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Introduccion al protocolo

Resumen inicial.

Este protocolo parte de una constatacion sencilla, pero decisiva para la rehabilitacidn psicosocial
contemporanea: la intervencion familiar en psicosis y otros cuadros de trastorno mental grave
dispone de respaldo clinico suficiente como para haber dejado de ser un complemento opcional,
y sin embargo su incorporacién efectiva a los dispositivos comunitarios continda siendo irregular,
heterogénea y, con frecuencia, dependiente de la iniciativa de equipos concretos mas que de
una arquitectura estable de implementacién. Las recomendaciones internacionales siguen
insistiendo en ofrecer intervenciones familiares y psicoeducativas a las personas con psicosis y a
sus allegados, y la evidencia reciente continda mostrando beneficios tanto para familiares como
para usuarios, especialmente en variables como carga, emocién expresada, distrés del cuidador
y utilizacién de servicios. Este capitulo introduce el protocolo precisamente en ese punto de
friccidon entre evidencia y prdctica: no para volver a demostrar que la intervencién familiar
“funciona”, sino para delimitar qué hace este documento, a quién va dirigido, cdmo debe usarse
y por qué su funcion no se agota en la “viabilidad” anunciada por el titulo, sino que se extiende
al ciclo operativo completo del programa (Chien et al., 2024; Gleeson et al., 2025; National
Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2014; World Health Organization [WHO], 2023).

Palabras clave: psicoeducacion familiar; rehabilitacion psicosocial, trastorno mental grave;
implementacion; recovery; intervencion familiar; pilotaje; monitorizacion.

1.1. Propdsito y alcance del protocolo

El propdsito de este documento no consiste en ofrecer una revision general sobre intervencion
familiar, ni en reproducir una guia clinica mas dentro del ecosistema ya existente, sino en traducir
una base de conocimiento suficientemente consolidada a una secuencia de decisiones y
procedimientos utilizables por equipos reales en contextos reales. Esa precisidon es importante
porque la literatura reciente muestra dos hechos simultaneos: por un lado, las intervenciones
familiares siguen apareciendo entre las recomendaciones fuertes o estructurales de los



principales marcos internacionales para psicosis y esquizofrenia; por otro, la distancia entre
recomendacion y prestacién rutinaria continda siendo amplia, hasta el punto de que estudios de
implementacion en servicios ordinarios siguen describiendo una cobertura baja, inconsistente y
de calidad variable. Desde esa perspectiva, este protocolo se situa deliberadamente en el espacio
intermedio entre la justificacion clinica y la ejecucidn organizada. No pretende volver a abrir, en
cada capitulo, el debate sobre si la intervencion familiar debe ofrecerse, porque ese punto se
considera suficientemente establecido; su tarea es distinta y mas exigente: definir con qué
criterios se diseia el programa, cdmo se estructura, cémo se capta e implica a las familias, como
se forma al equipo, cdmo se pilota, cdmo se implanta y cdmo se monitoriza con suficiente
fidelidad, seguridad y trazabilidad institucional (NICE, 2014; NICE, 2015; Norheim et al., 2024,
WHO, 2023).

Conviene, ademas, despejar desde el inicio un posible malentendido inducido por el propio
titulo. Aunque el término viabilidad figure en la denominacidn editorial del documento, el
alcance efectivo del protocolo no se restringe al estudio piloto ni a la mera comprobacion
preliminar de factibilidad. Si asi fuera, quedarian fuera del volumen cuestiones que la
implementacién contemporanea considera inseparables de la calidad asistencial: la definicion
del modelo, la secuencia de sesiones, la formacién del equipo, la supervisién, la gestion de
incidencias, la documentacidn, la proteccion de datos y la evaluacién continuada de resultados
e indicadores de implementacidn. La experiencia acumulada en servicios comunitarios y la
literatura reciente sobre brecha entre evidencia y prdctica sugieren, precisamente, que uno de
los errores mas frecuentes consiste en reducir la “viabilidad” a una fase breve de prueba, como
si el verdadero problema empezara y terminara ahi. En realidad, la viabilidad util es la que
permite sostener el programa en el tiempo, integrarlo en la organizacidn, hacerlo legible para el
equipo y mantener su coherencia con una atencién centrada en la persona, comunitaria y
orientada a la recuperacion. Por eso, este protocolo debe leerse como un documento de
ejecucion progresiva del ciclo completo del programa, no como un apéndice metodoldgico
dedicado Unicamente al pilotaje (NHS England, 2024a; Norheim et al., 2024; Sampietro et al.,
2023; WHO, 2023).

1.2. Relacion con la Guia de Viabilidad vy
Replicabilidad

La relacién entre este protocolo y la Guia de Viabilidad y Replicabilidad debe entenderse en
términos funcionales, no nominales. Ambos documentos comparten un campo tematico y, por
razones editoriales ya fijadas, comparten incluso una proximidad terminoldgica que podria
inducir confusion si no se explicita desde el comienzo su division del trabajo. La Guia cumple una
funcién de analisis y decisién: ayuda a determinar si conviene implantar un programa de
psicoeducacidn familiar en un contexto institucional concreto, con qué justificacién, bajo qué
condiciones y con qué criterios de evaluacion estratégica. Este protocolo, en cambio, asume que
esa decisién ya ha sido tomada y se ocupa de la fase posterior: convertirla en una practica
organizada, reproducible y evaluable. La diferencia no es menor. Alli donde la Guia pregunta si
el programa debe ponerse en marcha y con qué arquitectura general, este documento pregunta
como debe hacerse en la practica cotidiana para no perder consistencia clinica ni calidad
organizativa. La articulacidén entre ambos textos responde, por tanto, a una légica ya reconocida



por la literatura de implementacidn: los servicios no fracasan solo por falta de evidencia, sino
también por ausencia de documentos intermedios capaces de traducir la evidencia a
procedimientos, formacion, supervision, sostenibilidad e implicacidn real de usuarios y familias.
En ese sentido, la Guia decide y este protocolo ejecuta; la Guia fundamenta y este protocolo
operativiza; la Guia orienta la adopcion y este protocolo ordena la puesta en practica (NHS
England, 2024a; Norheim et al., 2024; WHO, 2023).

