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1. INTRODUCCION

El papel de las familias en el tratamiento de las personas que enfrentan problemas de salud mental es
fundamental, pero a menudo carecen del apoyo suficiente de los servicios publicos y privados que
operan en este campo. El estigma, el aislamiento y el autoaislamiento que experimentan quienes
enfrentan problemas de salud mental también afectan a los miembros de la familia, impidiendo una
inclusion real en la sociedad. Reconociendo esto, las intervenciones y los esfuerzos de rehabilitacion
no deben centrarse Unicamente en la persona en dificultad sino extenderse a toda la unidad familiar.

El Plan de Accién Europeo de Salud Mental 2013-2020 ha subrayado la importancia del apoyo a las
familias, al tiempo que destaca los obstaculos a los que se enfrentan los servicios publicos y privados
para proporcionar una asistencia adecuada. El Plan describia las dificultades para apoyar a “las
familias que brindan cuidados a largo plazo a sus seres queridos, a través de capacitacion, servicios
de apoyo y beneficios adecuados”. También destacamos la falta de informacion y difusion de
intervenciones y metodologias dirigidas a apoyar a las familias. Para remediar este problema, el Plan
pretende involucrar a personas, familias y diversas partes interesadas, organizaciones de salud mental
y responsables politicos involucrados en las politicas sociales.

La influencia de la cultura y el contexto social ha ampliado el campo de estudio de la salud mental
para incluir los Grupos Multifamiliares (GMF). Estos grupos retinen a multiples familias, incluidas
varias generaciones (minimo 2 generaciones), con un nimero variable de familias involucradas.

El inicio de este enfoque psicoterapéutico de la salud mental se remonta al trabajo pionero de Peter
Laqueur quien, a mediados de la década de 1950, institucionaliz6 reuniones entre al menos 5 o 6
familias de pacientes esquizofrénicos en el Hospital Psiquiatrico del Estado de Nueva York. Este
enfoque innovador, llamado “aprendizaje por analogia”, se desarrolld progresivamente en Estados
Unidos, Argentina y posteriormente en Europa.

Jorge Garcia Badaracco inici6 las reuniones multifamiliares a principios de la década de 1960 en el
Hospital Psiquiatrico José¢ T. Borda de Buenos Aires, empleando un modelo innovador llamado
Psicoanalisis Multifamiliar. Desde finales de los afios 1990, su metodologia se ha extendido por
Europa, particularmente en Italia, Espafia, Portugal y, en los Gltimos cuatro afios, Bélgica.

El enfoque sintomatico no es suficiente para abordar las complejas necesidades de los pacientes y sus
familias, ya que los problemas familiares suelen ser multiples y estar interconectados. Los grupos
multifamiliares brindan intervenciones abiertas que promueven la integracion entre enfoques
terapéuticos y son aplicables en diversos contextos clinicos, educativos y sociales: grupos
comunitarios, programas de tratamiento de drogas, intervenciones sobre el comportamiento juvenil
en contextos educativos, cuestiones relacionadas con la identidad de género, la maternidad y las
dificultades en conducta alimentaria, asi como diversas patologias organicas.

El proyecto “Grupos Multifamiliares en Salud Mental” (FA.M.HE) nace del compromiso de cinco
socios expertos en intervenciones psicoterapéuticas grupales con familias y tiene como objetivo
apoyar politicas y acciones desarrolladas a través de evidencia cientifica sélida, el conocimiento de
“mejores practicas” y la creacion de herramientas para apoyar la difusion de grupos multifamiliares
en el sector de la salud mental. Se esfuerza por difundir el conocimiento, combatir el estigma de la
salud mental y aumentar la participacion de los usuarios y las familias.

El producto inicial del proyecto FA.M.HE. es el presente volumen "Caracteristicas de los grupos
multifamiliares en salud mental", que proporciona informacion detallada sobre una muestra de GMF
en los paises involucrados, ilustrando el funcionamiento, caracteristicas, aspectos organizativos y
distribucion territorial de los GMF, independientemente de la orientacion tedrica que los distingue. .



El principal requisito para ser incluido en la investigacion fue la participacion en el GMF de al
menos dos generaciones, incluidas personas en tratamiento de salud; ademads, la intervencion
psicoterapéutica debia prevalecer en el grupo.

Los resultados de la investigacion realizada por los socios del proyecto se elaboraron a partir del
analisis de los datos obtenidos de las respuestas a un cuestionario destinado a los representantes
publicos y privados de GMF que operan en los distintos paises, de la posterior creacion de grupos
focales en los que participan los gestores. y familiares participantes en los grupos, asi como una
investigacion bibliografica sobre estos temas, realizada en seis idiomas.

El objetivo final de estas actividades, que en su conjunto pueden definirse como una investigacion
piloto sobre los GMF, fue la creaciéon de este volumen, organizado como una especie de "guia
practica" dirigida a todos aquellos que por diversos motivos quieran profundizar en Conocimientos
de metodologia multifamiliar.

Este volumen, por tanto, se dirige a un publico amplio (operadores y usuarios de Servicios de Salud
Mental pero también estudiantes y profesores de cursos académicos, Asociaciones de Voluntariado,
Servicios Sociales locales) que con el tiempo puede constituir redes de difusion y apoyo a las cultura
multifamiliar, asi como fomentar la creacion y actividades de Comunidades de Practica dedicadas, a
través de las cuales intercambiar, profundizar y desarrollar la experiencia multifamiliar.

El volumen se compone de siete capitulos, asi como de apéndices finales, estructurados de tal
manera que proporcionen un panorama general complejo pero facil de consultar.

En el capitulo 2 se realiza una breve presentacion de la investigacion que describe sintéticamente el
contexto de referencia, las herramientas y metodologia adoptadas y los tiempos de implementacion.

Las actividades realizadas por cada socio en su propio pais se presentan en los capitulos 3 al 6, segun
un indice comun que permite su facil lectura comparativa, incluyendo las diferentes realidades
institucionales y sociales.

Los resultados se presentan en el capitulo 7. A partir de un analisis comparativo de los datos
recopilados; su presentacion en cuadros sintéticos favorece la descripcion de un modelo de
intervencion efervescente y creciente, por la pluralidad de servicios que lo adoptan, la variedad de
modelos tedricos de referencia, las tipologias organizativas pero también por el amplio consenso que
recibe por parte de quienes han hecho. experiencia directa de ello.

El volumen finaliza con una serie de apéndices: del 1 al 5 se encuentran los resultados de la
investigacion bibliografica sobre GMF realizada por los socios en su propia lengua mientras que el
apéndice 6 recoge los resultados relativos a la bibliografia internacional. Los apéndices 7 a 9
presentan las herramientas utilizadas en la encuesta.



2. DISENO DE INVESTIGACION

La expansion de los Grupos Multifamiliares (GMF) se considera una de las innovaciones mas
significativas en los servicios publicos y privados de salud mental. Surgida después de la década de
1950, la colaboracion entre pacientes, familiares y operadores a través de reuniones recurrentes de
grupos multifamiliares demostrd progresivamente eficacia en términos de resultados. En el nuevo
siglo ha ganado terreno, evolucionando en paralelo al desarrollo conjunto de la terapia familiar y el
enfoque sistémico. Hoy incluye diversos modelos tedricos y constituye una practica consolidada,
sustentada en evidencias que confirman su validez.

El GMF abre una nueva etapa en el tratamiento de los trastornos mentales al promover una dindmica
interactiva que sensibilice a los "usuarios" y a sus familiares sobre los vinculos de interdependencia
en los que estan involucrados. Esto les permite reflexionar y comparar sus situaciones con las de
otros participantes.

Este proceso se lleva a cabo a través de reuniones colectivas basadas en algunas reglas: todos los
individuos son "escuchados, comprendidos y respetados en la medida en que sienten que pueden
contar con la ayuda mutua y, por tanto, con la opinién de los demas, incluso si son diferentes" de la
otra. propios, todos de igual valor. Dentro del grupo “se construye una situaciéon en la que todos
pueden mirar desde fuera el papel que desempenan en su propia vida y la forma en que lo
desempefian: nifios, padres y cuidadores, sus propios hijos y/o padres”. Los temas clave de
participacion en el GMF incluyen "compartir", "comparacion", "intercambio", "apoyo" o "ayuda".

Se establece una relacion basada en la confianza, la empatia, el respeto, la aceptacion de uno mismo
y de los demas y en la espontaneidad del contacto humano. Este clima estd influenciado por las
cualidades relacionales, especialmente empaticas, de los cuidadores, empezando por el conductor-
facilitador del grupo.

Esta figura estimula y regula los dialogos dando la palabra a todos aquellos que lo soliciten,
facilitando la rapida circulacion de ideas y favoreciendo una sucesion de intervenciones basadas en
'asociaciones libres' para que todos puedan aprender, por analogia o imitacion, de las experiencias de
otros . Ademads, los participantes pueden reflejarse unos a otros en las experiencias que otros
presentan al grupo.

El conductor puede ser asistido por otros profesionales que se abstienen de juzgar a las personas que
sufren y a sus familias y abandonan sus "certidumbres cognitivas para sumergirse en el mundo de los
afectos y de las emociones, aceptando flotar libremente junto con todos los demas"; luego podran
discutir en equipo qué sucede para que la experiencia de aprendizaje continuo en el Grupo una a
operadores y familiares.

El GMF fortalece el responsabilizacion de la familia como ambito del "paciente designado", la saca
del aislamiento y la potencia en la cooperacion terapéutica, como parte activa de los proyectos de
recuperacion. Al mismo tiempo estimula la busqueda de "autoayuda" entre los miembros de la
familia. No es casualidad que la mayoria de los miembros de la familia GMF también estén presentes
en grupos de autoayuda; ademads, estos también pueden ser el resultado de un proceso de grupos
multifamiliares que gradualmente se vuelven autonomos. Se ha dicho que “el arte del GMF es ayudar
a las familias a ayudarse a si mismas” para que “cuando esto suceda el grupo pueda funcionar por si
solo”.

En cada uno de los cuatro paises socios, la investigacion “Grupos Multifamiliares en Salud Mental”
se dividi6 en varios pasos: una encuesta dirigida a los conductores y facilitadores de los GMF, la



creacion de dos o mas Grupos Focales que incluyan conductores/facilitadores y usuarios/ familias y
una encuesta web para analizar la bibliografia nacional e internacional relativa a la aplicacion de los
grupos multifamiliares en salud mental.

El socio AIDFM en Lisboa desarroll6 el borrador del cuestionario para la encuesta de campo, cuya
version final es el resultado de las adiciones y modificaciones realizadas por todos los socios. Para
ello, los socios tuvieron en cuenta revisiones bibliograficas y aportaciones recopiladas de
intercambios con conductores de grupos multifamiliares, pero también los elementos y limitaciones
requeridos por Google Forms, la plataforma elegida para difundir el cuestionario. Antes de la
implementacion, investigadores de los cuatro paises revisaron y perfeccionaron el cuestionario.

El cuestionario consta de dos secciones principales:
La primera seccion se centra en la identificacion de los profesionales que realizan la encuesta, los
detalles de la institucidon/organizacion y su ubicacion geografica.

La segunda seccion profundiza en las caracteristicas de los GMF, abarcando su marco tedrico, tipos
de intervencion, calificaciones de los equipos de conduccion, métodos de supervision/ intervision,
caracteristicas de los participantes, caracteristicas de los GMF (tipo y tamafio del grupo, uso de fases,
impacto de COVID-19 en la continuidad, caracteristicas de las instalaciones, etc.). El cuestionario
concluye invitando a los encuestados a compartir sus comentarios sobre los GMF.

Posteriormente, cada socio tradujo el cuestionario a sus respectivas lenguas: italiano (Italia), francés
y holandés (Bélgica), espanol (Espafa) y portugués (Portugal), y lo adapt6 al formato requerido por
Google Forms. La participacion a la encuesta fue voluntaria, ofreciendo a los encuestados la opcion
de permanecer en el anonimato.

Los socios presentaron el proyecto y la encuesta a través de cartas que solicitaban la participacion
de diferentes grupos: agencias gubernamentales, expertos en la conduccion de GMF, autoridades de
salud mental, organizaciones profesionales, grupos familiares reconocidos y asociaciones familiares.
Cada socio identificé meticulosamente y enumero a los relevantes participantes potenciales para la
divulgacion.

Al obtener los resultados de la encuesta, cada pais realizd un analisis cualitativo y descriptivo. La
Associagdo para la Investigagdo e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM) de Lisboa
se encargd del procesamiento de datos, codificando las respuestas obtenidas para traducir los
porcentajes brutos de Google Forms. Ademas, los socios destacaron las intersecciones clave dentro
de las respuestas, y AIDFM proceso estas intersecciones significativas identificadas.

Tras la conclusion de la investigacion de campo, como se describe en el proyecto, cada socio llevo a
cabo grupos focales que involucraron a participantes con objetivos especificos:
conductores/facilitadores (terapeutas) y usuarios/familias de GMF. Los socios acordaron
colectivamente una metodologia unificada - el Andlisis SWOT - que permite a los participantes
articular sus puntos de vista sobre el enfoque designado. Este método analizaba los puntos fuertes y
débiles, tanto internos como externos, en el contexto.

Al mismo tiempo que se elaboraba el cuestionario, los asociados iniciaron una revision exhaustiva de
la literatura relativa a la intervencion multifamiliar en la salud mental. Esto permiti6 a los socios
establecer investigaciones web focalizadas y definidas, alineadas con los objetivos de investigacion.
Se identificaron varias palabras clave como Grupos Multifamiliares, Grupos de Psicoandlisis
Multifamiliar (GPMF), Psicoanélisis Multifamiliar, Terapia Multifamiliar, Terapia de Grupo



Multifamiliar y Tratamiento de Grupo Multifamiliar, traducidas a los idiomas respectivos y con
términos especificos.

La investigacion se llevd a cabo en diferentes idiomas nacionales y se extendid mas alla de las
fronteras nacionales para cada idioma, abarcando a otros paises. Google, Google Scholar, PubMed,
Hall y Cairn fueron utilizados como motores de busqueda, y los hallazgos fueron recopilados
utilizando el software de gestion de Zotero, adhiriéndose al estilo de citacion de la edicion VI de la
APA (American Psychological Association).

La investigacion bibliografica internacional sobre grupos multifamiliares identifico tres subtipos de
categorias:

e Grupos psicoeducativos y cognitivo-conductuales;
e Grupos sistémicos y dindmicos;
e Grupos psicoanaliticos.

La metodologia de investigacion se disefid meticulosamente de acuerdo con las directrices del
proyecto y las directrices metodoldgicas acordadas entre los asociados, que se explican en el capitulo
6.3.1.

Los cinco socios son responsables de los datos contenidos en su informe nacional.

Tras recopilar y analizar los datos facilitados por cada socio, AIDFM elabor6 un informe de sintesis
que resume todos los resultados y conclusiones.



3. INFORME DE ITALIA

3.1.  SITUACION ITALIANA

Tras el importante proceso de desinstitucionalizaciéon iniciado por el cierre de los manicomios de
salud mental, la Unidon Europea se ha dedicado a establecer redes sociales personalizadas para ayudar
a las personas con problemas de salud mental. Este objetivo, esbozado en documentos como el Libro
Verde sobre la salud mental (2005), subraya el papel fundamental de los miembros de la familia
dentro de estas redes. Segun el 'User empowerment in mental health' (2010) de la OMS, el 95% de
los cuidadores son familiares de usuarios de servicios de salud mental.

El ultimo Plan de Acciéon Europeo para la Salud Mental 2013-2020 hace hincapié en la participacion
crucial de las familias en los tratamientos de salud mental y recomienda intervenciones terapéuticas
innovadoras, haciendo hincapié en la inclusion, la accesibilidad y el intercambio. A pesar de estos
avances, las familias a menudo se enfrentan al aislamiento y el estigma. El Marco de Accion
Europeo sobre Salud Mental y Bienestar (2016) reconoce el papel fundamental que desempefian las
familias en estas redes sociales, haciendo hincapié en la necesidad de intervenciones especificas para
fortalecerlas y apoyarlas.

A pesar de las metodologias innovadoras adaptadas para atender diversas necesidades y mejorar la
integracion social, los grupos multifamiliares todavia no estdn muy extendidos. En Italia, las
intervenciones de los Servicios de Salud Mental parecen inadecuadamente definidas y uniformes,
aunque, en varias ocasiones, las actividades continuas y de apoyo dirigidas a las familias afectadas
por el sufrimiento mental han sido reconocidas como 'buenas practicas'.

De hecho, del andlisis de los datos relacionados con la Actividad Psiquiétrica Territorial, contenidos
en el Informe de Salud Mental, publicado en 2021 por el Ministerio de Salud, se destaca que solo un
5% de las intervenciones se dirigen directamente a las familias, a pesar de que el 47% de los usuarios
residen dentro de las familias o estan relacionados con ellas (de origen o adquiridos). Del total del
5%, el 4,2% correspondié a entrevistas con familiares, el 0,7% a reuniones informativas/
psicoeducativas y solo el 0,1% a psicoterapia familiar.

Cabe destacar que las intervenciones multifamiliares, en las que varias familias participan en
intervenciones grupales, estdn ausentes de este informe, a pesar de su presencia de larga data en la
literatura cientifica. Sin embargo, en los ultimos afos se ha observado una difusién gradual pero
constante de la cultura multifamiliar, con la participacion de diversos profesionales de la salud
mental a nivel clinico y de capacitacion. Por ejemplo, en 2022, cinco de los diez DSM de la region
del Lacio iniciaron cursos de formacion especializada centrados en intervenciones multifamiliares.
Estos cursos estaban abiertos a todos los operadores de diversos servicios, y aproximadamente 200
personas participaron. Si bien estos avances son indicadores iniciales, ponen de relieve importantes
desafios derivados de las barreras institucionales, culturales e ideologicas que siguen obstaculizando
la estabilizacion y el establecimiento formal de practicas multifamiliares.

En respuesta a estas observaciones, el proyecto 'Grupos Multifamiliares en Salud Mental
(FA.M.HE.)' comenzd en marzo de 2022. Su fase inaugural implica la construcciéon de una Guia
completa de Grupos Multifamiliares que abarca las diversas realidades presentes en los paises socios:
Bélgica, Italia, Portugal y Espafia. El proyecto comenzo6 con una investigacion de campo, queincluyo



la creacion, distribucion y analisis de un cuestionario dirigido a conductores de GMF activos en estos
paises.

La difusiéon del cuestionario buscéd delinear la dindmica operativa de los GMF en los cuatro paises
participantes, independientemente de sus orientaciones tedricas o metodologicas. El énfasis se puso
en delinear sus caracteristicas, organizacion y difusion, siendo el criterio principal la participacion de
al menos dos generaciones, incluidas las personas sometidas a tratamiento de salud mental.

3.2. ENCUESTA - CARACTERISTICAS DEL GMF

3.2.1. Contexto institucional/organizativo

A pesar de haber iniciado un nimero considerable de contactos, s6lo unos pocos técnicos de salud
respondieron exhaustivamente. De los numerosos contactos realizados, se recibieron 38
cuestionarios, 35 de los cuales se consideraron validos y completos. Si bien esta cifra merece un
analisis exhaustivo (que se prevé comenzar en una etapa posterior), parece estar relacionada con una
renuencia o indiferencia general hacia el intercambio activo de experiencias entre diversos servicios
o ambitos institucionales, al igual que en encuestas anteriores. Parece haber una subestimacion de la
importancia de la informacion en el campo de la salud mental.

La mayoria de las estructuras involucradas en la investigacion son de propiedad publica,
representando el 72% de la muestra, mientras que el 24% estan afiliadas a entidades privadas,
dejando el 4% restante representando al sector privado. El tipo de asistencia es principalmente
ambulatoria, el 84,8% del total, dividido entre centros de salud mental (61%) vy
asociaciones/organizaciones sociales privadas (24%); El 9% de la asistencia residencial estd
representado por comunidades terapéuticas y el 6% por salas de hospital (servicios de diagnostico y
tratamiento psiquidtricos).

3.2.2. Propiedades

Los cuestionarios, en su conjunto, parecen representar las diversas orientaciones tedrico-
metodologicas en Italia, proporcionalmente a los resultados de otros estudios. Especificamente, el
cuestionario reveld cuatro tipologias: 61% Psicoandlisis multifamiliar, 21% Psicoeducacion, 12%
Orientacion sistémica, 9% Orientacion psicodinamica, y 1 GMF categorizado como 'Otro." La
prevalencia notable de Psicoanalisis Multifamiliar refleja no solo su adopcion efectiva en todo el
pais, sino que también subraya la mayor participacion y motivaciéon de investigacion entre los
conductores de GMF asociados con LIPsiM. Cabe destacar que LIPsiM se destaca como una de las
pocas asociaciones nacionales que participan activamente en la difusion, el estudio y la formacion
dentro del contexto multifamiliar.

3.2.3. Conduccion

En cuanto al método de gestion, el 97% de los grupos representados emplean un enfoque de equipo.
Entre ellos, el 58% involucra a un conductor/facilitador de grupo, apoyado por varios co-
conductores/facilitadores, constituyendo una configuracion jerarquica, mientras que el 39% tiene una
estructura de equipo no jerarquica con solo co-conductor/facilitador. Los psicoterapeutas



constituyen la mayoria en los equipos de gestion (93% psicologos y 48% psiquiatras), y otros
profesionales de la salud mental también son miembros integrales (39% enfermeras, 30%
trabajadores sociales, 18% educadores y 6% terapeutas de rehabilitacion psiquidtrica). La inclusion
de varios profesionales pone de relieve la necesidad de cursos de formacién a medida para los
profesionales no psicoterapéuticos, previendo el reconocimiento de las cualificaciones
especializadas.

La formacion de psicoterapeutas dentro de estos equipos se alinea con las orientaciones tedrico-
metodologicas de los GMF representados. Enfatiza la complejidad, ya que los diferentes conductores
poseen diversos antecedentes formativos: el 45% tiene formacidon psicoanalitica, el 52% en
psicodinamica, el 24% en analisis grupal, el 54% en sistémica familiar y el 36% en psicoterapia
cognitivo-conductual.

La supervision, que implica reflexionar y evaluar el trabajo de un experto externo, se produce en el
55% de los GMF. La mayor parte de esta supervision tiene lugar internamente, con la participacion
directa del supervisor en el grupo (10 GMF). Tres grupos utilizan supervision externa (modelo
clasico), mientras que cinco grupos emplean ambos enfoques. Casi todos los GMF examinados
(93%) participan en intervalos/reuniones post-grupo, lo que representa un método adicional de
supervision derivado de la experiencia analitica y familiar-sistémica del grupo, disefiado para
intercambiar impresiones, emociones y reflexiones dentro del equipo conductor. Estas respuestas
subrayan la naturaleza multifacética del funcionamiento multifamiliar y la profundidad de los
intercambios de grupo, que requieren espacios especificos para la meta-reflexion y la elaboracion.
También ponen de relieve la necesidad de armonizar e integrar las intervenciones realizadas por el
equipo conductor en diversas formas.

3.2.4. Participantes

La mayoria de los participantes entran en el rango de edad adulta por nacimiento (86%), seguido por
el rango adolescente (26%). En el 72% de los casos, hay dos generaciones presentes, y en el 27% hay
tres generaciones involucradas. Las relaciones giran principalmente en torno a las conexiones
hijo/padre en el 97% de los casos, seguidas de cerca por la dinamica padre/hijo en el 91%, y en el
66%, con otro miembro de la familia nuclear. Estos hallazgos sugieren un mayor énfasis en el
vinculo hijo/padre en comparacion con otras relaciones familiares (conyuge, hermanos), de manera
similar a lo que se expresa en las terapias familiares nucleares.

La mayoria de los GMF estan involucrados en el tratamiento de patologias psiquiatricas (71%).
Tanto los grupos heterogéneos como los homogéneneos muestran un predominio significativo de
trastornos psicoticos, con 81% y 90%, respectivamente. Ademas, los trastornos del estado de animo
representan el 74%, mientras que los trastornos de la personalidad constituyen el 67% de los casos.
Tradicionalmente utilizadas en patologias psiquiatricas graves, las intervenciones multifamiliares se
han ampliado para abordar adicciones patologicas (35%), trastornos alimentarios (26%) y trastornos
psicosomaticos (19%).

La mayoria de los GMF son grupos abiertos (79%), lo que permite a los participantes entrar o salir
en cualquier momento con un tamafio de grupo variable. Hay menos grupos cerrados (15%), con
puntos de inicio y fin predeterminados y sin cambios en la composicion. Una porcién mas pequeia
(6%) comprende grupos de apertura lenta, donde los cambios de composicion ocurren solo en casos
especificos. Estos porcentajes se alinean estrechamente con la presencia de fases en las reuniones de
GMF: el 78% no incorpora fases, mientras que el 26% si lo hace. Este probable vinculo con el



enfoque metodolégico elegido, similar a las intervenciones psicoeducativas, que involucra fases
especificas, que requieren la definicion del inicio y final de la intervencidon, y una composicion
relativamente estable de los participantes. Sin embargo, la mayoria de estos grupos (86%) involucran
a personas que reciben tratamiento en todas las fases de la intervencion.

3.2.5. Estructura y Funcionamiento

En el 75% de las respuestas, los GMF suelen consistir en un grupo de tamafio mediano que oscila
entre 10 y 30 participantes, y se requiere la participacion cara a cara en el 78% de los casos. La
mayoria celebra reuniones semanales (56%) o bimensuales (37,5%), mientras que solo el 6% se
reine mensualmente. La duracion de estas reuniones suele ser de 90 minutos (58%) o 120 minutos
(39%), con un solo grupo que dura una hora. Estas ideas cuantitativas podrian proporcionar
directrices operacionales, destacando los factores en el contexto que pueden mejorar el
funcionamiento 6ptimo de los GMF, constituyendo potencialmente un conjunto de 'buenas practicas'.

En cuanto al entorno de las reuniones del GMF, las respuestas sugieren una adecuacion general de
los entornos fisicos para dar cabida a la dimension multifamiliar. Alrededor del 67% se producen en
salas polivalentes y el 24% en salas de actividades, con el 97% reconociendo su idoneidad en
términos de dimensiones y confort. La privacidad y la confidencialidad estan garantizadas en el 94%
de los casos, y el 96% utiliza una disposicion circular de asientos, esencial para fomentar el
intercambio y la inclusion en el contexto multifamiliar. La atencioén a estos aspectos tangibles del
entorno fisico parece crucial para establecer un clima de seguridad y comodidad dentro de las
complejidades de la dindmica multifamiliar.

La duracion de los GMF a lo largo del tiempo parece muy variable y solo esta parcialmente
vinculada a la metodologia de referencia, como los GMF psicoeducativos. La mayoria de los grupos
no parecen tener un final definitivo, y las interrupciones o suspensiones se asocian principalmente
con restricciones pandémicas recientes (77%) y, en menor medida, limitaciones en los recursos
humanos (32%). Estas causas externas no son necesariamente atribuibles a las elecciones
metodoldgicas internas dentro de los propios GMF.

3.2.6. Derivacion

El elemento final del cuestionario aborda un aspecto crucial con respecto a la funcionalidad de los
Grupos Multifamiliares dentro de sus respectivos contextos. Se profundiza en el tema de la
Referencia, un tema fundamental que surgi6 durante los dos grupos de discusion paralelos y que se
ha destacado con frecuencia en la literatura. La mayoria de las derivaciones (82%) proceden de la
institucion, mientras que el 36% proceden de fuentes externas. Estos datos pueden sugerir un fuerte
enraizamiento de los GMF dentro del contexto de pertenencia. Sin embargo, también podria
significar una interaccion limitada con la comunidad externa més amplia, lo que podria indicar una
falta de conocimiento o reconocimiento de esta metodologia de tratamiento mas alla de los limites de
la institucion.



3.3. GRUPOS DE DISCUSION

3.3.1. Grupos de enfoque con conductores GMF

3.3.1.1. Participantes

De conformidad con el acuerdo del proyecto entre todos los asociados, tras la finalizacion de la
difusion y recopilacion de respuestas al cuestionario, se organizo un grupo de discusion. Este grupo
de enfoque se dirigid a una seleccion representativa de conductores involucrados en la investigacion.
El proceso de seleccion de esta muestra se baso en la participacion voluntaria, iniciada mediante el
envio de un correo electronico solicitando disponibilidad a todos los colegas que habian completado
previamente el cuestionario.

3.3.1.2.Metodologia

El Focus Group 1 tuvo lugar el 27 de enero de 2023, realizado en linea a través de la plataforma
Zoom de 9:30 AM a 12:30 PM, y fue completamente grabado. Diez colegas de un grupo de 34
aceptaron la invitaciébn y nueve asistieron a la sesion; un colega se enfrentd a una emergencia
profesional y no pudo asistir en la fecha especificada. La muestra seleccionada representaba diversas
orientaciones tedrico-metodologicas y reflejaba la distribucion geografica del grupo general de
participantes, abarcando experiencias de los sectores publico y privado. La sesion fue facilitada por
un coordinador e incluy6 a dos observadores.

La metodologia empleada fue el andlisis FODA, permitiendo a cada participante identificar, en base
a su propia experiencia, fortalezas y elementos/dificultades problematicas dentro de su propia
realidad y cruzarlas con oportunidades y posibles obstaculos generados por el contexto externo. El
analisis se centro en tres elementos importantes comunes a la mayoria de las experiencias del GMF
destacadas en los cuestionarios:

e Participacion de al menos dos generaciones, incorporando a las personas sometidas a
tratamiento de salud mental;

e Presencia de un equipo directivo;

e Activacion de un espacio de intercambio entre conductores inmediatamente después de la
reuniéon de GMF (Post-Grupo).

3.3.1.3. Resultados
Aqui hay un resumen de los hallazgos de cada enfoque:
Enfoque 1: Participacion de al menos dos generaciones

Puntos fuertes:
e Superando oposiciones defensivas, nosotros/ustedes, padres/hijos, enfermos/sanos;
e Mejora de la comparacion y la posibilidad de verse en los otros;
e Inclusion y sentido de pertenencia.

Puntos débiles:
e Discontinuidad en la participacion de todo el nticleo;
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e Dificultad para expresarse por si mismo;
e Miedo al conflicto.

Oportunidades:
e Ahorro de recursos (humanos y econdémicos);
e Canalizacion y redefinicion de solicitudes/reclamaciones familiares;
e Conocimiento e intercambio del modelo de intervencion.

Amenazas:
e Dificultad en la derivacion; preferencia por los padres sobre el nticleo familiar;
e Preocupaciones sobre la estimulacion excesiva para el 'paciente’;
e Persistencia de la perspectiva psiquiatrica clasica centrada en el individuo.

Enfoque 2: Presencia de un equipo conductor

Puntos fuertes:
e Mejor gestion de los intercambios y mayor contencion;
e Apoyo mutuo, dividiendo la 'carga emocional';
e Continuidad de la intervencion;
e Desglose de la proyeccion.

Puntos débiles:
e Riesgo de discordia o incoherencia;
e Delegacion potencial a un nico 'terapeuta’.

Oportunidades:
e Mayor participacion en el proyecto terapéutico individualizado;
e Superar el aislamiento y la integracion entre entornos;
e Integracion entre profesionales.

Amenazas:
e [Escasez de personal;
e Resistencia institucional,
e Falta de conocimiento sobre el método.

Enfoque 3: Después del Grupo (post-grupo)

Puntos fuertes:
e Meta-reflexion sobre la experiencia y el intercambio de temas criticos;
e Integracion de diferentes puntos de vista;
e Verificacion de la coherencia entre el modelo y la intervencion.

Puntos débiles:
e Incapacidad de los participantes para reconocer elementos criticos.

Oportunidades:
e Formacion y acreditacion permanentes;
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e Posibilidades de reorganizacion del equipo.

Amenazas:
¢ Dificultad para reconocer este momento como integrado en el trabajo de los GMF;
e Incumplimiento de la frontera, intrusiones institucionales y emergencias;
e Implementacion limitada de la practica reflexiva en otros espacios institucionales.

3.3.2. Grupos de discusion con usuarios de GMF

3.3.2.1. Participantes

Se llevé a cabo un grupo de enfoque integrado por 10 a 15 participantes que participan en los GMF
por diversas razones (pacientes, padres, familiares, cuidadores). Durante esta sesion, se evaluaron
temas similares a los tratados en el grupo de enfoque que involucra a los conductores de GMF.
Ademas, la comparacion y la posible alineacion de las respuestas de ambos grupos podria utilizarse
para validar los resultados de la investigacion.

Para facilitar la asistencia en persona, se realizd una seleccion inicial, en la que participaron
miembros de GMF de la investigacion que opera en la provincia de Roma. Posteriormente, la
muestra se constituyd mediante invitaciones directas de conductores a los usuarios habituales de
estos grupos.

3.3.2.2. Metodologia

El grupo tuvo lugar el 8 de febrero de 2023, de 09:30 a 12:30 en la sede de LIPsiM en un formato
presencial. Dieciocho usuarios fueron invitados y doce asistieron a la reunion. La muestra fue
representativa de las diferentes cifras de usuarios de GMF que operan tanto en el sector social
publico como en el privado. En la sesion participaron un coordinador y dos observadores.

Al igual que el grupo de discusion para conductores de GMF, la reunion empled el método de
analisis SWOT. El anadlisis se realizo utilizando dos de los tres temas definidos para la comparacion
entre conductores, considerados mas evaluables por los usuarios:

e Participacion de al menos dos generaciones, incorporando a las personas sometidas a
tratamiento de salud mental;
e Presencia de un equipo directivo.

El tercer enfoque propuesto a la muestra de conductores/facilitadores, con respecto a la activacion de

una sesion posterior al grupo, resulté dificil para la evaluacion de los usuarios, ya que normalmente
implica un momento dentro de la reunion multifamiliar reservada para el equipo de gestion.
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3.3.2.3. Resultados

Aqui hay un resumen de los hallazgos de cada enfoque:
Enfoque 1: Participacion de al menos dos generaciones

Puntos fuertes:

e Mayor empatia entre los miembros de la familia;
El didlogo es posible en circunstancias dificiles;
Contencion de las emociones expresadas;
Identificacion y reconocimiento mutuo;
Posibilidad de reconocerse en diferentes roles;
Ayuda a establecer los limites parentales.

Puntos débiles:
e Participacion limitada de los hogares completos;
e Preocupacion por posibles dafios;
e Renuencia a exponerse delante de familiares.

Oportunidades:
e Atender y responder a las necesidades de la familia;
e Ofrece una oportunidad rentable.

Amenazas:
e Informacién limitada sobre GMF;
e Formacion insuficiente de los operadores;
e Desafios organizativos dentro del Servicio que puedan obstaculizar la eficacia del GMF.

Enfoque 2: Presencia de un equipo de conductores

Puntos fuertes:
e Facilitacion de la circularidad de los intercambios;
e Menos directividad en la conduccion;
e El equipo de conductores como modelo para todo el Grupo;
e Estimulo para el dialogo.

Puntos débiles:
e Riesgo de Discordia o incoherencia;
e Potencial delegacion en un Unico terapeuta.

Oportunidades:
e Integracion entre diferentes figuras profesionales;
e Menos 'personalizacion' de la intervencion.

Amenazas:
e Escasez de personal;
¢ Dificultad para mantener el compromiso debido a la excesiva carga de trabajo.
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Una nota adicional: Al final de la reunion, los participantes sugirieron organizar momentos similares
de intercambio y comparacion en el futuro, ya que les resulté beneficioso para profundizar sus
propias experiencias y mejorar las practicas multifamiliares.

3.3.3. Conclusiones del grupo tematico

La comparacion realizada entre los participantes permitié profundizar en diversos aspectos
relacionados con los temas propuestos. Aunque se iniciaron a partir de la evidencia cuantitativa
derivada del analisis de los resultados del cuestionario, estos aspectos no se evaluaron a fondo en su
complejidad cualitativa.

