padre es un senior que, por trabajo, estd siempre muy ausente del
domicilio. En la primera visita, parece que sus intervenciones se dirigen a limitar las
respuestas y relatos del hijo y de la madre. Observa con sospecha a los referentes y expli-
ca el pasado con un tinte paranoide. En su relato siempre es por culpa de los otros que
han perdido oportunidades laborales y que se han visto obligados a emigrar a Espana.
Después de algunas visitas descubrimos que él también es usuario del servicio de salud
mental y estd tomando medicacion, aunque en ningiin momento hace referencia a su
trastorno mental.

Como comentamos anteriormente, el equipo trabaja con familias que pre-
sentan dificultades en multiples dmbitos de su vida, a causa de multiples factores,
como los determinantes sociales, la dificultad para establecer vinculos emociona-
les, a menudo desde el embarazo y la primera infancia, maltiples acontecimientos
traumdticos trangeneracionales, etcétera. En este caso, los padres vivian de forma
paranoide las relaciones con otros miembros de la familia y/o personas de la comu-
nidad, vivian enclaustrados en su propio domicilio, siendo este un comportamiento
que el adolescente imito.

Después de las primeras visitas exploratorias se decide, junto con la familia,
atender a Pablo individualmente y realizar entrevistas familiares con Pablo y sus
padres. En las visitas individuales con Pablo, se detecta una estructura frgil, con
muchas dificultades en la relacién con los iguales e incapacidad de poderse contener
emocionalmente. Después de varias visitas familiares donde la madre puede hablar
de sus sufrimientos, los padres deciden no seguir con el tratamiento familiar porque
el marido detecta que, después de las sesiones, la madre de Pablo estd unos dias con
mds ansiedad y malestar. Reforzando la importancia de mantener estos espacios,
se consigue que la familia acepte seguir el tratamiento pactando el foco de trabajo:
intervenir lo menos posible en las experiencias del pasado y focalizar el trabajo en la
comunicacién con Pablo, tratando de higienizar las complicaciones de una estruc-
tura familiar paranoide en el contexto de crecimiento de un adolescente.

Con las entrevistas a domicilio se lleva la mirada terapéutica a la vida cotidia-
na de los pacientes y sus familias. Nos permiten entrar a observar aquello que no
funciona bien y entra en juego nuestro papel como profesionales que pueden ayu-
dar, sin culpabilizaciones. Muestran situaciones que, inicialmente, les avergiienza
mostrar, situaciones conflictivas que ya no pueden soportar, siendo muchas veces el
tltimo servicio al que se le asigna algo de esperanza, al mismo tiempo que aparecen
resistencias importantes al tratamiento.

Como nos decfa el supervisor del tratamiento, seguramente nos dejan entrar
en este tipo de domicilio porque nos viven como alguien que quiere ayudar y que
no quiere separar a los miembros de la familia. Este fue el temor que expresé el gru-
po familiar en el caso de Pablo; expresé este miedo de separacién en el momento en
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el que el padre indic6é que no querian mis visitas, senalando el malestar emocional
de la madre que era somatizado en el cuerpo.

El trabajo en el domicilio, ademds, permite trabajar en el aqui y ahora y mo-
delar delante de la familia relaciones mds mentalizadas entre los dos profesionales,
que implican otra manera de poder hablar e imaginar la mente del otro. Podemos
mostrar cémo entendemos cada uno de nosotros lo que estd pasando, nuestras hi-
pOtesis, contrastar unas con otras, observar diferentes perspectivas... E invitar a la
familia a hacerlo también. Asi mismo, la postura mentalizadora con el “no saber” en
el centro, mostrando curiosidad por entender a la familia, favorece que se den situa-
ciones espontdneas y demandas que facilitan la comunicacién y el establecimiento
de la confianza epistémica.

En una ocasién, la madre del adolescente, hablando de los miedos a no enten-
derse con el profesional de servicios sociales, accede a que la terapeuta la acompane
a la visita, como alguien que la puede ayudar en esa relacién. Después de esa visita
en la que la madre experimenta cémo la profesional puede facilitar la comunicacién
entre las dos con su conocimiento del contexto social, en el camino de vuelta, lejos
del domicilio, la madre puede confiar y desvelar la violencia psicoldgica intrafami-
liar y los problemas emocionales que tiene con el padre, asi como su sentimiento de
incapacidad de hacerse cargo de un hijo adolescente.

La postura mentalizadora como herramienta al acceder al domicilio nos per-
mite conocer al adolescente, su familia, su entorno, su mundo. Como dice Fonagy:
“El mayor beneficio de una relacién terapéutica resulta de la generalizacién de la
confianza epistémica mds alld de la terapia, de forma que el paciente (y las familias)
puedan continuar aprendiendo y creciendo gracias a otras relaciones”, siendo este
nuestro foco de trabajo.

Esta apertura a nuevas relaciones de ayuda nos permite concretar la idea de
que un cambio es posible (31), junto con otros profesionales y servicios de la co-
munidad.