1.3. Destinatarios y condiciones de uso

El destinatario principal de este protocolo es el profesional de rehabilitacién psicosocial en
ejercicio que necesita un documento de trabajo, no una exposicion introductoria. Eso incluye,
en primer término, a psicdlogos clinicos y generales sanitarios con responsabilidad directa en el
disefio o la conduccion del programa, pero también a otros perfiles del equipo interdisciplinar
—enfermeria de salud mental, trabajo social, terapia ocupacional o educacién social— cuando
participen en la captacién, la coordinacidn con el plan individualizado, la ejecucidn parcial de
componentes o la monitorizacion del proceso. La literatura y las guias mas recientes coinciden
en que la expansion de intervenciones psicoldgicas y psicosociales en trastorno mental grave
exige una doble condicion: competencias especificas y una estructura organizativa que no limite
su prestacion a especialistas aislados, sino que la inserte en equipos comunitarios mas amplios,
entrenados y supervisados. Por ello, este protocolo no esta escrito para familias ni pretende
sustituir los materiales dirigidos a ellas; tampoco estd dirigido prioritariamente a gestores que
aun se hallan en fase de deliberacion estratégica. Su lector natural es el equipo que ya ha
asumido el compromiso de implantar el programa y necesita saber qué hacer, en qué secuencia,
con qué exigencias formativas, con qué margenes de adaptacidon y con qué estandares minimos
de calidad. Esa definicién del destinatario implica también una condicién de uso: el documento
debe consultarse como herramienta profesional continua, por fases y problemas, y no solo como
lectura lineal de inicio a fin (NHS England, 2024a; NICE, 2015; WHO, 2023).

1.4. Estructura del volumen y logica de lectura

La estructura del protocolo responde a una légica de progresidn operativa que arranca en la
fundamentacidon minima necesaria, pasa al disefio del programa, se desplaza después hacia la
captacion y el enganche, continda con la preparacién del equipo, entra en el pilotaje, se
consolida en la implementacion y termina en la monitorizacién, la gestiéon de incidencias, la
documentacién y las herramientas reproducibles. Esta organizacién no es puramente expositiva;
intenta reflejar la secuencia real por la que un programa pasa cuando pretende integrarse en
servicios orientados a la recuperacion, centrados en la persona y articulados con la red
comunitaria. En el contexto espafiol, donde la orientacidn recovery ha ganado presencia explicita
en politicas y estrategias recientes, esa secuencia resulta especialmente importante porque evita
dos simplificaciones frecuentes: la de reducir la intervencidn familiar a un conjunto de sesiones
educativas descontextualizadas y la de tratar la implementacién como un problema
exclusivamente administrativo. Aqui, por el contrario, disefio clinico, organizacidn del servicio,
formacidn del equipo, participacién de las familias, seguridad juridica y evaluacién se presentan
como dimensiones entrelazadas del mismo proceso. De ahi que el protocolo deba poder leerse
de dos maneras complementarias: de forma secuencial, cuando el equipo inicia el programa



desde cero, y de forma modular, cuando necesita resolver una fase concreta —por ejemplo,
revisar criterios de inclusién, ajustar el pilotaje o decidir cdmo documentar datos familiares—
sin rehacer todo el recorrido previo (NHS England, 2024a; Sampietro et al., 2023; WHO, 2023).

Resumen final

Este primer capitulo fija, por tanto, cuatro decisiones de lectura que deben permanecer activas
en todo el volumen. La primera es que la psicoeducacidn familiar no se introduce aqui como una
innovaciéon marginal, sino como una intervencién suficientemente respaldada y todavia
insuficientemente incorporada a la rutina asistencial. La segunda es que el término viabilidad del
titulo no debe leerse en sentido estrecho, porque el documento cubre el conjunto del ciclo
operativo del programa. La tercera es que la relacién con la Guia de Viabilidad y Replicabilidad
es de complementariedad funcional estricta: aquella decide y esta obra ejecuta. La cuarta es que
el lector previsto no es un publico general, sino un profesional de posgrado que necesita un texto
técnicamente exigente, pero directamente utilizable en su practica. Con esas cuatro premisas
establecidas, el capitulo siguiente puede ocuparse ya de la fundamentacion clinica del programa
sin tener que volver a justificar qué tipo de documento es este ni para qué ha sido escrito
(Gleeson et al., 2025; NICE, 2014; Norheim et al., 2024; WHO, 2023).
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Fundamentacion clinica

Resumen inicial.

La justificacidn clinica de un programa de psicoeducacién familiar para personas con trastorno
mental grave no puede construirse hoy como si la familia fuese un contexto accesorio del
tratamiento. La evidencia acumulada y las recomendaciones institucionales mas robustas situan
la intervencion familiar dentro del nucleo de los abordajes psicosociales basados en la evidencia
para psicosis y esquizofrenia, no como una ayuda periférica ni como una prestacion opcional que
dependa del estilo de un equipo concreto. Sin embargo, convertir ese consenso general en una
decisién de disefio exige un paso adicional: identificar qué problemas clinicos intenta modificar
la intervencién, qué componentes parecen explicar sus efectos, qué modelos histéricos han
estructurado el campo y qué ensefianzas ofrece la experiencia espafiola cuando se observa no
solo la eficacia en condiciones controladas, sino también la implementacién en contextos reales.
Este capitulo cumple precisamente esa funcion de bisagra. No pretende agotar el estado de la
cuestion, que se desarrolla de forma mas extensa en la Guia de Viabilidad y Replicabilidad, sino
fijar el andamiaje clinico minimo sobre el que descansaran las decisiones operativas de los
capitulos siguientes. En otras palabras, su tarea no es reabrir un debate general sobre si conviene
trabajar con familias, sino establecer por qué este manual puede asumir ese punto como ya
suficientemente acreditado y concentrarse, desde aqui, en la organizacién rigurosa del
programa.

Palabras clave: psicoeducacion familiar; trastorno mental grave; emocion expresada,; carga
familiar; recaida; implementacion; intervencion temprana; recovery.