Se llegd a un consenso entre los participantes en cuanto a la prevalencia de fortalezas, percibidas
como potencial interno, en contraste con cuestiones criticas percibidas mas como resistencia inicial a
la intervencion multifamiliar que como aspectos negativos reales. Especificamente, la presencia
simultanea de varias generaciones, miembros de la familia y usuarios del Servicio de Salud Mental
apareci6é como el aspecto mas critico durante los compromisos iniciales con los GMF. Se considerd
que la presencia de varias generaciones era el elemento definitorio que influia en los intercambios y
en la atmosfera imperante dentro del Grupo, lo que aumentaba la complejidad y facilitaba el logro de
los objetivos. Se plantearon consideraciones similares con respecto a la presencia de un equipo de
gestion, que parecia evolucionar gradualmente en lugar de ser un establecimiento oficial.

Incluso a través de diversas interpretaciones conductor principal con facilitadores, equipo de gestion
conjunta, coordinador con observadores), las debilidades identificadas relacionadas con este enfoque
parecian resolverse en el curso de la practica, especialmente en lo que respecta a la distribucion de
las cargas emocionales y a la optimizacion de las compensaciones.

En cuanto al tercer enfoque dirigido a los conductores, los participantes reconocieron la importancia
de compartir un momento de reflexion sobre la implementacion de la intervencion. Este momento
programado, integrado en Grupos de Psicoanalisis Multifamiliar (GPMF), garantizaria la necesaria
armonizacion/consistencia de la gestion implementada en forma plural. Cabe destacar que no se
identificaron elementos criticos internos en relacion con este aspecto.

En cuanto a los obstidculos en el contexto externo, parece surgir, como dato transversal, una
dificultad cultural/ideoldgica para proponer una intervencion clinica que reuna tanto a familiares
como a usuarios. Este desafio se amplificd y apoy6 por una falta de conocimiento de las experiencias
multifamiliares. Por consiguiente, el disefio de intervenciones de formacion multifamiliar debe
abarcar acciones preparatorias especificas dirigidas a la cultura y el funcionamiento de los contextos
institucionales.

Junto a las evidentes diferencias tedrico-metodoldgicas que caracterizan diversas experiencias,
parece significativa una fuerte convergencia sobre los temas propuestos, que pueden ser
considerados como elementos comunes que caracterizan la experiencia multifamiliar. La
participacion simultanea de al menos dos generaciones, la presencia de un equipo directivo, y la
activacion de momentos reflexivos dedicados parecen asumir el papel de buenas practicas y variables
de proceso ineludibles en el establecimiento de intervenciones de Salud Mental denominadas Grupos
Multifamiliares.
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3.4. INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

La investigacion bibliografica realizada por LIPsiM sobre el contexto italiano destaco las palabras
clave que dieron un mejor indice de contenidos, tanto cuantitativa como cualitativamente: Grupos
Multifamiliares, Psicoanalisis Multifamiliar y Terapia Multifamiliar. Esta investigacion condujo a la
seleccion de elementos bibliograficos recurrentes dentro de un primer indice, dividido
posteriormente en dos listas (véase el apéndice 1).

1 - Bibliografia italiana: esta tarea especifica de LIPsiM reveld la presencia de articulos,
monografias, libros y capitulos de libros. La mayoria de las entradas pertenecen al Psicoanalisis
Multifamiliar, siendo el Unico manual operativo un texto sobre la intervencion psicoeducativa
multifamiliar.

2 - Bibliografia en italiano: esta recopilacion recoge publicaciones extranjeras traducidas al italiano,
consideradas particularmente representativas de los modelos de intervencion multifamiliar en Italia.
Se consider6é apropiado conservar estas entradas, que, en su version original, apareceran en la
bibliografia internacional, con el objetivo de proporcionar informaciéon de facil acceso para los
destinatarios finales de la Guia de Grupos Multifamiliares.

Ademas, las busquedas web identificaron asociaciones en Italia dedicadas al desarrollo, estudio,
practica y formacion en el sector multifamiliar segun diferentes modelos representados en la
investigacion. Aunque no es un objetivo especifico, esta informacion se compilard en un directorio
insertado como anexo en la Guia, que se considera 1til para los usuarios, familiares u operadores
interesados en el trabajo multifamiliar.

3.5. CONCLUSIONES

El objetivo principal de la investigacion 'Grupos Multifamiliares en Salud Mental', la primera
Produccion Intelectual del proyecto FA.M.HE., es mejorar la comprension de los diversos grupos
multifamiliares en salud mental. Esto abarca su difusion territorial, modelos existentes y
caracteristicas. En este sentido, un primer hecho significativo que surgié de esta investigacion se
refiere a la confirmacion de la diferenciacion de la experiencia multifamiliar en dos areas principales:

1 - Reuniones Psicoeducativas Multifamiliares, centradas en los problemas de salud mental,
proporcionando informacidn sobre su gestion.

2 - Encuentros Terapéuticos Multifamiliares, profundizando en el sufrimiento psiquico dentro del
contexto familiar y no solo de la persona que manifiesta problemas de salud mental, tratando de
profundizar y superar las dificultades que surgen a través de la contribucion de cada participante.

Un porcentaje predominante dentro de la segunda linea corresponde a los Grupos de Psicoanalisis
Multifamiliar (GPMF), como se ha destacado previamente durante la fase de andlisis de resultados.
En la actualidad, es pertinente destacar no solo la mayor difusion efectiva de esta metodologia en
todo el territorio nacional (en la actualidad hay aproximadamente 60 GPMF activos en varias
regiones), sino también el trabajo continuo de comparacion, investigacion y formacion
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La existencia de una estructura asociativa, que proporciona una red de apoyo, estimulo y andlisis en
profundidad de los GMF sobre el tratamiento del sufrimiento psiquico, surge como un factor
fundamental en la difusion y el desarrollo adecuado de una herramienta de intervencidon tan
compleja. Ademas, en cuanto a la organizacion de sesiones de formacion adecuadas para los
conductores/facilitadores de MFPG (de acuerdo con la Produccion Intelectual del proyecto
FAM.HE. ), una accién beneficiosa para los objetivos del proyecto podria implicar el
establecimiento de una estructura asociativa europea. En paralelo con las practicas de LIPsiM en
Italia, este esfuerzo proporcionaria soporte y plataformas en linea para estos programas.

En cuanto al disefio de cursos de formacion adecuados, debe tenerse en cuenta la forma en que los
datos del cuestionario y las discusiones de los grupos focales destacan que los GMF son, en casi
todos los casos, realizados por un equipo directivo, cuya composicion es a menudo heterogénea,
abarcando diversos antecedentes profesionales en formacion académica, roles y experiencia clinica.
Esta situacion presenta un reto de compromiso en la elaboracion de programas de formacion que
deben tener en cuenta no solo las diversas dimensiones de la gestion, sino también la integracion
creativa de diversas habilidades exhibidas por diferentes figuras profesionales. Por lo tanto, un
aspecto crucial parece ser la definicion de habilidades transversales esenciales para establecer un
equipo de gestion so6lido y coherente, junto con la construccion precisa de un marco de referencia
teorico.

Una caracteristica recurrente mencionada en el cuestionario sobre experiencias multifamiliares es la
existencia de un espacio dedicado a la reflexion inmediatamente después de la reunion del GMF.
Este espacio estd destinado a discusiones entre conductores, como se destaca en el analisis de los
datos recogidos. A pesar de ser considerado un momento fundamental por todos los inquilinos y un
componente esencial del trabajo multifamiliar, este espacio se enfrenta a numerosos obstaculos para
ser protegido y reconocido dentro del marco institucional. De hecho, el andlisis de las respuestas
proporcionadas por los conductores presentes en el grupo de enfoque dedicado a ellos destaca su
perspectiva. Si bien los conductores no reconocen ninguna criticidad interna relacionada con esta
practica, senalando solo sus ventajas, informan de una serie de obstaculos externos atribuibles a la
resistencia en el contexto institucional. Estas barreras abarcan una falta de respeto por los limites
debido a intrusiones institucionales y emergencias clinicas, junto con una deficiencia en la
disposicion de los Servicios de Salud Mental para la practica reflexiva.

Las discusiones de los grupos focales sobre la participacion de al menos dos generaciones y la
inclusion de individuos que enfrentan mayores dificultades - un prerrequisito para la participacion en
la investigacion, permitieron obtener ideas consistentes. Independientemente de la orientacion
tedrico-metodologica, estos elementos se perciben predominantemente a través de experiencias
multifamiliares, a menudo significando aspectos significativos de la intervencion. Las complejidades
inherentes a la gestion de estos aspectos se consideran naturales, mientras que los obstaculos
externos, a menudo organizativos o estructurales, se atribuyen a una verdadera resistencia
institucional.

Para mejorar la comprension y la difusion del trabajo multifamiliar, es crucial considerar estas
dificultades culturales/ideoldgicas al disefiar intervenciones clinicas que unan a los miembros de la
familia y los usuarios. Los cursos de capacitacion multifamiliar deben integrar momentos
preparatorios centrados en la cultura y el funcionamiento de la atencion de salud mental y los
contextos de apoyo.

Esta intervencion multifacética de informacion/capacitacion abarca multiples niveles de capacitacion
que involucra a operadores individuales, grupos de trabajo y contextos institucionales.
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4. INFORME DE BELGICA

4.1. SITUACION BELGA

Belgiumtiene tres idiomas oficiales (holandés, francés y aleman). El pais estd organizado en varios
niveles de autoridad: el estado federal, los estados federados (tres regiones basadas en el territorio y
tres comunidades basadas en el idioma), y las autoridades locales (provincias y municipios). La
autoridad sobre el sistema de salud se divide entre el gobierno federal y los estados.

El Servicio Publico Federal (FPS) de Salud Publica es responsable de la organizacion y planificacion
general del sistema de salud. En el plano federal, el Instituto Nacional del Seguro de Salud y de
Discapacidad (NIHDI) administra el seguro médico obligatorio mediante contribuciones a la
seguridad social.

Los Estados son las principales autoridades competentes en materia de salud mental, atencion a las
personas de edad, atencidon a los discapacitados, atencion primaria y en el hogar, rehabilitacion,
promocion de la salud y prevencion de enfermedades. Para la cooperacion entre el gobierno federal y
los estados, se organizan regularmente conferencias interministeriales.

El presupuesto para el seguro de salud y la politica de salud se determina durante las negociaciones
entre los representantes de las autoridades, los pacientes (a través de los fondos de seguro de salud),
los empleadores, los empleados y los trabajadores por cuenta propia. Los proveedores de servicios de
salud participan en las decisiones sobre tarifas y reembolsos de servicios médicos. Estas decisiones
se establecen en acuerdos o acuerdos nacionales entre los representantes de los prestadores de
servicios de salud y las cajas del seguro de enfermedad.

Organizacién de la atencion de la salud mental

La atencion de la salud mental en Bélgica se caracteriza principalmente por una estructura vertical
con los siguientes actores principales:

e FEl Ministerio Federal de Salud Publica;
e [a administracion federal del NIHDI;
e Las administraciones estatales (Comunidades y Regiones).

Estos organos - en cooperacion con las Plataformas de Consulta de la Atencion de Salud Mental - se
encargan de gestionar la atencion de salud psiquiatrica en estructuras principalmente residenciales:

Los hospitales psiquiatricos (PZ);

Los Departamentos de Psiquiatria de los Hospitales Generales (PAAZ);
Los hogares de atencion psiquidtrica (PVT);

Las Iniciativas de Vida Protegida (IBW);

Los Centros de Salud Mental (CGG).
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Paralelamente a estas instituciones, existen bastantes estructuras de atencion de la salud con un
acuerdo del NIHDI, como centros de rehabilitacion psicosocial y centros de crisis.

En Bélgica, la situacion de la salud mental es bastante compleja. Por ejemplo, el gobierno federal es
responsable de la financiacion de psiquiatras y departamentos psiquidtricos en los hospitales,
mientras que las comunidades y regiones son responsables de organizar y financiar la atencion de
salud mental ambulatoria.

Desinstitucionalizacion

Como en la mayoria de los paises industrializados, el sector de la salud mental en Bélgica se ha
reformado varias veces desde finales del siglo XX. El objetivo de estas reformas era tratar a las
personas con problemas de salud mental lo mas posible en su propio entorno y estructura social,
permitiendo a los pacientes permanecer en su entorno familiar durante el mayor tiempo posible.

Asi pues, se hizo hincapié en una mayor integracion de la atencidon en el entorno vital y no en las
instituciones psiquiatricas (desinstitucionalizacion).

Iniciativas sanitarias innovadoras

El articulo 107 de la Ley de hospitales es una técnica de financiacion que permite desmantelar las
camas de los hospitales generales y psiquidtricos y autorizar asi la inversion de fondos en iniciativas
de atencidn innovadoras, como los equipos moviles. El personal liberado por el desmantelamiento de
las camas puede ser desplegado en la provision de cuidados alternativos. En la practica, se trata de
equipos moviles para la atencidon especializada en el hogar o la intensificacion de la atencion
residencial.

4.2. ENCUESTA - CARACTERISTICAS DEL GMF

4.2.1. Contexto institucional/organizativo

El cuestionario se distribuy6 entre cuatro grupos destinatarios:

Un primer grupo consistio en 'expertos' en GMF. 'Expertos' fueron definidos como investigadores
que habian publicado en Grupos Multifamiliares en Bélgica. Sobre la base del estudio bibliografico,
se seleccionaron cuatro expertos para Flandes y tres para Valonia. Los expertos fueron contactados
por correo con una invitacion para reunirse por teléfono/zoom/en persona (en septiembre de 2022) y
cinco de ellos aceptaron esta invitacion. Posteriormente, el proyecto se presentd verbalmente, y se
les pidid que distribuyeran una carta de presentacion a su red, y se prob6 su voluntad de completar el
cuestionario una vez que estuviera listo. Después de un mes, los expertos recibieron el enlace al
cuestionario en Google Forms (en octubre de 2022). En Flandes, tres expertos dieron una respuesta
y dos respuestas de su red. En Valonia se recibieron respuestas de dos expertos.

Un segundo grupo destinatario eran los hospitales psiquiatricos. Todos los hospitales psiquiatricos
figuran en la lista, incluidos 32 hospitales de Flandes y 26 hospitales de Valonia. Los hospitales
psiquiatricos fueron contactados por teléfono y pidieron al responsable/coordinador del servicio
terapéutico/psicoldgico dentro del hospital (en septiembre de 2022). Estos gerentes/coordinadores
fueron presentados verbalmente al proyecto y se les pidié que distribuyeran una carta de presentacion
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a su personal (en octubre de 2022). Después de un mes, los gerentes/ coordinadores fueron
contactados nuevamente por correo electronico, con un recordatorio para participar en el proyecto y
un enlace al cuestionario en Google Forms (en noviembre de 2022). De los 32 hospitales
contactados en Flandes, 12 no respondieron. Se descubrié que 11 hospitales carecian de experiencia
o conocimiento sobre los GMF. Dos hospitales declararon que tenian un grupo en el pasado, pero no
en el momento. Al final, se recibieron un total de 16 cuestionarios de 7 hospitales diferentes. Los
grupos familiares de Flandes estan repartidos por las cinco provincias. Todos los GMF (excepto uno
en una consulta ambulatoria) se organizan desde un hospital psiquiatrico. Siete de cada dieciocho
grupos flamencos tienen lugar en centros de atencioén residencial, mientras que seis grupos se
encuentran en un departamento que ofrece tanto atencién ambulatoria/hospital de dia como atencion
residencial. Ademas, 4 grupos poseen solo atencion ambulatoria/hospital de dia. En Bruselas, se
encontré6 1 GMF en el Hospital General de la Universidad, que tiene lugar en un pabellon residencial
donde también es posible la terapia ambulatoria. De los 26 hospitales de Valonia, 8 no recibieron
respuesta. Ademads, 9 hospitales informaron no tener experiencia o conocimiento de GMF, y 2
hospitales indicaron que no tenian tiempo para cooperar - uno de estos ultimos no especific6 si tenian
conocimiento de GMF mientras que el otro declard que tenian experiencia. Al final, se identificaron
6 grupos multifamiliares en 6 hospitales diferentes. Todos los cuestionarios de Valonia proceden de
centros psiquidtricos repartidos por las cinco provincias. Se observo que 3 de cada 6 grupos valones
ofrecian atencion ambulatoria y residencial, 1 grupo solo atencién residencial y 2 grupos solo
atencion ambulatoria/ambulatoria.

En tercer lugar, se elabor6 una lista de 44 organizaciones profesionales, asociaciones e instituciones
a partir de una encuesta web. Las organizaciones profesionales recibieron un correo electronico con
una breve explicacion del proyecto, la carta de presentacion y el enlace al cuestionario en Google
Forms (en octubre de 2022). Ademas, se les pidido que distribuyeran esta informacion a sus
miembros. Ni en Flandes ni en Valonia se recibi6 respuesta a través de un organismo profesional.

Un cuarto grupo destinatario estaba formado por 29 organizaciones familiares, 16 de las cuales en
Flandes, y 13 en Valonia, ambas a través de una encuesta web. Las organizaciones familiares fueron
contactadas por teléfono o correo electrénico y se les dio una breve explicacion del proyecto.
Recibieron la carta introductoria y el enlace al cuestionario en Google Forms (en octubre de 2022) y
se les pidid que difundieran esta informaciéon a sus miembros. Ni en Flandes ni en Valonia se
recibieron respuestas de organizaciones familiares.

En conclusion, se identificaron 18 GMF de habla neerlandesa y 6 de habla francesa.

4.2.2. Propiedades

En Flandes, el 66,7% (12/18) de los grupos parte de una vision sistémica. Entre estos, el 27,8%
(5/18) utiliza exclusivamente un fondo sistémico, mientras que el 27,8% (5/18) combina la terapia
sistémica con una formacion psicoeducativa (como la terapia conductual o el modelo de Maudsley).
Ademas, el 11,1% (2/18) combina un enfoque sistémico con un fondo psicoanalitico (como
psicodinamico o Badaracco). Ademas, el 11,1% (2/18) de los grupos se basan exclusivamente en el
modelo de Maudsley, el 5,6% (1/18) solo aplica psicoeducacion, el 5,6% (1/18) se basa
exclusivamente en la terapia conductual y el 5,6% (1/18) sigue exclusivamente el modelo de
Badaracco. En Flandes, el 83,3% (15/18) de los grupos tienen objetivos de psicoterapia y el 61,1%
(11/18) quiere ofrecer psicoeducacion. En el 55,6% (10/18) de los casos, el grupo espera ofrecerse
apoyo mutuo.
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En Valonia, el 83,3% (5/6) de los grupos parte de una vision terapéutica sistémica. En el 33,3% (2/6)
de los casos, esto se combina con un fondo de terapia de grupo, en el 33,3% (2/6) con una vision
psicoeducativa (una de las cuales segin el modelo de Maudsley), y en el 16,7% (1/6) de los casos
con una psicodinamica. Solo el 16,7% (1/6) trabaja exclusivamente segin un modelo psicodindmico.
En Valonia, todos los grupos indican que se centran en proporcionar apoyo y autoayuda a sus
compaieros. La mayoria de los grupos tienen objetivos terapéuticos, excepto un grupo, que afirma
explicitamente que no quiere ofrecer terapia. Ademas, el 66,7% (4/6) de los grupos quiere ofrecer
psicoeducacion.

4.2.3. Conduccion

En Flandes, el 61,1% (11/18) de los grupos trabajan solo con co-terapeutas, mientras que en el 38,9%
restante (7/18) hay uno (o dos) lideres de grupo. En todos los grupos flamencos hay un psicologo (o
pedagogo) que, en el 55,6% de los casos (10/18), trabaja con una enfermera. Ademas, en el 33,3%
(6/18) de los grupos esta presente un trabajador social, en el 27,8% de ellos (5/18) un psiquiatra, en
el 22,2% (4/18) un psicomotricista, en el 11,1% (2/18) de los casos un dietista, un terapeuta creativo
o dramaturgo, o un experto por experiencia. En un grupo (16%) participa un educador.

En Valonia, el 66,7% (4/6) de los grupos trabajan solo con co-terapeutas, mientras que en el otro
33,3% (2/6) hay un lider de grupo. En la mayoria de los GMF valones (83,3% o 5/6), el eje central es
un médico-enfermera, complementado en un 50% por un psicélogo o un educador, y en un 16,7%
(1/6) por un trabajador social. Solo un grupo (16,7% del total) es supervisado por un solo psicélogo.

En Flandes, hay 29 tipos de terapeutas, el 48,3% del total (14/29) son terapeutas de sistemas, el
20,7% (6/29) son terapeutas cognitivo-conductuales, el 10,3% (3/29) son terapeutas psicodindmicos,
el 6,9% (2/29) son psicoanalistas, el 3,4% (1/29) son terapeutas de grupo, y el 10,3% de ellos (3/29)
siendo otros tipos de terapeutas.

En Valonia, hay 15 tipos de terapeutas, el 33,3% del total (5/15) son terapeutas de sistemas, el 26,7%
(4/15) son terapeutas cognitivo-conductuales, el 13,3% (2/15) son terapeutas psicodinamicos, el
13,3% (2/15) son terapeutas de grupo y el 13,3% de ellos (2/15) ser otros tipos de terapeutas.

4.2.4. Participantes

El cuestionario tenia por objeto asegurar que todos los grupos tuvieran cabida al menos en dos
generaciones. En Flandes, los pacientes estan ausentes en el 11,1% (2/18) de los grupos, mientras
que en Valonia, esto ocurre en el 50% (3/6) de los grupos. La muestra de 24 GMF puede clasificarse
en cinco grupos segun la patologia y el estadio de edad:

1. En cuanto a los trastornos alimentarios, todos los grupos, tanto en Valonia (1) como en
Flandes (5), se centran en los adolescentes y los adultos jovenes.

2. En cuanto a la atencion de la adiccion, en Flandes hay 2 grupos para adolescentes/adultos
jovenes y 2 grupos para adultos. En Valonia no se encontrd ningin grupo especifico dentro
de la atencion de la adiccion.

3. En cuanto a la atencidn psicosis, dos de los tres grupos de Flandes se centran en la edad de
transicion (de 15 a 30 afnos). En Valonia, no se encontraron GMF en la atencion psicosis.

4. Centrandose en los trastornos afectivos, se encontr6 1 grupo familiar flamenco y 1 valon.
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4.2.5.

Mientras que en Valonia los grupos heterogéneos se dirigen principalmente a un publico
adulto (3, ademas de 1 grupo dirigido a adolescentes/adultos jovenes), en Flandes 4 grupos
heterogéneos se encuentran exclusivamente entre adolescentes/adultos jovenes.

Estructura y Funcionamiento

Diferentes tipos de grupos pueden agruparse alrededor de una patologia particular:

1.

El 25% (6/24) de los grupos se centra en los trastornos alimentarios, con 5 en Flandes y 1 en
Valonia. Estos son principalmente grupos cerrados, a excepcion de un grupo lento-abierto.
Entre ellos, 4 grupos (3 flamencos y valones) se inspiran en el modelo de Maudsley, basado
en principios cognitivos. Estos grupos se retinen de 8 a 10 veces al dia, con una frecuencia
decreciente a lo largo del ano. A pesar de seguir el mismo modelo, cada grupo varia en
frecuencia de sesion y distribucion. Los dos grupos flamencos restantes que se ocupan de
cuestiones alimentarias adoptan una perspectiva sistémica. Uno se reune semanalmente
durante dos meses, mientras que el otro se reine quincenalmente durante 2 a 3 horas.

16,7% (4/24) constituyen grupos cerrados dedicados al tratamiento de la adiccion,
estructurados en series recurrentes de 4 a 5 sesiones. Las sesiones duran de 1,5 a 2 horas cada
dos semanas.

12,5% (3/24) de los grupos se centran en la atencion de la psicosis. Un grupo sigue el modelo
psicoeducativo de McFarlane, llevado a cabo en un entorno cerrado con una serie
predeterminada de seis sesiones. Estas sesiones comienzan quincenalmente, luego continuan
mensualmente, seguidas de un intervalo de tres meses. Dos grupos estan influenciados por el
enfoque de Badaracco, cada uno con formatos distintos: uno opera con un grupo fijo a través
de cuatro sesiones, reuniéndose cada tres semanas (las tres primeras en linea y la ultima
reunion en persona). El otro grupo esté abierto, reuniéndose durante 1,5 horas quincenales.
8,3% (2/24) de los grupos se enfocan en el cuidado del trastorno afectivo. El grupo flamenco
adopta un enfoque psicoeducativo en un entorno abierto y lento, permitiendo la participacion
en sesiones semanales basadas en indicaciones. Mientras tanto, el grupo valdn esta abierto,
reuniéndose mensualmente durante dos horas.

29,2% (7/24) de los grupos son heterogéneos y de naturaleza muy diversa. En Flandes, un
grupo se reine trimestralmente para 'veladas familiares' con un objetivo psicoeducativo. Otro
grupo de apertura lenta, dirigido a diagnosticos duales de adiccion y trastornos de
personalidad, se reine quincenalmente durante 1,75 horas. Ademas, un tercer grupo esta
cerrado por seis sesiones, se retine quincenalmente, y un cuarto grupo esta abierto y se reune
quincenalmente. En Valonia, tres grupos abiertos comparten un perfil similar inspirado en el
trabajo de Serge Mertens de Wilmars. Estos grupos se dirigen a los adultos, reuniéndose
mensualmente durante 2 horas. Otro grupo heterogéneo en Valonia se encuentra en fase de
formacion, con la intencion de establecer un grupo mensual cerrado.

En Flandes y Valonia, dos tercios de los grupos son de tamafio medio, mientras que el 33,3% restante
son pequefios. Sin embargo, un grupo en Flandes destaca con mas de 30 participantes.
Independientemente del tamafo, los lugares estdn disefiados para acomodar al grupo y garantizar la
confidencialidad. Los participantes suelen organizarse en un circulo concéntrico, excepto en cuatro
grupos de adiccion flamenca y el grupo afectivo psicoeducativo donde se sientan a una mesa.

El mas antiguo de los grupos es el grupo afectivo psicoeducativo flamenco, creado en 2000. A raiz
de esto, se produjo un notable aumento de los grupos que se ocupan de los problemas alimentarios,
con el primero en 2003, seguido de dos en 2007 (uno valéon y uno flamenco). Posteriormente, ha
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habido un surgimiento gradual, con un grupo que comienza anualmente en la Ultima década, y
actualmente, tres grupos estan en sus fases iniciales.

En cuanto a las interrupciones, el 44,4% (8/18) de los grupos de Flandes y el 33,3% (2/6) de Valonia
nunca han sufrido interrupciones. Por el contrario, debido a la pandemia, el 33,3% (6/18) de los
grupos de Flandes y el 66,6% (4/6) de Valonia tuvieron que suspender sus actividades. Ademas, el
22,2% (4/18) de los grupos flamencos sufrieron interrupciones debido a la escasez de personal.

Después de la pausa, la mayoria de los grupos reanudaron las reuniones in situ. Sin embargo, un
grupo solicito la preinscripcion de los participantes y otro continu6 utilizando el medio en linea. Una
pequefia proporcion, el 8,3% (2/24) de los grupos, todavia no ha podido reiniciar.

4.2.6. Derivacion

En los grupos flamencos, las derivaciones internas son la norma exclusiva, excepto para el grupo
ambulatorio. Sin embargo, en los grupos valones, hay un patron distinto: solo un grupo se basa
unicamente en referencias internas, mientras que los otros cuatro grupos dan la bienvenida a
participantes internos y externos.

43. GRUPOS DE DISCUSION
4.3.1. Grupos de enfoque con conductores GMF

4.3.1.1.  Participantes

Una vez completada la difusion y compilacion del cuestionario, segiin lo acordado en la fase de
definicion del proyecto, se organizd un grupo de discusion, dirigido a una muestra representativa de
conductores que participan en la investigacion. Los expertos de cada region (francés y holandés)
fueron contactados por correo electronico, y las fechas se programaron en funcion de su
disponibilidad. El grupo de enfoque inicial para los participantes franc6fonos ocurrié el 10 de enero,
y para los participantes de habla holandesa el 13 de enero de 2023, cada sesion dur6 90 minutos.
Posteriormente se enviaron invitaciones por correo a todos los encuestados: 18 de Flandes y 9 de
Valonia. Los encuestados tuvieron la libertad de invitar a sus colegas del GMF, lo que dio lugar a un
grupo de 14 participantes para Flandes y 16 para Valonia, incluido el moderador y dos observadores.

Para el posterior grupo de enfoque en profundidad que involucro a los terapeutas de GMF, tanto los
expertos como los encuestados recibieron invitaciones nuevamente. La sesion de habla francesa fue
programada para el 20 de febrero, y la sesion de habla holandesa para el 21 de febrero de 2023,
también con una duracion de 90 minutos. Se alent6 a los encuestados a que invitaran a sus colegas
del GMF. Ademas, se invitd a un experto francés adicional para el grupo valon y a un terapeuta GMF
experimentado para el grupo flamenco. En consecuencia, el grupo flamenco estaba integrado por 13
participantes, y el grupo valon por 10 participantes, incluido el moderador y dos observadores.

4.3.1.2.  Metodologia

Se organizaron dos grupos de discusion en cada region, con un intervalo de aproximadamente un
mes entre ellos, lo que dio lugar a un total de cuatro reuniones en las que participaron terapeutas de
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GMF (dos en neerlandés y dos en francés). Durante la primera reunion, se realiz6 un analisis DAFO
basado en los resultados del cuestionario. En la segunda reunion se profundizo en las conclusiones
del primer grupo de discusion. Cada grupo de discusion estuvo dirigido por un moderador externo,
acompanado por dos observadores. Las reuniones se realizaron a través de Zoom y se grabaron.
Una transcripcidon andénima de las grabaciones fue creada y enviada a los participantes.

4.3.1.3.

Resultados

Aqui hay un resumen de los hallazgos de cada enfoque:

Grupo de discusion 1: Francéfono, analisis SWOT:

Puntos fuertes:

Los GMF se alinean con un cambio de paradigma en la atencion de la salud mental, donde las
familias reciben la méaxima atencion, junto con los pacientes y los cuidadores;
Ayuda a la desestigmatizacion, facilitando las conexiones dentro y fuera de la psiquiatria para
los miembros de la familia y otros trabajadores sociales involucrados;
GMEF se origina de una ética relacional, abordando las preocupaciones en relacioén con el otro;
Adopta un enfoque comunitario, creando un microcosmos que moviliza el apoyo colectivo;
Los participantes experimentan apoyo mutuo y solidaridad dentro del grupo;
Los compafieros a menudo muestran una mayor apertura hacia los demas que hacia los
consejeros, lo que resulta en menos barreras defensivas y una mayor receptividad al
aprendizaje emocional;
Involucrarse en un rol de 'ayudante' para otros dentro del grupo a menudo conduce a nuevas
percepciones sobre la propia situacion;
La multiplicidad de perspectivas permite a los individuos reconocerse en los demas y
diferenciarse de los demas. A través del proceso de identificacion y diferenciacion, se obtiene
una vision de sus situaciones unicas;
Facilita la division intergeneracional de responsabilidades: los padres se centran en sus
competencias parentales, mientras que los nifios se dedican a sus tareas de desarrollo de
separacion/individuacion;
Hace hincapié en el didlogo trans e intergeneracional, fomentando la comunicacion en tiempo
real;
Ofrece una amplia gama de metodologias dentro de los GMF:

o Dinamica de grupo: cerrado a la seguridad, abierto a la diversidad;

o Enfoque patologico: homogéneneo para la cohesion, heterogéneo para la libertad;

o evolucién del proceso: paralelo para la esperanza (evolucion colectiva similar),

divergente para la fecundacion cruzada (punto diferente en la evolucion);
o Objetivos terapéuticos: directos y claramente establecidos, o indirectamente
generados a partir del marco de efectos terapéuticos.

Complementa otras formas terapéuticas como la terapia individual, la terapia familiar
individual y la terapia de grupo;
Proporciona valiosas oportunidades de aprendizaje para los trabajadores humanitarios.

Puntos débiles:

No todo se puede trabajar en grupo: a veces es necesario organizar reuniones familiares
individuales en paralelo;

Dificultad para gestionar la indicacion en grupos potencialmente grandes y diversos;
Potencial de amplificacion o actuacion por culpa dentro de la dindmica de grupo;
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Las variaciones en el progreso de los participantes, como las recaidas o los acontecimientos
negativos, pueden afectar negativamente a otros.

Oportunidades:

Explorar el papel potencial de los GMF en la atencion primaria.

Amenazas:

Proceso lento para integrar la cultura GMF en una organizacion;

Desafios organizativos como encontrar lugares adecuados, terapeutas GMF adicionales y
programacion;

Requiere esfuerzos atentos para involucrar efectivamente a las familias dentro de la
configuracion de GMF.

Grupo de discusion 2: neerlandés, analisis SWOT:

Puntos fuertes:

Se alinea con la tendencia actual de centrarse tanto en el paciente como en el sistema de
asesoramiento, situando el asesoramiento como un 'puente’ en lugar de un 'muro’;
Contrarresta los sentimientos de impotencia de los miembros de la familia en medio de la
enfermedad fomentando un sentido de tratamiento colectivo;
Actia como una forma de empoderamiento que permite a las familias destacar atributos
positivos dentro de las demas;
Alienta el apoyo mutuo entre los pares, otorgandoles mdas autoridad para proporcionar
asesoramiento que a los consejeros;
Facilita la curacion a través de la union, del reconocimiento, y el intercambio de experiencias
dentro del entorno GMF;
Ofrece oportunidades de aprendizaje indirecto mediante la observacion de otras familias, lo
que provoca la introspeccion y el aprendizaje de la propia situacion a un ritmo comodo;
Fomenta el autocuidado y el establecimiento de limites dentro de la estructura familiar,
mejorando la alineacion intergeneracional;
Proporciona una plataforma para abordar la dinamica familiar estancada, permitiendo a las
personas sentirse escuchadas y comprendidas de maneras novedosas por otros
padres/jovenes;
Abarca la diversidad en la participacion del paciente/segunda generacion:

e Paciente invitado pero ausente;

e Paciente como la fiesta de invitacion;

o La participacion de la familia vinculada a la participacion del paciente;

o Paciente aliviado de que la familia tiene un espacio separado donde no es necesario

participar.

Puntos débiles:

La oportunidad es crucial para la participacion en el GMF, potencialmente inadecuada
durante las limitaciones de capacidad personal (por ejemplo, durante crisis o situaciones
abrumadoras, exposicion a historias pesadas de otros);

Requiere una indicacion cuidadosa y una demarcacion de grupo distinta (edad, etapa de la
enfermedad) para el reconocimiento, la cohesidn, evitar las imagenes cronicas para los
participantes mas jovenes y evitar que los participantes mayores se enfrenten al duelo
relacionado con la pérdida;
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e Los GMF podriaN fomentar la comparacion entre pares, lo que lleva a una mayor emocion
expresada;
o Plantea el riesgo de exacerbar los conflictos subyacentes.

Oportunidades:
o Integracion de los GMF en la convencion de psicélogos;
e Ofrece una rentabilidad sustancial para las instituciones.

Amenazas:
o Conflictos potenciales para los terapeutas que también se involucran con pacientes o familias
individualmente;

e Requiere al menos dos terapeutas, potencialmente un tercero basado en el tamafio del grupo;

e Riesgo asociado con grupos demasiado grandes;

o Consecuencias financieras: incapacidad para cobrar al sistema si el paciente no participa;

e Importancia de vincular los GMF con un contexto de salud mental méas amplio para prevenir
el aislamiento.