Tras unos meses, Pablo empieza a vincularse al servicio de rehabilitacién comu-
nitaria (SRC) y a realizar actividad lddica fuera del domicilio. Nos coordinamos con
el SRC, que establece un plan de trabajo para Pablo. Juntos pensamos en la interven-
cién, adaptdndonos a las necesidades del paciente y de su familia (32), y disehamos
parte del plan terapéutico que permitié romper con la relacién simbidtica que no
permitia al adolescente crecer. Allf se relaciona con un grupo de iguales a través de
actividades no regladas e inicia alguna relacién de amistad, lo cual supone alejarse
progresivamente de la madre y de su anterior rol de hijo-cuidador. En paralelo, se
modifica el marco de trabajo de las entrevistas familiares que pasan a ser solo con
el padre y la madre, para ayudarlos a entender el proceso de autonomia que intenta
realizar su hijo. El plan terapéutico se pudo mantener durante dos anos con visitas in-
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dividuales semanales, primero a domicilio y después en diferentes lugares del barrio,
pero ya no en el domicilio, para evitar la interferencia de los padres. Con los padres se
mantuvieron las entrevistas quincenales, con dificultades para abordar lo que significa
hacerse mayor en ese entorno donde la tradicién o el mandato era que el hijo debia
cuidar a la madre, y en un contexto donde las demds personas del barrio eran sentidas
como peligrosas o potenciales acosadores. El paciente pudo reanudar sus estudios a
distancia y acabar su formacién bdsica con el apoyo de la orientadora educativa del
ECID. Al cabo de un afio y medio de tratamiento, Pablo encuentra un trabajo no
cualificado pero que le gusta, e inicia una vida mds normalizada para su edad.

PATRONES Y CARACTERISTICAS RELACIONALES FAMILIARES

Esta familia es un ejemplo de cémo a través de la relacién observamos los
distintos patrones y caracteristicas relacionales familiares. En relacién con algunos
aspectos del caso descrito, pasamos ahora a describir patrones y caracteristicas ob-
servados en muchas de las familias que atendemos.

En primer lugar, observamos un patrén de cuidado de abandono emocional.
Las necesidades de los hijos o las hijas no ocupan o no han ocupado un lugar central
en el interés vital de sus progenitores. Eso significa que los adultos no se han podido
implicar suficientemente en la crianza, llegindose a producir situaciones de negligen-
cia mds o menos graves. En el caso descrito, la dindmica paranoide familiar respecto al
mundo exterior impidié que se hicieran cargo de las necesidades infantiles de Pablo,
por lo que este fue desatendido y fue adquiriendo un rol de cuidador de los padres.

Este patrén viene determinado por causas/contextos diversos como:

— Familias donde uno o los dos progenitores tienen un diagndstico de trastorno
mental grave: generalmente se trata de depresiones graves de larga evolucién
que invalidan las capacidades de mentalizacién y de crianza de la persona.
A menudo son las madres las afectadas por esta situacién; y cuando son los
padres, esto ha precipitado que se ausenten de la relacién saliendo del nicleo
familiar. Es frecuente entonces que él o la adolescente se quede en casa para
proteger a este progenitor enfermo, para hacer compania o para vigilar/con-
trolar la integridad de la madre/padre enfermo. Aunque esta finalidad protec-
tora puede estar oculta bajo motivos diversos: no le gusta estudiar, le da miedo
un compafiero agresivo, le entra ansiedad si le obligan a ir o el recuerdo de un
acoso sufrido... Pero se establecen relaciones muy estrechas, demasiado estre-
chas, lo que técnicamente se denomina “relacién simbidtico-adhesiva” (33).
En estos cuadros, las figuras de los padres se mantienen al margen, ausentes,
dejando a la madre la responsabilidad del malestar del hijo.

— Los progenitores provienen de familias donde ha existido maltrato y negligen-
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cia: predominan vivencias de experiencias relacionales gravemente adversas o
traumdticas, como los maltratos, la violencia intrafamiliar o los abusos sexua-
les. Estos traumas invalidan las capacidades emocionales y de mentalizacién
y las relaciones de calidez afectiva. Son progenitores que no saben resolver las
demandas adolescentes porque se les hace dificil pensar en lo que significa ser
padres, ya que los suyos propios no lo fueron. La gravedad se observa cuando
se han perdido los limites en las rutinas de la vida cotidiana; como se dice
vulgarmente, cuando “hemos tirado la toalla, ya no sabemos qué hacer”.