2.1. La familia como contexto clinico de la
rehabilitacion psicosocial

La primera premisa clinica de este manual es que, en psicosis y otros cuadros de trastorno mental
grave, la familia no constituye un mero entorno social del usuario, sino una parte activa del



campo terapéutico. Esa afirmacién no implica idealizar a la familia ni atribuirle una funcién causal
simple sobre el curso del trastorno; implica reconocer que la convivencia cotidiana con sintomas
positivos, sintomas negativos, fluctuaciones funcionales, crisis, ingresos, incertidumbre
prondstica y exigencias de cuidado modifica la vida familiar de forma sostenida, y que esa
modificacién retroactla sobre la evolucién clinica, la adherencia, la deteccién temprana de
recaidas y la capacidad del sistema informal de apoyo para sostener procesos de recuperacion.
En esa direccidn, las guias de NICE para adultos con psicosis y esquizofrenia siguen considerando
que la atencién de calidad debe incluir apoyo a familias y cuidadores, mientras que la
actualizacién de la OMS de 2023 refuerza la idea de que las intervenciones familiares y la
psicoeducacidn deben ofrecerse durante la fase de mantenimiento, con planificacién sostenible
e implicacion activa de usuarios y familias en el disefio, la implementacién y la evaluacidn. En
paralelo, revisiones recientes sobre intervenciones psicosociales en esquizofrenia recuerdan que
la farmacoterapia, siendo necesaria en muchos casos, no resuelve por si sola los déficits de
funcionamiento, la carga del cuidado ni las necesidades relacionales y comunitarias que
condicionan el pronéstico a medio y largo plazo. Desde el punto de vista de la rehabilitacion
psicosocial, por tanto, trabajar con la familia no es “afiadir” un componente externo al
tratamiento, sino intervenir sobre uno de los espacios donde ese tratamiento se juega
realmente.

Esta premisa obliga, ademads, a una precisién importante. La familia entra en el campo clinico no
porque deba ser corregida o normalizada desde una posicidon culpabilizadora, sino porque
también ella soporta impacto, incertidumbre y necesidad de apoyo. La literatura sobre
psicoeducacion familiar ha sido clara en este punto desde hace afios, y las revisiones mas
recientes lo confirman: la intervencién no solo busca reducir recaidas o ingresos del usuario, sino
disminuir carga, distrés, desorientacion, conflictividad relacional y emociones de criticismo o
sobreimplicacidn que, sin apoyo técnico, tienden a cronificarse como estilos desadaptativos de
afrontamiento. La familia es, en ese sentido, simultdneamente contexto de riesgo y sujeto
legitimo de cuidado. Esa doble condicidn encaja de forma especialmente nitida con el paradigma
recovery y con la ldgica de la rehabilitacion psicosocial, porque desplaza el foco desde una visién
exclusivamente individual del trastorno a una comprensién situada, relacional y comunitaria de
la recuperacion. No se trata de sustituir el trabajo centrado en la persona por un trabajo centrado
en la familia, sino de asumir que la recuperacién sostenida rara vez se produce al margen de los
vinculos significativos, de los climas emocionales cotidianos y de los recursos practicos que las
familias movilizan o dejan de poder movilizar cuando el sistema no les ofrece orientacién
suficiente. Esa es la razén por la que este capitulo parte de la familia como unidad de
intervencidn clinicamente relevante y no como simple audiencia secundaria de materiales
informativos.

2.2. Qué muestra la evidencia y qué problema
clinico intenta modificar la intervencion

La segunda cuestion no es si existe evidencia, sino qué tipo de evidencia es clinicamente Util para
sostener un programa. La revision Cochrane de Chien et al. (2024) actualiza un cuerpo de
literatura amplio y heterogéneo y mantiene una conclusidn relevante para la légica de este
manual: frente a la atencién estandar, las intervenciones familiares tienden a producir beneficios



en variables de familiares y pacientes, aunque la magnitud exacta de esos efectos dependa del
disefo, la calidad metodoldgica y la composicion concreta de los programas. En el campo de la
psicosis temprana, la revision y metaanalisis de Gleeson et al. (2025) refuerza esa direccion,
mostrando beneficios tanto para cuidadores como para usuarios en comparacion con la atencién
habitual. A su vez, la red metaanalitica de Rodolico et al. (2022) afiade un dato especialmente
importante para un manual operativo: casi todos los modelos de intervencién familiar
orientados a prevencidon de recaidas resultaron eficaces, y la psicoeducacion familiar sin
afiadidos complejos de entrenamiento conductual o de habilidades no quedé por debajo de los
modelos mas sofisticados; en algunos analisis comparativos, incluso aparecié como alternativa
especialmente razonable cuando el contexto impone restricciones de recursos. Este punto es
decisivo, porque desplaza la discusién desde la fascinacidn por programas maximalistas hacia
una pregunta mas util para los servicios: cudles son los ingredientes activos minimos que
conviene preservar para obtener beneficios clinicamente relevantes y organizativamente
sostenibles.

Desde esa perspectiva, el problema clinico que intenta modificar la psicoeducacién familiar no
se reduce a “ensenar informacién sobre la enfermedad”. Lo que intenta modificar es un conjunto
de procesos interrelacionados: la desorganizacién de significados alrededor del trastorno, la
dificultad para reconocer sefiales tempranas de descompensacién, los patrones de
comunicacién que amplifican el conflicto, el aislamiento progresivo del nucleo familiar, la
sobrecarga del cuidador y los climas emocionales de alta emocién expresada que se han
asociado histéricamente con peor evolucidn y mayor riesgo de recaida. Por eso, cuando la OMS
recomienda que las intervenciones familiares se ofrezcan durante la fase de mantenimiento y
subraya que deben planificarse de forma sostenible, con profesionales competentes vy
supervisados, esta diciendo algo mas que una preferencia de estilo: esta reconociendo que la
intervencidn familiar actla sobre mecanismos clinicos y organizativos que no se resuelven con
una charla puntual, un folleto o una derivacidn inespecifica. También por eso la literatura
reciente insiste en que los beneficios observados en recaida, utilizacidn de urgencias, ambiente
familiar o carga del cuidador no autorizan lecturas triunfalistas: los efectos son consistentes, pero
no magicos; requieren continuidad, buena definicién del modelo, entrenamiento del equipo y
una insercion real en la practica ordinaria. Un manual operativo serio debe partir de ese
equilibrio y no de la retdrica de la “intervencién milagro”.