Grupo de discusion 3: Analisis en profundidad de habla neerlandesa:
Enfoque 1: Tratar con diferentes solicitudes de ayuda dentro de 1 sistema:

e Algunos lugares requieren el acuerdo del paciente para invitar a las redes de admision;
e Modelos especificos utilizados:
o Psicoeducacion: proporciona estructura y fases para atender diversas consultas.
o Modelo de terapia familiar basada en el apego: enfoque inicial en la vinculacion/
conexion/ restauracion de la confianza, antes de trabajar en los sintomas;
o Fase inicial: hacer explicitas varias preguntas de ayuda personal; segunda fase: elegir
1 pregunta de ayuda en la que se centra el grupo;
o Uso de un 'cuadro de preocupacion': envio andénimo de temas, dibujado al azar para la
discusion.
e Terapia individual (familiar) como complemento:
o Se prepara para la participacion de GMF, eliminando la resistencia de familiares y
pacientes, y alineando las solicitudes de ayuda conjunta;
o Se ejecuta en paralelo a los GMF para atender solicitudes de ayuda demasiado
especificas de la familia.
e Sesiones de informacion para las redes que interpretan el marco del GMF;
e Discusiones dentro de los GMF sobre los efectos de los compromisos de los participantes.

Enfoque 2: Resistencia al compromiso GMF:

e De los pacientes/familiares:

o Pongase al dia con: preparacion motivacional en discusiones familiares individuales,
uso de técnicas no verbales durante los GMF, solicitud de retroalimentacién durante
las discusiones familiares individuales.

e FEl didlogo directo puede generar tensiones:

o Especifico para los GMF es el uso de la comunicacion indirecta: los compaieros de
edad/rol/grupo pueden ayudar a responder preguntas sobre qué comunicacion directa
aun no es posible dentro de la familia.

e De los terapeutas:
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o Si ciertos temas no pertenecen a los GMF, considerados demasiado personales o
intimos para la discusion.

Enfoque 3: Necesidad de supervision/intervalo:

e Evaluacion con los participantes:
o Cuestionamiento en el GMF: '; Cémo todos experimentaron esto?';
o Utilizaciéon de los formularios de comentarios, cumplimentados por los usuarios al
final de la sesion.
e 'Debriefing' entre los co-terapeutas:
o Discutir los ajustes y reajustes necesarios para el futuro;
o Alineacién entre los co-terapeutas;
o Reconocimiento de los aspectos personales familiares y vulnerables.

Foco 4: Necesidades actuales de GMF:

e Intercambio de ejemplos practicos, buenas practicas, técnicas y ejercicios;
e Como reunir suficientes participantes - entrada estable;
e (Como tratar con nifios adultos.

Grupo de discusion 4:Analisis en profundidad de habla francesa:
Enfoque 1: Tratar con diferentes solicitudes de ayuda dentro de 1 sistema:

e Libertad para trabajar con diferentes solicitudes de ayuda de diferentes miembros de un
sistema;

e No se requiere que dos generaciones estén presentes dentro de un sistema, sino que dos
generaciones estén presentes dentro del grupo en aras de la importancia del 'sistema de
cruce'/identificaciones inter y trans-generacionales: edad/rol/compafieros pueden ayudar a
distinguir entre los sentimientos propios y los de los miembros de la familia;

e El grupo como un lugar para hablar sobre el significado de los miembros ausentes de la
familia.

Enfoque 2: Resistencia al compromise en los GMF:

e De los pacientes/familiares:
o Enfermedad psiquiétrica/estigma hospitalario, creando vergilienza y culpa:

o La regla de la 'confidencialidad' del grupo ('lo que se dice dentro del grupo se
queda en el grupo') es la reduccién del umbral: pone a la gente a gusto mas
répido;

o Enfatizar la horizontalidad/equivalencia entre paciente - familia - cuidador:
jreunirse aqui como 'seres humanos'!

o Temor de que un miembro de la familia 'use' los GMF en funcién de tener razon:
temor de que los GMF refuercen la dindmica familiar enferma;

o Temor a revelar tabues o secretos familiares;

o Ansiedad cuando no se da inmediata, manijas de hormigon.

e De los terapeutas:
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o Miedo a las fuerzas destructivas:
o Intensificacion de la agresion o el conflicto que no pueda soportar el grupo;
o Uso de sustancias antes de los GMF para que baje la emocionalidad.

Enfoque 3: Necesidad de supervision/intervision:

e Interrogantes entre los co-terapeutas:
o (Coémo te sentiste al principio de la sesion y como te sientes ahora?
o ¢Qué te ha tocado? ;Qué ha sido dificil?
o (Has encontrado tu lugar en tu grupo?
o (Con qué¢ te vas?
e Pasar de la 'reunion informativa' siguiendo al grupo a 'en’ el grupo: cerrando la sesiéon con una
breve reflexion sobre las preguntas anteriores;
e Impacto del GMF en el contexto mas amplio (equipo, hospital, comunidad);
¢ Intervalo como una oportunidad de aprendizaje con terapeutas de diferentes GMF.

Foco 4: Necesidades actuales de GMF:

¢ Demanda de intervalo para terapeutas GMF de diferentes GMF;
e Modelo de entrenamiento Badaracco:
o Los GMF no son parte de un curriculo universitario, siendo ensefiados como un
modulo corto en el curso de Terapia Sistémica.
e Marco para dar la bienvenida a los terapeutas de GMF en formacion:
o Crear una red de pasantias;
o Grupo abierto a recibir terapeutas GMF en formacion;
o Compromiso minimo: participacion de 3 GMF consecutivos.

4.3.2. Gran grupo experimental con usuarios potenciales de GMF

4.3.2.1.  Participantes

El gran grupo de pacientes, familiares y terapeutas fue reunido por los participantes en el Dia de
Estudio de los Paises Bajos del ISPS (el 27 de enero de 2023). El grupo estaba formado por 2
moderadores y 94 participantes. Este gran grupo estaba solo en holandés.

4.3.2.2.  Metodologia

El gran grupo estaba compuesto por una audiencia mixta donde todos los participantes fueron
invitados a compartir preguntas, comentarios, experiencias sobre los GMF, sin preguntas para
guiarlos. Fue dirigido por los dos investigadores. La reunion fue hibrida, a través de Zoom y en
persona, y fue grabada. Se hizo una transcripcion anénima de la grabacion.

4.3.2.3. Resultados

Estos temas aparecen espontaneamente:
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e Cambio de mentalidad en la atencion de la salud mental: la pregunta ya no es: ';como
podemos lograr que la familia participe', sino mas bien: ';como podemos participar en algo
que ya existe? '

e [Es importante partir de la persona que tiene la demanda, que a menudo es la familia (mientras
que el paciente con psicosis es a menudo un refuser atencion):

o La familia también tiene derecho al cuidado;

o La familia puede hablar de su propio nombre (sobre si mismos) - esto garantiza la
seguridad del paciente;

o El paciente también tiene derecho a los limites: si la psicosis se entiende como la
absorcion de piezas generacionales no procesadas, entonces la distancia es necesaria
para convertirse en ti mismo;

o A partir del contacto con los familiares, una pregunta puede surgir indirectamente con
los usuarios de cuidados.

e Es importante involucrar a la familia desde el principio, o dicho de otro modo, es evidente
que el consejero, como 'ajeno a la familia', trabaja con el sistema en su conjunto, tanto con la
familia como con el paciente:

o En funcion de prevenir una crisis/escalada/ruptura de la confianza;

o Funcioén de la confianza en la familia (no es necesario violar el secreto profesional);

o Ser atento/de alcance;

o A menudo desde un_angulo no terapéutico:

o Enfermera: visita de barrio, visita domiciliaria;

o Actividades: hacer cosas juntos;

o Psicoeducacion;

o Contacto entre pares: similes o grupo familiar centralizado (sin pacientes);
o Casa Soteria.

e ,Cuadl podria ser la resistencia de las familias a participar en_actividades terapéuticas (Dialogo
abierto, Grupo multifamiliar)?

o Vergienza;

o Miedo a la confrontacion, a enfrentar algo;

o Temer en ser vulnerable.

e Rotura, distancia y limites no necesitan ser radicales:

o Temporal: para que una crisis pueda desaparecer;

o Al mismo tiempo, distanciarse fisicamente por un lado, y mantener una linea abierta
por otro;

o Uso de diferentes funciones/roles dentro de un equipo interdisciplinario.

e Importancia de estar en contacto con su propia vulnerabilidad/ piezas generacionales sin
procesar como consejero.

4.3.3. Conclusiones del grupo tematico

Durante cuatro grupos focales y un grupo grande experimental con usuarios potencias de GMF, en
dos idiomas nacionales (holandés y francés), se contactaron a 5 expertos en GMF, ademas de 22
profesionales sanitarios con experiencia en GMF, y un grupo de 94 stakeholders entre profesionales,
pacientes y familiares interesados. Se llevd a cabo un andlisis FODA, asi como un analisis en
profundidad sobre algunas cuestiones clave de los GMF. Los grupos multifamiliares se alinean con
un cambio de paradigma dentro de la asistencia sanitaria para la salud mental, donde las familias
reciben la maxima atencion, junto con los pacientes y los profesionales sanitarios.
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La técnica terapéutica de GMF demuestra amplia aplicabilidad a través de diversos marcos
terapéuticos, metodologias, grupos objetivo y contextos de tratamiento. Su potencial es prometedor
debido a las siguientes oportunidades que ofrece:

e Eficiencia de costes significativa para las instituciones;
e Viabilidad de la aplicacion de los servicios de microfinanciacion en la atencién primaria
(articulo 107);

e Viabilidad de integrar los GMF en las convenciones de los psicologos.
Sin embargo, la aplicacion del GMF se enfrenta a varios desafios externos:

e Establecer una cultura GMF dentro de una organizacion requiere tiempo;

e Los desafios organizativos incluyen asegurar lugares adecuados, reclutar terapeutas GMF
adicionales y programar horarios convenientes para todos los participantes;

e La participacion de las familias requiere una atencion especifica;

e Las implicaciones financieras surgen cuando el paciente no participa, afectando la capacidad
del sistema para ser cargado.

Los GMF operan desde una metapsicologia relacional y ética, abordando la psicopatologia dentro de
su contexto relacional. Fomenta un espacio comunitario donde las personas pueden reunirse,
fomentando el apoyo mutuo y la solidaridad. Este entorno contribuye a la destigmatizacion,
extendiendo su impacto mas alld del GMF para afectar al barrio, la institucion y la comunidad en
general.

El dialogo trans e intergeneracional es fundamental para los GMF. El marco da lugar a diferentes
tipos de relaciones (transmisiones): conexiones horizontales entre los participantes
(multigeneracionales y trans-generacionales), interacciones verticales hacia los terapeutas y un
compromiso holistico dirigido hacia el grupo en su conjunto.

El aprendizaje experiencial dentro de los GPMF se caracteriza por:

e Una situacion de aprendizaje in vivo, en la que el aprendizaje para comunicarse es
fundamental,

e Un proceso de aprendizaje indirecto: en lugar de confrontacion o comunicacion directa, a
menudo se ofrecen perspectivas y experiencias alternativas a través de otros companeros de
edad/rol/potencial. Por un lado, la multiplicidad de perspectivas permite a los participantes
reconocerse en los demas. Por otro lado, otorga a los individuos la capacidad de diferenciarse
de los demas. A través de este proceso de identificacion y diferenciacion, uno obtiene mas
informacion sobre la singularidad de su situacion personal. Debido a que cada participante
puede desarrollar y apropiarse de estas percepciones a su propio ritmo, esto puede resultar en
una mayor apertura y receptividad al aprendizaje emocional;

e El proceso de aprendizaje involucra a todos los participantes: paciente, familia y cuidador.

Sin embargo, las dificultades inherentes a los GMF merecen atencion:

e Umbral: dificultad en la participacion debido a la vergilienza, la culpa y el estigma entre los
pacientes y los miembros de la familia;
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Diversas preguntas de ayuda dentro del mismo sistema, planteando preguntas sobre el
consentimiento o rechazo del paciente con respecto a la participacion familiar;

Contenido sensible: las situaciones de crisis o los temas desafiantes pueden ser dificiles de
abordar en un entorno de grupo mas amplio, lo que puede generar problemas como secretos
familiares o tabues;

Dindmica: los patrones familiares destructivos pueden reforzarse dentro del grupo (aumento
de la EE); las diferencias en la evolucion de los participantes (p. ej., debido a recaidas,
evolucion negativa) pueden afectar negativamente a otros participantes;

Desafios organizativos: los GMF abiertos pueden conducir a grupos grandes y diversos que
carecen de cohesion (p. €j., los participantes jovenes pueden ser postergados por una imagen
crénica, o los participantes mayores pueden enfrentar el duelo por lo que se pierde).

Estos escollos pueden evitarse desarrollando y reforzando competencias especificas de GMF:

Mediante el uso de técnicas terapéuticas especificas y un marco claro, se puede crear un
clima seguro y abierto, en el que se pueden conceder varias solicitudes de ayuda. Estas
técnicas pueden situarse en un continuo: pasar de un marco altamente estructurado
(aplicacion de la psicoeducacion, sesiones de informacion, etc.), en el que el terapeuta ocupa
una posicion vertical como experto, a un marco centrado en la diversidad. Este tltimo abarca
la libertad de participacion de los miembros de la familia en funcidon de la regulacion de la
distancia/proximidad, y la audiencia heterogénea, entre otros, con el terapeuta en una
posicion horizontal como un participante igual,

Al aumentar la capacidad de carga de los GMF, las sesiones individuales de familia son
menos necesarias: el grupo puede llevar y trabajar en situaciones de crisis y temas dificiles.
Como resultado, el terapeuta GMF se mete menos en la confusion de roles, mientras que al
mismo tiempo es un terapeuta individual (familiar);

El potencial de un GMF grande y diverso puede desarrollarse a través de un equipo
suficientemente grande de terapeutas GMF.

Para el desarrollo de competencias del terapeuta GMF, se destacan las siguientes necesidades:

4.4.

Necesidad de educacion y capacitacion teoricas;

Necesidad de practicas clinicas, con un marco claro para los terapeutas de GMF en
formacion,;

En lugar de supervision, se cita la necesidad y el valor afiadido del intervalo, en el que se
retinen los terapeutas de diferentes GMF;

La reunion informativa entre los terapeutas después de los GMF es una practica comun, en la
que se examinan las experiencias personales de los terapeutas;

En algunos GMF, la sesion termina con una reflexion sobre el proceso y/o la oportunidad de
retroalimentacion individual (a través de un formulario). Esto puede dar a los terapeutas de
GMF herramientas para refinar ain mas las técnicas y metodologias.

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

En Bélgica, la atencion se centro en las lenguas francesa y neerlandesa (véanse el apéndice 2 para el
francés y el apéndice 3 para el neerlandés), excluido el aleman.
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Para la lengua francesa, el ambito de aplicacion incluia Valonia (Bélgica) y Francia, con exclusion de
otros paises de habla francesa. En neerlandés, se hizo hincapié en Flandes (Bélgica) y los Paises
Bajos, con exclusion de otros paises de habla neerlandesa.

En la investigacion francesa, se utilizaron términos como ‘Thérapie Multi-Famille (TMF)’, ‘Thérapie
Multi-Familiale’, ‘Le Groupe Mutifamilial (GMF)’, ‘La Consultation Multi-Familiale (CMF)’, and
‘La Thérapie Sociale Multi-Familiale (TSM)’. Se recogieron articulos, monografias, libros y
capitulos de libros, y tesis doctorales de Bélgica, Francia, Canadé y Suiza.

Para la investigacion holandesa, se emplearon términos como 'Multiloog', 'Meergezinsbehandeling',
'Groepsgezinstherapie' y 'Familiediscussiegroep'. Articulos, monografias, libros y capitulos de libros,
y tesis doctorales se reunieron en Bélgica y los Paises Bajos. Cabe destacar que muchas
publicaciones de investigadores holandeses se publicaron en inglés, y estas referencias se incluyeron
en la investigacion bibliografica internacional realizada por nuestros colegas italianos (véase el
apéndice 6).

4.5. CONCLUSIONES

El objetivo principal de la investigacion 'Grupos Multifamiliares en Salud Mental', el primer
Producto Intelectual del proyecto FA.M.HE. es aumentar el conocimiento de los diversos Grupos
Multifamiliares dentro del campo de la salud mental. La atencion se centra en su difusion territorial,
los diferentes modelos existentes y sus caracteristicas especificas.

En Bélgica, 24 grupos multifamiliares estan distribuidos en todas las provincias, principalmente
afiliados a hospitales psiquiatricos. Los terapeutas de GMF adoptan predominantemente un enfoque
de terapia sistémica. Regularmente, esto se complementa con perspectivas cognitivas o
psicoeducativas, mientras que una fraccion mas pequefia incorpora un punto de vista psicoanalitico.
Aunque todos los grupos mencionan la organizacion de la supervision por pares, la supervision real
no se implementa.

Las diferencias entre Flandes y Valonia son notables. En Flandes, las sesiones de GMF siempre son
conducidas por un psicélogo, a menudo en conjunto con una enfermera. Por el contrario, en Valonia,
las sesiones de GMF suelen estar dirigidas por un diio médico-enfermero. Ademads, en Flandes, el
trabajo se realiza a menudo en torno a una patologia homogénenea, y a menudo con una
participacion adolescente. Por ejemplo, los grupos que se ocupan de trastornos alimentarios aplican
el modelo de Maudsley, mientras que la atencidon psicosis emplea el modelo de McFarlane o
Badaracco, y la atencién de la adiccion implementa el modelo psicoeducativo. Por el contrario,
Valonia tiende a tener grupos mas heterogéneos que atienden a adultos, siguiendo la metodologia
descrita por Serge Mertens. Una observacion interesante es que todos los grupos flamencos dependen
exclusivamente de remisiones internas, mientras que en Valonia, la mayoria de los grupos aceptan
derivaciones internas y externas de participantes.

El consenso comun entre los conductores, los pacientes y los miembros de la familia destaca que los
GMF se alinean con un cambio de paradigma en la atencion de la salud mental, donde las familias
reciben la maxima atencidn, junto con los pacientes y los cuidadores. Los GMF parten de una meta-
psicologia relacional y ética: la psicopatologia se aborda dentro de su contexto relacional. Los
Grupos Multifamiliares crean una comunidad donde la gente puede reunirse, experimentar apoyo
mutuo y solidaridad. Este lugar tiene un efecto anti-estigmatizacion, extendiendo su influencia mas
alla de la esfera GMF inmediata a las salas de impacto, instituciones y la comunidad en general.
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Los grupos multifamiliares, como técnica terapéutica, exhiben amplia aplicabilidad a través de
diversos marcos terapéuticos, metodologias, grupos objetivo y contextos de tratamiento.
Curiosamente, las sesiones de GMF a menudo son conducidas por cuidadores con diversos
antecedentes profesionales. Las dificultades externas a las que se enfrenta la aplicacion de los
encuentros GMF giran principalmente en torno a los niveles organizativos.

A pesar de las diversas practicas, hay muchas competencias que todos los terapeutas de GMF
parecen compartir. Para el desarrollo de competencias del terapeuta, se destacan las siguientes
necesidades:

e Necesidad de educacion y capacitacion teoricas;

e Necesidad de practicas clinicas, con un marco claro para los terapeutas GMF en formacion;

e En lugar de supervision, se cita la necesidad y el valor afiadido del encuentro, en el que se
reunen los terapeutas de diferentes GMF;

e La reunion (post-grupo) entre los terapeutas del GMF después del grupo es una practica
comun, en la que se examinan las experiencias personales de los terapeutas;

e En algunos GMF, la sesion termina en grupo con una reflexion sobre el proceso y/o la
oportunidad de retroalimentacion individual (a través de un formulario). Esto puede dar a los
terapeutas herramientas para refinar aun mas las técnicas y metodologias.
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5. INFORME DE ESPANA

5.1. SITUACION ESPANOLA

Los Grupos Multifamiliares (GMF) se introdujeron en Espafia a finales de 1984 en el municipio de
Guecho, cerca de Bilbao, dentro de la provincia de Vizcaya. Esta iniciativa tuvo lugar en un Hospital
de Dia de un Centro Experimental (Consorcio Uribe Costa de Salud Mental), donde se realizaron'
tratamientos innovadores, especialmente los disefiados por Garcia Badaracco para instituciones de
salud mental (Comunidad de Estructura Psicoanalitica Terapéutica Multifamiliar y Psicoanalisis
Multifamiliar), fueron implementados. Gracias a la colaboracion entre la Fundacion Vasca de
Investigacion en Salud Mental (OMIE) de Bilbao y el Instituto de Psicoandlisis Multifamiliar de
Buenos Aires, este enfoque se difundid en Espafia y reunié a numerosas familias. En los ltimos
afios, ha habido una proliferacion de tales grupos con diversas orientaciones teodricas en diferentes
paises europeos. El proyecto 'Grupos Multifamiliares en Salud Mental (FA.M.HE.)' participa
activamente en la construccion de una 'Guia de Grupos Multifamiliares' basada en las experiencias
de los paises socios del proyecto: Italia, Bélgica, Portugal y Espaiia.

5.2. ENCUESTA - CARACTERISTICAS DE LOS GMF

5.2.1. Contexto institucional/organizativo

El cuestionario se distribuyo a diversas asociaciones relevantes con experiencia en GMF, como la
Asociacion de Psicoterapia Psicoanalitica de Pareja, el Grupo Familia y Multifamiliar (APyF), el
Centro de Estudios Jorge Garcia Badaracco, la Asociacion Vasca de Salud Mental (OME-AEN), el
Grupo Multifamiliar de Google y 38 coordinadores GMF de instituciones publicas y privadas.

Una segunda esfera abarcaba 5 asociaciones profesionales (psiquiatras, psicologos, psicoanalistas,
etc.), 14 asociaciones sociales y 424 asociaciones de familiares de enfermos mentales. Por tltimo, el
cuestionario también se distribuyd en hospitales publicos y privados y en centros de atencion
ambulatoria (hospitales diurnos, comunidades terapéuticas, centros de salud mental, clinicas
ambulatorias con atencion psiquiatrica).

Después de numerosos contactos con conductores/coordinadores de GMF, se recibieron 28
formularios, algunos de los cuales fueron completados por profesionales que supervisaron varios
GMF. Tras la revision de formularios individuales, se observaron errores en la comprension de
algunas preguntas, afectando los resultados porcentuales. Para hacer frente a esta situacion, se
hicieron correcciones ajustandose a las nuevas respuestas proporcionadas por los
coordinadores/conductores mediante comunicaciones telefonicas. En resumen, se recogieron 28
cuestionarios en Espafia. En cuanto a la distribucidén geografica, hubo una concentracion irregular de
GMEF, con una alta concentracion en algunas provincias y ausencia en la mayoria. Encontramos 9
GMF en Madrid (4 en la comunidad y 5 en la ciudad de Madrid), 9 GMF en Vizcay (6 en Bilbao y 3
en Guecho), 2 GMF en Granada (1 en la provincia y 1 en la capital), 2 GMF en Barcelona (ciudad), 2
GMF en Elche (1 en la ciudad y 1 en linea para la comunidad), 1| GMF en Malaga (Marbella), 1 en
Navarra (Pamplona), y 1 en Alicante (ciudad).

! Jorge Garcia Badaracco (1990) Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Estructura Multifamiliar. Tecnipublicaciones.
Madrid. Espafia.
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La observacion significativa en Espana es que, de 50 provincias y 2 ciudades autonomas, los GMF se
encuentran en solo 8 provincias, a pesar de las pruebas de que los GMF también se llevan a cabo en
otras provincias. El desequilibrio territorial se atribuye, segin los profesionales, al limitado interés de
las instituciones en incorporar este recurso terapéutico por razones ideologicas. La mayoria de las
instituciones tienden a favorecer una orientacién biomédica, apoyada por la psicologia cognitivo-
conductual, que excluye el pensamiento psicoanalitico. Ademas, durante la reunién informativa del
grupo de enfoque, los participantes sefialaron que el numero real de GMF existentes es mucho mayor
que los 28 que respondieron al cuestionario, estimando alrededor de 50 GMF. No estaban seguros de
las razones de la ausencia de muchos colegas, ya que la mayoria participa en el Grupo de Google
sobre GMF, donde se comparti6 la informacion.

En cuanto a la estructura administrativa de las instituciones/organizaciones que llevan a cabo GMF,
existe un equilibrio entre entidades publicas (46%) y privadas (54%). En cuanto a los tipos de
servicios y atencion, la mayoria son instituciones que ofrecen atencion ambulatoria (26 de 28), como
centros de salud mental, centros sociales, hospitales de dia y consultas privadas. S6lo se informé de
dos instituciones que ofrecian servicios residenciales (hospitales).

5.2.2. Propiedades del GMF

En Espaia, la orientacion tedrica y metodoldgica de los GMF se alinea principalmente con el marco
de Psicoanalisis Multifamiliar desarrollado por J. Garcia Badaracco (89%). En el 64% de los casos
(18 de 25), este modelo es la referencia exclusiva, mientras que en el 25% (7 de 25), se combina con
otras orientaciones, como grupo operativo sistémico, psicodinamico, interfamilial, etc. El marco
teodrico de Interfamily se menciond como la tnica opcion en 3 respuestas. Cabe sefialar que, aunque
el psicoanalisis multifamiliar es el modelo dominante, puede incorporar implicitamente elementos de
otros enfoques psicoanaliticos y otras disciplinas.

5.2.3. Conduccion

En cuanto a las calificaciones académicas de los encuestados, el 57% tiene calificaciones en
psiquiatria, el 43% en psicologia y el 7% en trabajo social. Todos los grupos incorporan
intervenciones psicoterapéuticas, combinadas con otros tipos de intervenciones, como grupos de
apoyo (50%), psicoeducativos (21%), de asesoramiento (21%) y de autoayuda (11%). Estas
proporciones pueden atribuirse al enfoque predominante de la mayoria de las
instituciones/organizaciones dentro del campo de la Salud Mental.

El equipo encargado de dirigir las sesiones estd integrado por varios miembros de equipos
multidisciplinarios de profesionales de la salud mental. El liderazgo puede ser asumido por uno o dos
individuos e incluir co-terapia. Algunos grupos incluyen 'observadores' que documentan las
actividades de las sesiones y luego comparten sus observaciones durante las reuniones posteriores al
grupo, sirviendo como una valiosa herramienta de aprendizaje. En cuanto a las calificaciones
académicas de los profesionales que participan en GMF, hay una presencia predominante de
psicologos (85%) y psiquiatras (79%). Le siguen otras especialidades de salud, con un 35% de
enfermeras, un 28% de trabajadores sociales y un 35% de diversas especialidades educativas y
sociales.

En cuanto a la formacion del equipo conductor, se evidencia una variada gama de experiencias
psicoterapéuticas, con una notable prevalencia de terapias derivadas del psicoanadlisis (80%). Estos
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incluyen psicoanalisis multifamiliar, analisis grupal, terapias psicodindmicas, grupos operativos, etc.
Adicionalmente, se observa un marco tedrico familiar sistémico en 12 grupos, y enfoques cognitivo-
conductuales estdn presentes en 4 GMF. Este patron subraya la efectividad de las terapias
psicoanaliticas para comprender los fenomenos familiares y de grupo.

En cuanto a la composicion del equipo de direccion, cabe sefialar que el 35% de los equipos operan
con un lider de grupo junto con los co-terapeutas, el 21% colaboran con diferentes lideres de grupo
en la co-terapia y el 35% participan en la co-terapia sin un lider de grupo designado. En cuanto a la
supervision, prevalece la preferencia por la supervision interna, que representa el 43%, en
comparacion con la supervision externa, que es del 25%. En algunos casos, ambos procedimientos de
supervision se emplean (10%), mientras que un 43% sustancial no se somete a ninguna forma de
supervision. Casi todos los grupos realizan intervision (96%), con la excepcion de un GMF en la
muestra. Este tipo de supervision se alinea con una tradicion en la co-terapia psicoanalitica de grupos
y familias, donde los profesionales involucrados en la sesion se reunen después del grupo para
intercambiar impresiones sobre el procedimiento. Sirve como un método alternativo de supervision
de tareas.

5.2.4. Participantes

En el 64% de los GMF, no hay un rango de edad especifico, que abarca a los participantes de 16 afios
a la edad avanzada. Por el contrario, el 36% de los grupos definen un rango de edad especifico para
los participantes, con una porcion sustancial compuesta por grupos adultos (32%) y el 8% por grupos
de adolescentes y nifios. Cabe sefialar que algunas respuestas indican posibles interpretaciones
erroneas con respecto al rango de edad especificado de los participantes.

En cuanto a la composicion generacional de estos grupos, una mayoria involucra a dos generaciones
presentes (70%), mientras que el 30% involucra a tres generaciones, caracterizando la diversidad de
los participantes.

La conexién entre las personas sometidas a tratamiento y sus familiares destaca la prevalencia de
vinculos paternos filial (100%), seguidos de cerca por relaciones fraternas (93%). En menor medida,
participan otros miembros de la familia nuclear (57%), junto con participantes de la familia extensa
(64%) y familiares cercanos (37%). Esta seccion subraya la profunda dedicacion familiar a las
personas en tratamiento. Estos vinculos afectivos, caracterizados por interdependencias, impiden con
frecuencia la autonomia y el desarrollo de los nifios. Sin embargo, la participacion de las familias en
el proceso de tratamiento es crucial para abordar las situaciones que han atrapado a los nifios y han
generado un sufrimiento intenso.

En cuanto a los grupos heterogéneos, se evidencia una diversidad de patologias, con casos
destacados de trastornos afectivos (85%) y trastornos de personalidad (81%). Siguen de cerca los
trastornos psicoéticos (73%), los trastornos de ansiedad (73%), los trastornos psicosomaticos (61%),
los trastornos alimentarios (58%), los trastornos de estrés postraumadtico (50%), los trastornos
adictivos (39%), los trastornos obsesivo-compulsivos (69%) y las patologias no psiquiatricas (27%).
Ademas, se incluyen otras patologias (27%). El compromiso con un amplio espectro de condiciones
clinicas, que abarca toda la gama de enfermedades psiquiatricas, subraya el reconocimiento de que
los problemas subyacentes, relacionados con las conexiones interpersonales (interdependencias),
existen en cualquier patologia. Abordar estas cuestiones es esencial para mejorar el bienestar de las
familias, mas alla de los diagnosticos psicopatolégicos.
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En cuanto a la composicion homogénenea de los GMF, se observa que es limitada, ya que incluso los
grupos clasificados por la edad del paciente (por ejemplo, las familias con adolescentes o nifios)
presentan diversas patologias. Se observa la identificacion de dos grupos centrados especificamente
en la patologia (I GMF centrado en la psicosis y 1 en el comportamiento violento).

5.2.5. Estructura y Funcionamiento

Continuando con las caracteristicas del GMF, respecto al tipo de grupo, se observa una distribucion
casi igual entre grupos abiertos (50%) y grupos de apertura lenta (46%), con solo un grupo cerrado
(4%). Esta distribucion se atribuye al tamafio mediano y grande de estos grupos, que tienden a
persistir a lo largo del tiempo, permitiendo a las familias entrar y salir segin sus necesidades. Los
grupos semiabiertos también se ajustan a estas condiciones, presentando una incorporacion mas
mesurada y regulada de las familias. Sobre la base de la encuesta y la aclaracion posterior, se aclara
que la duracidon de todos los grupos es indefinida (100%). Una vez establecidos, estos grupos se
institucionalizan y perduran con el tiempo, sostenidos por el compromiso continuo de las familias
participantes.

En cuanto a la frecuencia de estos grupos, la mayoria se reune quincenalmente (39%), seguida por
semanal (32%) y mensual (29%). En general, la frecuencia depende de la disponibilidad de
profesionales y de las politicas de la institucion. En la encuesta, el 30% de los encuestados indic6d
inicialmente que trabajan con fases de desarrollo. Sin embargo, una aclaracion durante un contacto
telefonico posterior reveld que solo un grupo opera realmente en fases. En cuanto a la duracion de las
sesiones de GMF, el rango abarca de 60 a 120 minutos. La duracion mas comun es de 90 minutos
(71%), seguido por el 14% de los grupos que operan durante 75 minutos, el 11% durante 120
minutos y un grupo que realiza sesiones durante 60 minutos. La duracion de la sesion suele estar
influenciada por la disponibilidad de terapeutas.

Los grupos se realizan durante la jornada de trabajo de los profesionales en el 82% de los casos y
fuera del horario laboral en el 18%. Esto ultimo se atribuye a los diversos calendarios de los
miembros del equipo. En el 94% de los GMF, al menos dos generaciones estan representadas. Los
casos de no participacion estdn vinculados a la asistencia gratuita y a situaciones especificas que
impiden la asistencia. En cuanto al tamafio del grupo, el 64% cae en la categoria media (con hasta 30
participantes), mientras que el 36% se considera grande (con mdas de 30 participantes). Esta
distribucion estd influenciada principalmente por el tamafio de los locales donde se encuentran estos
grupos y el flujo de familias participantes.

En cuanto a la sala de grupos, el 70% utiliza salas polivalentes, mientras que otros hacen uso de
varios espacios disponibles, como una sala de psicoterapia (14%), una sala de actividades (1%) y 1
grupo se lleva a cabo en linea. La mayoria afirma la adecuacion de las salas respecto a los niveles
sonoros (96%) y la capacidad en funcion del ntimero de participantes (100%). S6lo una habitacion no
es adecuada. Las condiciones de privacidad y confidencialidad se consideran ideales en todas las
respuestas, garantizando la proteccion de la privacidad de los participantes. La disposicion de
asientos predominante es en un solo circulo (85%), mientras que en algunos casos, los asientos se
organizan en circulos concéntricos en funcion del tamafio de la habitaciéon y el nimero de
participantes (19%). Otras disposiciones se consideran irrelevantes.

Antes de la pandemia, todos los GMF se realizaban en persona (100%). En la era post-COVID, con

el alivio de las restricciones relacionadas con pandemias, el 82% de los grupos reanudo las sesiones
en persona, marcando una disminucion en la modalidad en linea para el 19% de los grupos que
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habian reemplazado temporalmente numerosas sesiones presenciales. Ademas, el 11% de los grupos
continuan con una modalidad mixta. En cuanto a la existencia y continuidad de estos grupos a lo
largo de los afios, cabe sefialar que operan sin una fecha de finalizacion predeterminada. La duracién
va desde los 38 afios (desde el primer grupo de esta naturaleza en Guecho en 1984) hasta 1 afio (para
el grupo mas reciente). El importante nimero de afios y la experiencia acumulada sirven para validar
la eficacia de este recurso terapéutico.

A lo largo de su extensa residencia, la mayoria de los grupos experimentaron interrupciones (64%),
mientras que el 35% logré mantener la continuidad mediante la adopcion de la modalidad en linea.
Las razones principales de las interrupciones se atribuyeron principalmente a la pandemia (89%), o
ocasionalmente por razones institucionales (1%). La duracion de las interrupciones se ajustd en
lineas generales al tiempo de las restricciones pandémicas, variando entre instituciones de 7 meses a
aproximadamente 2 afios. Aquellos que continuaron en linea experimentaron una breve pausa de 2
meses durante el verano.

5.2.6. Derivacion

La mayoria de los pacientes y familias (93%) son referidos desde dentro de la organizacion. Algunos
GMEF reciben exclusivamente participantes de fuera de la organizacion, mientras que otros tienen una
mezcla de referencias internas y externas. Este patrén indica una recepcion positiva dentro del
contexto organizativo y un reconocimiento relativo fuera de la institucion.

Como observacion final sobre la encuesta, se observa una similitud en las respuestas cualitativas y
una variacion en los aspectos formales de las acciones de estos grupos (respuestas cuantitativas). Las
similitudes en los métodos de trabajo pueden atribuirse a la influencia fundacional de las ideas de
Garcia Badaracco en el desarrollo de este enfoque en Espafia. A partir de las experiencias iniciales en
Guecho (Vizcaya) y Elche, estos métodos se difundieron en un area significativa.

Las variaciones en los aspectos formales se alinean con las caracteristicas de las instituciones y las
posibilidades practicas para la realizacion de estos grupos (como ubicacion, disponibilidad de
profesionales, etc.). Sin duda, la pandemia ha alterado significativamente la forma en que estos

grupos operan, pasando de la participacion en persona a la participacion en linea. La tendencia actual
indica un retroceso hacia el restablecimiento de la participacion directa.