— Padecen situaciones sociales adversas debidas a dificultades econdémicas y de
acceso a derechos bdsicos y viven duelos complicados por procesos migrato-
rios: estas familias migrantes son de riesgo cuando a la condicién de migrante
se le une la dificultad para acceder a permisos de residencia y trabajo, con la
consiguiente fragilidad econémica y/o de red social. En el trabajo de ECID
se encuentran familias que viven en situacién irregular sin permiso de resi-
dencia, sin vivienda estable, sin trabajo estable... Estos condicionantes estin
por encima de la salud mental, ya que como relata Achotegui (34) al descri-
bir el sindrome de Ulises, si en la migracién debes esconder tu identidad o
esconderte por tener una situacion ilegal, serd dificil sostener una identidad
emocional. Algunos adolescentes se quedan en casa como refugio cuando lo
que desearfan es trabajar, sentirse ttiles para ellos mismos y sus familias. Son
situaciones en las que hay que colaborar activamente con entidades sociales,
servicios sociales, ONGs... Cuando las necesidades bdsicas no estin cubiertas,
no se dispone de lo indispensable para cuidar de la salud fisica y mental. En
Espaa se da la paradoja de que un migrante sin permiso de residencia y traba-
jo puede ser beneficiario del sistema publico de salud, pero no puede trabajar
y contribuir, precisamente, a sostener ese sistema de salud. Los hijos o hijas
de esta persona podrdn acceder a la educacién obligatoria, pero no a la posto-
bligatoria o al mercado laboral sin pasar por largos procesos administrativos
y legales que no siempre culminan con éxito. Conseguir un sentimiento de
utilidad o una identidad util a ojos del propio adolescente, de la familia y de
la sociedad no es una problemdtica exclusiva de familias migrantes, sino un
proceso bdsico importante en el camino a la mejoria de cualquier adolescente
con alteraciones emocionales. Las consecuencias de este patrén de relacién
son diversas y provocan distintos impactos y dindmicas en las familias que
se interrelacionan. También en estas familias se da a menudo la situacién de
que los adolescentes han sido reagrupados con sus madres y padres después
de pasar varios afos con abuelos u otros familiares en el pais de origen, con
el impacto en el vinculo que esta separacién ha tenido y que eclosiona en la
etapa adolescente.
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— El conflicto como unica forma de relacién: en algunos casos la dificultad
en las funciones maternales y paternales (35,36) se suple con un control
férreo de la vida cotidiana (horarios y relaciones), que provoca graves pro-
blemas de comportamiento. El adolescente puede realizar conductas para
llamar la atencién sobre su situacién de olvido o de abandono cuando
inicia una transicién hacia la adolescencia y nadie piensa en él. El conflicto
entonces se interpreta como un acto comunicativo (37) y no como algo
punitivo, aunque no se puede dejar de valorar las consecuencias negativas
que tienen algunos comportamientos, como las amenazas a los padres o la
transgresién de las reglas continua.

— La presencia de secretos familiares, fantasmas que no permiten a la familia
funcionar con normalidad: en otras familias son los duelos no resueltos,
como suicidios, abusos sexuales de familiares o experiencias adversas que
no quieren compartir con los hijos, los que impactan en el vinculo y la
calidad de la relacién. En la adolescencia de los hijos es frecuente que se
sospeche de la existencia de estos secretos, a veces ocultados con la mejor
de las intenciones por los progenitores. No abordarlos limita la capacidad
de elaboracién de las situaciones traumdticas vividas. El objetivo es poder
ofrecer herramientas a las madres y a los padres para que puedan entender
y confiar en sus hijos y que ellos mismos puedan confiar en sus capacidades
y comprender las circunstancias vividas. Asi, se han hallado situaciones
donde los hijos piden que se trate a los padres.

— La presencia de dificultades en la primera infancia: su impacto y los me-
canismos de defensa familiares en juego para sobrellevarlos son elementos
para explorar en el tratamiento familiar. Dadas las dindmicas descritas, no
es facil la exploracién de estas dificultades, asi que se utiliza una exploracién
biogrifica sistematizada: el cuestionario LISMEN (35). Esta no se realiza en
un primer contacto o visita; de hecho, se busca el momento mds adecuado
a nivel del estado de la relacién con los terapeutas. Ayuda a estudiar las di-
ficultades que ha habido en la primera infancia y permite conocer el riesgo
de aparicién y desarrollo de un trastorno mental. Se han podido detectar
madres con depresién postparto, dificultades en el neurodesarrollo, separa-
ciones traumadticas y una serie de circunstancias que tienen en coman la al-
teracién o bloqueo del desarrollo de vinculos de apego seguro en la infancia.

CONCLUSIONES

En definitiva, estas caracteristicas y patrones de relacién son comunes a es-
tas familias donde predomina el sufrimiento emocional al que estdin sometidos
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los nifios desde pequenos y que vemos que cristalizan en la adolescencia en for-
ma de trastornos de varios tipos: fobias, ansiedades, distimias, rupturas psicéticas,
trastornos de la personalidad... Todos ellos son expresiones externas de estilos de
apego inseguros: evitativo, temeroso y/o desorganizado. Apegos con los que han
transitado los adolescentes durante la infancia y que eclosionan en alteraciones
en la pubertad y en los inicios de la adolescencia. Es por todo esto que solo con
un modelo que ayude a pensar y contener las angustias propias del trabajo que se
realiza, asi como desde un modelo de intervencién domiciliaria e intensiva, nos
podemos acercar, conocer e intervenir en algo tan intimo y delicado como es la
patologia relacional.
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