2.3. Modelos de referencia y criterios para
seleccionar uno operativamente

El campo de la intervencidon familiar en psicosis no ha sido histéricamente uniforme. Su
desarrollo ha oscilado entre formatos conductuales centrados en resolucidon de problemas y
comunicacién, modelos psicoeducativos estructurados, dispositivos multifamiliares y propuestas
mas integradas que han ido incorporando sensibilidades sistémicas, comunitarias y orientadas a
recuperacion. La revisién de McFarlane (2016) resume bien esa evolucion y permite extraer una
conclusion util: la diversidad de escuelas no invalida la existencia de un nucleo técnico
compartido. Harvey (2018), en una revision especificamente centrada en psicoeducacion familiar
para esquizofrenia, vuelve sobre ese punto al describir los ingredientes que reaparecen de
manera consistente en los programas con mayor plausibilidad clinica: informacién estructurada



y comprensible, alianza colaborativa con la familia, trabajo sobre comunicacién, entrenamiento
en resolucién de problemas, atencién a necesidades sociales y clinicas del usuario, y duraciéon
suficiente para consolidar cambios. La consecuencia practica de esta lectura es que el debate
entre modelos no deberia resolverse, en este manual, mediante una adscripcion doctrinal rigida,
sino mediante la eleccién de un modelo de referencia capaz de preservar esos ingredientes
activos y de adaptarse a las condiciones reales de los dispositivos donde se implantara el
programa. En un documento de ejecucion, la seleccién del modelo no se justifica porque “sea el
mas elegante” tedricamente, sino porque articula mejor evidencia, factibilidad, entrenabilidad
del equipo y compatibilidad con la l6gica organizativa del servicio.

Esa conclusidn permite ordenar una decisién que en muchos contextos se toma mal: elegir un
programa por prestigio nominal o por tradicién local, en vez de por correspondencia entre
componentes activos y capacidad real de implementacidn. La evidencia comparativa disponible
no obliga a convertir el manual en una defensa exclusivista de un formato Unico. Mas bien
sugiere que el valor clinico depende de que ciertos elementos estén presentes y bien ejecutados,
no de que el equipo utilice una etiqueta histérica determinada. De ahi que, a efectos de este
protocolo, el modelo de referencia deba entenderse como una arquitectura operativa con cinco
rasgos minimos: estructura clara de sesiones; psicoeducacion no reducida a mera transmision
de datos, sino integrada con afrontamiento y resolucién de problemas; trabajo explicito sobre
comunicacién y clima emocional; participacién del usuario cuando clinicamente sea pertinente
y éticamente viable; y continuidad suficiente para que la familia desarrolle competencias
observables, no solo buena disposicién subjetiva. El capitulo siguiente traducird esa eleccién a
formato, temporalizacidn y perfil de familias. Aqui basta con fijar el principio: el modelo no se
selecciona para “representar” una escuela, sino para sostener un programa clinicamente
defendible y organizativamente reproducible. La discusion comparativa mas extensa de modelos
corresponde a la Guia de Viabilidad y Replicabilidad; este manual retiene de esa discusién solo
lo necesario para operar con consistencia.

2.4. Qué ensenan las experiencias espanolas y por
qué importan para este manual

Ahora bien, esa misma experiencia espafiola también ensefa algo menos cdmodo, pero mas Uutil
para un manual de ejecucion: disponer de evidencia y de experiencias previas no garantiza su
traduccidn estable a red asistencial. La experiencia de Sant Pere Claver resulta especialmente
pertinente porque incorpora activamente a las familias dentro del programa, combinando
intervencidn psicoterapéutica, psicoeducacion y trabajo familiar en el marco de una atencion
temprana e integrada (Dominguez-Martinez et al., 2011). En este punto, la Guia de intervencion
familiar en la esquizofrenia vinculada al Programa de Apoyo y Colaboracidon Familiar de la Red
de Salud Mental de Gran Canaria constituye una referencia especialmente relevante, porque no
se limita a describir una intervencién técnicamente plausible, sino que documenta la evolucion
de un programa implantado durante afios en dispositivos reales de rehabilitacién psicosocial. El
propio documento sefiala que el PACF fue disefiado en 1998 y que su implementacidn
multifamiliar en la Red de Salud Mental de Gran Canaria acumulé trabajo con 76 grupos y 440
familias, lo que obligd, tras veinte afios de experiencia, a revisar en profundidad la estructura, el
enfoque y los contenidos del programa (Baena Ruiz et al., 2020). Esa trayectoria aporta una



ensefianza central para este manual: la intervencién familiar no se consolida Unicamente por
estar basada en evidencia, sino por ser revisada, adaptada y sostenida dentro de una red
concreta, con dispositivos, profesionales, materiales y decisiones de implementacién. La
actualizacién del PACF, realizada entre 2016 y 2020, modificé su disefio inicial de dos médulos
para incorporar un médulo intermedio centrado en comunicacién familia-usuario y autocuidado
familiar, precisamente porque la experiencia mostrdé que la resolucion de problemas cotidianos
no podia abordarse eficazmente si antes no se trabajaban habilidades comunicacionales, estrés,
sobrecarga y cuidado de los propios familiares.

En el contexto espafiol, la incorporacion del enfoque de recuperacién a las politicas publicas de
salud mental permite entender la intervencion familiar como parte de una transformacién mas
amplia de los servicios, orientada a participacion, derechos y apoyos comunitarios (Sampietro et
al., 2023).

Por tanto, la leccién espaiiola no es solo que existen programas familiares con valor clinico, sino
que algunos de ellos han producido conocimiento operativo sobre cémo sostenerlos, revisarlos
y adaptarlos. La versién actualizada del programa canario resulta especialmente util porque situa
el PACF dentro del Programa Insular de Rehabilitacién Psicosocial y de la Red de Salud Mental de
Gran Canaria, y porque documenta su aplicacion en distintos dispositivos, incluidos centros de
rehabilitacién psicosocial, unidades de salud mental, hospital de dia infanto-juvenil y unidad de
media estancia. Ademas, el documento registra una media aproximada de seis familias por grupo
y abandonos tras el inicio en torno al 20-25%, datos que no deben leerse como indicadores
universales, pero si como informacidn practica infrecuente en manuales clinicos espafoles.
Desde la logica de este volumen, FEARP Canarias refuerza asi una tesis fundamental: el problema
no es importar un modelo ideal, sino construir un programa que pueda circular por una red
asistencial real, mantener una estructura reconocible, admitir revisién y generar aprendizaje
institucional. Precisamente por eso, este capitulo concluye donde debe empezar el resto del
volumen: la fundamentacidn clinica de la psicoeducacion familiar es suficientemente sélida
como para desplazar el foco desde la discusidon abstracta sobre su conveniencia hacia la
construccion detallada de las condiciones que permiten hacerla real, estable y replicable en
servicios ordinarios

Resumen final.