5.3.  GRUPOS DE DISCUSION

5.3.1. Grupo focal con conductores de GMF

5.3.1.1.  Participantes

Una vez completados los cuestionarios, se organiz6 un grupo de discusion centrado en las respuestas.
Catorce de los 23 profesionales invitados participaron en esta fase de la investigacion, con el resto de
personas excusadas debido a compromisos profesionales.

5.3.1.2. Metodologia
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El grupo de enfoque se llevo a cabo a través de una videoconferencia el 6 de febrero de 2023, de 4
pm a 6:30 pm, utilizando la plataforma Zoom. La sesion se grabo con el consentimiento explicito de
todos los participantes. La reunion fue facilitada por un coordinador y un observador.

La muestra estuvo integrada por profesionales comprometidos con GMF, apoyandose en las ideas y
experiencias defendidas por el Psicoanalisis Multifamiliar (J. Garcia Badaracco). Estos profesionales
han enriquecido su practica con otras aportaciones teoricas (andlisis de grupo, teoria general de
sistemas, teoria del apego, didlogo abierto, etc.). La uniformidad en el marco tedrico basico se
atribuye a la extension de grupos multifamiliares en Espana, originada en la experiencia inaugural en
Bilbao (Vizcaya) en noviembre de 1984. Esta expansion continudé con la difusion de cursos
impartidos por la Fundacion Vasca de Investigacion en Salud Mental (OMIE) y el Instituto de
Psicoanalisis Multifamiliar de Buenos Aires. En las tltimas dos décadas, mas de 600 profesionales
espafioles (Mires y Pires) han recibido formacién en este enfoque.

Para la evaluacion de nuestra actividad, incluyendo sus fortalezas y debilidades, asi como
oportunidades y amenazas potenciales, empleamos un andlisis FODA. Este analisis se basa en la
amplia experiencia de los conductores/coordinadores sobre el terreno.

La discusion se centré en tres temas principales, alineados con las respuestas cualitativas del
cuestionario:
e Participacion de dos o mas generaciones, abarcando a las personas sometidas a tratamiento
psiquiatrico.
¢ El funcionamiento del equipo de conduccion del Grupo Multifamiliar.
¢ El intercambio entre conductores después de la sesion (post-grupo).

Una nota preliminar: Los participantes se refieren a la importancia del clima emocional, un aspecto
no abordado explicitamente en el cuestionario y el tipo de intervenciones, enfatizando la
'conversacion' sobre las interpretaciones destinadas a develar el inconsciente.

5.3.1.3.  Resultados
Hemos recopilado los siguientes hallazgos:
Enfoque 1: La participacion de al menos dos generaciones.

Puntos fuertes:

En cuanto a la participacion de dos o mas generaciones, la mayoria de los conductores/coordinadores
coinciden en que una fuerza notable reside en la dinamica distinta y enriquecida de los Grupos
Multifamiliares en comparacién con los grupos exclusivamente integrados por familiares sin
pacientes. En estos grupos, que suelen ser psicoeducativos, la atencion tiende a centrarse en la
enfermedad de los 'ausentes', es decir, de los pacientes designados, contribuyendo inadvertidamente a
la estigmatizacion de la enfermedad mental. En contraste, en el caso de dos o mas generaciones, las
relaciones toxicas (interdependencias patogénicas) en las que los miembros de la familia estan
'atrapados' se hacen evidentes en el momento presente del encuentro. Esto permite una exploracion
en profundidad y el trabajo en estas dindmicas familiares complejas.

La participacion de multiples generaciones también se destaca por generar una diversidad de
modelos familiares, contribuyendo a la ruptura de los estereotipos establecidos. Se observa que los
grupos medianos y grandes exhiben una mayor resiliencia emocional, facilitando el abordaje de
situaciones mas desafiantes y traumaticas.
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Puntos débiles:

En cuanto a las debilidades, los profesionales destacan la discontinuidad en la participacion de toda
la familia y los comportamientos disruptivos exhibidos por ciertos miembros, que asustan a otros
participantes.

Oportunidades:

En cuanto a las oportunidades, los profesionales identifican el potencial para ahorrar recursos
humanos y econémicos. Ademas, destacan que la difusiéon mas amplia de los Grupos Multifamiliares
podria extender los beneficios a un mayor nimero de individuos.

Amenazas:

Las amenazas identificadas giran en torno a la falta de conciencia sobre el potencial terapéutico de
este recurso entre colegas y administradores de salud mental. Esta falta de conciencia se atribuye a
una influencia predominante de otros modelos que se centran en el individuo, particularmente en el
ambito de la psiquiatria clasica.

Enfoque 2: Presencia de un equipo conductor

Puntos fuertes:

En cuanto al rendimiento de la conduccion GMF, los profesionales coinciden en que la fuerza radica
en el trabajo en equipo y la co-terapia. Este enfoque colaborativo permite compartir la 'carga
emocional' que surge de situaciones desafiantes dentro del grupo, particularmente cuando surgen
situaciones traumaticas. El apoyo mutuo entre los miembros del equipo contribuye a mejorar la
contencion de las ansiedades y fomenta la creacion de un clima emocional caracterizado por la
confianza y la seguridad.

Puntos débiles:
Los equipos pueden experimentar una pérdida de coherencia, lo que lleva a rivalidades y luchas
internas. Otro factor negativo identificado es la dependencia de un enfoque de liderazgo singular.

Oportunidades:

En cuanto a las oportunidades que ofrece el liderazgo compartido, se reconoce la diversidad de
perspectivas que aportan los profesionales. Esta diversidad puede integrarse en un todo cohesivo,
contribuyendo al proceso terapéutico y potencialmente superando las controversias asociadas con las
diferentes orientaciones psicoterapéuticas.

Amenazas:
La amenaza a este modo de trabajo a menudo surge de desafios como la escasez de personal, la
comprension inadecuada de este recurso terapéutico y la falta de investigacion en este campo. Estos

factores contribuyen a la resistencia entre profesionales e instituciones.

Enfoque 3: Después del Grupo

Puntos fuertes:
La fuerza del intercambio post-grupo es resaltada por profesionales que estan de acuerdo en la

importancia del intervalo o la supervision interna/externa. La sesion post-grupo facilita una reflexion
inmediata y 'caliente' sobre varios aspectos, incluyendo la dinamica de grupo, el clima emocional, los
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temas emergentes, la participacion del equipo de liderazgo y la naturaleza de las intervenciones. Este
intercambio también permite la integracion de diversos puntos de vista de los miembros del equipo y
proporciona una plataforma para abordar las emociones sentidas por los miembros del equipo.

Puntos débiles:

Las debilidades observadas en el entorno post-grupo incluyen la presencia de diferentes puntos de
vista y un posible malentendido de los temas discutidos. Concretamente, las deficiencias detectadas
incluyen la falta de un modelo de integracion unificado y la ausencia de criticas constructivas.

Oportunidades:

En cuanto a las oportunidades presentadas por la sesién posterior al grupo, los profesionales
reconocen el potencial de una reflexion continua sobre la tarea, haciendo hincapié en la necesidad de
una formacioén continua. Ademas, el entorno post-grupo ofrece una oportunidad para un trabajo
especial en el equipo de conduccion.

Amenazas:

Las amenazas a menudo corresponden a la presion de la asistencia y la falta de una practica reflexiva
habitual dentro de las instituciones.

5.3.2. Grupos de discusion con usuarios de GMF

5.3.2.1. Participantes

La reunion presencial tuvo lugar con el Grupo Multifamiliar del Hospital de Dia del Centro de Salud
Mental Uribe Costa, en el Aula de Cultura de la Ciudad de Guecho. Este GMF fue iniciado por un
equipo de 5 miembros (3 psiquiatras, 1 psicdlogo y 1 enfermera) en noviembre de 1984 en el Centro
de Salud Mental y, debido al gran niimero de participantes, fue trasladado hace unos anos al Aula de
Cultura. El grupo contintia reuniéndose los lunes de 12:30 pm a 2:00 pm. Cabe destacar que este
grupo tiene un significado histdrico, siendo el primero de su tipo realizado en Espafia y Europa,
seguin algunos autores, siguiendo el modelo de Garcia Badaracco (Psicoandlisis Multifamiliar).

5.3.2.2. Metodologia

Consideramos apropiado llevar a cabo este grupo de enfoque dentro de un Grupo Multifamiliar
operativo. La sesion tuvo lugar el 6 de febrero de 2023, en su lugar habitual, en el dia y hora
sefialados anteriormente. Se pidi6 a los participantes que dieran su consentimiento para responder a
las preguntas. Aproximadamente de 60 a 70 personas asisten regularmente a este grupo, facilitado
por un conductor, un copiloto y varios psicologos en ejercicio. Todas las sesiones del grupo se
registraron con el consentimiento explicito de todos los participantes.

Se formularon tres preguntas:
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e ;Qué¢ expectativas tenia cuando se le ofreci6 participar en el GMF y qué beneficios obtuvo de
asistir?

e ,;Como entiendes la enfermedad mental? ;Coémo pueden contribuir los GMF a mejorar la
salud mental?

e ;Los cambios dentro del grupo multifamiliar se relacionan con mejoras en la situacion
familiar?

5.3.2.3. Resultados

Enfoque I: ;Qué expectativas tenia cuando se le ofrecid participar en el GMF y qué beneficios
obtuvo de asistir?

Los 10 participantes que respondieron a esta pregunta expresaron que se acercaron al grupo con una
sensacion de desesperanza influenciada por tratamientos anteriores que transmitian la nocion de
incurabilidad y enfatizaban principalmente la medicacion. Estos individuos tenian ideas erroneas
sobre la enfermedad, carecian de conciencia del papel fundamental de la familia - tanto en sus
aspectos negativos, como un contribuyente a la mala comprension del miembro enfermo y un
contribuyente a su aparente estancamiento, y en los aspectos positivos, como participante activo en el
proceso de tratamiento al reconocer los desafios y obtener una perspectiva diferente sobre su
situacion actual.

Los participantes destacaron los beneficios que obtenian, incluida una mejor comprension de los
comportamientos considerados 'enfermos', una mayor tolerancia a la diversidad y una mayor
conciencia de su participacion en situaciones relacionales. La perspectiva de curacion también se
menciond como un resultado positivo. Por el contrario, la no participacion se atribuyo a cuestiones
de programacion relacionadas con el trabajo y a problemas personales que les impedian hacer frente
a situaciones dificiles.

Enfoque 2: ;Cémo se entiende la enfermedad mental? ;Como pueden contribuir los GMF a mejorar
la salud mental?

En cuanto a la segunda pregunta, los participantes discutieron el 'tabld' que rodea la enfermedad
mental y el estigma social que conlleva. Un participante expreso: 'El diagndstico es una piedra'. El
proceso de universalizacion de los problemas y el intercambio de preocupaciones y ansiedades les
permitid navegar por situaciones muy dificiles, proporcionando alivio del sufrimiento familiar.
Algunos participantes sefialaron que el grupo contribuyd a su crecimiento personal, convirtiéndolos
en individuos mas compasivos, fomentando la tolerancia hacia diversas perspectivas y aumentando
su apoyo a otros que experimentan angustia. También consideraron el acceso a este recurso publico
como un 'privilegio’. Sin embargo, destacaron aspectos negativos, incluida la percepcion de 'pérdida
de tiempo' al descubrir este tratamiento después de un sufrimiento prolongado y la diseminacion
limitada del método, que podria beneficiar a un mayor nimero de personas.

Enfoque 3: ;Los cambios dentro de la familia se relacionan con mejoras en la situacion familiar?

18
La tercera pregunta investigaba si los participantes percibian cambios en las relaciones familiares
que contribuyeran a mejorar tanto la situacion familiar como la del paciente designado. La mayoria

de los participantes que compartieron sus puntos de vista destacaron que, sin esta ayuda, seria
imposible que las familias se transformaran. Inicialmente, a menudo se atribuye al paciente
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designado como la fuente de la 'desgracia’ de la familia, y nadie se siente responsable de la situacion
imperante. A medida que pasa el tiempo, los participantes se dan cuenta de que lo que se desarrolla
dentro de la familia preocupa a todos. Un participante mencion6 que el grupo lo impulsé a él y a su
familia a ver las cosas de manera diferente, lo que llevo a una vida mejorada y armoniosa. Varios
participantes expresaron que adquirieron la habilidad de escuchar: 'Escuchar también se aprende’,
dijo la madre de una paciente del Hospital de Dia, quien agrega que habia venido con ideas
preconcebidas que se modificaron a medida que prestaba atencién a los otros padres. Muchos
expresaron su pesar por no haber conocido antes esta experiencia de 'gran familia', reconociendo sus
contribuciones, la solidaridad y la esperanza que transmite.

5.3.3. Grupos de discusion Conclusiones

En los grupos focales con conductores de GMF, la mayoria de los coordinadores coincidieron en que
trabajar con 2 o més generaciones genera una dindmica rica y diferente en comparacion con las
situaciones en las que los familiares estdn ausentes del tratamiento. Afirmaron que este entorno
permite la observacion y exploracion de relaciones toxicas (interdependencias patogénicas) en las
que los miembros de la familia estan 'atrapados'. Ademas, destacaron el costoeficacia en términos de
recursos humanos y econémicos para atender las necesidades de numerosas personas, incluidos los
pacientes y sus familiares. Los coordinadores destacaron el trabajo en equipo y el
contrainterrogatorio como los enfoques mas eficaces para hacer frente a la situacion. Subrayan la
importancia de que los profesionales que se cuidan compartan experiencias de 'alto voltaje'
(contencion), creando asi un clima de seguridad y confianza. Las reuniones post-grupo (intervision)
se identifican como el método mas efectivo para captar las diversas opiniones y puntos de vista de
los miembros del equipo sobre la tarea realizada y para compartir la movilizacion emocional
producida por la tarea.

En los grupos de discusion con usuarios de GMF, se observo una sensacion de desesperanza a través
de las preguntas cuando los familiares asistieron por primera vez. Esta perspectiva fue apoyada por
experiencias previas en el campo de la salud mental, donde se transmiti6 la idea de incurabilidad y la
dependencia de la medicacion como Unico medio de mejora. Se menciono la falta de conciencia
sobre la importancia de la familia, tanto en la génesis de los problemas como en su resolucion. Se
destaco el tabu asociado con las enfermedades mentales y su estigma social. El diagnostico fue
descrito como 'una losa dificil de soportar.' El grupo multifamiliar fue reconocido por permitir a los
participantes ser mas tolerantes hacia los demas, promover el respeto por las diferencias y cultivar la
solidaridad con el sufrimiento de los demas. Los usuarios se refirieron al privilegio de formar parte
de esa 'gran familia', lo que les permitid mejorar sus relaciones familiares, haciendo mas satisfactoria
la convivencia. El recurso terapéutico fue lamentablemente reconocido por la mayoria de los
participantes por no haber sido descubierto antes.

5.4. INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

Para la investigacion bibliografica en lengua castellana se utilizaron dos plataformas: Google
General y Google Scholar, y se consulto el portal bibliografico Dialnet. Las palabras clave fueron:

- Grupo Multifamiliar (GMF);

- Psicoanalisis multifamiliar (PMF);

- Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar (GPMF);
- Terapia multifamiliar (TMF);
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- Grupo de terapia multifamiliar (GTMF);
- Grupo deTratamiento multifamiliar en (GTMF).

Se recogieron un total de 68 citas de mas de cien fuentes de informacion. La seleccion se baso en
diferentes secciones: teoria y experiencia clinica. Se excluyeron las tesis y los posgrados. Se
excluyeron disertaciones y trabajos de posgrado, y no se encontraron trabajos de investigacion ni
estudios comparativos con otros recursos terapéuticos. La mayoria de los estudios son exploratorios,
dada la falta de investigacion previa que respalde el trabajo con estos grupos. Su trabajo tiene como
objetivo analizar este tipo de grupos, formando hipoétesis a partir de observaciones y percepciones de
los participantes, tanto familiares como profesionales. También se describen las caracteristicas de la
poblacion participante, como tipos de familias, patologias, edades, niveles socioecondémicos, etc.
Algunos trabajos intentaron analizar y explicar los fendmenos observados desde una perspectiva
teorica especifica, llevando a conclusiones y predicciones que mejoran nuestra comprension y
practica. La mayoria de los trabajos fueron influenciados por las ideas de Garcia Badaracco
(Psicoandlisis Multifamiliar). Esta influencia ha sido predominante tanto en América Latina como en
Espafia desde la década de 1960 en lengua castellana. Actualmente, un nimero significativo de
desarrolladores de Grupos Multifamiliares (GMF) continia construyendo y profundizando este
influyente cuerpo de trabajo.

La bibliografia recoge trabajos que abarcan d333iversos temas, incluyendo los primeros dias de los
GMF y su desarrollo, la variedad de patologias tratadas, la competencia de los
conductoreses/coordinadores, los aspectos tedricos que apoyan la actividad, etc (véase el Apéndice
4).

5.5. CONCLUSIONES

En Espafia, segun los datos disponibles, los grupos multifamiliares constan exclusivamente de un
minimo de 2 generaciones, incorporando a la persona que recibe tratamiento. Estos grupos siguen
principalmente la orientacion del psicoanalisis multifamiliar, complementado por otros enfoques
psicoterapéuticos (sistémicos, andlisis grupal, dindmicos, cognitivo-conductuales, interfamiliares,
etc.). Se excluyd a los grupos psicoeducativos, ya que no incluian a personas sometidas a
tratamiento.

Como se destaca en otras secciones del informe, no creemos que casi todos estos grupos dependan
del psicoanalisis multifamiliar. Esta situacion se remonta a la primera experiencia realizada en
territorio espafiol en Bilbao en 1984, que posteriormente se difundid a través de cursos ofrecidos por
la Fundacion Vasca de Investigacion en Salud Mental (OMIE) en Bilbao a partir de 1985. Ademas, el
Instituto de Psicoanalisis Multifamiliar de Buenos Aires desempefiéo un papel importante, habiendo
recibido mas de 600 residentes en psiquiatria y psicologia de Espafia desde 2000. Muchos
profesionales con diversas orientaciones han adoptado el enfoque del psicoandlisis multifamiliar y lo
han enriquecido con su propia experiencia.

En cuanto a la formacion de profesionales, existe una uniformidad en que derivan del psicoanélisis
multifamiliar. Sin embargo, observamos diferentes formas operativas, haciendo hincapié en la
necesidad de una formacion integral que priorice el desarrollo individual de los conductores, el
trabajo en equipo y el contexto sociocultural en el que se llevan a cabo los GMF.
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6. INFORME DE PORTUGAL

6.1. SITUACION PORTUGUESA

En Portugal, los fundamentos de la politica nacional y la organizacion de la salud mental se definen
en la Ley No. 36/98, de 24 de julio, que se afirma posteriormente en el Plan Nacional de Salud
Mental (PNSM). De conformidad con la Orden nim. 1605/2018, de 30 de enero, el PNSM se
encarga de:

e Promover y facilitar el seguimiento de la salud mental de la poblacion portuguesa,
centrandose en indicadores clave de morbilidad y utilizacion de los servicios.

e Impulsar la implementacion de programas para mejorar el bienestar y la salud mental de la
poblacion, asi como la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades mentales.

e Facilitar la coordinacion de la atencion especializada de la salud mental con la atencion
primaria de la salud y otros sectores pertinentes para la aplicacion efectiva del Plan Nacional
de Salud Mental.

e Desarrollo de la Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Red Nacional
de Atencion Continuada Integrada) para la Salud Mental en alineacion con la Coordinacion
Nacional para la Reforma del Servicio Nacional de Salud en RNCCI.

e Fomentar la participacion activa de los usuarios y cuidadores en la rehabilitacion e
integracion social de las personas que enfrentan graves problemas de salud mental.

Las implicaciones practicas de su aplicacion incluyen:

e La promocién de la atencidn integral continua de salud mental y el establecimiento de los
servicios iniciales y programas residenciales en este sector.

e La creacidon de nuevas dependencias y una red ampliada de remision en el &mbito de la salud
mental de los nifios y los adolescentes.

e La puesta en marcha de programas innovadores que faciliten la integracion de la salud mental
en los esfuerzos contra la violencia doméstica, proporcionen apoyo a las personas sin hogar y
ayuden a los jovenes que se enfrentan a problemas de adaptacion e inclusion social en
colaboracion con los justicia, educacion y empleo.

Para mejorar el acceso a la atencion de salud mental, la intervencion en sus determinantes es crucial,
abordando cuestiones como:

e Estigma e ignorancia en torno a la enfermedad mental.

e Escasez de recursos humanos y estructurales.

e Organizacion inadecuada de los servicios psiquiatricos concentrados en grandes instituciones
centralizadas con escasa integracion en la atencion primaria de la salud.

e Formacion continua para profesionales de la salud mental.

Portugal ha seguido mejorando la atencion de la salud mental mediante varias iniciativas, entre ellas
la descentralizacion de los servicios, el establecimiento de centros de salud mental en todos los
distritos, la integracion con la atencion primaria de la salud, la inclusion de la salud mental en el
sistema general de salud, trasladar la atencion especializada a los hospitales generales y
comunitarios, y el desarrollo de programas y estructuras de rehabilitacion psicosocial. Un articulo
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publicado en el International Review of Psychiatry ofrece un analisis historico-descriptivo y critico
de la situacion de la asistencia psiquiatrica en Portugal, detallando su aparicion y evolucion hasta la
actualidad. En 2006 se establecieron oficialmente programas de rehabilitacion y se cred la Red
Nacional de Atencion Integrada Continua (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados -
RNCCI), que contribuye a la modernizacion de la salud mental en Portugal. El 9 de octubre de 2019
se lanzo el Plan Nacional de Salud 2021-2030, con los siguientes objetivos:

e Fomentar una predisposicion positiva a ver la salud publica como un compromiso social.

e Crear redes de colaboracion y relaciones de confianza.

e Movilizar recursos internos y externos.

e Promover practicas de comunicacidn participativa y colaborativa.

e (Co-crear e involucrar a multiples partes interesadas.

e Activar y fomentar un sentido de pertenencia.

e Compartir conocimiento para la resiliencia comunitaria.

En abril de 2001, Portugal acogio6 su primer Grupo Multifamiliar (Badaracco, 2000) en el Hospital de
Dia del Servicio Psiquidtrico de CHULN-HSM (Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte -
Hospital de Santa Maria), un hospital publico general y universitario en Lisboa. Este evento marco
un hito terapéutico significativo y desde entonces ha sido un componente integral del marco del
Hospital de Dia Psiquiatrico. El Hospital de Dia tiene un significado histérico, siendo la primera
Unidad de Hospitalizacion establecida en el Servicio Psiquiatrico de HSM (Hospital de Santa Maria)
en 1957. A partir de mayo de 2023, el actual Hospital de Dia de HSM, distinguido por su modelo
psicoanalitico y de andlisis de grupo, ha celebrado 46 afios de funcionamiento. A lo largo de los afos,
el Hospital de Dia ha surgido como una unidad terapéutica y de formacidon prominente en Portugal,
particularmente conocida por su aplicacion de principios analiticos y psicoanaliticos de grupo en las
intervenciones psiquiatricas y de salud mental. El Hospital de Dia atrae a personas e instituciones de
todo el pais con fines terapéuticos y de formacion.

6.2. ENCUESTA

Recopilamos una lista de instituciones, asociaciones y comunidades terapéuticas portuguesas en
salud mental para enviar la carta de presentacion del proyecto y proporcionar el enlace del
cuestionario. Tras un dictamen positivo del Comité de Etica de la Salud del Centro Académico de
Medicina de Lisboa, se inicio el estudio. El Presidente del Comité de Etica de la Administracdo
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT)* (Administracion Regional de Salud de
Lisboa y el Valle del Tajo) proporciond orientacion sobre la legislacion vigente en Portugal. Esto
condujo a la investigacion de nuevos casos y a la solicitud de nuevas opiniones de la Comision de
Etica para a Saude (CES) (Comités de Etica para la Salud). Estos Comités de Etica abarcan la
totalidad de Portugal y estan asociados con las Administraciones Regionales de Salud de Portugal.

Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, IP
Administragdo Regional de Saude do Centro IP

Administracdo Regional de Saude do Alentejo, IP

Administragdo Regional de Saude do Algarve, IP

Administracdo Regional de Saude do Norte, IP (no ha respondido todavia)
Administragdo Regional de Saude do Alentejo (no ha respondido todavia)

A

ARSLVT - a collegial and multidisciplinary body that functions as an advisory committee to the Board of Directors of
ARSLVT, IP, particularly in matters related to care and research ethics.
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7. Servico de Saude da Regido Autonoma da Madeira (este servicio respondié que no hay GFM
en el territorio)

8. Dire¢do Regional de Saude da Regido Autonoma dos Agores (respondié que no hay GFM en
el territorio)

El proceso fue largo, ya que cada uno de estos comités requeria documentos diversos y diferentes.
También fueron necesarias reuniones para aclarar dudas y detallar todos los procedimientos del
proyecto. Finalmente, hemos recibido algunas respuestas, pero no todas las Comisiones de Etica
Sanitaria han respondido. La falta de respuesta de algunos Comités de Etica nos impidi6 incluir
estas regiones en nuestro estudio. Afortunadamente, los grupos multifamiliares que conocemos
forman parte de las regiones cuyos comités de ética respondieron. Tras las aprobaciones necesarias,
se establecieron contactos (105), por teléfono/correo electronico, con instituciones publicas y
privadas de todo el pais. Hemos recibido cinco respuestas:

e Tres instituciones en Lisboa

e Una institucion en Fatima (region central de Portugal)

e Una institucion en Estremoz (Alentejo, region sureste de Portugal).

Se presume que hay varios grupos multifamiliares psicoeducativos en Portugal dentro de varias
instituciones publicas y privadas (IPS)’. Sin embargo, atin no esta claro si estos grupos involucran
solo a una o dos generaciones. Cabe destacar que actualmente solo hay dos grupos activos de
psicoanalisis multifamiliar. Especificamente en lo que respecta a los grupos de psicoanalisis
multifamiliar (GPMF) en Portugal, hay dos grupos ubicados en Lisboa, que operan dentro de dos
hospitales de dia afiliados a servicios psiquiatricos distintos en hospitales publicos. Los tres GMF
restantes reunen a dos generaciones, incorporando a individuos sometidos a tratamiento. Sin
embargo, estos grupos se desvian del marco del grupo de psicoanalisis multifamiliar. 1) Una sala
psiquiatrica en un hospital publico; 2) una comunidad terapéutica para las adicciones (IPSS) en
Fatima (region central de Portugal); y 3) una institucion privada (IPSS) en Estremoz (region sureste
de Alentejo). Los marcos de estos grupos consisten, respectivamente, en dos grupos psicoeducativos
cognitivo-conductuales y un grupo de psicoterapia integradora con base dialdgica y relacional.

Los problemas con que se tropez6 en la difusion del cuestionario, principalmente debido a la larga
duracion de la obtencion de permisos de diversos comités de ética sanitaria, impidieron obtener
resultados mas oportunos y amplios.

6.2.1. Contexto institucional/organizativo

En cuanto a la estructura administrativa de las instituciones/organizaciones que acogen a estos
grupos, dos pertenecen a instituciones privadas/IPSS y tres a instituciones publicas (hospitales
publicos). En cuanto a los tipos de servicios y atencidn, todas las instituciones ofrecen atencidon
ambulatoria, que incluye centros de salud mental, centros sociales, hospitales de dia y consultas
privadas. Ademas, dos de estas instituciones admiten pacientes de centros residenciales (hospitales).
En cuanto a la distribucién geografica, se observa una prevalencia notable de grupos en el sur del

®Ipss (Instituicdo Privada de Solidariedade Social) - Private Social Solidarity Institutions are institutions or organisations

established exclusively on a private, non-profit basis, which aim to promote equality and social justice. IPSSs operate
within the framework of the social economy and their main objective is social solidarity, with a focus on areas such as
social security, education and health. These institutions work closely with the population and in cooperation with the state
to address emerging social problems within the communities they serve.
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pais. Concretamente, hay un grupo situado en Fatima (region central), tres en Lisboa y uno en
Estremoz (region del Alentejo).

6.2.2. Propiedades

En cuanto a la orientacion tedrica y metodologica de los GMF, la mayoria de los grupos informaron
que utilizaron mas de un marco. Dos grupos mencionaron especificamente la utilizacion del marco
de Psicoanalisis Multifamiliar desarrollado por J. Garcia Badaracco. Ademas, tres grupos indicaron
la aplicacién de marcos alternativos, como sistémicos, psicodindmicos, interfamiliares, grupos
operativos, etc. Ademas, dos grupos informaron de que empleaban marcos de psicoeducacion y de
comportamiento cognitivo. En cuanto a las calificaciones académicas, los encuestados presentaron
antecedentes diversos. Dos (40%) eran psiquiatras, dos eran psicologos (40%) y dos eran enfermeras
(20%).

En cuanto a los objetivos de las intervenciones, los GMF suelen perseguir objetivos combinados.
Tres grupos mencionaron la realizaciébn de intervenciones psicoterapéuticas, dos informaron
centrarse en intervenciones psicoeducativas, dos destacaron la prestacion de apoyo, dos mencionaron
el asesoramiento, y un grupo especificod que el objetivo principal era promover la autoayuda.

6.2.3. Conduccion

En cuanto a las caracteristicas de los grupos de conductores/co-terapeuta, consisten en equipos
multidisciplinarios. Tres de los grupos reportaron tener un conductor y co-terapeutas, mientras que
dos grupos mencionaron designar solo co-terapeutas.

Al examinar las calificaciones académicas de los profesionales que participan en los GMF, se
observa que tres grupos reportaron tener psiquiatras, tres psicologos reportados y tres enfermeras en
el equipo. Ademads, se mencionaron trabajadores sociales (2), terapeutas ocupacionales (1),
educadores (1) y otros profesionales con especialidades educativas y sociales (1).

En cuanto a la formacion del equipo conductor, existe una amplia gama de experiencias
psicoterapéuticas, con una prevalencia de terapias derivadas del psicoandlisis, como el analisis grupal
(1), las terapias psicodinamicas (4), grupos operativos, etc. Dos grupos informaron seguir la teoria de
la familia sistémica, y un grupo menciond la terapia cognitivo-conductual.

En cuanto a la calificacion del conductor (cuando fue designado), solo dos grupos proporcionaron
informacion: uno tenia un psiquiatra y otro tenia un psicélogo.

En cuanto a la supervision, cabe sefialar que la mayoria de los grupos no informaron de supervision
(4), y un grupo menciond la supervision directa/interna e indirecta/externa. Casi todos los grupos
participan en intervalos (4), con un solo grupo no participando.

6.2.4. Participantes

En cuanto a la edad de los participantes, todos los grupos aceptan adultos, y tres grupos también
incluyen adultos mayores (mas de 65 afios).

En cuanto a las generaciones que participaron en estos grupos, caracterizdndolas, cuatro GMF
informaron de la presencia de dos generaciones, y un grupo incluyd mas de dos.
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Las relaciones entre las personas sometidas a tratamiento y sus familiares revelaron que todos los
grupos incluian personas con vinculos paternos (5) y otros miembros de la familia nuclear que vivian
con el paciente (5). Cuatro grupos incluian hijos, cuatro incluian a otros miembros de la familia
extensa y cuatro también aceptaban a otras personas que no pertenecian a la familia.

6.2.5. Estructura y Funcionamiento

Todos los grupos reportaron heterogeneidad en el diagnostico de sus participantes, con todos
incluyendo Trastornos Afectivos, Trastornos de la Personalidad, Trastornos Psicoticos y Trastornos
de Ansiedad. Otras patologias también estuvieron presentes, a saber, Trastorno Psicosomatico (2),
Trastorno Alimenticio (1), Trastorno de Estrés Postraumatico (2), Trastorno Adictivo (3), y Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (3).

En cuanto al tipo de grupo, la mayoria (3) estaban abiertos, 1 estaba cerrado y 1 estaba abierto
lentamente. La duracion de los grupos oscilaba entre un minimo de 60 minutos y un maximo de 120
minutos.

En cuanto al uso de las fases de desarrollo, todos los grupos declararon que no seguian este método.
Considerando el tamafio de los grupos, 1 tenia una dimensioén pequeiia (menos de 10 participantes), 3
tenian un tamafio mediano (hasta 30 participantes), y 2 informaron mas de 30 participantes.

La frecuencia de los grupos vari6 de quincenal (2) a mensual (3). La mayoria de las sesiones tuvieron
lugar durante las horas de trabajo (4), y solo una se llevo a cabo fuera de las horas de trabajo.

La mayoria de los GMF funcionaban en una sala de grupos, mientras que solo uno usaba una sala
multiusos. Cuatro participantes respondieron que las condiciones de la sala se consideraban
apropiadas.

Cuatro de los encuestados consideraron apropiadas la privacidad y la confidencialidad, y ninguno de
los grupos respondid.

En la mayoria de los grupos, los asientos estan dispuestos en un circulo (3), mientras que solo un
grupo se sienta alrededor de una mesa. Otras disposiciones se consideraron irrelevantes.

En cuanto a la existencia y continuidad de los grupos en afios, varié de 1,5 a 22, con un tiempo
medio de 8,5 afios. Todos los grupos informaron de alguna interrupcion, con 4 grupos interrumpidos
debido a la pandemia y 1 grupo debido a limitaciones de recursos humanos. Tres grupos informaron
de un cambio en la modalidad de los grupos, pasando del modo presencial al modo en linea. Dos
grupos no informaron de ningun cambio después de la interrupcion, aunque uno menciond la adicién
de la opcion de participar en linea al modo en persona.

El tiempo de interrupcion varid de 3 meses a 18 meses, principalmente durante la etapa mas critica
de la pandemia.

6.2.6. Derivacion

En cuanto a la remision de participantes a los GMF, todos los grupos aceptaron participantes de
dentro de la organizacion, 3 también aceptaron participantes de instituciones externas y 2 recibieron
personas que se propusieron a si mismas.
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6.3. GRUPOS DE DISCUSION

Se llevaron a cabo dos grupos de discusion, siguiendo las recomendaciones del programa y
utilizando la metodologia compartida con los socios. El primer grupo objetivo estaba formado por
conductores y co-terapeutas con experiencia en GPMF. El segundo grupo objetivo incluyo a
familiares de antiguos pacientes del Hospital de Dia, junto con terapeutas familiarizados con el GMF
pero sin experiencia en GPMF. Se aplic6 un andlisis FODA, y el mismo conjunto de cuatro preguntas
fueron dirigidas a los participantes en ambos grupos.

6.3.1. Grupo focal con conductores GMF

6.3.1.1.  Participantes

Las invitaciones fueron extendidas via correo electronico y teléfono a doce (12) conductores y co-
terapeutas experimentados en GPMF. Sin embargo, solo seis (6) pudieron asistir al grupo, compuesto
por cuatro psiquiatras, un psicélogo y un profesor universitario capacitado en psicoterapia con un
periodo de practicas de dos afios en el GPMF del Hospital de Dia. El grupo estaba moderado por una
persona y tenia dos observadores.

6.3.1.2.  Metodologia

Modalidad: Sesion realizada (y grabada) a través de la plataforma Zoom
Tiempo de sesion: 90 minutos - 09:00H a 10:30H

La sesion comenz6 con una breve bienvenida, expresando agradecimiento a los presentes, seguida de
una presentacion concisa del proyecto F.A.M.H.E y sus objetivos generales. Posteriormente, el grupo
recibio informacion sobre la metodologia y los objetivos de la sesion del Grupo Temadtico, junto con
una explicacion de las funciones del moderador y los observadores. Se aclard que se plantearian
cuatro preguntas sobre los objetivos programaticos multiples, basadas en la metodologia DAFO. El
moderador solicito el acuerdo de los participantes y obtuvo su consentimiento para que se registrara
la sesion. Con el consentimiento unanime, la sesion comenzo, y los participantes se presentaron al
grupo. A continuacidn se formulan las siguientes preguntas.

6.3.1.3.  Resultados

Pregunta 1: Fortalezas (Ventajas): Qué caracteristicas de un GMF lo convierten en un dispositivo
psicoterapéutico ventajoso en comparacién con otras intervenciones psicoterapéuticas (interno -
familias/ equipo/ servicio; y externo - institucion/comunidad)?