La fundamentacion clinica del programa descansa, asi, en cuatro tesis que conviene mantener
unidas. La primera es que la familia debe ser entendida como contexto clinico relevante y como
sujeto legitimo de apoyo, no como periferia del tratamiento. La segunda es que la evidencia
disponible, lejos de ser marginal, sitda la intervencion familiar entre los abordajes psicosociales
con apoyo empirico mas consistente para psicosis y esquizofrenia, aunque con heterogeneidad
suficiente como para exigir prudencia metodoldgica y claridad de componentes. La tercera es
que la seleccion de un modelo de referencia no debe resolverse en clave de fidelidad doctrinal a
una escuela, sino de preservacién de ingredientes activos compatibles con la realidad
organizativa del servicio. La cuarta es que la experiencia espafiola confirma tanto la plausibilidad
clinica de estos programas como la necesidad de pasar de iniciativas valiosas pero dispersas a
dispositivos mejor protocolizados y monitorizados. Sobre esa base, el capitulo siguiente podra
abordar ya la estructura del programa sin necesidad de volver a justificar por qué trabajar con
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familias no es aqui una opcidon accesoria, sino una decisidon clinicamente razonable vy
estratégicamente necesaria.
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Estructura del programa

Resumen inicial.

Una vez establecida la fundamentacién clinica del programa, la cuestién ya no es si la
intervencién familiar debe ofrecerse, sino con qué arquitectura conviene hacerlo para que el
programa sea simultdneamente clinicamente defendible, organizativamente sostenible y
suficientemente flexible para contextos asistenciales distintos. Ese problema de disefio no es
menor. Una parte de la literatura ha tendido a presentar la intervencidon familiar como un
repertorio de componentes relativamente estables —psicoeducacién, trabajo sobre
comunicacion, resoluciéon de problemas, prevencidon de recaidas—, mientras que otra ha
insistido en que el verdadero cuello de botella esta en su formato, su duracién, sus criterios de
inclusién y su capacidad de integrarse en los circuitos ordinarios de atencidn. Las guias de NICE
siguen aportando un umbral minimo claro para la intervencion familiar en psicosis y
esquizofrenia en adultos: entre tres meses y un afio, al menos diez sesiones planificadas,
inclusién del usuario cuando sea posible y consideracidn explicita de la preferencia por formato
unifamiliar o multifamiliar. La OMS, por su parte, afiade un matiz crucial para este manual: estas
intervenciones deben planificarse de forma sostenible, con profesionales competentes y
supervisados, e involucrando activamente a usuarios y familias en su disefio e implementacidn.
En consecuencia, la estructura del programa no puede reducirse a una suma de sesiones
tematicas. Debe entenderse como una decisién clinica y de implementacion a la vez (NICE, 2015;
WHO, 2023).

Palabras clave: estructura del programa; formato unifamiliar; formato multifamiliar;
temporalizacion; criterios de inclusion; diversidad cultural; intervencion temprana; plan
individualizado.
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3.1. Qué debe entenderse por estructura del
programa

La estructura del programa no designa aqui solo un calendario ni una secuencia administrativa
de sesiones. Designa, en sentido mas preciso, la forma en que se organizan los componentes
activos de la intervencién para que produzcan efectos clinicos razonables sin volverse inviables
en la practica ordinaria. Esa definicién es importante porque la evidencia comparativa mas
reciente no apunta a que solo los modelos mds complejos sean los mas Utiles. La red
metaanalitica de Rodolico et al. (2022) mostré que casi todos los modelos de intervencion
familiar orientados a prevencién de recaidas resultaban eficaces frente al tratamiento habitual
y, ademas, que la psicoeducacion familiar “sola”, sin afiadidos conductuales especialmente
sofisticados, podia constituir una opcidon muy defendible en contextos con recursos limitados. La
revision critica de Barlati et al. (2024) llega en la misma direccién al situar la intervencidn familiar
entre las intervenciones psicosociales con mejor apoyo empirico en esquizofrenia, lo que
refuerza una conclusion operativa central para este manual: el problema del disefio no es tanto
inventar formatos cada vez mas densos, como decidir qué configuracion permite preservar los
ingredientes clinicamente relevantes con un grado suficiente de fidelidad, accesibilidad y
sostenibilidad. En otras palabras, la estructura debe optimizar una relacién de equilibrio entre
intensidad, claridad, entrenabilidad del equipo y posibilidad de integracién en la red asistencial
(Barlati et al., 2024; Rodolico et al., 2022).

Desde esa premisa, este manual entiende la estructura del programa como una arquitectura de
cinco decisiones inseparables: el propdsito clinico principal, el formato de trabajo, la
temporalizacidn, el perfil de familias destinatarias y el encaje del programa en el tratamiento
ordinario del usuario. Desacoplar estas decisiones produce programas fragiles. Por ejemplo, un
disefo tedricamente excelente puede fracasar si no define qué familias son elegibles o si exige
una dedicacién que el servicio no puede sostener; del mismo modo, un formato muy accesible
puede perder potencia clinica si reduce la intervencidn a informacién general sin entrenamiento
sobre sefiales tempranas, comunicacion o manejo del estrés familiar. La experiencia de
desarrollo culturalmente adaptado de intervenciones familiares en Indonesia es especialmente
ilustrativa en este punto: el trabajo de Renwick et al. (2025) mostrd que la discusidén sobre
formato y contenido no puede separarse de las preferencias de usuarios, cuidadores vy
profesionales ni del analisis de barreras y facilitadores de implementacion. Su teoria de cambio
integrd precisamente esos elementos con los mecanismos de cambio mejor respaldados, entre
ellos psicoeducacion, comunicacidn y prevencion de recaidas. Esa l6dgica —mecanismos activos
mas adaptacion ecolégica— es la que debe gobernar también la estructura propuesta en este
protocolo (Renwick et al., 2025).

3.2. Formato y modalidad: unifamiliar, multifamiliar
y opciones hibridas

Las guias de NICE no resuelven la eleccion entre formato unifamiliar y multifamiliar imponiendo
un modelo Unico, sino que exigen que el disefo tenga en cuenta la preferencia de la familia por
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uno u otro, ademas de la relacién entre cuidador principal y usuario. Esa formulacion sigue
siendo clinicamente sensata. El formato unifamiliar ofrece ventajas evidentes cuando existe
elevada conflictividad, dificultades de confidencialidad, necesidad de mayor ajuste al ritmo de
una familia concreta o presencia de temas que dificilmente podrian abordarse con comodidad
en grupo. El formato multifamiliar, en cambio, suele aportar beneficios relacionales y
normalizadores que no deben infravalorarse: reduce aislamiento, favorece aprendizaje vicario,
disminuye verglienza y permite que la psicoeducacién no se viva como una relacion vertical entre
expertos y receptores, sino como un trabajo compartido donde la experiencia de otras familias
tiene valor terapéutico propio. La literatura comparativa disponible no obliga a decidir que uno
deba sustituir al otro en todos los contextos; obliga, mds bien, a construir un criterio de
indicacidon. Por eso, la estructura operativa que se propone en este manual no parte de una
defensa dogmatica del formato multifamiliar ni de una preferencia automatica por lo unifamiliar,
sino de la idea de que el servicio debe disponer de un modelo base y de criterios explicitos para
modularlo (NICE, 2015; Rodolico et al., 2022).

En términos de modalidad, la cuestién contemporanea no se agota en lo presencial. Los estudios
recientes sobre apoyos digitales para familiares de personas con primer episodio psicético
muestran que los formatos online o hibridos pueden reducir barreras de acceso, aumentar
flexibilidad y facilitar una entrada mas temprana al soporte, especialmente cuando las familias
estdn sometidas a sobrecarga, restricciones horarias o dificultades geograficas. La revisidn
sistemdtica de Minchenberg et al. (2024) sobre intervenciones digitales para cuidadores
informales en primer episodio psicético concluye precisamente que estos formatos ofrecen una
via prometedora para mejorar acceso y resultados de cuidadores, aunque la base empirica siga
siendo todavia limitada y heterogénea. En la misma linea, Rus-Calafell et al. (2024) describieron
resultados de una intervencién alemana online de psicoeducacién y apoyo para familiares de
jévenes con psicosis temprana, subrayando su potencial para mejorar accesibilidad y reducir
tiempos de espera. Todo ello autoriza una conclusién prudente: el componente digital puede ser
util como via de ampliacién del acceso, apoyo entre sesiones o modalidad alternativa en
contextos especificos, pero no deberia utilizarse como excusa para degradar la intervencion a
mera entrega remota de informacion. El propio NHS England insiste en que, incluso cuando se
ofrezcan intervenciones psicoeducativas u otras modalidades dentro del abanico comunitario,
las personas deben seguir teniendo acceso a terapias completas y basadas en la evidencia. En
este manual, por tanto, la modalidad hibrida se entiende como intensificacion del acceso y no
como sustitucion del estandar clinico (Miinchenberg et al., 2024; NHS England, 2024a; Rus-
Calafell et al., 2024).

3.3. Estructura temporal: duracién, intensidad y
secuencia

La duracién del programa no puede fijarse por comodidad organizativa, sino por la ldgica del
cambio que se pretende producir. NICE mantiene un umbral pragmatico que sigue siendo muy
util para disefio: entre tres meses y un afio y un minimo de diez sesiones planificadas. Ese
estandar no debe leerse como una férmula rigida, sino como una advertencia contra dos errores
frecuentes. El primero consiste en condensar la intervencidn familiar en un nimero tan pequefio
de contactos que solo permite informar, pero no modificar patrones de comunicacion,
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atribuciones de culpa, deteccidon de senales tempranas ni estrategias de afrontamiento. El
segundo consiste en disefiar programas tan extensos y exigentes que resultan tedricamente
admirables,

pero administrativamente insostenibles. La estructura temporal que se desprende de la
evidencia reciente favorece, por ello, una intensidad suficiente para producir aprendizaje y
practica, seguida de un cierre con seguimiento o consolidacién. También los desarrollos de
rutina, como el programa multifamiliar Profamille descrito en 2024, muestran que los formatos
prolongados y estructurados pueden producir resultados de interés, pero al mismo tiempo
recuerdan que esos formatos exigen condiciones de fidelidad, certificacion y recogida
sistematica de resultados que no todos los servicios pueden sostener. Para este manual, la
conclusién no es imitar los programas mas largos, sino preservar un nivel minimo de dosis
terapéutica sin perder capacidad de implementacidn (Hode et al., 2024; NICE, 2015).

Esa légica temporal obliga también a distinguir entre intervencién nuclear y seguimiento. La OMS
sefiala que estas intervenciones deben mantenerse tanto tiempo como lo necesiten el usuario y
su familia y planificarse de forma sostenible, lo que sugiere que la temporalizacidon no debe
cerrarse con un criterio puramente administrativo de alta. En los servicios comunitarios y de
rehabilitacién, lo clinicamente mds sensato suele ser diferenciar una fase principal de trabajo
estructurado —con sesiones secuenciadas y objetivos claros— de una fase posterior de
seguimiento o refuerzo, mas espaciada, orientada a consolidar habilidades, revisar dificultades
nuevas y prevenir abandono o desenganche. En familias en primer episodio o en fases tempranas
del trastorno, esta secuencia cobra aiin mas sentido, porque la carga y el desconcierto inicial
suelen ser mayores y porque muchas decisiones del cuidado aun se estdn sedimentando. Por
ello, este manual propone pensar la temporalizacién como una curva con tres momentos: una
entrada suficientemente rapida, una fase central con densidad técnica real y un cierre que no
equivalga a desconexién brusca del soporte. Estructurar asi el tiempo del programa no solo
mejora su plausibilidad clinica; también facilita después su pilotaje, su monitorizacion y su
insercidon en cronogramas realistas de equipo (Rus-Calafell et al., 2024; WHO, 2023).

3.4. Perfil de familias destinatarias: criterios de
inclusion, timing y diversidad

Uno de los errores mas dafinos en este tipo de programas consiste en definir la poblacién
destinataria con criterios implicitos, informales o excesivamente restrictivos. La estructura del
programa debe especificar desde el inicio qué se entiende por familia candidata y en qué
momentos del curso clinico la oferta tiene mas sentido. En el marco de este manual, familia no
se restringe a vinculo legal ni a convivencia estricta, sino al conjunto de personas con papel
significativo de apoyo y contacto relevante con el usuario. Este criterio se alinea con la definicién
operativa de NICE, que incluye a familiares y cuidadores que conviven o mantienen contacto
estrecho con la persona con psicosis o esquizofrenia. Al mismo tiempo, la evidencia y las guias
actuales apoyan una intervencion temprana, especialmente en primeros episodios o fases
iniciales, cuando muchos usuarios siguen vinculados intensamente al hogar y cuando las familias
suelen presentar altos niveles de distrés, sobrecarga y necesidad de orientacidn. Rus-Calafell et
al. (2024) y Miinchenberg et al. (2024) insisten precisamente en que, en psicosis temprana, la

15



necesidad de apoyo familiar aparece pronto y con intensidad. Por ello, el programa no debe
reservarse solo para situaciones de crisis repetidas o recaidas ya cronificadas; debe poder
ofrecerse en fases tempranas, en mantenimiento y en momentos de reorganizacién del cuidado
tras episodios agudos (Miinchenberg et al., 2024; NICE, 2015; Rus-Calafell et al., 2024).