1) Extension de los problemas del paciente a toda la familia - presencia de més de una generacion.

2) Rapidez de diagnostico.

3) Observacion directa de la psicopatologia relacional - intergeneracionalidad y
transgeneracionalidad.

4) Mejora rapida del paciente en tratamiento.

5) Aprendizaje entre iguales.
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6) Cambio en el concepto de enfermedad: el individuo no se desorganiza solo, él/ella se desorganiza
en el entorno familiar.

7) Posibilidad de observar los patrones de relaciéon y comunicacion de los distintos miembros de la
familia.

8) Proteccion del Paciente: Terapeuta como ego auxiliar del paciente; la posibilidad de probarse a si
mismo en un entorno protegido - los MMFP son como una antecamara de la realidad social.

9) Facilitar una comunicacion abierta entre la familia, el paciente y el equipo, evitando que la familia
hable a espaldas del paciente.

10) Educacion y formacion de profesionales de la salud.

11) Costo/beneficio para el sistema de salud - reduce la hospitalizacion y las visitas a las salas de
emergencia.

12) Eficacia a largo plazo - mejoras de mayor duracion.

13) Disminucioén de la cronicidad - trata el problema en su origen en lugar de camuflarlo.

Pregunta 2: Debilidades (Desventajas): ;Qué caracteristicas ponen a GPMF en desventaja en
comparacion con otros dispositivos psicoterapéuticos? (Interno - familias/equipo/servicio; y Externo
- institucion/comunidad).

1) No es suficiente como dispositivo terapéutico - necesita otros dispositivos para complementarlo
(psicoterapia individual en algunos casos).

2) La dificultad que a veces surge cuando es necesario compartir el tiempo de uso de la palabra mas
0 menos equitativamente.

3) Logistica: necesidad de mas de un terapeuta; necesidad de una habitacioén con suficiente espacio y
condiciones de privacidad.

4) Necesidad de una formacion adecuada de los terapeutas - GPMF es un grupo que implica
conocimientos técnicos especificos/ experiencia.

5) Necesidad de disponibilidad, constancia y continuidad de los terapeutas en las sesiones - en las
instituciones, puede ser dificil mantener esta continuidad.

Pregunta 3: Oportunidades: ;Qué aspectos deben ser enfatizados en GPMF, como un enfoque
psicoterapéutico en salud mental, para hacer mas facil adherirse a é1? O, en qué medida puede
contribuir el trabajo con GPMF a la transformacion de: familias/equipo/servicio; e
institucién/comunidad?

1) Debe destacarse la importancia de los efectos positivos de los GMF en la sanidad publica y otras
instituciones sociales.

2) Numerosas oportunidades para  desarrollar  identificaciones nuevas 'y  mas
estructurantes/saludables, permitiendo el crecimiento personal de pacientes, familias y terapeutas.

3) Oportunidades de formacion para técnicos: nuevas experiencias profesionales y una nueva mirada
a la psiquiatria.

4) La posibilidad de utilizar medios de comunicacion a distancia - llegar a mas personas (distancia y
tiempo).

5) La posibilidad de ampliar la comprension de los problemas del paciente: abarcando diversas
etapas del ciclo vital del paciente y de la familia (transgeneracionalidad) - a través de las narrativas
de los distintos miembros de la familia.

6) La oportunidad de mejorar la relacién costo-eficacia a largo plazo: mejoras duraderas, menos
crisis, menos ausentismo del trabajo.

Pregunta 4: Amenazas: ;De qué manera puede GPMF ser una amenaza (interna/externa)?
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1) Resistencias culturales y psicologicas - para muchos, lo desconocido o inusual es amenazante.

2) Las dificultades que plantean las instituciones que consideran que el nimero de técnicos implica
un desperdicio de recursos.

3) Falta de profesionales especializados.

4) Agotamiento de los técnicos de salud en el tratamiento de las obstrucciones planteadas por las
instituciones.

5) Dificultad para asegurar que el contenido expresado en el grupo siga siendo privado.

6.3.2. Grupos focales con usuarios de GMF

6.3.2.1.  Participantes

Dieciséis (16) invitaciones por teléfono y correo electronico enviadas a psicoterapeutas y
profesionales de la salud con conocimientos de GPMF pero sin experiencia, asi como a familiares de
antiguos pacientes de los GPMF. Solo siete (7) personas pudieron asistir al grupo: dos psicélogos que
también son psicoterapeutas, tres internos psiquiatricos sin experiencia en psicoterapia (todos sin
experiencia en GPMF), y dos ex madres de pacientes. El grupo fue moderado por una persona y dos
observadores estuvieron presentes.

6.3.2.2.  Metodologia

Modalidad: La sesion se realiz6 (y grabd) a través de la plataforma Zoom.
Tiempo de sesion: 90 minutos - 09:00H - 10:30H

Al igual que el Grupo Tematico 1, el moderador dio la bienvenida y agradecio a los presentes. Se
hizo una breve presentacion del proyecto FFAM.H.E y sus objetivos generales, junto con los
objetivos de la sesion e informacion sobre la metodologia de la reunion. Se explicod la funcion del
moderador y los observadores. En segundo lugar, se aclar6 que se aplicaria la metodologia de
analisis FODA, involucrando cuatro preguntas sobre las Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y
Amenazas de los GPMF. Al igual que en el Grupo de Enfoque 1, el moderador pregunt6 a los
participantes si estaban de acuerdo y dieron su consentimiento para que se grabara la sesion. Con el
consentimiento de todos, la sesidn comenzd, con los participantes presentdndose al grupo. Luego, se
hicieron las siguientes preguntas.

6.3.2.3.  Resultados

Pregunta 1: Fortalezas (Ventajas): ;Cuales son las caracteristicas d¢ GPMF que lo convierten en un
dispositivo psicoterapéutico ventajoso en comparacidon con otras intervenciones psicoterapéuticas
(interna - familias/ equipo/ servicio; y externo - institucion/comunidad)?

1) El papel del terapeuta como factor estabilizador: superacion de dificultades de comunicacion,
conflictos y variaciones lingiiisticas.

2) Posibilidad de superar miedos, inhibiciones y tabues después de adaptarse al grupo.

3) Transgeneracionalidad - La presencia de mas de una generacion permite identificar patrones
transgeneracionales, abordar actores de conflicto y resolver malentendidos.
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4) Posibilidad de rectificar/transformar la comunicacion - aclaracion de la comunicacion, resolucion
de malentendidos y comprension de los comportamientos.

5) Desarrollo del pensamiento y el sentimiento - aprender a pensar en uno mismo a través de los
demas.

6) Ampliacion de la mente: Muchos individuos solo pueden comenzar a reflexionar sobre si mismos
cuando escuchan descripciones de otros participantes, fomentando la creatividad y nuevas
perspectivas.

7) La universalidad de los problemas psicolégicos y relacionales y la posibilidad de encontrar
soluciones: escuchar al otro rompe el aislamiento familiar, facilitando la superacion de los
problemas.

8) Desarrollo de la empatia, inicialmente con los demas y luego con los miembros de la propia
familia.

9) Posibilidad de entender los problemas desde una nueva perspectiva, buscar soluciones
innovadoras y contribuir activamente a la recuperacion de los miembros de la familia.

10) Jerarquia de la gravedad del problema: capacidad para identificar qué situaciones deben ser
priorizadas, determinando su importancia.

Pregunta 2: Debilidades (Desventajas): ;Qué caracteristicas ponen a los GPMF en desventaja en
comparacion con otros dispositivos psicoterapéuticos? (Interno - familias/equipo/servicio; y Externo
- institucion/comunidad)

1) Diferencias generacionales: la diversidad de problemas entre generaciones puede obstaculizar la
comunicacion y la empatia.

2) Necesidad de terapeutas bien entrenados.

3) Dificultad para abordar situaciones traumaticas en un grupo grande.

4) Duracion del grupo y gestion del tiempo en un grupo grande.

5) La adherencia inicial a la terapia de grupo no siempre es facil.

6) Cohesion de grupo - por ejemplo, alianza terapéutica: la participacion irregular de miembros en un
grupo terapéutico no es propicia para el desarrollo de una alianza terapéutica/cohesion de grupo. Si
hay objetivos terapéuticos, es crucial comprometerse con la asistencia, ya que los vinculos y la
intimidad que se forman entre los participantes deben basarse en la continuidad.

Pregunta 3: Oportunidades: ;Qué aspectos deben ser enfatizados en los GPMF, como un enfoque
psicoterapéutico en salud mental, para hacer mas facil adherirse a ¢é1? Por otro lado, en qué medida el
trabajo con los GPMF puede contribuir a la transformacion de: familias/equipo/servicio; e
institucion/comunidad?

1) Conocimiento del impacto sobre los demas: oportunidades para mejorar la comunicacion y la
empatia.

2) GPMF cura las relaciones y desajustes entre padres e hijos; fomenta la paz y la comprension. Las
personas en tratamiento sienten la presencia de sus familiares en el GPMF como una demostracion
de cuidado y amor.

3) Adherencia a la medicacion y mejora de la enfermedad

4) Esperanza: El progreso de otros muestra como la recuperacion es posible.

5) Autoconocimiento: Es una oportunidad para que los miembros de la familia se conozcan a si
mismos a través de lo que experimentan en el grupo.

Pregunta 4: Amenazas: ;De qué manera pueden los GPMF ser una amenaza (interna/externa)?
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1) Desconfianza y resistencia al tratamiento en un grupo numeroso.

2) Dado el tamaio del grupo, no hay tiempo suficiente para que todos puedan hablar.

3) Los conflictos que surjan en el grupo no podran resolverse plenamente en el tiempo disponible.

4) Las ausencias del grupo pueden ser percibidas como debilidad, lo que lleva a una sensacion de no
ser integrado por aquellos que estan ausentes. Podria alentar a otros a ausentarse, y la ausencia de
familiares puede percibirse como una amenaza para el tratamiento.

5) Temor a fugas/violaciones de confidencialidad.

6.3.3. Grupos de discusion Conclusiones

Analizando el contenido de las respuestas recibidas a las cuatro preguntas planteadas en los grupos
focales 1 y 2, encontramos que algunas respuestas eran similares, mientras que otras eran diferentes.
El objetivo fue comparar las respuestas de terapeutas con experiencia en GMF con las respuestas de
terapeutas sin experiencia en GMF y familiares de pacientes anteriores. Para facilitar la sintesis y
extraer conclusiones de este analisis FODA, se crearon varias categorias basadas en el tipo de
respuestas recibidas.

(Véase el cuadro 1)

Para la pregunta 1 se crearon las siguientes categorias:

o Transgeneracionalidad/presencia de mas de una generacion;
o Beneficios para familias y terapeutas;

° Posibilidades de transformacion;

o Ventajas clinicas e institucionales.

Para la pregunta 2 se crearon las siguientes categorias:

o Posibles dificultades generadas por las diferencias de generacion;
o Problemas de espacio y capacitacion;

J Dificultades para ser un grupo (grande);

J Cohesion del Grupo/ Alianza Terapéutica.

Para la pregunta 3 se crearon las siguientes categorias:
o Oportunidades para pacientes y familias;
o Oportunidades para cuidadores e instituciones de salud.

Para la pregunta 4 se crearon las siguientes categorias:

° Resistencias de las familias;
° Las dificultades de las instituciones;
o Problemas con ser un grupo (grande).

Las respuestas a la primera pregunta fueron muy similares en los dos grupos de discusion: ambos
destacaron la importancia de la presencia de mas de una generacién en la resolucion de los
problemas actuales, asi como la relevancia de la transgeneracionalidad. Ambos grupos destacaron los
multiples beneficios de los GMF para las familias, los técnicos de salud y las instituciones.

La segunda pregunta sefialaba la necesidad de formacion especifica de los terapeutas y la
importancia de otros dispositivos terapéuticos para complementar los GMF; algunas dificultades
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relacionadas con el tamafio del grupo y la brecha de generaciones; y también se destaco la
importancia de la constancia en las presencias, tanto de los terapeutas como de las familias.

En cuanto a las oportunidades, el grupo de enfoque 1 destaca las oportunidades para que los técnicos
e instituciones reduzcan los tiempos de tratamiento con ventajas de costo-beneficio, mientras que el
grupo de enfoque 2 destaca las oportunidades para el crecimiento y desarrollo familiar.

Finalmente, en la pregunta 4, como amenazas a los GPMF, ambos grupos destacan las resistencias y
dificultades planteadas por los participantes e instituciones, y la necesidad urgente de una cultura
grupal para combatir la resistencia psicologica a lo desconocido o inusual.

A continuacién figura un cuadro que resume los resultados obtenidos de los dos grupos de discusion.

Tabla 1. Preguntas/Categorias FODA.

SWOT - PREGUNTAS
Pregunta 1: Fortalezas (Ventajas): ¢Qué caracteristicas de MFPG hacen que sea un

dispositivo psicoterapéutico ventajoso sobre otras intervenciones psicoterapéuticas
(interno - familias/ equipo/ servicio; y externo - institucion/comunidad)?

CATEGORIAS
Transgerationalidad/presencia
de mas de una generacion

Beneficios para familias y
terapeutas

Posibilidades de
transformacion

GRUPO TEMATICO 1
1) Extension de los problemas
del paciente a toda la familia -
presencia de mas de una
generacion.

3) Observacion directa de la
psicopatologia relacional -
intergeneracionalidad y
transgeneracionalidad.

5) Aprendizaje entre iguales.
6) Cambio en el concepto de
enfermedad: el individuo no
se desorganiza solo, ¢él/ella se
desorganiza en el entorno
familiar.

10) Educacion y formacion de
profesionales de la salud.

7) Posibilidad de observar los
patrones de relacion 'y
comunicacion de los distintos
miembros de la familia.
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GRUPO TEMATICO 2
3) Transgeneracionalidad - La
presencia de mas de una
generacion permite identificar
patrones  transgeneracionales,
abordar actores de conflicto y
resolver malentendidos.

5) Desarrollo del pensamiento y
el sentimiento - aprender a
pensar en uno mismo a través
de los demas.

6) Ampliacion de la mente:
muchos individuos solo pueden
empezar a reflexionar sobre si
mismos cuando  escuchan
descripciones de otros
participantes, fomentando la
creatividad y nuevas
perspectivas.

8) Desarrollo de la empatia,
inicialmente con los demas y
luego con los miembros de la
propia familia.

1) El papel del terapeuta como
factor estabilizador: superacion
de dificultades de
comunicacion, conflictos y



Ventajas clinicas e

institucionales

8) Proteccion del Paciente:
Terapeuta como ego auxiliar
del paciente; la posibilidad de
probarse a si mismo en un
entorno  protegido - los
MMFP son como una
antecamara de la realidad
social.

9) Facilitar la comunicacioén
abierta entre la familia, el
paciente y el equipo, evitando
que la familia hable a
espaldas del paciente.

2) Rapidez de diagndstico.

4) Mejora rapida del paciente
en tratamiento.

11) Costo/beneficio para el
sistema de salud - reduce la
hospitalizacion y las visitas a
las salas de emergencia.

12) Eficacia a largo plazo -
mejoras de mayor duracion.
13) Disminucion de la
cronicidad - trata el problema
en su origen en lugar de
camuflarlo.

variaciones lingiisticas.

2) Posibilidad de superar
miedos, inhibiciones y tabues
después de adaptarse al grupo.
4) Posibilidad de
rectificar/transformar la
comunicacion - aclaracion de la
comunicacion, resolucion de
malentendidos y comprension
de comportamientos.

7) La universalidad de los
problemas  psicologicos y
relacionales y la posibilidad de
encontrar soluciones: escuchar
al otro rompe el aislamiento
familiar, facilitando la
superacion de los problemas.

9) Posibilidad de entender los
problemas desde una nueva
perspectiva, buscar soluciones
innovadoras y  contribuir
activamente a la recuperacion
de los miembros de la familia.

10) Jerarquia de la gravedad del

problema:  capacidad  para
identificar qué  situaciones
deben ser priorizadas,

determinando su importancia.

Pregunta 2: Debilidades (Desventajas): ;Qué caracteristicas ponen a MFPG en desventaja en
comparacion con otros dispositivos psicoterapéuticos? (Interno - familias/equipo/servicio; y

Externo - institucion/comunidad)

Posibles dificultades
generadas por las diferencias
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1) Diferencias generacionales:
Los problemas variados entre



de generacion

Problemas de espacio y
formacion

Dificultades para ser un
grupo (grande)

Cohesion del Grupo/ Alianza
Terapéutica

3) Logistica: necesidad de

mas de un terapeuta;
necesidad de una habitacion
con suficiente espacio y

condiciones de privacidad.
4)  Necesidad de una
formacion adecuada de los

terapeutas - MFPG es un
grupo que implica
conocimientos técnicos

especificos/ experiencia.

1) No es suficiente como
dispositivo  terapéutico -
necesita otros dispositivos
para complementarlo
(psicoterapia individual en
algunos casos).

2) A veces puede ser dificil
dividir el tiempo de uso de la
palabra por igual.

5) Necesidad de
disponibilidad, constancia y
continuidad de los terapeutas
en las sesiones - en las
instituciones, puede ser dificil
mantener esta continuidad.

diferentes generaciones pueden
dificultar la comunicacion y la
empatia.

2) Necesidad de terapeutas bien
entrenados.

3) Dificultad para abordar
situaciones traumaticas en un
grupo grande.

6) Cohesion de grupo - por
ejemplo, alianza terapéutica: la
participacion  irregular  de
miembros en un  grupo
terapéutico no es propicia para
el desarrollo de una alianza
terapéutica/cohesion de grupo.
Si hay objetivos terapéuticos, es
crucial comprometerse con la
asistencia, ya que los vinculos y
la intimidad que se forman
entre los participantes deben
basarse en la continuidad.

Pregunta 3: Oportunidades: ;Qué aspectos deben ser enfatizados en MFPG, como un
enfoque psicoterapéutico en salud mental, para hacer mas facil adherirse a ¢é1? O, en qué

contribuir

medida
familias/equipo/servicio; e institucion/comunidad?

puede

Oportunidades para pacientes
y familias

el trabajo

con MFPG

2) Numerosas oportunidades
para desarrollar
identificaciones nuevas y mas
estructurantes/saludables,

permitiendo el crecimiento
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a la transformacion de:

1) Conocimiento del impacto
sobre los demas: Oportunidades
para mejorar la comunicacion y
la empatia.

2) MFPG cura las relaciones y



Oportunidades para
cuidadores e instituciones de
salud

Pregunta 4: Amenazas: ;De qué

personal de pacientes,
familias y terapeutas.

4) La posibilidad de utilizar
medios de comunicacién a
distancia - llegar a mas
personas (distancia y tiempo).

1) Debe destacarse la
importancia de los efectos
positivos de los GMF en la
sanidad publica y otras
instituciones sociales.

3) Oportunidades de
formacion  para  técnicos:
nuevas experiencias
profesionales y una nueva
mirada a la psiquiatria.

5) La posibilidad de ampliar
la. comprension de los
problemas  del  paciente:
abarcando diversas etapas del
ciclo vital del paciente y de la
familia

(transgeneracionalidad) - a
través de las narrativas de los
distintos miembros de la
familia.

6) La oportunidad de mejorar
la relacién costo-eficacia a
largo plazo: mejoras
duraderas, menos  crisis,
menos ausentismo del trabajo.

desajustes entre padres e hijos;
fomenta la paz y la
comprension. Las personas en
tratamiento sienten la presencia
de sus familiares en el MFPG
como una demostracion de
cuidado y amor.

3) Adherencia a la medicacion
y mejora de la enfermedad

4) Esperanza: El progreso de
otros  muestra  cOmo la
recuperacion es posible.

5) Autoconocimiento: Es una
oportunidad para que los
miembros de la familia se
conozcan a si mismos a través
de lo que experimentan en el

grupo.

manera puede MFPG ser una amenaza (interna/externa)?

Resistencias de las familias

1) Resistencias culturales y
psicoldgicas - para muchos, lo
desconocido o inusual es
amenazante.
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1) Desconfianza y resistencia al
tratamiento en un  grupo
NuUMeroso.

4) Las ausencias del grupo



Dificultades
instituciones

de las

Problemas para ser un grupo
(grande)

6.4.

2) Las dificultades que
plantean las instituciones que
consideran que el nimero de

técnicos implica un
desperdicio de recursos.

3) Falta de profesionales
especializados.

4) Agotamiento de los
técnicos de salud en el
tratamiento de las

obstrucciones planteadas por
las instituciones.

5) Dificultad para asegurar
que el contenido expresado en
el grupo siga siendo privado.

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

pueden ser percibidas como
debilidad, lo que lleva a una
sensacion de no ser integrado
por aquellos que estan ausentes.

Podria alentar a otros a
ausentarse, y la ausencia de
familiares puede percibirse

como una amenaza para el
tratamiento.

2) Dado el tamafio del grupo,
no hay tiempo para hablar.

3) Conflictos que surjan en el
grupo y se resuelvan dentro del

tiempo disponible para el
grupo.

5) Temor a fugas/violaciones de
confidencialidad.

Paralelamente al desarrollo del cuestionario, se inicid una revision exhaustiva de la literatura sobre la
intervencion multifamiliar en salud mental. Esta revision permitié a los socios del proyecto refinar y
enfocar su investigacion basada en la web en linea con los objetivos de investigacion y el Primer
Producto Intelectual del proyecto. Se utilizaron multiples motores de busqueda, incluyendo Google,
Google Scholar, PubMed, Hall y Cairn, con resultados organizados utilizando el software de gestion
Zotero. Se aplico el estilo de citacion de la edicion APA VI.

Las palabras clave acordadas, establecidas durante las reuniones transnacionales, incluyen:

- Psicoanalisis multifamiliar
- Terapia multifamiliar
- Grupo Multifamiliar

- Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar
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- Terapia de grupo multifamiliar
- Tratamiento en grupo multifamiliar

Estos términos de busqueda se tradujeron a los idiomas de los paises pertinentes y se
complementaron con términos especificos de cada pais. El consenso entre los asociados dio lugar a
busquedas en varios idiomas nacionales, mas alla de las fronteras nacionales para cada idioma y
abarcando a otros paises.

La busqueda bibliografica realizada en Portugal revel6 que palabras clave como Multifamily Group,
Multifamily Psychoanalysis y Multifamily Therapy produjeron un indice de contenido mas completo
y cualitativo. La bibliografia en lengua portuguesa destacaba articulos, monografias, libros y
capitulos de libros. (Consulte el Apéndice 5 para méas detalles.)

6.5. CONCLUSIONES

El objetivo principal del proyecto 'Grupos multifamiliares en salud mental', que consiste en
caracterizar los modelos y cartografiar los grupos multifamiliares existentes en salud mental en
Portugal, no se cumplié plenamente debido a las limitaciones descritas en el capitulo anterior (5.2),
lo que provoca retrasos en la entrega de los resultados de los cuestionarios y los grupos de discusion.

Solo se obtuvieron cinco cuestionarios, que representaban a cinco instituciones. Estos resultados
abarcan ambos tipos de GMF descritos en los objetivos del proyecto: 1) Grupos Multifamiliares
Psicoeducativos, que abordan los problemas de salud mental y proporcionan informacién sobre su
manejo; y 2) Grupos Multifamiliares Psicoterapéuticos, que incluyen Grupos Psicoanaliticos
Multifamiliares. Este ultimo tipo incluye el Hospital de Dia del Servicio Psiquiatrico de CHULN-
HSM, establecido desde 2001 y que sirve como pionero en Portugal (Lisboa), y el Hospital de Dia
del Servicio Psiquiatrico de CHLO, en existencia desde 2016.

Como se explicd anteriormente, el Hospital de Dia, que forma parte de un Hospital Universitario
afiliado a la Facultad de Medicina de la Universidad de Lisboa (FMUL), ha incluido
sistematicamente un componente de formacion. Esto ha facilitado la capacitacion de numerosos
técnicos de salud a través de programas de pasantias institucionales. Ademas de los pasantes
institucionales, el Hospital de Dia también ha acomodado a otros técnicos de salud - psiquiatras,
psiquiatras infantiles, psicélogos y enfermeras - que, aunque no sean aprendices oficiales, expreso
interés en aprender el modelo psicoanalitico y analitico de grupo del Hospital de Dia. Este interés
crecio significativamente después del inicio de los GMF en 2001. Hasta hace unos afios, al enterarse
de la existencia del GMF, muchos colegas solicitaron la autorizacion de la administracion de
CHULN-HSM para realizar practicas de observacion/formacion voluntarias y no remuneradas de
varios meses de duracién. Algunos de estos psicoterapeutas de salud posteriormente replicaron el
modelo de GMF del Hospital de Dia en las instituciones donde fueron empleados®. Sin embargo, en
los ultimos afios, las nuevas normas implementadas por la administracion de CHULN-HSM han
impedido que los técnicos de salud que no forman parte del sistema de pasantias se capaciten en el
Hospital de Dia de CHULN-HSM.

4 1) Day Hospital of the Psychiatric Service of the Hospital Fernando da Fonseca in Amadora, Lisbon district; 2) Day
Hospital of the Psychiatric Service of the CHLO; 3) Day Centre of the Institute of Drugs and Drug Addiction (IDT), currently
the Service for Intervention in Addictive Behaviours and Dependencies (SICAD); the first and the latter group ended some
years ago.
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Varios factores contribuyen a la limitada difusion de los grupos de psicoandlisis multifamiliar en
Portugal. Las resistencias institucionales y la necesidad pragmatica de condiciones adecuadas, como
el espacio fisico y los psicoterapeutas capacitados, son desafios importantes. Las resistencias
institucionales provienen de prejuicios culturales y psicologicos, desinformacion y prejuicios con
respecto a ciertos enfoques psicoterapéuticos, especialmente psicoterapias de grupo basadas en
dinamicas. Esta resistencia puede atribuirse a dudas, inseguridades, preferencias por enfoques
clasicos/farmacolégicos, falsas creencias sobre la rentabilidad y preocupaciones sobre la utilizacién
de los recursos. Las reclamaciones econdmicas y relacionadas con los recursos, como el desperdicio
percibido de recursos humanos debido al nimero de técnicos involucrados en psicoterapias de grupo,
fueron identificadas como amenazas para los Grupos Multifamiliares por los conductores de GMF en
los Grupos Focales.

Abordar estos desafios requiere el desarrollo de una 'cultura de grupo' para contrarrestar las
resistencias psicoldgicas a lo desconocido o no convencional. Ademads, la naturaleza burocratica de
las instituciones portuguesas plantea obsticulos adicionales, lo que dificulta la aplicaciéon de
enfoques nuevos y diferentes debido a diversos procedimientos y limitaciones.

Aunque algunos participantes del Grupo de Enfoque reconocieron el potencial de los Grupos
Multifamiliares como un entorno valioso para la formacion de profesionales de la salud, también
hicieron hincapié¢ en la necesidad de una formacion especifica para los terapeutas de GMF. Con
respecto al valor agregado de los GMF, los participantes destacaron la importancia de tener mas de
una generacion presente como una ventaja en la resolucion de conflictos actuales. Ambos Grupos de
Enfoque enfatizaron los numerosos beneficios de los GMF para las familias, técnicos de salud e
instituciones.
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7. RESULTADOS GENERALES

7.1. ENCUESTA: ANALISIS

ADIFM (Portugal) asumi6 la responsabilidad de presentar los resultados del proyecto Producto
Intelectual I para los cuatro paises involucrados. Después de compilar su informe y recibir informes
de socios en Italia, Bélgica y Espaia, produjo el Informe Final para los cuatro paises, como se
presenta a continuacion.

La difusion de psicoterapias de grupo, especialmente de Grupos Multifamiliares (GMF), es
considerada como una de las innovaciones mas significativas en los servicios de salud mental. Si
bien la psicoterapia de grupo tiene una larga historia,” la practica de la psicoterapia multifamiliar
surgié en la década de 1970, principalmente siguiendo el enfoque psicoanalitico introducido por el
psiquiatra argentino Garcia Badaracco. La adoptd por primera vez en la década de 1960 en el
Hospital Psiquiatrico de Buenos Aires, donde el trabajo colaborativo con pacientes internos y
familiares demostro la posibilidad de despedir a las personas de la estructura de asilo.

Los GMF comenz6 a ganar traccion en el nuevo siglo, evolucionando junto con el desarrollo
conjunto de la terapia familiar y el enfoque sistémico. Hoy en dia, abarca varios modelos tedricos y
sirve como una practica psicoterapéutica bien establecida apoyada por la evidencia que confirma su
eficacia en términos de resultados.’

Los GMF facilita la creacion de un clima terapéutico, a menudo caracterizado por una fuerte
intensidad emocional, que involucra a individuos con sufrimiento mental, sus familiares/ parientes o
asociados cercanos, y profesionales de diversos origenes. Tipicamente, involucra a un gran niimero
de personas (30 a 90) que representan al menos dos generaciones.

Con su enfoque psicodinamico, el grupo estd marcado como una experiencia transformadora para
todos los involucrados, tanto por la riqueza de la experiencia humana como por la calidad del
aprendizaje mutuo que se experimenta.’

Los GMF anuncia una nueva fase en el tratamiento de los trastornos psiquiatricos al fomentar una
dindmica interactiva que hace que los 'usuarios', especialmente los que sufren psicosis, y sus
familiares sean conscientes de los vinculos de interdependencia patologica en los que estan
involucrados. Esto les permite reflexionar y comparar sus situaciones con las de otros participantes.

Este proceso se desarrolla a través de reuniones colectivas basadas en unas pocas reglas: todos los
individuos son escuchados, entendidos y respetados en la medida en que sientan que pueden

5 This designation originated in the 1930s, credited to J. L. Moreno.

® Literature and testimonials in this research highlight various benefits, including improved family relationships, and
reductions in TSO (MANDATORY MEDICAL TREATMENT) admissions and drug therapy. As noted, ‘To the extent that the
competence of the family and between families increases, drug therapy can be reduced by 3 or 4 times in a gradual and
consistent manner and the improvement of family relationships’). Cf. Canevaro A., Bonifazi S. (2011), Il gruppo
multifamiliare. An experiential approach, Armando Editore, Rome, p. 49.

T cf. by G. Villa (2016), Il Gruppo Multifamiliare tra funzione migrante e apprendimento, ‘In Gruppo: omogeneita e
differenze, rivista online Argo6.
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comenzar a contar con la ayuda de los demas y, por lo tanto, con la opinién de los demads, incluso si
es diferente de la suya', todos de igual valor.

Este proceso se lleva a cabo a través de reuniones colectivas basadas en unas pocas reglas: todas las
personas son escuchadas, comprendidas y respetadas en la medida en que sientan que pueden
empezar a contar con la ayuda de los demaés y, por lo tanto, con la opinion de los demas, aunque sea
diferente de la suya', pero del mismo valor.

Dentro del grupo, se construye una situacion en la que todos pueden llegar a ver desde el exterior el
papel que desempefian y la forma en que lo hacen: nifos, padres y cuidadores, ellos mismos hijos y/o
padres en sus propias vidas'. Ademas del valor intrinseco de la dimensioén interior, existe la
dimension relacional de un encuentro entre las personas: 'uno ya no es un nifio, padre o psiquiatra.
Uno se siente en igualdad de condiciones con el otro, mientras que el didlogo entre los usuarios y los
miembros de la familia no puede prescindir de 'mirarse a los ojos' y fomentar el contacto emocional
en el 'espacio dramatico' del encuentro.

Los temas clave de la participacion en el GMF incluyen 'compartir', 'confrontar', 'intercambiar’,
'apoyar' o 'ayudar’, Sestablecer un clima terapéutico basado en la confianza, la empatia, el respeto, la
auto-aceptacion y la espontaneidad del contacto humano. Esta atmdsfera estd influenciada por las
cualidades relacionales, especialmente la empatia, de los cuidadores, comenzando con el
conductor/coordinador. Esta figura estimula y regula los dialogos dando la palabra a todos los que la
solicitan, facilitando la rapida circulacion de ideas y fomentando una sucesion de intervenciones
basadas en 'asociaciones libres' para que todos puedan aprender, por analogia o imitacion, de las
experiencias de otros. Ademads, los participantes pueden reflejarse entre si.

El conductor, asistido por otros co-terapeutas, debe abstenerse de cualquier juicio de las personas que
sufren y los miembros de la familia. También deben renunciar a sus 'certezas cognitivas para
sumergirse en el mundo de los afectos y las emociones; aceptar flotar libremente junto con todos los
demas,” y luego pueden discutir en equipo lo que sucede en los grupos. Esta experiencia de
aprendizaje continuo en el grupo retine a cuidadores y familiares.

Los GMF refuerzan el reconocimiento de la familia como la esfera del paciente designado,
eliminandola del aislamiento y elevandola en la cooperacion terapéutica como participante activo en
los proyectos de recuperacion. Simultdneamente, fomentan la exploracion de la 'autoayuda' entre los
miembros de la familia. Cabe destacar que la mayoria de los miembros de la familia GMF también
participan en grupos de autoayuda'® que, a su vez, pueden evolucionar a partir de grupos
multifamiliares que gradualmente se vuelven autdbnomos. Como se ha expresado, ‘el arte del GMF es
ayudar a las familias a ayudarse a si mismas' de modo que 'cuando esto sucede, el grupo puede
funcionar por si solo. !

® See (ed.) R. Frisanco (2016), Reti di cura e disagio psichico. Utenti, famiglie e servizi di salute mentale a Roma, Palombi
Editori, Roma.

® Cf. Narraci A. (2015), Psicanalisi Multifamiliare come Esperanto, Antigone Edizioni, Torino.

0 See (ed.) Frisanco R., op. cit.

" Op. cit., Canevaro A and Bonifazi S. (2011), p. 31.
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7.1.1. Lainvestigacion: propdsito, objetivos cognitivos y metodologia

El objetivo principal de esta investigacion exploratoria inicial fue mejorar la comprension de las
experiencias y el funcionamiento de los GMF en cuatro paises europeos, cada uno con historias y
trayectorias distintas en el cambio de la psiquiatria a la salud mental. Aunque estas experiencias son
relativamente recientes, aun no se han generalizado ni son uniformes y siguen evolucionando,
representan una via convincente para abordar el sufrimiento desde una perspectiva sistémica,
familiar y comunitaria, que va mas alla de los servicios especializados y las terapias individuales.

La investigacion se desarrollo en dos fases secuenciales:

1) Una encuesta inicial que tenia como objetivo recopilar informacion sobre las caracteristicas
generales, organizativas y operativas de los GMF, mediante la cumplimentacion de un cuestionario
por parte de los participantes. Los objetivos cognitivos especificos abarcan los siguientes conjuntos
de indicadores:
e Aspectos generales: tiempo de nacimiento, promocion corporal y servicio activador,
orientacidn tedrico-metodoldgica.
e Elementos logisticos y organizativos: idoneidad de la sala de reuniones y organizacion de los
espacios, métodos de reunion, frecuencia, duracion y horario.
e Recursos humanos: entidad, cualificaciones, formacion especifica y composicion del equipo.
e Aspectos operativos del grupo: tamafio, apertura-cierre, fases y sesiones, supervision e
intervalo, interrupciones, cambios en el tiempo e impactos de la pandemia COVID-19.
e (aracteristicas de los participantes: canal de envio, grupo de edad y trastornos prevalentes.

2) Un estudio cualitativo en profundidad sobre los GMF realizado en cada pais, con dos entrevistas
de grupos de discusion: El primer grupo de enfoque involucr6 una representacion de conductores de
grupo, mientras que el segundo involucr6 una pequefia muestra de usuarios. En conjunto, facilitaron
una evaluacion subjetiva inicial del fendmeno observado, identificando fortalezas y debilidades,
oportunidades y obstaculos.

El 'valor afiadido' de esta encuesta consistid en comparar experiencias en los cuatro paises,
destacando las disparidades y los aspectos originales, complementados con reflexiones de los
directamente involucrados.