Ahora bien, intervenir temprano no equivale a intervenir indiscriminadamente. El disefio
requiere criterios de inclusién y exclusidn clinicamente razonables, pero también exige evitar
exclusiones automaticas por variables que, en realidad, demandan adaptacion y no denegacion.
En los estdndares de calidad del Royal College of Psychiatrists [RCP] para servicios de
intervencidn temprana en psicosis, los equipos no deberian excluir a personas Unicamente por
autolesiones, consumo de sustancias, discapacidad intelectual, problemas del neurodesarrollo o
comorbilidad psiquiatrica; cuando el cuadro no estd del todo claro, se contempla incluso la
utilidad de una evaluacién extendida para aclarar si el caso pertenece o no al dmbito del
programa. Ese criterio es valioso mas alla de los servicios especificos de primer episodio, porque
traduce un principio de disefio general: el acceso no debe bloquearse por complejidad clinica si
lo que se necesita es una evaluacién mas fina o una articulacién con otros dispositivos. La
diversidad cultural y lingtiistica debe tratarse del mismo modo. La investigacion de Renwick et al.
(2025) mostré que las creencias sobre la enfermedad, la culpa, la esperanza, la autoridad
profesional o el papel de la familia modifican la aceptabilidad y la utilidad ecolégica de la
intervencién. En consecuencia, la estructura del programa debe incorporar la diversidad no solo
al nivel de los materiales, sino ya en la elegibilidad, el ritmo, la modalidad y la formulacién de
objetivos. No se trata de crear un programa distinto para cada familia, sino de evitar un formato
aparentemente neutro que en la practica solo funcione para una franja estrecha de familias muy
alineadas con el lenguaje biomédico estandar (Renwick et al., 2025; RCP, 2025).

3.5. Articulacion del programa con el PAIl y otras
intervenciones concurrentes

Un programa de psicoeducacién familiar bien disefiado no debe operar como una isla dentro del
dispositivo. La orientacion actual de implementacién en salud mental comunitaria subraya que
las terapias psicoldgicas y psicosociales para problemas mentales graves forman parte de una
oferta integrada, multidisciplinar y centrada en la persona. El documento de NHS England de
2024 insiste, en este sentido, en que estas terapias son una pieza clave de la nueva oferta
integrada para personas adultas con problemas mentales graves, y afade dos principios
particularmente Utiles para este manual: que muchos profesionales distintos participan en su
provisién dentro de equipos multidisciplinares y que el acceso a terapia debe formar parte del
plan de tratamiento de la persona, con opciones discutidas tanto con ella como con el equipo.
Trasladado a la arquitectura de este protocolo, eso significa que la psicoeducacion familiar debe
articularse con el PAI del usuario y con las demds intervenciones concurrentes —tratamiento
farmacoldgico, seguimiento psiquiatrico, terapia individual, apoyo ocupacional, intervencién
social, trabajo sobre empleo o estudio, y otros recursos del itinerario— sin confundirse con ellas
ni duplicarlas. Su funcién no es reemplazar el resto del plan, sino modificar variables familiares
y de apoyo que influyen sobre la evolucion del usuario y la carga del entorno (NHS England,
2024a, 2024b).
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Esta articulacion debe traducirse, por tanto, en reglas concretas de disefio. Primero, la derivacion
al programa familiar no deberia depender de circuitos informales o del entusiasmo individual de
un profesional concreto, sino estar prevista dentro de la planificacién asistencial ordinaria.
Segundo, los objetivos del programa familiar deben formularse de modo compatible con los
objetivos del PAI, distinguiendo con claridad qué metas son del usuario, cudles de la familia y
cuales son compartidas. Tercero, cuando existan otras intervenciones simultaneas, el programa
debe definir cdbmo se coordinan mensajes, tiempos y responsabilidades para evitar
contradicciones, sobreintervencién o lagunas. Este principio es especialmente importante en
primer episodio y dispositivos comunitarios complejos, donde los estdndares de calidad
contempordneos exigen que usuarios y familias reciban paquetes completos de cuidados
basados en la evidencia, no intervenciones fragmentadas. La propia légica de la monitorizacidon
posterior dependera de esta decisidn: si el programa familiar no se integra en el plan global,
después sera dificil interpretar resultados, atribuir cambios o decidir ajustes. En resumen, la
estructura del programa solo queda clinicamente cerrada cuando su encaje con el PAl y con el
resto de la atencidn deja de ser una cortesia organizativa y pasa a formar parte explicita de su
disefo (NHS England, 2024b; RCP, 2025).

Resumen final.

La estructura del programa debe sostenerse sobre un criterio de suficiencia clinica y de realismo
organizativo al mismo tiempo. Eso implica, en primer lugar, asumir que la intervencion familiar
no necesita complejidad maxima para ser util, pero si un nicleo técnico reconocible y una dosis
temporal suficiente. Implica, en segundo lugar, escoger entre formato unifamiliar, multifamiliar
o hibrido con criterios explicitos y no por inercia. Implica, en tercer lugar, definir a qué familias
se dirige el programa y en qué momentos del curso clinico conviene ofrecerlo, evitando
exclusiones precipitadas y contemplando diversidad cultural, linglistica y clinica. E implica,
finalmente, integrar la intervencidn familiar en el PAl y en el resto del tratamiento, de modo que
el programa sea una pieza coordinada del itinerario asistencial y no una actividad lateral. Sobre
esta base, el capitulo siguiente puede pasar ya del disefio estructural al contenido de las
sesiones, porque el marco formal dentro del que esas sesiones deben cobrar sentido ha quedado
fijado (NICE, 2015; NHS England, 2024a; WHO, 2023).
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Resumen inicial.