Desde una perspectiva metodoldgica, el estudio mostré predominantemente las caracteristicas (y
limitaciones) de una encuesta exploratoria: La primera fase inicial utilizd6 un cuestionario
estructurado de 36 preguntas cerradas y respuestas alternativas, administradas en linea a través de
Google Forms. La fase cualitativa subsiguiente incluyd entrevistas con pequefios grupos de
conductores y usuarios (Focus Groups), guiadas por preguntas especificas para facilitar discusiones
colectivas en profundidad sobre los aspectos clave de los GMF (enfoques).

7.1.2. Examen de los datos de investigacion en los cuatro paises de la UE

En los cuatro paises, examinamos 92 Grupos Multifamiliares, lo que es menos de lo esperado. Esta
situacidon es notable, especialmente si se tiene en cuenta que, excepto en el caso de Portugal, la
adopcion generalizada de GMF podria haber permitido la exploracion de una muestra mas amplia de
casos. Es evidente que estas experiencias ain no estan bien establecidas ni son estables, dada su
integracion relativamente reciente en el sistema de servicios de salud mental. Cabe destacar que,
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incluso en lugares con un sistema de informacién de salud mental, como Italia, no se recopilan datos
sobre este enfoque terapéutico, lo que refleja una falta de reconocimiento como un aspecto
innovador.

7.1.3. El perfil de los grupos multifamiliares (GMF)

Los Grupos Multifamiliares examinados en las cuatro areas nacionales tienen diferentes duraciones
de actividad. Su 'antigliedad' promedio es de 8,5 afios en general, pero el valor medio de tiempo mas
preciso es de poco mas de 6 afios.

Los GFM mas establecidos se encuentran en Espafia, con una media de 10,6 afos de actividad,
seguidos de Italia y Portugal (8,6 afios). La aparicion en los servicios de salud mental en Bélgica es
relativamente reciente, con una media de 6,1 afios. Italia tiene la experiencia mas larga, con GMF
activos desde hace 45 afios, mientras que en Espafia, 9 grupos han estado activos durante al menos
15 afos, con el mas antiguo establecido hace 38 afios. En Bélgica, el grupo mas antiguo tiene una
trayectoria de 23 afios.

Es evidente que los GMF que llevan mas tiempo activos han adoptado el modelo de psicoanalisis
multifamiliar de G. Badaracco, presente principalmente en Espana e Italia. Estos grupos han estado
activos durante 9 afios, especialmente en Espana, donde la antigiiedad media de los GMF con huella
psicoanalitica es de casi 11 afios.

En cuanto a quién cumpliment6 el cuestionario, los psicologos (53,3%) asumieron
predominantemente esta responsabilidad, especialmente en Italia y Bélgica (mas en Flandes),
mientras que en Espafia los psiquiatras desempefiaron un papel mas destacado. La prevalencia de
psicologos sobre otros roles indica tanto su diferente presencia numérica en los grupos como su
participacion desigual en la conducta terapéutica de los GMF. Las enfermeras y los trabajadores
sociales, figuras auxiliares en los servicios de salud mental, tuvieron un papel marginal en la
cumplimentacion del cuestionario (

Tabla 2

Tabla 2 . Funciones ocupacionales de los encuestados.

DESCRIPCION Total T(‘j/t‘;l I S B P
(1]

Psicologa 49 53,3 18 11 18 2
Psiquiatra 37 40,2 15 15 2
Enfermera 1 1,1 0 0 0 1
Trabz!] ador de.: la 2 22 0 2 0 0
seguridad social

Otros 3 3,2 2 0 1 0
Total 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Las estructuras que inician el GMF son predominantemente publicas (57,6%), con distribuciones
variables en diferentes paises. En Italia y Portugal, la participacion de las instituciones sanitarias es
mas pronunciada, mientras que en Espafia predominan ligeramente las iniciativas de los organismos
administrativos privados (o del tercer sector), similar a la situacion en Bélgica (
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Tabla 3
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Tabla 3 . Tipo de estructura administrativa. *Estructuras privadas del mundo asociativo y del lucro privado; **10
pertenecen al sector de los beneficios privados y 5 son entidades del tercer sector afiliadas al sector publico;
***(Qrganizaciones sin animo de lucro.

Total

DESCRIPCION Total o I S B P
I ()
Publico 53 57,6 26 13 11 3
Privado 38 41,3 U Gl Rk 1
Asociacion publico-privada 1 1,1 0 0 0 1
Total 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

El tipo de servicio que mas aboga y utiliza el GMF es el servicio territorial de salud mental (34,8%).
Este modelo prevalece en Italia y Espana, donde la red de tales servicios es mas extensa. En Bélgica,
el hospital psiquiatrico tradicional sigue desempefiando un papel importante, a pesar de que tiene la
capacidad de adoptar enfoques innovadores como los GMF. El aspecto notable de la experiencia
belga radica en la capacidad de medir la eficacia del grupo en el proceso de ir mas alla de estas
estructuras mas tradicionales. Sin embargo, tanto en Flandes como en Valonia, los centros de salud
mental estdn totalmente desconectados de la gestion de los GMF, lo que pone de relieve una
situacion caracterizada por la fragmentacion de las responsabilidades de los servicios de salud mental
entre los gobiernos federal y locales. La experiencia portuguesa es algo similar, con los pocos
grupos analizados presentes exclusivamente en los centros psiquidtricos de internamiento del
Hospital General y en los centros residenciales (Comunidad Terapéutica, Tabla 4 4).

Tabla 4 . Configuracion de tipo/entorno donde se realizaron las sesiones.

DESCRIPCION P
Centro Comunitario de Salud 32 34,8 19 13 0 0
Hospital Psiquiatrico 23 25,0 0 1 22 0
H.osp.lfal.general/pabellon 7 7.6 > 1 1 3
psiquiatrico
Communitary organisation 12 13,0 7 5 0 0
Comunidad terapéutica 6 6.5 2 2 0 2
Day hospital 5 5,4 0 5 0 0
Otros 7 7,6 5 1 1 0
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Sin embargo, los GMF con enfoque territorial, de tipo no exclusivamente médico, constituyen la
mayoria de los casos examinados (53,3%). Esta proporcion aumenta al 74,3% entre los examinados
en Italia, lo que indica un creciente énfasis en la concepcion y la préctica relacionales en el enfoque
terapéutico de la salud mental. El enfoque sistémico-familiar introducido por los grupos de
microfinanciacion, dondequiera que operen, significa un alejamiento del enfoque psiquidtrico
tradicional centrado en las drogas y las camas. En cambio, afirma un nuevo paradigma operativo en
los servicios de salud mental.

En resumen, se observa que los GMF se consideran un recurso indispensable para la actividad
terapéutica en cualquier tipo de servicio, ya sea territorial, hospitalario, residencial o diurno, cada
uno con sus entornos y objetivos unicos. En otras palabras, en cualquier tipo de organizacién
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terapéutica, el GMF tiene una mision distinta, especialmente cuando estd abierto e invertido en su
continuidad a lo largo del tiempo.

En cuanto al tipo de atencion predominante en establecimientos con un grupo multifamiliar, la
atencion ambulatoria-territorial es la mas comun (57,6%). Sin embargo, esta prevalencia se
concentra en Italia y Espafia, donde casi 8 de cada 10 casos pertenecen a esta categoria. Por el
contrario, en las dos regiones de Bélgica y Portugal, los GMF atienden principalmente a pacientes
internados en los pabellones psiquidtricos del Hospital General o del Hospital de Dia (que
constituyen el 69% de los tipos de atencion) (Tabla 5

Tabla 5 . Tipo de asistencia.

Total

DESCRIPCION Total % | S B P
Paciente externo 53 57,6 22 20 10 1
Hospital de dia 25 27,2 2 8 13 2
Sala de hospitalizacion 21 22,8 1 1 18 1
Atencion residencial 8 8,7 4 1 2 1
Otros 14 15,2 9 3 2 0
Total de respuestas 121 131,5 38 33 45 5
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Entre los objetivos de la intervencion dentro del GMEF, el principal se alinea con la meta
psicoterapéutica, constituyendo casi 9 de cada 10 unidades. En promedio, este objetivo
psicoterapéutico se acompana de otro, mas comunmente ya sea proporcionar apoyo a los
participantes o tener un enfoque psicoeducativo. El 'apoyo' esta estrechamente vinculado con las
intervenciones psicoterapéuticas o psicoeducativas, facilitando estos objetivos mediante la creacion
de un entorno de aceptacion, comprension de las experiencias y el intercambio del sufrimiento. Los
pocos grupos que no priorizan el objetivo psicoterapéutico son aquellos orientados hacia la
autoayuda, asesoramiento y/o apoyo simple, o una accion psicoeducativa que probablemente opera
en la periferia de una intervencion terapéutica. Por término medio, los GFM belgas aplican mas
objetivos de intervencion (2,9), con algunas variaciones entre Flandes y Valonia (donde se hace més
hincapié¢ en la autoayuda y el asesoramiento), a diferencia de los GFM italianos (1,8) (Tabla 6

Tabla 6 . Objetivos de la intervencion GMF.

DESCRIPCION Total | S ] P
V(%) (%)

Psicoterapéutico 79 39,9 85,9 27 28 20 4
Apoyo 42 21,2 | 45,6 12 14 16 0
Psicoeducativo 36 18,2 39,1 13 6 15 2
Autoayuda 20 10,1 21,7 8 3 9 0
Asesoramiento 15 7,6 16,3 2 6 7 0
Otros 6 3,0 6,5 1 2 2 1
Total de encuestados 92 100 ? 63 59 69 7
Total de respuestas 198 - 215,1 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023 av = valor absoluto; % 1 = valor relativo considerando el
total de entrevistados; % 2 = valor relativo considerando el numero total de respuestas.
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La distribucion de los GMF con respecto al marco teorico de referencia que adoptan revela una preferencia
predominante por una de las cuatro teorias principales: psicoanalitica, psicoeducativa, psicodindmica y
sistémica. Sin embargo, estos enfoques no son estrictamente exclusivos, a menudo con puntos de contacto,
hibridaciones y un procedimiento técnico-operativo compartido.

En la muestra de los cuatro paises europeos, el enfoque tedrico mas prevalente es el psicoanalisis
multifamiliar (52%), introducido por G. Badaracco. Este enfoque es casi exclusivo de las
experiencias de grupo en Italia y Espafa, constituyendo el 92% del total. Siguiendo en orden de
frecuencia estan la teoria de la familia sistémica y el enfoque psicoeducativo, ambos notablemente
presentes en la experiencia belga. Finalmente, solo el 15% de los grupos, limitados a Italia y Bélgica,
adoptan el enfoque psicodindmico.

Es esencial notar las 'otras' respuestas, indicando experiencias locales (como grupos de terapia) o una
mezcla de diferentes teorias y técnicas. Un ejemplo ilustrativo es Javer Sempere en Espafia, que
inicié el Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar y desarrolld su propio modelo de Terapia Familiar,
incorporando la teoria del apego (Bowlby) y el enfoque del didlogo abierto (Seikkula). Otros
ejemplos de experimentacion se pueden encontrar en Bélgica (el modelo de Maudsley basado en
principios cognitivos y el modelo psicoeducativo de McFarlane) y en Italia con el Grupo
Multifamiliar de Psicoanalisis Integrador (Mandelbaum). Este panorama diverso refleja la vitalidad
en la formacion de técnicas terapéuticas aplicadas a las familias (Tabla 7

Tabla 7 . Antecedentes teoricos de los GMF.

DESCRIPCION Total Total (%) I S B P
Psicoanalisis 48 52,2 21 23 2 2
Multifamiliar
Psicoeducacion 18 19,6 7 0 9 2
Teoria sistémica 24 26,1 4 4 16 0
Teoria Dinamica 14 15,2 4 6 4 0
Otros antecedentes 17 18,5 3 8 5 1
teoricos
Total de respuestas 121 131,5 37 41 36 5
Mas de un fondo 27 29,4 2 13 12 0
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

En total, hay 261 miembros del equipo en los 92 GMF, con un promedio de 2,8 profesionales por
unidad, sin que se observe ninguna diferencia significativa entre los cuatro paises.

Al examinar sus calificaciones educativas, los datos subrayan una presencia predominante de
graduados de psicologia, que se encuentran en 9 de cada 10 GMF, con una representacion consistente
en los cuatro paises. Las personas con titulo de psiquiatra también estan bien representadas en la
mayoria de los grupos, ligeramente por detras de los psicologos, excepto en Espafia, donde estan
presentes en 8 de cada 10 casos. Las enfermeras son el tercer grupo profesional mas frecuente,
especialmente en Bélgica, donde los grupos son mas activos en contextos psiquiatricos-hospitalarios.
Siguen los trabajadores sociales, con menor presencia de educadores. Estas dos ultimas cifras son
relativamente mas comunes en los GMF italianos, a menudo complementando la experiencia de
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psicologos o psiquiatras, ocasionalmente con la inclusion de terapeutas de rehabilitacion. En Bélgica
también se observan cifras similares, incluidos 17 cuidadores (‘*cuadroTabla 8

Tabla 8. Cualificaciones educativas de los miembros del</b> GMF. *Terapeutas de
rehabilitacion ** Otros terapeutas (11), Profesional por experiencia (2), Otros (4).

DESCRIPCION Total Total I S B P
(%)

Psicologa 82 89,1 33 24 22 3
Psiquiatras 52 56,5 17 22 10 3
Enfermeras 41 44.6 13 10 15 3
Asistente social 29 31,5 12 8 7 2
Educativo 12 13,0 6 1 4 1
Terapeutas ocupacionales 10 10,9 2 7 0 1
Otros 35 38,0 13*% 4 17%%* 1
Total de respuestas 261 283,7 96 76 75 14
Valor medio 2.8 K 2.7 2.7 2.8 2.8
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Una investigacion pertinente se refiere a la formacion psicoterapéutica de los miembros del equipo,
complementaria tanto a la formacidn universitaria, donde se hace especial hincapié en el individuo, y
a la formacion especializada, que, como méximo, incluye el tratamiento familiar nuclear. Trabajar
con un grupo grande puede inducir a un cuidador a 'experimentar habitualmente la sensacion de
pérdida de control terapéutico con la consecuente aparicion de ansiedad y comportamiento de
evitacion.' . En consecuencia, se considera esencial que la formacion de los involucrados en GMF,
particularmente los que los dirigen, abarca la psicoterapia individual, grupal y sistémico-familiar,
junto con la familiaridad con el psicodrama y los grupos gestalt, independientemente de la
orientacion tedrica del grupo.

En cuanto a las técnicas de capacitacion y habilidades impartidas a los grupos del estudio, se
identificaron seis areas principales: psicoterapia cognitivo-conductual, terapia familiar sistémica,
psicoanalisis, analisis grupal, otras terapias grupales y terapia psicodinamica. Hay un notable énfasis
en la formacion en 'terapia familiar sistémica' (citado por el 57,5% de los cuidadores) y, en segundo
lugar, en 'terapia psicodindmica' (46,7%). Cuatro de cada diez facilitadores de GMF reconocen la
importancia de la capacitacion en psicoanalisis, alineada con el enfoque tedrico de un ntmero
significativo de grupos.

Por término medio, se mencionan 2,5 temas especificos de formacion, y Espafa notifica una media
superior de 3,1, donde también se reconocen campos de formacion adicionales. Bélgica, por su
parte, registra una media inferior de 1,8, con un enfoque especifico en estudios a fondo en los
ambitos sistémico y cognitivo-conductual (Tabla 9

'2 A distinction can be made in Belgium, between Flanders, where more psychologists and social workers work, and
Wallonia, which has a higher proportion of psychiatrists and nurses; these situations seem to characterise two models of
therapeutic approach in mental health.

See Canevaro A. and Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Un approccio esperienziale, Roma, Armando Editore.
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Tabla 9 . Tipo de formacion psicoterapéutica de los miembros del equipo de GMF.

DESCRIPCION Total Total (%) I S B P
Terapia sistémica 53 57,5 20 12 19 2
Terapia psicodinamica 43 46,7 18 16 5 4
Psicoanalisis 36 39,1 16 16 2 2
Analisis de grupo 29 31,5 8 20 0 1
Psicoterapia cognitivo- 27 29,3 12 4 10 1
conductual
Otras terapias de grupo 22 23,9 7 12 3
Otros 22 23,9 7 8 5
Total de respuestas 232 2522 88 88 44 12
Valor medio 2.5 - 25 3.1 1.8 24
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Otro aspecto distintivo del perfil operativo del grupo es su conducciéon - la asuncién de la
coordinacion terapéutica con la responsabilidad de mantener la funcionalidad del GMF. Los autores
que estudian los GMF confirman que un grupo debe tener al menos un par de terapeutas, uno
dirigiendo el grupo y el otro (u otros) actuando como co-terapeuta(s), jugando un papel
complementario y participando en la observaciéon participante de la dinamica del grupo.
Particularmente en grupos mas grandes, es aconsejable tener méds de un conductor y varios co-
terapeutas. Las funciones de los conductores y terapeutas tienen importancia estratégica, en
particular durante las reuniones iniciales y las fases de transicion dentro del grupo, con el objetivo de
fomentar la interaccion entre todos los miembros, establecer un ambiente propicio, y contener las
manifestaciones emocionales y psicologicas de las ansiedades familiares. También intervienen
consistentemente con un enfoque cohesivo para vincular narrativas y sucesos, atribuyendo asi
significado y perspectiva a las experiencias de los participantes.

En la mayoria de los 92 grupos encuestados (54,3%), existe una conduccion estructurada que
involucra la coordinacién conjunta a un nivel mds terapéutico, que puede ser realizada por diversas
figuras profesionales (en 42 GMF). Algunas variaciones son notables en los cuatro paises: la
prevalencia de conductores es mas alta entre los GMF italianos (63 de 100) y los pocos GMF
portugueses, disminuyendo en Espafia (57 de 100) y reduciéndose significativamente en Bélgica
(37,5%), donde los GMF estan dirigidos por el psicologopareja de enfermeras (en Flandes) o la
pareja de psiquiatras y enfermeras (en Valonia,Tabla 10 10).

Tabla 10 . Composicion del equipo GMF.

DESCRIPCION Total Total | S B P
(%)

1 conductor y co-terapeutas 42 45,6 21 10 8 3
Solo co-terapeutas (sin 42 45,6 13 12 15 2
conductor)
2 0 3 conductores 0 mas co- 8 8,7 1 6 1 0
terapeutas
Total 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023
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Los profesionales y los equipos que participan en todas las actividades psicoterapéuticas deben
supervisar la conducta y el progreso del grupo mediante una metodologia de control especifica.
Inicialmente, se emplea la supervision, que, en el caso del GMF, puede ocurrir en diferentes
momentos y de diversas maneras: con la supervision continua realizada por el mismo equipo después
de cada sesion; mediante reuniones periodicas del equipo de servicio, incluidos debates sobre el
tratamiento de casos individuales; y mediante una evaluacion externa del progreso del grupo. La
supervision externa puede complementar la supervision interna.

En total, poco menos de la mitad de los grupos (49%) incorporan supervision interna y/o externa.
Los italianos muestran la mayor inclinacion hacia esta practica (57,1%), seguidos por los espanoles y
belgas (50%), mientras que uno de cada cinco grupos en Portugal se dedica a dicha supervision. En
algunos casos, como se indica en los informes nacionales, parece que se lleva a cabo una supervision
por pares, que implica una comparacion entre los terapeutas que dirigen o participan en el grupo.

Por el contrario, el intervalo se practica ampliamente casi universalmente, con variaciones
insignificantes. Este enfoque facilita el seguimiento de los usuarios individuales de los servicios que
también participan en grupos; los casos se debaten en colaboracion, y se intercambian ideas y
sugerencias. En esencia, funciona como un método de "aprender haciendo", permitiendo el
establecimiento de enfoques eficaces para trabajar en casos individuales y practicas de informacion
para manejar situaciones similares (Tabla 11

Tabla 11 . Supervision e intervision de GMF.

SUPERVISION Total  Total
(%)

- Interna 23 25,0 12 9 2 0
- Externo 12 13,0 3 4 5 0
- Interno y externo 9 9.8 5 3 0 1
- Sin supervision 47 51,1 15 12 16 4
- Omitido 1 1,1 0 0 1 0

- Total de respuestas 100 24 5

__----

- Si 95,7
- No 4 4,3 2 1 O 1

Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

7.1.4. Caracteristicas de las personas que participan en los GMF

Un conjunto de consultas se refiere al perfil de los participantes, abarcando su origen, grupo de edad,
datos generacionales, relaciones y diagnoéstico.

En el 70% de los casos, los participantes en los grupos son de dos generaciones, condicion exigida
por la definicion de investigacion, mientras que en el 30% restante hay casos de tres generaciones
(verTabla 12 12).
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Tabla 12 . Numero de generaciones que participan en los GMF.

DESCRIPCION Total  Total I S B P
(%)

2 generaciones 64 69,6 25 19 16 4

mas de 2 generaciones 28 30,4 10 9 8 1

Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Cada familia participante, por lo tanto, comprende dos o mas miembros que representan al menos
dos generaciones, y tipicamente involucra parientes adicionales como hermanos, tias, tios o abuelos
de los usuarios o personas bajo cuidado.

En cuanto al origen de los usuarios que participan en GMF, se observa que, en 7 de cada 10 casos,
estdn compuestos exclusivamente por personas a cargo de la misma institucidbn o servicio que
establecié el GMF. Por el contrario, en so6lo 1 de cada 10 casos las personas son enviadas por otros
servicios, organismos u organizaciones o proceden de fuentes externas. EI 20% restante de los
grupos presenta una composicion hibrida, incluyendo usuarios tanto del servicio que gestiona el
GMF como de fuentes externas. Se puede inferir que estos grupos son relativamente reconocidos y
valorados dentro de su contexto, abordando principalmente las necesidades de cobertura terapéutica
de los servicios que los inician, fomentando asi la continuidad de la atencidn a sus usuarios (verTabla
13 13).

Tabla 13 . Fuente de remision de los pacientes.

DESCRIPCION Total Total
(%) | P
Referencias internas 64 69,6 22 22 15 5
Referencias externas 9 9.8 7 1 1 0
Tanto interno/externo 19 20,6 6 0
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Los grupos examinados muestran una caracteristica predominante de ser predominantemente
homogéneneos en relacion con el grupo de edad de los individuos bajo su cuidado. Sesenta y tres
por ciento de estos grupos estdn dedicados a una categoria de edad especifica, siendo la demografia
'adulta’ el foco principal en la mayoria de los casos (53.4%). Cabe destacar que este grupo
demografico constituye un tercio de los GMF, con una mayor prevalencia en Italia (40%), frente a
Bélgica (25%). No faltan los grupos relacionados con los nifios adolescentes y los jovenes de corta
edad (alrededor del 22%, especialmente en Bélgica), mientras que el grupo de personas de edad es
casi marginal, que, si son pocos, encajan en grupos de adultos. Por otra parte, la representacion de
las personas de edad es minima, y las pocas personas de este grupo de edad se alojan en grupos de
adultos (véase elTabla 14 14).
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Tabla 14 . Espectro de edad de los pacientes que participan en las sesiones de GMF. *Hay 2
grupos de 0 a 18 afios.

DESCRIPCION Total  Total I S B P
(%0)

Hasta 12 anos de edad 3 33 2 1 0 0
13-18 aiios (adolescentes) 16 17,4 5 5 6* 0
Adultos 31 33,7 14 9 6 2
Adultos mayores (mas de 65 3 33 1 2 0 0
afos)
Otros (p.ej. menores de 25 o 5 5,4 1 1 3 0
15-25)
Total de respuestas 58 63,0 23 18 15 2
Diferentes grupos de edad 34 37,0 12 10 9 3
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Resulta interesante examinar a los participantes en los grupos en relacién con su funciéon familiar o
su proximidad a la familia del paciente. La presencia de los padres del paciente es notable en
practicamente todos los grupos, predominando en la gran mayoria (93,5%). Ademas, cabe destacar la
participacion de otros parientes, como hermanos o abuelos que cohabitan, y miembros de la familia
extensa, que representan 49 de cada 100 casos. Cabe destacar que mas de un tercio de los
participantes son personas que no estan relacionadas con la familia.

Es significativo que, en el 65,2% de los grupos, tanto los parientes cercanos que residen con la
persona con un trastorno mental como los parientes no compatibles y las personas externas a la
familia estan presentes simultdneamente. En promedio, cada GMF representa 3,4 componentes
diferentes de las categorias antes mencionadas, aumentando a 4,4 en los cinco grupos encuestados en
Portugal (Tabla 15

Tabla 15 . Tipo de relaciones familiares en los GMF.

DESCRIPCION Total Total I S B P
(Y0)

Padres 91 98.9 34 28 24 5
Hijos 86 93,5 32 26 24 4
Otros miembros que viven con el 64 69,6 23 16 20 5
paciente
Otros miembros de la familia 45 48,9 11 18 12 4
extensa
Personas que no pertenecen a la 32 34,8 7 10 11 4
familia
Total de respuestas 318 345,6 107 98 91 22
Miembros de dentro y fuera de la 60 65,2 33 10 12 5
familia
Valor medio 3.4 3.1 3.5 3.8 4.4
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023
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Al examinar los diagndsticos de los participantes, una observacion notable es la prevalencia de
grupos con una membresia diversa basada en el tipo de trastorno, que asciende a 73, en contraste con
19 GMF que se adaptan exclusivamente para un solo trastorno.

Los grupos que abarcan un espectro mas amplio de diagnosticos ocupan un lugar destacado en todos
los paises, con un minimo de 9 de cada 10 grupos que presentan esta caracteristica, excepto en
Bélgica, en particular en Flandes.

En esta region de Bélgica predominan los GMF que atienden a una clientela homogénenea,
centrandose especificamente en los diagnosticos relacionados con la drogadiccion y los trastornos
alimentarios, que a menudo afectan a una poblacién mds joven, en particular a los adolescentes (10
grupos en Flandes).

Valonia, por su parte, destaca por tener grupos mas heterogéneos en cuanto a diagnosticos.

Los diagnosticos prevalentes que caracterizan a los usuarios de GMF en general son los mas
14 . . . . .
graves ', incluyendo psicosis, trastornos afectivos graves y trastornos de personalidad, todos con

. 15
frecuencias comparables .

Siguiendo de cerca en el ranking de valores cuantitativos se encuentran los trastornos de ansiedad,
los trastornos obsesivo-compulsivos y el trastorno de estrés postraumatico, ocupando una posicion
intermedia (ver tabla 16).

" Wallonia exhibits the highest coefficient among the categories of group participants, standing at 4.7. Additionally, it
demonstrates a heightened presence of both internal and external family members.

10 According to MacFarlane W.R. (2002) in “Multifamily groups in the treatment of severe psychiatric disorders”, The
Guilford, New York-London, MFG is deemed the most effective long-term psychotherapeutic intervention for
schizophrenia. MacFarlane argues that the restoration of family ties is a challenging yet essential task, particularly with
chronic psychotics.
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Tabla 16 . Composicion de los participantes del grupo multifamiliar: heterogeneidad (Ht) y
homogéneneidad (Hm) en los diagnosticos.

DESCRIPCION Total 1 S B P

Ht Hm Ht Hm Ht Hm Ht Hm Ht Hm
No psiquiatrico 21 2 11 2 7 0
Psicotico 54 13 26 19 1
Trastornos 57 11 23 9 22
afectivos
Trastornos de 46 3 15 3 19 0 7 0 5 0
ansiedad
Traumas y 33 4 11 4 13 0 7 0 2 0
trastornos
relacionados con
el estrés
Trastornos de 55 6 22 6 21 0 7 0 5 0
personalidad
Trastorno 38 3 11 3 18 0 6 0 3 0
obsesivo-
compulsivo
Consumo de 28 9 12 5 10 0 3 4 3 0
sustancias
trastornos
Trastornos 28 9 8 3 15 0 4 6 1 0
alimentarios
Psicosomatico 28 2 6 2 16 0 4 0 2 0
Desorden
Otros 10 0 1 0 7 1 2 0 0
Total de 398 62 146 46 167
respuestas
Solo un solo
trastorno 73 33 26 9 5
Mas de un tipo de 19 2 2 15 0
trastorno
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Total de 92 35 28 24 5
encuestados
Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

7.1.5. Caracteristicas del Grupo Multifamiliar

Una caracteristica primordial del GMF es su dindmica de cierre abierto en relacion con la posibilidad
de entrada y/o salida en cualquier momento de la existencia del grupo. E1 GMF puede ser abierto,
permitiendo a los usuarios y familias entrar libremente a lo largo de su duracion. En este escenario,
también se considera permanente, facilitando la evolucion de los usuarios y del equipo a lo largo del
tiempo y a través de varias sesiones, a la vez que se mantiene como un componente estable de una
organizacion terapéutica.
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Alternativamente, un grupo puede adoptar un estado cerrado, restringiendo las entradas a las
acordadas al comienzo de la experiencia. En este caso, tiende a ser temporal, concluyendo al final de
una fase particular. Los ejemplos incluyen los GMF con el objetivo preestablecido de transformarse
en un grupo de autoayuda o aquellos que operan en un corto periodo de tiempo (15-20 sesiones) con
un grupo homogéneneo en términos de diagnostico, como una anorexia o un grupo limite.

Algunos grupos presentan diversas caracteristicas, como se observa en esta encuesta, a partir de
diversos modelos y orientaciones relacionadas con escuelas terapéuticas especificas, contextos
operativos o las diversas caracteristicas de los participantes dentro de este marco terapéutico. Estos
grupos pueden operar al margen o fuera del sistema de servicios de salud mental (por ejemplo,
abordando la dependencia de sustancias o el juego patologico bajo servicios apropiados) mientras
contribuyen a la busqueda de la salud mental como parte integral de la salud y el bienestar generalde
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En la mayoria de los casos examinados, el GMF adopta un modelo abierto, mas frecuente en las
experiencias italiana (80%) y portuguesa (4 de 5) en comparacion con la espafiola (50%) y, en
particular, belga (29%), principalmente observada en Flandes. Espafia se distingue por la
prevalencia de muchas entidades 'slow-open' (62%) (consultarTabla 17 17).

Tabla 17 . Configuraciones de GMF respecto a dinamicas abiertas o cerradas.

DESCRIPCION  Total Total (%) I S B P
Abrir 53 57,6 28 14 7 4
Cerrado 18 19,6 5 1 12 0
Semiabierto 21 22,8 2 13 5 1
Total de 92 100 35 28 24 5
encuestados

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Por el contrario, no mas de un tercio de todos los GMF incorporan fases en las que se producen
alteraciones en la participacion, los métodos operativos u otros aspectos. Entre estos casos, la mitad
(15) esboza un niimero predeterminado de sesiones para cada fase. Cabe destacar que, en la mayoria
de estos casos (67%), los usuarios participaron activamente en todas las etapas (Tabla 17TAbla 18. 1
1Tabla 18. 2 2).

Tabla 18. Etapas de grupo.

Total Total (%) 1 S B P

DESCRIPCION

Si 30 32,6 8 7 15 0
No 50 54,3 19 17 9 5
Omitido 12 13,0 8 4 0 0
Total 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023
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TAbla 18. 1. (En caso afirmativo) ;Hay un niumero fijo de sesiones?

Total  Total (%) I S B P
DESCRIPCION
Si 15 50,0 3 0 12 0
No 15 50,0 5 7 3 0
Total 30 100 8 7 15 0

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Tabla 18. 2 . (En caso afirmativo) ;Estan presentes los pacientes en cada estadio?

Total  Total (%) I S B P
DESCRIPCION
Si 20 66,7 8 0 12 0
No 10 33,3 0 7 3 0
Total 30 100 8 7 15 0

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

(Cual es el modo operativo actual del grupo tras la emergencia de Covid? Hay una notable
preferencia por las reuniones presenciales en persona (74%), lo que indica una ligera desviacion del
periodo precolombino (76%), sin variaciones significativas observadas entre los diferentes paises.
Sin duda, la experimentacion con nuevos métodos de encuentro facilitados por la tecnologia digital
ha traido algunos cambios en comparacion con la era pre-pandémica. Actualmente, 19 GMF utilizan
herramientas en linea o alternan entre los modos en linea y en persona. Si bien el modo en linea
resulta valioso en emergencias, puede no ser la opcion 6ptima para este tipo de reuniones, donde las
expresiones no verbales y las reacciones emocionales de los individuos probablemente se vean
comprometidas (consulte laTabla 19 19).

Tabla 19 . Modalidad de las reuniones del GMF, después y antes del Covid.

DESCRIPCION

En persona (cara a 68 70 25 26 20 24 23 17 0 3%

cara)

En linea 9 5 4 4 5 0 0 1 0 0
Mixto 10 1 6 1 3 0 1 0 0 0
Omitido 5 16 0 4 0 4 0 6 5 2
Total de encuestados 92 35 28 24* 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

(Cudl es el tamano del grupo en términos de nimero de participantes? GMF con menos de 10
personas son infrecuentes, y aquellos con mas de 30 usuarios son alin mas escasos (constituyendo
menos del 20%). El tamafio medio predominante, que oscila entre 10 y 30 participantes, es evidente
en todos los grupos de cada pais (65%). Este tamafio logra un equilibrio, siendo lo suficientemente



pequefio como para fomentar una atmosfera positiva de espontaneidad y confidencialidad entre los
presentes, pero lo suficientemente grande como para soportar el potencial, incluso momentaneo,
ausencia de algunos participantes. Los grupos mds grandes se encuentran en la experiencia espafiola,
que también cuenta con una historia mas larga. La situacion italiana ocupa una posicion media,
mientras que Bélgica (con una contribucion significativa de los Grupos valones) se encuentra en una
posicion media-baja. Los 5 GMF portugueses estan comprendidos en un rango medio-alto (Tabla 20

Tabla 20 . Numero de participantes por GMF.

DESCRIPCION  Total Total (%)

| S B P
Menos del 10 17 18,5 8 0 8 1
10 a 30 60 65,2 25 18 15 2
Mas del 30 15 16,3 2 10 1 2
Total de 92 100 35 28 24 5

encuestados
Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

La frecuencia y la duracién de las reuniones representan otro aspecto de variabilidad significativa
entre los diferentes grupos multifamiliares. Predomina la periodicidad corta, con reuniones
semanales 0, como maximo, quincenales en 7 de cada 10 grupos. Dos de cada diez GMF siguen
calendarios de reuniones relativamente mas frecuentes, particularmente sobre una base mensual. Las
diferencias entre paises son evidentes en este sentido: Italia abarca los grupos que se retinen con
mayor frecuencia, ya sea semanal (54%) o quincenal (34%), seguido de Espafia. Por el contrario,

Bélgica (especialmente Valonia) y Portugal presentan encuentros menos frecuentes (véase elTabla 21
21).

Tabla 21 . Frecuencia de las sesiones y duracion media (en minutos). *Excepto 5 grupos que
organizan reuniones con una duracion de un dia.

DESCRIPCION Total Total | S B P
(%)

Semanal 30 32,6 19 9 2 0
Quincenal 34 37,0 12 11 9 2
Cada 3 semanas 3 3,3 0 1 2 0
Mensual 19 20,6 3 7 6 3
Otros 5 5,4 0 0 5 0
Omitido 1 1,1 1 0 0 0
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5
Sesion de duracion 100 98 91 106* 90
(promedio en
minutos)

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Se pueden atribuir diversas frecuencias de reunion a los modelos teérico-operativos de referencia.
Los que adoptan una perspectiva sistémico-relacional generalmente se relinen mensualmente,
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mientras que los que emplean un enfoque psicoeducativo optan por reuniones quincenales y los
grupos de psicoanalisis multifamiliares se retinen semanalmente.

Igualmente intrigantes son las conclusiones relativas a la duracion de las reuniones del GMF. La
literatura existente sugiere que las reuniones suelen durar de una hora y media a dos horas, alineadas
con los tiempos promedio registrados en esta investigacion, alrededor de 100 minutos con pequeiias
variaciones en los cuatro paises. Los GMF de Portugal tienen la duracién mas corta, mientras que los
grupos de Bélgica tienen las reuniones mas largas.

En cuanto a los tiempos de reunion, una mayoria significativa (68,5%) programa reuniones durante
la jornada laboral, con Espana a la cabeza en este aspecto (82%). Esto contrasta con la celebracion
de reuniones en varias horas posteriores al trabajo, que podrian atraer a una gama mas amplia de
participantes. Bélgica, en particular la region valona, se ajusta estrechamente a este enfoque (véase
elTabla 22 22).

Tabla 22 . Horarios de reunion de los GFM.

DESCRIPCION Total  Total (%)

Jornada laboral 63 68.5 25 23 11 4
Horas posteriores 28 30,4 10 5 12 1
al trabajo

Omitido 1 1,1 0 0 1 0
Total 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Un aspecto esencial para los GMF es tener un lugar de encuentro espacioso, comodo y adaptable a
las dinamicas que surgen en el espacio 'emocional’ de las sesiones colectivas.

Las consultas dirigidas a los representantes de GMF giran en torno a las caracteristicas de su espacio
de reunion: (Estd lo suficientemente dimensionado y equipado para garantizar la comodidad y la
participacion de todos? ;Puede garantizar la confidencialidad?

Las respuestas en general indican una situacion favorable: la sala de reuniones es polivalente para 6
de cada 10 grupos de donantes multiples - un entorno tipicamente libre de cuestiones relacionadas
con la salud, de tamafio adecuado y cémodo, con asientos amplios y propicios para proporcionar
condiciones de privacidad y confidencialidad.

Bélgica, especialmente la region de Flandes, destaca en este sentido, con muchos casos con una sala
especializada en psicoterapia para estas reuniones (véase elTabla 23 23).
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Tabla 23 . Atributos del espacio de reunion: lugar, adecuacion, capacidad y condiciones de
privacidad.

DESCRIPCION DE LA Total  Total (%)
HABITACION
Sala de grupo/sala psicoterapéutica 19 20,7 1 4 12 2
Consultorio médico 2 2,2 0 0 0 2
Sala de actividades 12 13,0 9 2 0 1
Sala polivalente 54 58,7 23 21 10 0
Otros 5 5,4 2 1 2 0
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5
|ADECUACION |
Si 88 95,6 33 26 24 5
No 4 4.4 2 2 0 0
| CAPACIDAD |
Si 91 98,9 35 27 24 5
No 1 1,1 0 1 0 0
PRNACDADADECUSDAS |
PRIVACIDAD ADECUADAS
Si 89 96,7 33 27 24 5
No 3 33 2 1 0 0

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Igualmente importante es una disposicion de asientos que facilite la comunicacién entre todos los
participantes. Independientemente del tamafio del grupo, hay una estrecha colaboracion con una o
dos familias a la vez, aprovechando el 'poder emocional' colectivo de los participantes que, incluso
cuando no participan activamente, transmiten emociones no verbalmente. Ademads, pueden
interiorizar situaciones y experiencias ajenas, fomentando un proceso reflexivo.

En el 78% de los casos, las sillas estan dispuestas en un circulo, y a veces en dos o mas circulos
concéntricos (15%). Con menos frecuencia, los individuos se sientan alrededor de una mesa, y las
filas de sillas casi nunca se utilizan (consulte 1aTabla 24 24).

Tabla 24 . ;Como se colocan las sillas?

DESCRIPCION Total  Total

(%) | S B P
Un circulo 72 78,3 28 23 17 4
Dos o mas circulos 14 15,2 7 5 2 0
concéntricos
Alrededor de una mesa 11 12,0 4 1 5 1
Otros 3 33 2 1 0 0
Total de respuestas 100 108,7 41 30 24 5
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Los GMF presentan una edad promedio ligeramente superior a 8 afos, pero la mediana de datos en la
distribucion de la antigliedad sugiere una historia que no excede de 6 afos. Por lo tanto, esta
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experiencia todavia esta en proceso de consolidacion. Por otro lado, el 65% de estos grupos reporta
haber experimentado una interrupcion en algiin momento de su historia (verTabla 25 25).

Tabla 25 . ;Hubo alguna interrupcion desde el principio?

DESCRIPCION Total  Total (%) | S B P
Si 60 65,2 23 18 14 5
No 32 34,8 12 10 10 0
Total de encuestados 92 100 35 28 24 5

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Si bien la razén predominante de estas interrupciones forzadas se atribuye al periodo de emergencia
de Covid (80%), un tercio de las respuestas apuntan a otras causas, siendo los recursos humanos
limitados los mas significativos. Estas interrupciones también han impactado el contexto o las
caracteristicas de los grupos en el 63% de los casos. De los 34 representantes que explicaron los
cambios causados por las interrupciones, 16 citan el efecto Covid. Este efecto dio lugar a
alteraciones en los métodos de interaccion, pasando de las interacciones cara a cara a las
interacciones remotas, que también tuvieron un impacto en la disminucion de la participacion. En
algunos casos, dos 0 mas grupos se unificaron, y en un caso, el grupo pas6é a un formato en linea
permanente.

Otras razones de menor importancia para las interrupciones incluyen una reduccion de los
participantes, lo que lleva a su salida del grupo (7 respuestas), indicativo de estabilidad precaria.
Cambios en las salas de reuniones para salas mas espaciosas y comodas, rotaciones de conductores,
transiciones de cerrado a semigrupos abiertos, o la evoluciéon de un grupo antiguo cerrando
efectivamente su actividad para dar paso a un grupo juvenil rejuvenecido son factores adicionales
que contribuyen a las interrupciones (consulteTabla 25. 1 1Tabla 25. 2 2).

Tabla 25. 1. En caso afirmativo, ;cuales fueron las razones?

DESCRIPCION  Total  Total (%) | S B P
Limitaciones de 0 0 0 0 0 0
espacio fisico
Limitaciones de 12 20,0 7 0 4 1
recursos humanos

Pandemia 48 80,0 17 16 11 4

Otros 7 11,7 4 2 1 0
Total de respuestas 67 111,7 28 18 16 5
Total de 60 100 23 18 14 5
encuestados

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023
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Tabla 25. 2 . ;Han cambiado estas interrupciones el contexto/caracteristicas del grupo?

DESCRIPCION Total Total I S B P
(%)
- Si 38 63,3 12 15 8 R}
- No 22 36,7 11 3 6 2
Total de 60 100 23 18 14 5
encuestados

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

7.1.6. Lectura comparativa entre los GMF de diferentes paises

En un cuadro completo final se esboza el perfil del GMF para cada uno de los cuatro paises y se
resumen las respuestas predominantes para la comparacion (Tabla 26

Tabla 26 . Comparacion entre los GMF de diferentes paises.

DESCRIPCION ITALIA ESPANA BELGICA PORTUGAL
Aiios de actividad 8.6 10.6 6.1 8.6
(promedio)

Structure Publico Privado ? 3 Publico

(administrative) (2 privado)
Tipo de estructura Centro 7 Hospital 3 Hospital General-

Comunitario de Psiquiatrico Servicio
Salud Psiquiétrico
Tipo de asistencia de  paciente externo = paciente externo Sala de Sala de
servicio hospitalizacion hospitalizacion
Hospital de dia Hospital de dia
Objetivos de GMF Psicoterapéutico ~ Psicoterapéutic Apoyo Psicoterapéutico
0 Psicoeducacion
Cualificaciones Psicéloga Psiquiatra Enfermeras Psicélogo,
educativas Trabajadores de Psiquiatra,
servicios sociales Psicologo,
Psiquiatra,
Enfermeras
Numero promedio 2.7 2.7 3.1 2.8
de terapeutas/ cifras
presentes en los MF
Antecedentes Psicoanalisis Psicoanalisis Teoria sistémica Psicoanalisis
tedricos de la GMF Multifamiliar Multifamiliar Psicoeducacion multifamiliar y
otros
Tipo de formacion Terapia sistémica, Analisis de Terapia sistémica Terapia
psicoterapéutica de terapia grupo, y psicoterapia psicodinamica
los miembros del psicodindmicay  psicoanalisis y cognitiva
equipo psicoanalisis otras terapias de conductual

grupo
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Composicion del
equipo de GMF

Supervision

Categoria de edad
de los pacientes
Tipo de relacion
familiar

Numero de
miembros de la
familia, familiares y
no familiares

Tipo de grupo

(El grupo tiene
etapas?

Numero de
pacientes por grupo
Frecuencia de sesion

Duracion de la
sesion (promedio, en
minutos)

Periodo del dia

Lugar o habitacion
del grupo

,Como se colocan
las sillas?

(Hubo alguna
interrupcion desde
el principio?
Fuente de remision
de los participantes

1 conductor y
co-terapeutas

Interno y/o
externo
Adultos

Padres, hijos y
miembros que

viven con el
paciente.

3.1

Abrir
No
10a 30
Semanal

98

Durante las horas
de trabajo
Sala polivalente

Circulo

Si

Referencias
internas

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

2-3 conductores
0 mas co-
terapeutas
Interno y/o

externo
Adultos

Miembros de la
familia extensa

3.5

De apertura
lenta
No
Mas del 30
Quincenal
91
Durante las
horas de trabajo
Sala polivalente
Circulo
Si

Referencias
internas
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Solo co-
terapeutas

Sin supervision

Adultos y
adolescentes
Miembros que
viven con el
paciente
Personas que no
pertenecen a la
familia
3.8

Cerrado
Si

?

Cada 3 semanas o

mensualmente
106

Después del
trabajo
Sala de
psicoterapia

Circulo
Si

Referencias
internas

(solo en Vallonia)

Conductores y co-

terapeutas

Supervision (1) e
intervalo (4)
Adultos

Miembros que
viven con el
paciente

4.4

Cerrado, abierto y

de apertura lenta
No

30 0 mas

2 quincenales y 3

mensuales
120-60

Durante las horas de

trabajo
Sala

psicoterapéutica o

sala polivalente
Circulo

Si

Referencias internas

y externas



Italia

El GMF funciona como una extension del Centro de Salud Mental dentro de la institucion publica,
proporcionando asistencia ambulatoria territorial con un fuerte énfasis en la intervencion
psicoterapéutica. La inclusion de los psicologos es fundamental y su presencia es mas pronunciada,
en particular con el apoyo de los trabajadores de los servicios sociales. En promedio, el GMF italiano
involucra a 2,7 figuras profesionales, mas que en los otros paises, y estd dirigido por al menos un
facilitador/conductor ademas de co-terapeutas, sujetos a supervision interna y/o externa.

Si bien el enfoque teorico del GMF es principalmente psicoanalitico, los terapeutas también
incorporan elementos terapéuticos sistémicos y psicodindmicos en su practica. La base de usuarios se
compone principalmente de adultos con trastornos mentales graves, lo que refleja la demografia del
servicio local de salud mental. E1 GMF italiano presenta heterogeneidad en la composicion del
diagnodstico del usuario, adoptando una estructura abierta y generalmente permanente sin fases
especificas. Celebra reuniones semanales cerradas, una frecuencia mas alta en comparacion con otros
paises, con una duracion promedio de 98 minutos.

La participacion de los miembros de la familia en estos grupos proviene principalmente de los
miembros que conviven. En cuanto al nimero de participantes, el grupo italiano se situa dentro de un
rango claramente 'mediano', con capacidad para 10 a 30 unidades. Las reuniones se realizan durante
las horas de trabajo en una sala espaciosa y comoda, con una disposicion de asientos que fomenta la
comunicacion circular. El grupo ha experimentado interrupciones inevitables debido a limitaciones
pandémicas y, ligeramente mas que en otros contextos, se ha visto afectado por una reduccion de los
recursos humanos.

Espaia

En promedio, Espafia destaca como el pais donde el GMF se ha establecido mas tiempo, con una
duracion media de casi 11 afos. Administradas por entidades juridicas privadas, a menudo con fines
de lucro, estas entidades participan activamente en centros ambulatorios dentro de la region, dando
prioridad a las respuestas psicoterapéuticas. La figura central en el GMF es el psiquiatra,
colaborando con otros dos profesionales. El enfoque tedrico guia se alinea con el psicoandlisis
multifamiliar, compartiendo un terreno comun con la experiencia italiana. La formacion de fondo
abarca el analisis de grupo, psicoandlisis, y varios otros enfoques teoricos.

Los GMF espafioles son facilitados por multiples conductores y/o co-terapeutas, empleando
supervision interna y/o externa. Los usuarios dentro de los grupos son internos al servicio,
comprendiendo adultos que lidian con patologias graves, participando junto a miembros de la familia
extendida. Los GMF espafioles adoptan una estructura semiabierta, carente de ciclos diferenciados, y
son notablemente los mayores en cuanto a participantes medios, sin que ningin grupo tenga menos
de 10.

Las reuniones se celebran a una frecuencia relativamente cercana, generalmente quincenal, con una
duracion ligeramente inferior al promedio general de 91 minutos. Las sesiones se programan durante
las horas de trabajo, teniendo lugar en una comoda sala de reuniones con asientos circulares.

Bélgica
En este pais, los datos abarcan dos zonas geograficas distintas, Flandes y Valonia, cada una regida
por politicas de salud mental diferentes, lo que da lugar a diferencias notables en la organizacion y

gestion de los GMF. Estas variaciones se desarrollan en los comentarios asociados con cada
indicador individual. Bélgica, en general, representa el establecimiento mas reciente de unidades de
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grupo, lo que podria reflejar la prevalencia historica de las estructuras hospitalarias diurnas o de
hospitalizacion en su psiquiatria. EI GMF, integrado en las estructuras psiquiatricas tradicionales,
presta una asistencia similar a la de un pabellon hospitalario, con un objetivo de intervencion
primaria de psicoeducacion, mas pronunciado que en otras regiones. La enfermera juega un papel
crucial en el grupo, colaborando con otras dos figuras, con el psicélogo mas prominente que el
psiquiatra.

Los grupos de Bélgica operan con una vision terapéutica sistémica, un componente importante de la
formacion del personal junto con la psicoterapia cognitivo-conductual. Cabe destacar que estos
grupos son dirigidos por parejas de co-terapeutas sin un conductor designado, y no se someten a
ninguna forma de supervision, excepto ocasionalmente.

Estos grupos belgas se caracterizan especialmente por la homogéneneidad de sus usuarios, que a
menudo se enfrentan a adicciones, trastornos alimentarios (siguiendo un modelo psicoeducativo) o
problemas de humor. A diferencia de otras regiones, sus usuarios no son exclusivamente adultos.
Operando como grupos 'cerrados', mantienen una base de usuarios estable, participando en ciclos y
afiliados con el organismo que administra el grupo. Si bien estos grupos han sufrido interrupciones,
estaban fundamentalmente vinculados a la emergencia pandémica. La frecuencia temporal de las
reuniones tiende a ampliarse (cada tres semanas o un mes), con una duracion media de mas de 100
minutos. Las reuniones se programan después del horario de trabajo para facilitar la participacion de
los familiares y otros parientes cercanos de los usuarios. Teniendo lugar en salas de psicoterapia
dedicadas, estas sesiones adoptan un ambiente mas profesional, fomentando el didlogo cara a cara
entre todos los participantes.

Portugal

En este pais, solo hay cinco GMF, lo que genera desafios en la comparabilidad con otros y una
visibilidad limitada de las peculiaridades. Activos por poco menos de 9 afios en promedio, estos
grupos estan situados en instalaciones publicas, principalmente dentro del departamento psiquiatrico
de los hospitales generales, y persiguen exclusivamente objetivos psicoterapéuticos. En consonancia
con el contexto belga, estos GMF cuentan con casi tres figuras profesionales y no incorporan
supervision. Funcionan como grupos de apertura lenta sin ciclos diferenciados, que comprenden
usuarios de los servicios en los que se basan, todos ellos haciendo frente a trastornos graves.

Estos grupos se extienden mas alla de los miembros de la familia que cohabitan, abarcando todo el
circulo parental, con un promedio de 4,4 participantes diferentes. Las reuniones se celebran
mensualmente y quincenalmente, duran un promedio de 90 minutos y estan programadas durante las
horas de trabajo. Las sesiones tienen lugar en un entorno propicio donde los participantes pueden
participar en la comunicacion directa y hacer contacto visual.

7.1.7. Algunas consideraciones finales

Al final de esta revision de los datos relativos a las experiencias de los 92 Grupos Multifamiliares,
Podemos intentar una evaluacion inicial de un fendmeno reciente que aiin no se ha explorado a fondo
a través de una investigacion exhaustiva y representativa en diversas areas geograficas y modelos.
Sin lugar a dudas, es necesario comprender mas a fondo este fendémeno para formular posteriormente
directrices que definan los limites y las normas internas de los grupos, ayudandoles a superar una
fase de experimentacion. Ademas, los fundamentos de tal investigacion existen hoy en dia, dada la
diversidad de experiencias que surgen de esta encuesta inicial.
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Los datos examinados retratan a los Grupos Multifamiliares (GMF) como un fenomeno dindmico y
en expansion en los ultimos afios. Este crecimiento se atribuye a la multitud de servicios que lo
adoptan, los diversos modelos teodricos de referencia, tipologias organizativas y especializaciones en
trastornos especificos. Estas entidades terapéuticas estan presentes en diversos centros de salud
mental, que abarcan los servicios locales, diurnos, residenciales e internados, derivados de
organizaciones publicas y privadas, con fines de lucro y sin fines de lucro. EI GMF sirve como un
dispositivo integrador e innovador, transformando los tratamientos tradicionales basados en el
cuidado individual o dual (nifio y padre), considerando al individuo que sufre dentro del contexto de
su vida y relaciones. Este enfoque tiene como objetivo abordar la dindmica familiar, las tensiones
emocionales, los bloques de desarrollo y fomentar los recursos de 'auto-ayuda mutua' entre todos los
participantes, guiados por un marco terapéutico y arraigados en la comunicacion circular.

Los modelos tedricos que sustentan estos grupos son diversos y a menudo hibridos, permeables entre
si. Los antecedentes de entrenamiento de los terapeutas también abarcan una variedad ecléctica de
técnicas y modelos terapéuticos.

Los modelos teodricos que sustentan estos grupos son diversos y a menudo hibridos, permeables entre
si. Los antecedentes de entrenamiento de los terapeutas también abarcan una variedad ecléctica de
técnicas y modelos terapéuticos. A pesar de los variados métodos operativos de los grupos, existen
algunos puntos en comun: la psicoterapia como intervencion central, el papel omnipresente de los
psicologos (presente en 9 de cada 10 GMF), la gestion colectiva por al menos dos figuras
profesionales, un tamafio medio de grupo manejable (hasta 30 personas, terapeutas excluidos), y el
uso de amplias salas de reuniones para facilitar la comunicaciéon. Ademas, la agregacion de tres
figuras familiares (usuarias, convivientes y no cohabitantes), la regularidad de las reuniones (en su
mayoria semanales o quincenales) y la apertura o semiapertura de los grupos los caracterizan como
grupos permanentes. Los grupos cerrados suelen dirigirse a usuarios con problemas especificos,
mostrando homogéneneidad en el diagnostico y/o grupo de edad, a menudo centrandose en los
jovenes. Algunos grupos experimentaron interrupciones, especialmente debido a la pandemia. La
supervision interna o externa sigue siendo menos generalizada, principalmente entre los terapeutas.
El grupo de edad de los usuarios se alinea con los servicios que buscan predominantemente,
principalmente los adultos con diagndsticos graves. La satisfaccion de la demanda terapéutica de los
usuarios internos indica que el Grupo se considera un elemento terapéutico integrador mas que
alternativo en el tratamiento.

La investigacion revela variaciones entre grupos en diferentes paises y dentro del mismo pais (como
en Bélgica, entre Flandes y Valonia), haciendo hincapié en el impacto de las experiencias locales en
la composicion, las estrategias de intervencion, y perfiles de usuario, que reflejen las necesidades
contextuales. Estas diferencias representan matices o variaciones dentro de un modelo GMF
generalmente compartido a través de diversas experiencias.

En resumen, esta primera encuesta sobre los GMF, combinada con un estudio cualitativo en
profundidad de los grupos focales, no solo proporciona una visién preliminar del fendmeno, sino que
también sienta las bases para la investigacion posterior. Esta futura investigacion, basada en una
muestra estadisticamente representativa y guiada por un disefio metodologicamente riguroso con
objetivos e indicadores predefinidos, utilizaria instrumentos previamente probados y seria realizada
por una organizacion de investigacion de renombre. Es evidente que este esfuerzo de investigacion
debe examinar a fondo las opciones y evaluaciones de los promotores y organizadores del GMF, y
promover la reflexion sobre los resultados y sus indicadores de impacto, en términos de respuestas a
las necesidades y la influencia en el sistema de servicios de salud mental.
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GRUPOS DE DISCUSION

Después de difundir y compilar los resultados del cuestionario, los cuatro socios llevaron a cabo dos
tipos de Grupos Focales (FGs): uno involucrando a terapeutas y el otro involucrando a usuarios de
GMF (pacientes y familias).

7.1.8. Marco de grupos de discusion

El grupo de enfoque es una entrevista realizada por un moderador, a veces acompafiado por un
observador, que suele durar un promedio de dos horas. El numero de participantes puede variar;
Cuanto mas grande es el grupo (por ejemplo, alrededor de diez a doce participantes), mas diversas
opiniones surgen, lo que resulta en una mayor riqueza de ideas. Por el contrario, en los grupos mas
pequefios hay un mayor potencial para el andlisis en profundidad y la apertura, en particular cuando
se abordan cuestiones delicadas. Un grupo de enfoque presenta ventajas y desventajas:

Beneficios:

e Rapidez y rentabilidad,
e Estimulaciéon mutua entre los participantes;
e Interaccion entre los participantes.

Desventajas:

e (Creacion potencial de inhibiciones entre los participantes;

e Recopilacion de datos mas numerosos pero menos detallados en comparacion con las
entrevistas individuales;

e Lanecesidad de garantizar que todos tengan la oportunidad de hablar.

El grupo debe ser homogéneneo en términos de estratificacion social y cultural, y los participantes no
deben trabajar juntos. Preguntas de estimulo especificas guian la conversacion, permitiendo una
inmersion profunda en temas especificos y manteniendo la discusion dentro de los temas de
investigacion. Un grupo de discusion esta dirigido por un moderador e implica la participacion de
dos observadores, cada uno con funciones especificas:

Funcion del moderador:

Dirigir la conversacion;

Alentar el debate entre todos los participantes;

Facilitar la participacion de todos;

Evitar que el debate est¢ dominado por un lider;

Mantener una posicion de neutralidad,

Abstenerse de expresar opiniones y evaluaciones personales .
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Funcion del observador:

Gestionar la recepcion de los participantes;

Grabacion de la reunion;

Redactar notas sobre las cuestiones pertinentes que surjan;
Apoyar al moderador segun sea necesario.

Cada socio planifico y prepard los Grupos de Enfoque en sus respectivos paises, determinando
fechas, horas, ubicaciones/modalidades, y estableciendo objetivos y metodologia. Las invitaciones se
extendieron a un nimero mayor de lo necesario para dar cuenta de posibles ausencias.

7.1.9. Planificacién y metodologias de grupos de discusion

Los cuatro socios decidieron por unanimidad adoptar una metodologia comun, a saber, el analisis
DAFO. Este enfoque permitié a cada participante articular sus perspectivas, analizando los puntos
fuertes y débiles de los GMF, tanto interna como externamente al contexto. Dentro del marco SWOT
y basandose en las conclusiones principales del cuestionario, cada socio formul6é declaraciones/
temas para servir de guia a lo largo de la conversacion.

Las sesiones de los diferentes Focus Groups (FG) se desarrollaron en tres modalidades: presencial,
online (a través de la plataforma Zoom) y hibrida (Gnicamente por el socio belga). Las sesiones de
Zoom se grabaron con el conocimiento y consentimiento de todos los participantes.

Los GF de Italia y Portugal tuvieron un moderador y dos observadores cada uno. Los grupos de
trabajo de Bélgica estuvieron dirigidos por moderadores externos e incluyeron dos observadores. El
FG1 espafiol tenia un conductor y un observador, mientras que el FG2 espafiol tenia un conductor y
un co-conductor como moderadores, con varios psicOlogos en ejercicio que servian como
observadores.

Italia y Portugal organizaron dos grupos de discusion, uno para terapeutas y otro para usuarios. El
FQG2 portugués, dirigido a los usuarios de GMF, no incluyd a pacientes, pero involucro a terapeutas y
familiares de antiguos pacientes.

Tanto en Flandes como en Valonia, se organizaron dos sesiones de grupos focales con un intervalo de
aproximadamente un mes, con una audiencia mixta (pacientes, familiares y terapeutas) de FG2, con
un total de cinco grupos focales realizados en dos lenguas nacionales (neerlandés y francés). Durante
la reunién inicial, se realizé un analisis DAFO basado en los resultados del cuestionario. En la
segunda reunion se llevd a cabo un examen mas a fondo de las conclusiones del primer Grupo
Tematico. Se cred una transcripcion andénima a partir de las sesiones grabadas.

A continuacién se presentan dos tablas, respectivamente: Planificacion de Grupos Focales (Tabla
27TablaTabla 28
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Tabla 27. Planificacion de grupos focales. *El FG2 espaiiol fue moderado por un conductor y

un co-conductor y los observadores fueron varios psicélogos en ejercicio.

Italia FGl  Online 180 Conductores GMF 34 9 1
(platafor que habian Moderador
ma de completado el 2
zoom) cuestionario. Observador
es
FG2 En 180 Usuarios de MFPG 18 12 1 Externo
persona (pacientes, padres, Moderator
(sede de familiares y 2
LIPsiM) cuidadores de los Observador
sectores publico y es
privado).
Bélgica FGl1  Online 90 Expertos (los que 18 11 1
(platafor han publicado) y (Flandes) (Flandes) Moderador
ma de encuestados. + + 2
Z0om) 9 13 Observador
FG1 se subdividié en  (Valonia) (Valonia) es
4 grupos:
FG 1.1 - Flandes
FG 1.2 - Valonia
FG 1.3 - Valonia
(analisis en
profundidad)
FG 1.4 - Flandes
(andlisis en
profundidad)
Espaiia FG1  Online 180 Profesionales que 23 14 1
(platafor trabajan en GPMF, Moderador
ma de apoyandose en las 1
zoom) ideas y experiencias Observador
aportadas por el
Psicoanalisis
Multifamiliar (J.
Garcia Badaracco) y
otras aportaciones
tedricas (Analisis de
Grupo, Teoria
General de Sistemas,
Teoria del Apego,
Dialogo Abierto,
etc).
FG2 En FGs con usuarios de 60 - 70 2
persona GMF - un conductor, Moderadore
(Hospital un co-conductor, S
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de Dia varios psicologos en Varios
del la practica y las observadore
Centro familias. s*
de Salud
Mental
Uribe
Costa)
Portuga FGI  Online 90 Conductores GMF 12 6 1
1 (platafor con experiencia en moderador
ma de GPMF 2
Z0om) observadore
S
FG2  Online 90 Miembros de la 16 7 1
(platafor familia de GPMF y moderador
ma de terapeutas con 2
Zoom) conocimiento de observadore

GPMEF, pero sin
experiencia de
GPMF

S

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Tabla 28 . Metodologia de los grupos focales y puntos focales.

Pais

Italia

FG

FG1

Metodologia

Analisis FODA - Tres temas surgieron
como elementos significativos y
definitorios de la mayoria de las
experiencias MFPG representadas en
los cuestionarios.

Temas

1. Participacion de al menos dos
generaciones, incluidas las personas
que actualmente reciben tratamiento
por problemas de salud mental.

2. Presencia de un equipo de direccion.
3. Activacion de un espacio de
intercambio entre conductores
inmediatamente después de la reunion
del GMF (Post-Group).

FG2

Analisis FODA - El examen se llevo a
cabo utilizando doscientos de los temas,
que se consideraron mas evaluables por
los usuarios. El tercer tema propuesto a
la muestra de conductor/facilitador
(activacion de un Post-grupo) parecia
dificil de evaluar por los usuarios ya que
se refiere a un momento de la reunién
multifamiliar generalmente reservado
para el equipo de gestion.

1. Participacion de al menos dos
generaciones, incluidas las personas
que actualmente reciben tratamiento
por problemas de salud mental.

2. Presencia de un equipo de direccion.

Bélgica

FG1

Se llevaron a cabo dos grupos de
discusion, con un intervalo de
aproximadamente un mes, en las
regiones de Flandes y Valonia. Se
celebraron cuatro reuniones con

1. Tramitacion de diferentes solicitudes
de ayuda en un Unico sistema.

2. Resistencias para trabajar con un
GPMF.

3. Necesidad de
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Espana

Portugal

FG1

FG2

FG1

terapeutas de GPMF (2 en neerlandés y
2 en francés).

Durante la primera reunion,
correspondiente al FG1 (FG1.1; FG 1.2;
FG 1.3; FG 1.4), se realizd un analisis
FODA, basado en los resultados del
cuestionario. En la segunda reunion,
FG2, se llevo a cabo un examen
exhaustivo de los resultados del primer
grupo de enfoque (FG1). Se generd una
transcripcion andénima a partir de la
sesion grabada.

Analisis FODA basado en la amplia
experiencia de
conductores/coordinadores.

El debate se centro en tres temas clave,
que corresponden a las respuestas
cualitativas del cuestionario.

Nota preliminar: Los participantes se
refieren a la importancia del clima
emocional, un factor no abordado
explicitamente en el cuestionario, y el
tipo de intervenciones, enfatizando la
'conversacion' sobre las interpretaciones
dirigidas a revelar el inconsciente.

En su espacio habitual (GPMF) y en el
dia y hora preestablecidos, se pidio a los
participantes que tomaran decisiones
sobre tres temas.

Tras el analisis SWOT, se formularon
cuatro preguntas a los participantes.
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supervision/Intervision.
4. Necesidades actuales en torno a
GPMF.

1. Participacion de al menos dos
generaciones, incluidas las personas
que actualmente reciben tratamiento
por problemas de salud mental.

2. Funcionamiento del equipo de
conduccion GMF.

3. El intercambio entre los conductores
tras la reunion (post-grupo)

1. (Cuéles eran sus expectativas
cuando fue invitado a participar en el
GMF, y qué beneficios ha obtenido al
asistir?

2. (Cémo se concibe la enfermedad
mental y qué contribuciones puede
aportar GMF a la mejora?

3. (Se correlacionan las alteraciones de
la dindmica familiar con la mejora de la
situacion familiar?

1. Fortalezas  (Ventajas): ;Qué
caracteristicas de GPMF hacen que sea
un dispositivo psicoterapéutico
ventajoso sobre otras intervenciones
psicoterapéuticas (interno - familias/

equipo/  servicio; |y externo -
institucion/comunidad)?
2. Debilidades (desventajas): ;Qué

caracteristicas ponen a GPMF en
desventaja en comparacion con otros
dispositivos psicoterapéuticos? (Interno
- familias/equipo/servicio; y Externo -
institucion/comunidad).

3. Oportunidades: ;Qué aspectos deben
destacarse en el GPMF, como enfoque



psicoterapéutico en salud mental, para
facilitar su cumplimiento? O, en qué
medida puede contribuir el trabajo con
GPMF a la transformaciéon de:
familias/equipo/servicio; e
institucion/comunidad?

4._Amenazas: ;De qué manera puede

GPMF ser una amenaza

(interna/externa)?
FG2  Tras el analisis SWOT, se formularon A los participantes en el FG2 se les
cuatro preguntas a los participantes. hicieron las mismas preguntas que a los

participantes en el FG1.
Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

7.1.10. Grupos focales Resultados y conclusiones

En todos los paises, los Grupos de Enfoque (GF) produjeron un consenso en que los Grupos
Multifamiliares ofrecen beneficios pero también presentan desafios que requieren resolucion. Estos
hallazgos se aplican a todos los participantes en los GMF, incluidos los cuidadores, las familias y las
personas que reciben tratamiento.

Un hallazgo comun fue la importancia percibida de tener mas de una generacion involucrada en los
GMF, identificada como la principal ventaja de estos grupos debido a su papel fundamental en
facilitar el acceso a los nudos transgeneracionales.

Ademads, existe un acuerdo undnime sobre los diversos beneficios experimentados por los
participantes, incluidas las familias (incluidos los pacientes), los terapeutas y las instituciones.
Espana destaca la contribucioén de los GMF a la mejora de la tolerancia, el respeto a la diversidad y la
solidaridad con los que sufren. Italia destaca el desarrollo de la empatia, la capacidad de establecer y
mantener limites saludables y de expresar emociones. Bélgica y Portugal destacan el potencial
transformador de los GMF, en particular en el desarrollo de identificaciones nuevas y mas
saludables, en particular, el desarrollo y la transformacion de patrones patologicos en las relaciones
intrafamiliares y la comunicacion. Los cuatro paises afirman que los GMF ofrecen claras ventajas
clinicas desde un punto de vista clinico, tanto en términos de diagnodstico como de tiempo de
recuperacion, lo que los hace mas rentables para las instituciones.

En cuanto a los problemas encontrados, Bélgica y Portugal mencionan dificultades potenciales como
la falta de espacio adecuado para las sesiones de grupo y la insuficiente formacion de los terapeutas.
Italia aflade su preocupacion por la informacion inadecuada sobre los GMF, la limitada formacion
especifica de los operadores (técnicos/terapeutas/cuidadores) y los posibles impedimentos o
resistencias de las instituciones.

Los participantes de Bélgica y Portugal también mencionaron que, al tratarse de grandes grupos, los
GMF podian crear dificultades para algunas personas, especialmente para las que tienen dificultades
para expresarse a si mismas o para abordar cuestiones que desencadenan vergiienza, culpa y estigma.
Abordar los secretos familiares y los tablies puede plantear desafios, debido al temor de exponerse a
la propia familia, como lo demuestran las observaciones de Italia.
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Pueden surgir diversas formas de resistencia tanto de los participantes como de las instituciones, lo
que refleja un escepticismo constante hacia las psicoterapias de grupo. En cuanto a los grupos
abiertos, cerrados o de apertura lenta, Bélgica y Portugal subrayan que un grupo abierto podria
conducir a la formacion de subgrupos grandes y diversos, lo que dificulta garantizar la presencia
constante de los participantes.

La coherencia de la presencia de los participantes influye en la cohesion del grupo. Dado que la
cohesion del grupo es analoga a la alianza terapéutica en la psicoterapia individual, establecer una
fuerte cohesion es deseable para crear un clima de confianza que facilite la adhesion de los
participantes, el apego y la comunicacion efectiva.

En resumen, los participantes en los Grupos Focales en todos los paises coinciden en que los Grupos
Multifamiliares ofrecen més beneficios, ventajas y fortalezas que inconvenientes o amenazas
percibidas.

7.2. INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

7.2.1. Metodologia Nacional e Internacional

Se realiz6 una revision critica de la literatura relacionada con la intervencion multifamiliar en salud
mental, para guiar a los socios en la definicién y delimitacion de la investigacion web, alineando con
los objetivos de investigacion y el Primer Producto Intelectual del proyecto.

Se identificaron y utilizaron palabras clave comunes, aplicables a todos los socios, incluyendo
grupos multifamiliares, grupo de psicoandlisis multifamiliar, psicoandlisis multifamiliar, terapia
multifamiliar, terapia grupal multifamiliar y tratamiento grupal multifamiliar. Estos términos de
busqueda se tradujeron a los idiomas respectivos de cada pais y se complementaron con términos
pertinentes y especificos de cada pais. Los socios decidieron colectivamente realizar biisquedas en
sus lenguas nacionales, extendiendo la busqueda mas alla de las fronteras nacionales para cada
idioma. La investigacion bibliografica internacional abarcé multiples paises, empleando palabras
clave en inglés para la buisqueda. En el apéndice 6 figura un extracto de la busqueda bibliografica.

Motores de busqueda como Google, Google Scholar, PubMed, Hall y Cairn fueron utilizados para la
investigacion. En Espana también se consultd el portal bibliografico Dialnet (Tabla 29

Los elementos bibliograficos recurrentes comunes a todos los socios comprenden articulos, libros y
capitulos de libros. La bibliografia de Espana excluye las tesis y el trabajo de posgrado. Por el
contrario, la bibliografia de Bélgica, Francia, Canada y Suiza, y Portugal abarcan monografias y tesis
de Ph.D..
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Tabla 29. Metodologia.

Pais

Bélgica

Italia

Portugal

Espaia

Internacional

7.2.2. Analisis cuantitativo y cualitativo de los resultados en la lengua de los socios

Palabras clave comunes

Grupos multifamiliares (GMF);
Psicoanalisis multifamiliar
(MFP);

Terapia multifamiliar (TMF).

Grupos multifamiliares (GMF);
Psicoanalisis multifamiliar
(PMF);

Terapia multifamiliar (TMF).

Grupos multifamiliares (GMF);
Psicoanalisis multifamiliar
(PMF);

Terapia multifamiliar (TMF).

Grupos multifamiliares (GMF);
Psicoanalisis multifamiliar
(PMF);

Terapia multifamiliar (TMF).

Grupos multifamiliares (GMF);
Psicoanalisis multifamiliar
(PMF);

Terapia multifamiliar (TMF).

Palabras clave especificas

Consultation ~ Multi-Familiale
(CMF);

Thérapie Social e Multi-
Familiale (TSM).

Grupo de Psicoanalisis
Multifamiliar (GPMF);

Grupo de terapia multifamiliar
(GTMF);

Tratamiento multifamiliar en
grupo (TGMF).

Grupo de Psicoanalisis
Multifamiliar (GPMF);

Grupo de terapia multifamiliar
(GTMF);

Tratamiento multifamiliar en
grupo (TGMF).

Grupo de Psicoanalisis
Multifamiliar (GPMF);

Grupo de terapia multifamiliar
(GTMF);

Tratamiento multifamiliar en
grupo (TMFG).

Motores de
bisqueda
Google;
Google
Scholar;
PubMed;
Hall y Cairn.
Google;
Google
Scholar;
PubMed;
Hall y Cairn.
Google;
Google
Scholar;
PubMed;
Hall y Cairn.

Google;
Google
Scholar;
PubMed;
Hall Cairn;
Dialnet.

Google;
Google
Scholar;
PubMed;
Hall y Cairn.

Tras la encuesta bibliografica realizada por cada pais, se realizdé un examen exhaustivo del contenido
de cada entrada, para categorizar la informacion en funcion de la orientacion tedrica y la aplicacion
practica. La bibliografia combinada de los cuatro socios arrojé 177 entradas para las palabras clave
seleccionadas. Alrededor del 70% de estas entradas consisten en articulos publicados en revistas,
boletines, periddicos, periddicos y publicaciones en linea, mientras que las entradas restantes se
componen de libros, capitulos de libros y monografias. Los temas tratados en la bibliografia son
diversos y se clasificaron en Orientacion tedrica (Tabla 30tabla 30.Tabla 30. 1
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Tabla 30 . Temas tratados en la bibliografia - Orientacion teorica.

Psicoanalisis Multifamiliar

Terapia multifamiliar, aspectos tedricos y técnicos influenciados por las ideas de Garcia
Badaracco

Explicacion exhaustiva de los fendmenos observados en el marco tedrico del modelo Garcia
Badaracco y del Psicoanalisis Multifamiliar.

Terapia de grupo multifamiliar, aspectos tedricos y técnicos

El grupo como agente terapéutico

Intergeneracionalidad

Perspectivas de pacientes, familiares, parejas, terapeutas y observadores que participaron en
grupos multifamiliares.

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Tabla 30. 1. Temas tratados en la bibliografia - Aplicaciéon practica.

Experiencias representativas en la implementacion del modelo de intervencion con grupos
multifamiliares.

Enfoque psicoeducativo familiar

Rehabilitacion psicosocial

Rehabilitacion sistémica y Grupos Multifamiliares.

Aplicaciones clinicas de terapias y enfoques multifamiliares

Base de evidencia para la terapia multifamiliar

Funcion terapéutica y formacion

Sesion de psicoterapia multifamiliar en linea

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Las intervenciones se refieren a los contextos de justicia, educacion, comunidad y salud (Tabla
31cuadro
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Tabla 32tabla 32.Tabla 32. Itabla

Tabla 33 La bibliografia correspondiente figura en el apéndice 6. Ademas, en el apéndice 7 se puede
consultar parte de la bibliografia citada en el texto introductorio, que se refiere a obras no
ampliamente indexadas en los motores de busqueda.

Tabla 31. Contexto de intervencion.

Contexto de justicia

Contexto educativo

Contexto comunitario

Contexto sanitario Hospitales generales, servicios de salud mental y hospitales
psiquidtricos.

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023
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Tabla 32 . Poblacion en las intervenciones-I
Adultos

Adolescents

Hijos

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023
Tabla 32. 1. Poblacion en las intervenciones - I1.

Poblacion general, condiciones no psiquiatricas y problemas

Poblacion en tratamiento de trastornos psiquiatricos: hospitalizados y hospitalizados de
dia, consultas.

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

Tabla 33 . Grupos dirigidos por intervenciones terapéuticas.

Nifios con dificultades psicoldgicas
Adolescentes con trastornos alimenticios
Rechazo escolar ansioso en adolescentes
Adolescentes transgénero

Delincuentes sexuales adolescentes
Depresion grave

Anorexia nervosa

Enfermedad crénica

Dolor cronico

Maternidad

Psicosis cronica

Esquizofrenia

Trastorno bipolar

Dependencia del alcohol y familia

Los pacientes con abuso de sustancias y sus
hijos

Familias y abuso sexual

Fuente: investigacion FA.M.HE 2023

En conclusion, nuestra investigacion bibliografica en el pais de cada socio revel6 un creciente interés
por los grupos multifamiliares. Esta evolucion se atribuye a la traduccion de la obra de Jorge Garcia
Badaracco, llevando al estudio y desarrollo de sus modelos tedricos y practicos basados en la
experiencia colectiva de trabajar con las familias en cada pais respectivo. Simultdneamente, la
aplicabilidad del modelo se expandi6 a diversos grupos de poblacion, diversos contextos sociales y
comunitarios, y diferentes entornos en salud y enfermedad. Esta inclusividad abarca intervenciones
relacionadas con enfermedades psiquiatricas, patologia organica y psicopatologia relacional,
fomentando nuevos avances en su implementacion.
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7.2.3. Investigacion Bibliografica Internacional

7.2.3.1.  Marco historico

Al proporcionar un panorama internacional de la bibliografia relacionada con los grupos
multifamiliares, se pueden distinguir tres categorias generales:

e MMG de caracter psicoeducativo y cognitivo-conductual
e MMG de origen sistémico y dindmico
e Objetivos de financiacion plurianuales psicoanaliticos

En cuanto a los grupos psicoeducativos, estos presentan una amplia difusiéon mundial, con la mayoria
de los trabajos cientificos publicados disponibles en inglés.

Eia Asen, profesora del Centro Nacional Anna Freud, es considerada la creadora de grupos
sistémicos y dindamicos. Sus contribuciones incluyen el desarrollo de 'Tratamiento basado en la
mentalizacion con las familias', un enfoque empirico basado en estudios de eficacia realizados en
colaboracion con Peter Fonagy.

Los contextos culturales donde mas se han desarrollado los GMFs psicoanaliticos, siguiendo el
modelo argentino, son Europa (Italia, Espafia, Portugal y, mas recientemente, Bélgica) y Sudamérica,
particularmente en Argentina y Uruguay.

En cuanto a los campos de aplicacion, podemos identificar grupos predominantemente
homogéneneos, orientados hacia diagndsticos especificos, el curso de la patologia, los grupos de
edad y el contexto del tratamiento. Esta categoria se asocia principalmente con los GMF
psicoeducativos. En cuanto a los grupos sistémicos, dinamicos y psicoanaliticos, existen enfoques
orientados al diagnostico y enfoques menos selectivos, a los que se accede en pacientes con
trastornos predominantemente graves.

GMF sistémico y dinamico y GMF psicoanalitico para trastornos graves

Los GMF sistémicos y dindmicos, asi como la GMF psicoanaliticos, tienen sus raices en dos ramas
originales. La evolucion inicial de ambas ramas se remonta a la década de 1960, a partir de
experiencias en instituciones psiquiatricas especificamente disefiadas para el tratamiento de pacientes
psicoticos graves.

Buenos Aires

El trabajo de Jorge Garcia Badaracco comenzd en el Hospital Borda en 1960, con sus origenes
arraigados en el departamento que dirigi6 al regresar de su periodo de formacion en Paris en 1958.
Si bien algunas biografias datan de la fundacion del primer grupo de psicoandlisis multifamiliar en
1962, el propio Garcia Badaracco relatd el impacto transformador del grupo de las 12:00 en el clima
de la sala, a partir de 1964: 'la sala comln de mi sala se convirti6 en la mas ruidosa, a diferencia de
los otros departamentos del hospital psiquidtrico, que se caracterizaban por el autismo y el
aislamiento .
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Garcia Badaracco identificd una fase de resistencia significativa entre los pacientes. Luego, observo
que las situaciones tipicamente infantiles comenzaron a aparecer tan pronto como se cred un clima
de confianza bdasica y seguridad emocional, es decir, cuando la comunidad se convirti6 en un
contenedor psicoldgico adecuado para los pacientes que dejan actitudes defensivas, renunciando a la
omnipotencia patoldgica y aceptando participar, de alguna manera, en la nueva experiencia .

Durante esta fase, se produjo la llamada 'inclusion de la familia en el contexto del tratamiento,
integrando también el trabajo y las experiencias que habian dado lugar a la terapia familiar y
sistémica desde la década de 1950. 'Descubrimos que las familias de los pacientes, incluso si tenian
suficientes capacidades de adaptacion, lo que los hacia parecer adecuados para la vida social, eran
seres inmaduros, que en situaciones de grupo presentaban importantes dificultades psicologicas a
nivel emocional, particularmente en las relaciones interpersonales .

Todas las observaciones posteriores y desarrollos tedricos culminaron en la primera monografia de
Garcia Badaracco en 1989, mas tarde traducida al italiano en 1997 por la editorial Franco Angeli.
Los grupos de psicoanalisis multifamiliar descritos por Garcia Badaracco se caracterizan por su
enfoque especifico en el tratamiento de trastornos graves como la psicosis y los trastornos de
personalidad, abarcando diversos diagndsticos y sufrimiento humano, y la heterogeneidad de los
pacientes y familiares involucrados. Los numerosos casos clinicos detallados por Garcia Badaracco
dan testimonio de la eficacia de sus grupos y del proceso terapéutico iniciado durante las sesiones de
psicoanalisis multifamiliar.

Nueva York

Peter Laqueur, en sus obras publicadas entre 1964 y 1980, hace referencia a su grupo inaugural de
terapia multifamiliar. Su descripcion de los origenes es la siguiente: En 1951, cuando yo era el
director de un departamento para el tratamiento clinico de pacientes esquizofrénicos, entre las edades
de 12 y 52 afios, en un gran hospital en el area de Nueva York, cada domingo los padres, y a veces
los hermanos y hermanas, tios, tias, etc., de estos pacientes visitaron el hospital y durante las horas
de visita me vieron, cada uno a su vez, durante unos minutos para que pudiera tranquilizarlos, darles
esperanza, y tratar de explicar las técnicas y medicamentos utilizados para cambiar el estado
psicotico de los pacientes.'. 'Cuando descubrimos estos sentimientos en el grupo, decidimos hacer
algo que era totalmente tabu en el periodo: Hicimos que todos los pacientes y todos sus visitantes nos
acompafaran durante dos horas y media en una discusion abierta de todas las cuestiones relacionadas
con la esquizofrenia, los métodos de tratamiento, los problemas durante la estancia de los pacientes
en el hospital, y las del futuro cuando los pacientes volvieran a casa, su empleo, sus posibilidades de
matrimonio y de tener hijos, etc.'. Percibimos que a veces los llamados miembros 'sanos' de las
familias estaban casi tan enfermos como los propios pacientes, la principal diferencia era que los
pacientes habian sido los primeros en ser enviados al hospital. Para evitar el retorno frecuente de
nuestros pacientes al hospital después de haber ido a casa, se hizo necesario tratar a sus familias, asi
como a ellos. . Formamos grupos de cuatro de cinco pacientes hospitalizados y sus familias y nos
reunimos con ellos semanalmente en sesiones terapéuticas durante la estancia de los pacientes en el
hospital. Durante 17 afios de este trabajo con pacientes hospitalizados y sus familias, pudimos
reducir el numero de reingresos en el hospital en un 80%. '. 'A veces, los pacientes dados de alta y
sus familias continuan participando en estas sesiones de terapia familiar multiple y gradualmente, a
medida que nuestro método se hizo mas conocido, se formaron multiples grupos de terapia familiar
en clinicas y oficinas con pacientes ambulatorios y sus familias.'
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Es a partir de los primeros movimientos de Laqueur que se desarrolla la terapia multifamiliar,
integrando sus observaciones con las de los familiares, como Bateson (en 'Pasos a una ecologia de la
mente', 1973) y el enfoque psicoeducativo de Mc Farlane. El modelo intensivo de terapia
multifamiliar se sometid a varias adaptaciones, incluyendo la desarrollada por Alain Cookling en
1982 en el Marlborough Family Service de Londres. Otros avances conducen a especializaciones del
método en el campo de los trastornos alimentarios (Scholz y Asen, 2002; Dare y Eisler, 2000;
Scholz y Asen, 2001; Slagerman y Yager, 1989; Wooley y Lewis, 1987), abuso de alcohol y
sustancias (Kaufman y Kaufman, 1979), enfermedades sistémicas cronicas (Gonsalez et al. 1989;
Steinglass, 1998), en la enfermedad de Huntington (Murburg ef al. 1988) y en el abuso infantil (Asen
et al. 1989).

7.2.3.2.  Resultados

De esta amplia investigacion internacional surge un patrén claro: el enfoque multifamiliar ha
generado un interés significativo entre investigadores y profesionales. Estas personas han
incorporado sus experiencias personales y su formacion en este método para abordar los trastornos
mentales y el sufrimiento psicologico.

Con el tiempo, la dimension grupal ha ido ganando importancia en términos de eficacia terapéutica,
evolucionando hacia un método de trabajo dindmico y progresivo. El concepto de grupalidad,
centrado en torno a la familia como miembro constitutivo en lugar de centrarse Uinicamente en el
individuo, tiene un significado innovador. Introduce la idea de que el sufrimiento, la angustia mental
y el desorden no se limitan a un individuo, sino que existen dentro de un sistema de relaciones, a
menudo encapsuladas por la familia, que, a su vez, esta interconectada con su entorno e historia.

A pesar de 70 afios de experiencia en el campo, lo que resulta en diversas metodologias de trabajo
que son dificiles de sistematizar e integrar entre si, este enfoque todavia se considera innovador.

El anélisis de la literatura cientifica y de los libros publicados condujo a la categorizacién de los
resultados en tres secciones principales:

a) Bibliografia comentada sobre el psicoanalisis multifamiliar:

b) Bibliografia anotada sobre Grupos Multifamiliares sistémicos y dinamicos:
Esta seccion incorpora una amplia gama de trabajos cientificos y monografias debido a la
falta de diferencias entre los trabajos basados en un modelo puramente psicoanalitico,
aquellos arraigados en un modelo psicodindmico y aquellos alineados con un enfoque
sistémico.

c) Estudios sobre grupos multifamiliares psicoeducativos (2020-2022):
La decision de centrarse en los dos tltimos afios se atribuye a la naturaleza amplia y diversa
de la bibliografia internacional. Al buscar en la web encuestas sobre GMF, se encontraron
siete resultados.

7.3. CONCLUSIONES FINALES

Este estudio marca la conclusion de la primera fase del proyecto FaMHe (IO1), realizado por los
cuatro socios. El documento se centrd principalmente en mejorar la comprension sobre los Grupos
Multifamiliares (GMF) existentes en el campo de la salud mental. La investigacion incluyd un
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examen minucioso de diversos modelos que funcionan en distintas regiones y a nivel internacional,
con el fin de difundir la informacion reunida.

Para el proyecto actual, se consideraron dos tipos de grupos multifamiliares, abarcando al menos dos
generaciones, independientemente de las metodologias empleadas: grupos de Psicoeducacion
Multifamiliar y grupos de Psicoanalisis Multifamiliar, estos ultimos arraigados en las teorias de J.G.
Badaracco. Estos grupos estan disefiados para abordar los problemas de salud mental concentrandose
en el contexto familiar en lugar de centrarse Unicamente en el individuo que manifiesta mas
claramente los problemas de salud mental.

Sobre la base de los informes de los socios, se puede concluir que se lograron los principales
objetivos para el primer Producto Intelectual. Todos los paises realizaron una encuesta que incluyo el
desarrollo, distribucion y andlisis de un cuestionario disefiado para explorar las caracteristicas de los
GMF. Ademas, cada pais organizé dos tipos de grupos de discusion, uno con conductores y otro con
usuarios de GMF. Los cuatro paises llevaron a cabo investigaciones bibliograficas a nivel nacional, e
Italia se encargd especificamente de dirigir investigaciones bibliograficas internacionales. Los
detalles de esta investigacion se pueden encontrar en los informes anteriores.

En el debate posterior, destacamos las conclusiones mas relevantes de los cuatro paises. En cuanto a
la tipologia del grupo existente en cada pais:

e [talia confirmd la presencia de dos tipos de GMF (psicoeducacion y psicoanalisis), con un
porcentaje predominante atribuido a los Grupos de Psicoandlisis Multifamiliar
(aproximadamente 60 GPMF activos en varias regiones). La adopcion generalizada de esta
metodologia en todo el pais puede atribuirse a los continuos esfuerzos de comparacion,
investigacion y capacitacion realizados por el LIPsiM. Como una estructura asociativa, el
LIPsiM sirve como una red de apoyo, estimulo y analisis en profundidad en la aplicacion de
GMEF en el tratamiento del sufrimiento psicologico.

e Segun el informe de Bélgica, hay 24 hospitales psiquitricos distribuidos en todas las
provincias del pais, principalmente asociados con hospitales psiquidtricos. Estos grupos
suelen operar dentro de un marco sistémico, complementado por un enfoque cognitivo o
psicoeducativo, con menos énfasis en una perspectiva psicoanalitica.

e Espafia informd de la existencia de 28 GMF en el pais. Sin embargo, habia una distribucion
geografica desigual, lo que indicaba una concentracion de GMF en algunas provincias,
mientras que en otras no existia. Cabe destacar que solo se identificaron GMF en 8 de las 50
provincias y 2 ciudades autonomas de Espana, a pesar de la evidencia que sugiere la
existencia de GMF en otras provincias. Una posible explicacion de este desequilibrio
territorial podria ser la falta de interés de algunas instituciones, donde un enfoque
predominantemente farmacoldgico y cognitivo-conductual puede excluir un enfoque mas
dinamico. Los GMF mencionados en el cuestionario involucraron un minimo de 2
generaciones, incluyendo la persona en tratamiento. Para estos grupos, el marco se basé
esencialmente en el psicoandlisis multifamiliar, enriquecido por otros enfoques
psicoterapéuticos (sistémico, andlisis de grupo, dindmico, cognitivo-conductual, interfamiliar,
etc.). Se excluyo de esta encuesta a los grupos psicoeducativos, ya que no incluian a personas
sometidas a tratamiento.
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e Portugal inform6 de un niimero limitado de Grupos Multifamiliares, con un total de 5
identificados. Entre estos, 3 eran grupos de Psicoeducacion asociados con otros marcos, y
solo 2 eran grupos de Psicoandlisis Multifamiliar. Esta cifra es notablemente pequefia
teniendo en cuenta la dimension territorial del pais y comparandola con los demas paises
participantes. Las razones de este bajo nimero, como se indica en el informe de Portugal, se
atribuyen principalmente a las dificultades para difundir el cuestionario. Ademas, la
resistencia institucional a los enfoques terapéuticos que se desvian de la perspectiva
psiquiatrica/ortodoxa convencional, a menudo estrechamente vinculada a la farmacologia,
puede contribuir a la falta de respuestas a los cuestionarios. Si bien se reconoce la existencia
de GMF psicoeducativos en varias instituciones portuguesas, no estd claro si estos grupos
incluyen mas de una generacion.

En cuanto a las resistencias institucionales, Italia informé de que habia tropezado con obstaculos
externos y sefial6 una serie de problemas en el contexto institucional. Ademas, Bélgica destaca que
las dificultades externas para implementar los Grupos Multifamiliares se encuentran principalmente
a nivel organizativo. Por lo tanto, es esencial tener en cuenta estos retos institucionales culturales e
ideologicos. Invertir en una formacion adecuada, que aborde la cultura y el funcionamiento de los
contextos de atenciéon y apoyo a la salud mental, puede ayudar a superar las 'mentes cerradas'
(Badaracco 2009). Estos esfuerzos tienen el potencial de ampliar las perspectivas y facilitar la
aceptacion del enfoque innovador de los grupos de psicoanalisis multifamiliares.

En cuanto a las caracteristicas de los grupos, Bélgica observa diferencias significativas entre las
regiones de Flandes y Valonia. Estas diferencias abarcan marcos terapéuticos, metodologias,
poblaciones objetivo, entornos y formas de derivacion. A pesar de estas distinciones regionales, todos
los participantes en el GMF, tanto el equipo técnico como los miembros de la familia, coinciden en
que el GMF representa un cambio de paradigma en la atencion de la salud mental, donde la familia
asume un papel destacado y la psicopatologia se gestiona dentro de un contexto relacional/familiar.

La formacion de conductores surgié como un aspecto muy significativo reconocido unanimemente
por todos los socios. Si bien existe un terreno comun en los grupos de psicoanalisis multifamiliar de
los cuatro paises, se observaron distintos enfoques operacionales. Esta divergencia subraya la
necesidad de una formacion integral que dé prioridad a la formacion individual de los conductores,
fomente el trabajo en equipo y considere el contexto sociocultural en el que operan los GMF.

Hubo consenso sobre la necesidad urgente de establecer programas de capacitacion especificos y
solidos para los conductors de GMF. Esto se alinea con otro objetivo clave del proyecto: fortalecer el
papel y la figura de los facilitadores de dentro de los sectores laboral y de salud mental. El objetivo
es disefar un curriculo de formacion europeo basado en competencias y habilidades esenciales, a
partir de las experiencias colectivas de los socios. Un curso de formacion para conductores de GMF
debe abarcar no solo las habilidades esenciales, sino también la adaptacion de los cursos a los
diversos antecedentes académicos y experiencias clinicas de los profesionales de la salud que
constituyen el equipo. Al desarrollar programas de entrenamiento, es crucial considerar no solo el
perfil deseable de un conductor sino también las diferentes habilidades de los candidatos. Todos los
socios coincidieron en la importancia de capacitar a los conductores de GMF, destacando que el
desarrollo de sus competencias debe basarse en una so6lida formacion tedrica y técnica, incorporando
un componente clinico experiencial. En las fases posteriores del proyecto se seguira estudiando este
tema.
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La practica de reunidon entre terapeutas que participan en Grupos Multifamiliares después de las
sesiones de grupo, fue identificada como una practica comun en todos los paises. Este informe sirve
como una herramienta para el andlisis y la reflexion, contribuyendo al perfeccionamiento continuo de
las técnicas y metodologias. Ademads, se reconoce como un valioso complemento de aprendizaje para
los terapeutas en formacion. En cuanto al valor afiadido de los GMF, hay un claro énfasis en la
importancia de la presencia de mas de una generacion. Esto se considera una ventaja de estos grupos
y una estrategia eficaz para resolver los conflictos familiares. La inclusion de multiples generaciones
trae los elementos involucrados cara a cara en presencia del grupo, que sirve como una entidad
segura, empatica y de apoyo.

En un Grupo Multifamiliar, todos pueden beneficiarse, incluyendo familias, profesionales de la salud
y de las instituciones. El GMF sirve como puente que conecta la institucion con la comunidad,
estableciendo un lugar comunitario donde los individuos pueden reunirse, compartir apoyo mutuo y
experimentar la solidaridad. Todos los participantes y miembros de la familia estuvieron de acuerdo
en que los GMF se alinean con un cambio de paradigma en el campo de la atencioén de la salud
mental, en el que la familia asume una posicidon prominente, junto con el paciente y los cuidadores.
Este cambio contribuye a minimizar el estigma y a expandir el potencial saludable de cada persona.

La informacion reunida hasta la fecha indica una amplia aplicacion de los GMF en los cuatro paises.
Esto brinda una oportunidad para avanzar en la metodologia y ampliar el alcance de esta
intervencion en salud familiar a una poblacion ain mayor. Para ello, es necesario difundir
informacion sobre la existencia de Grupos Multifamiliares y formar técnicos especializados en la
materia.
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APENDICE 7 - CUESTIONARIO

CUESTIONARIO - GRUPOS MULTIFAMILIARES EN SALUD MENTAL

| - PRIMERA PARTE - DATOS GENERALES
1. INTERVIEW DETAILS

. Codigo de
ntrevista

Socio/pais

Entrevista Fecha

Identificacion del entrevistador
Nombre (acrénimo)

1

2. Formacion profesional

2.1. Psiquiatra

2.2. Psicélogo

2.3. Enfermera

2.4. Trabajador social

2.5. Los demas
Identificacion del proveedor de datos

.2. Formacion profesional
2.1. Psiquiatra

2.2. Psicélogo

2.3. Enfermera

2.4. Trabajador social

1
e
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1.5.2.5. Los demas

1
2
3
4
4
4
4
4
4
4
4
5
5
5
5
5
5
5
5

1. Nombre (acrénimo)

.6. Datos recopilados a través de__
.6.1. Cara a cara -
.6.2. Teléfono -
.6.3. Videoconferencia -
.6.4. E-mail -
.6.5. Los demas

1
1
1
1
1
1

2. IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION/ORGANIZACION

2.1. Ubicacion de la institucion/organizacion
2.1.1. Pais:

2.1.2. Ciudad:

2.2. Nombre de la institucién/organizacion

2.3. Contactos institucién/organizacion
2.3.1. Teléfono(s)

2.3.2. E-mail(s)

2.4. Estructura administrativa de la institucion/organizacion
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2.4.1. Publico
2.4.2. Privado H
2.5. Institution/Organisation Type
2.5.1. Hospital General (Servicio Psiquiatrico):
2.5.1.1. Ambulatorio
2.5.1.2. Sala [ ]
2.5.2.3. Hospital de dia
2.5.2. Hospital General (Otros Servicios) [ |
2.5.3. Hospital psiquiatrico: [
2.5.3.1. Ambulatorio
2.5.3.2. Sala -
2.5.3.3. Hospital de dia ||
2.5.4. Centro de Salud Mental
2.5.5. Institucion Educativa/ Organizacion
2.5.6. Social/ Institucidon/organizacion comunitaria
2.5.7. Los demas
Cual?

Il - SEGUNDA PARTE - GRUPOS MULTIFAMILIARES
3. IDENTIFICACION DE GRUPOS MULTIFAMILIARES Y MARCO

3.1. Nombre/Designacion del Grupo Multifamiliar (si procede)

3.2. Marco teérico del Grupo Multifamiliar
3.2.1. Psicoeducacion [ ]

Cual?

3.2.2. Psicodinamica [ |

Cual?

3.2.4. Psicoanalisis multifamiliar (J.G.Badaracco) |:|
3.2.5. Los demas []

Cual?

3.3. Intervencioén de grupos multifamiliares:
3.3.1. Psicoterapia E
3.3.2. Psicoeducacion

3.3.3. Autoayuda
3.3.4. Apoyo

3.3.5. Asesoramiento
3.3.6. Los demas

4. COMPOSICION DE LOS GRUPOS MULTIFAMILIARES

4.1. ;Esta el grupo disefiado para un grupo de edad en particular?

4.1.1. No
4.1.2. Si
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4.2.Si usted contesta 'Si' écual?

4.2.1. Nifios (menores de 12 afios)
4.2.2. Adolescentes (de 12 a 18 afos)
4.2.3. Adultos

4.2.4. Adultos mayores (hasta 65)
4.2.5. Los demas

Si usted respondié 'Otro' por favor aclare

4.3. Numero de generaciones presentes en el grupo
4.3.1. Dos
4.3.2. Mas de dos

4.4. Relacién entre las personas en tratamiento y sus familiares (Por favor, compruebe todos
los que se aplican)

4.4.1. Padres

4.4.2. Hijos (hijos/hijas)

4.4.3. Otros parientes

4.4 4. Cifras cercanas (no familiar)
4.4.5. Los demas

4.5. ; Qué es el Grado Académico de Terapeutas?

4.5.1. Psicologos Cuantos
4.5.2. Médicos (Psiquiatra/ otros) Cuéntosl
4.5.3. Terapeutas ocupacionales ¢ Cuantos |
4.5.4. Enfermeras Cuantas enfermeras
4.5.5. Trabajadores sociales
4.5.6. Educadores Cuantos ]
4.5.7. Otros Cuantos —
Quién? —

4.5.8. Participantes no profesionales de la salud: elementos familiares/ otras personas con
experiencia en enfermedades mentales
¢, Cuantos? |:|

Quién?

4.6. ; Qué es el Entrenamiento Psicoterapéutico de Terapeutas?

4.6.1. Psicoanalisis Cuantos
4.6.2. Analisis de grupo Cuantos
4.6.3. Otras psicoterapias dinamicas Cuantos
Cual?

4.6.4. Terapia sistémica Cuantos
4.6.5. Psicoterapia cognitivo-conductual Cuantos
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4.6.6. Los demas Cuantos

Cual?

4.7. Conductor/Co-terapeutas:
4.7.1. Un Conductor de Grupo + Co-terapeutas
4.7.2. Solo Co-terapeutas (sin Conductor de Grupo)

4.7.3. (Generalmente) Cuantos Co-terapeutas estan presentes?

5. CARACTERISTICAS DEL GRUPO MULTIFAMILIAR

5.1. Grupo heterogéneo (miembros con diferentes diagndsticos/patologias):
5.1.1. Patologias psiquiatricas
5.1.2. Patologias no sintomaticas

5.2. Grupo homogéneneo (miembros tienen el mismo diagndstico/ patologia)

Por favor, indique el diagndstico principal/ patologia
5.2.1. Trastornos psicéticos

5.2.2. Trastornos afectivos

5.2.3. Trastornos de ansiedad

5.2.4. Trauma + trastornos de estrés

5.2.5. Trastornos de la personalidad [
5.2.6. Trastornos obsesivo-compulsivos —
5.2.7. Trastornos adictivos -
5.2.8. Trastornos de la alimentacién ||
5.2.9. Trastornos somaticos ||
5.2.10. Los demas

5.2.11. Patologias no sintomaticas

5.3. Tipo de grupo
5.3.1. Grupo abierto

(Los miembros pueden unirse o abandonar el grupo en cualquier momento; la composicion del

grupo suele variar con el tiempo y puede variar a lo largo de las sesiones)

5.3.2. Grupo cerrado |:|

(Los nuevos miembros no son admitidos en el grupo después de haber comenzado)

5.3.3. Grupo abierto lento

(Ausencia de fechas firmes de inicio o finalizacion; los nuevos miembros sustituyen a los que han
abandonado el grupo; el nimero de miembros del grupo puede permanecer sin cambios durante

algun tiempo).

5.4. Tamaiio del grupo

5.4.1. Pequefio (menos de 10 participantes)
5.4.2. Medio (hasta 30 participantes)

5.4.3. Grande (mas de 30 participantes)

5.5. Modalidad de grupo

5.5.1. Cara a cara

5.5.2. Online

5.5.3. Presencial + Online (algunas sesiones son presenciales y otras online)
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5.6. Frecuencia de grupo
5.6.1. Semanal
5.6.2. Quincenal
5.6.3. Mensual
5.6.4. Los demas
Cual

5.7. Tiempo de grupo/Duracién

5.7.1. Tiempo de la sesién (en minutos)
5.7.2. Duracion del grupo (si se trata de un grupo cerrado, ¢ cuantos afios/meses/sesiones estan
previstas?

5.8. Hora del dia
5.8.1. Durante el tiempo de trabajo
5.8.2. Tiempo después del trabajo

5.9. Lugar/Habitacién para grupos
5.9.1. Sala de actividades

5.9.2. Sala de Medicina/Psicoterapia
5.9.3. Sala polivalente

5.9.4. Los demas

5.10. ;Se garantizan las condiciones necesarias de privacidad y confidencialidad?
5.10.1. Si

5.10.2. No

Observaciones

5.11. Grupo ldoneidad de la habitacion (dimensiones satisfactorias de la habitacion/
insonorizacion/confort)

5.11.1. Si

3.11.2. No

Observaciones

5.12. Capacidad de la habitacion (¢ hay asientos para todos?)
5.12.1 Si
Si respondiste 'si' cuantos lugares para sentarse?
5.12.2 No

5.13. Disposicion de los asientos
5.13.1. Un circulo

5.13.2. Circulos concéntricos
5.13.3. Otros (expliquese)

5.14. Fases de grupo
5.14.1. ; Se organiza el grupo multifamiliar en fases (en las que hay cambios, p. €j., la presencia o
ausencia de determinados participantes)?

5.14.1.1.Si
5.14.1.2. No

5.14.2. Sirespondiste 'Si', s hay un numero fijo/previsto de sesiones para cada fase?
5.14.2.1. Yes ]
5.14.2.2. No
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En caso afirmativo, cuantos?

Observaciones

5.14.3.1. Si

5.14.3. Los pacientes estaran presents en todas las fases?
5.14.3.2. No é

5.14.4. Siusted respondid 'No', en qué fases se espera que los pacientes estén presentes?

6. EXISTENCIA/CONTINUIDAD/DISCOTINUIDAD DEL GRUPO MULTIFAMILIAR
6.1. Existencia del grupo (¢ desde cuando?/; cuanto
tiempo?)

6.2. ;Ha habido interrupciones a lo largo de la historia del grupo?

6.3. En caso afirmativo, ¢ cuales fueron las razones de estas interrupciones?
6.3.1. Limitaciones de espacio fisico?

6.3.2. ¢ Limitaciones en términos de recursos humanos?

6.3.3. ¢ Limitaciones pandémicas?

6.3.4. ;Otros?

¢ Cual?

6.4. ; Cuanto tiempo?

6.5. Estas interrupciones cambiaron configuraciones/caracteristicas/etc. ¢ del grupo? (por
ejemplo, pasar de un grupo presencial a un grupo en linea)? Por favor explique

6.6. Modo de configuracién del grupo anterior a Covid:
6.6.1. Cara a cara

6.6.2. en linea

6.6.3. Presencial + Online

6.7. Modo de configuracion de grupo actual (post-Covid).
6.7.1. Cara a cara

6.7.2. en linea

6.7.3. Presencial + Online

Observaciones

7. ENVIO AL GRUPO

7.1. Interno (desde dentro de la institucién/organizacion)
7.2. Externos (de otros organismos, tanto publicos como privados) H

8. SUPERVISION/INTERVISION
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8.1. Supervisién |:|
8.1.1. Directo/Interno: (reunidn con un supervisor que esté presente en el grupo) |:|
8.1.2 Indirecto/Externo: (supervision 'clasica’ - reunidn con un supervisor externo)

8.2 Intervision: (reunion post-grupo entre conductores y coterapeutas presentes en el grupo)

]

Consideraciones
finales
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APENDICE 8 - TABLAS DE CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

Temas cubiertos - Orientacion tedrica
Orientacion Teorica Principal

Temas cubiertos - Aplicacion practica de los grupos multifamiliares

Contexto de intervencion
Tipos de contextos: educativo, de justicia, de salud, etc

Poblacién-1
Grupo de Edad

Population—II
Poblacién psiquiatrica o sin condiciones psiquiatricas

Grupos de Patologias
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APENDICE 9 - TABLAS DE CLASIFICACION DE GRUPOS FOCALES

TABLAS DE CLASIFICACION DE GRUPOS FOCALES

Focus Group Planning

Paises FGs | Modalidad | Duracién | Participantes/Invitaci | Invitacio | Regalos | Moderator
ones nes /Observador
es
Metodologia y temas de los grupos de discusion
Paises FGs (1, | Metodologia - Analisis SWAT Temas/Puntos de enfoque
2,3,4) (Preguntas)
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