Definir la estructura general del programa no basta para hacerlo clinicamente utilizable. Un
programa de psicoeducacion familiar solo adquiere consistencia real cuando traduce esa
estructura a una secuencia de sesiones con objetivos diferenciados, componentes reconocibles,
progresion interna y criterios explicitos sobre qué debe ocurrir en cada tramo del proceso. La
guia NICE para psicosis y esquizofrenia en adultos sigue siendo especialmente util en este punto
porque, ademads de exigir un minimo de diez sesiones durante un periodo de entre tres meses y
un afo, establece que la intervencién familiar debe tener una funcion especifica de apoyo,
educacién o tratamiento, e incluir trabajo negociado de resolucion de problemas o manejo de
crisis. Esa formulaciéon es importante porque impide reducir el programa a una simple
transferencia de informacion sobre el diagndstico. La literatura de revisién converge en la misma
direccioén: la psicoeducacion familiar eficaz tiende a combinar informacién comprensible, alianza
colaborativa, entrenamiento en afrontamiento, mejora de la comunicacién y resolucién de
problemas, todo ello dentro de un formato estructurado y suficientemente prolongado como
para consolidar aprendizaje y transferencia a la vida cotidiana. Por ello, este capitulo no presenta
un listado rigido de temas, sino una ldgica de secuenciacion clinica que ordena qué contenidos
deben aparecer, en qué momento conviene introducirlos y qué funcién cumple cada sesidn
dentro del proceso global del programa (Harvey, 2018; NICE, 2014; WHO, 2023).

Palabras clave: fichas de sesion; psicoeducacion familiar, comunicacion; resolucion de
problemas; afrontamiento,; prevencion de recaidas; sesion de acogida; sequimiento.
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4.1. Logica clinica de la secuencia

La secuencia de sesiones no debe organizarse por acumulacion de asuntos “interesantes”, sino
por una légica de preparacidn progresiva. En la practica, eso significa que la intervencién no
deberia comenzar por los contenidos mas técnicos ni por los mas confrontativos, sino por
aquellos que permiten construir alianza, disminuir incertidumbre, ordenar expectativas y ofrecer
un mapa compartido del trabajo que se va a realizar. Harvey (2018) resume esta légica al
describir la psicoeducacion familiar como un conjunto de intervenciones estructuradas en las
que los profesionales adoptan un enfoque colaborativo de intercambio de informacion y
entrenamiento en afrontamiento, comunicacién y resolucidn de problemas. NICE, por su parte,
afade que la intervencion debe incluir al usuario cuando sea factible, atender a la preferencia
de la familia por formato unifamiliar o multifamiliar y contemplar explicitamente trabajo de
resolucion de problemas o crisis. La consecuencia para el sesionado es clara: primero se
establece la base relacional y de significado; después se introducen contenidos informativos que
reduzcan confusion y culpa; mds tarde se pasa a habilidades que requieren practica conjunta; y,
solo cuando existe suficiente alianza y comprensiéon compartida, se abordan problemas mas
sensibles relacionados con conflicto, prevencion de recaidas, manejo de crisis o reorganizacion
del cuidado cotidiano. Esta progresién no es un adorno pedagdgico, sino una forma de reducir
abandono, defensividad y sobrecarga temprana en familias que con frecuencia llegan al
programa cansadas, ambivalentes o desconfiadas (Harvey, 2018; NICE, 2014).

Desde el punto de vista clinico, esa secuencia también protege de un error frecuente: convertir
la psicoeducacidn en una sucesién de “clases” desvinculadas de las necesidades reales de cada
familia. La recomendacién de la OMS de ofrecer intervenciones psicoeducativas y familiares de
forma rutinaria a personas con trastornos psicoticos y a sus familiares, asi como la
recomendacidon complementaria de considerar intervenciones para cuidadores que utilicen
enfoques de resolucion de problemas y elementos cognitivo-conductuales, sugieren
precisamente que el valor de estas intervenciones no reside en la mera exposicion verbal, sino
en su capacidad para modificar cémo la familia interpreta, comunica y afronta situaciones
concretas. Por ello, la secuencia propuesta en este manual se apoya en tres movimientos: una
fase inicial de acogida y orientacion, una fase central de trabajo sobre conocimiento vy
habilidades, y una fase de cierre y seguimiento en la que se consolidan aprendizajes, se revisan
obstaculos y se pactan criterios de continuidad o reentrada. La sesién individual o grupal no es,
por tanto, una unidad cerrada sobre si misma, sino un eslabdn de una progresion con memoria
clinica (WHQ, 2023a, 2023b).

4.2. La ficha de sesion como herramienta de
estandarizacion flexible

Para que un programa pueda pilotarse, supervisarse y después implementarse con fidelidad
razonable, cada sesién debe apoyarse en una ficha de sesion estandarizada. Esa ficha no debe
entenderse como una plantilla burocratica ni como un guion teatral que se recita con
independencia de lo que ocurra en el grupo o en la familia. Debe funcionar, mas bien, como un
instrumento de memoria técnica que permita preservar los componentes esenciales del modelo,
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hacer visible la intencidn clinica de cada encuentro y documentar adaptaciones justificadas. La
recomendacidon NICE de que la intervencion familiar tenga una funcién especifica de apoyo,
educacién o tratamiento, e incluya resolucidon de problemas o manejo de crisis, implica ya que
el trabajo no puede dejarse a improvisacién pura. Del mismo modo, la insistencia de NHS
England en ampliar el acceso a terapias basadas en la evidencia para problemas mentales graves
dentro de equipos multidisciplinares presupone formatos de trabajo reconocibles, entrenables
y revisables. En ese marco, la ficha de sesidn resulta imprescindible porque convierte el
programa en algo transmisible entre profesionales, supervisable por el equipo y auditable en
pilotaje e implementacion (NHS England, 2024a; NICE, 2014).

Una ficha clinicamente util deberia contener, al menos, seis bloques. El primero debe recoger el
objetivo principal de la sesién, formulado en términos observables y no solo tematicos. El
segundo debe especificar los contenidos nucleares, distinguiendo entre informacién, habilidades
y procesamiento emocional-relacional. El tercero debe describir las técnicas previstas —por
ejemplo, explicaciéon guiada, modelado, practica de comunicacion, resolucién estructurada de
problemas o revision de sefales de recaida—. El cuarto debe prever materiales de apoyo y tareas
entre sesiones. El quinto debe reservar espacio para incidencias clinicas o adaptaciones
necesarias, de manera que la desviacién respecto al plan no quede como opacidad técita, sino
como decisién argumentada. El sexto debe recoger una valoracién breve del nivel de
participacién, comprensién y enganche de los asistentes. La estandarizacion, asi concebida, no
elimina la flexibilidad; la vuelve legible. Permite saber qué parte de la variacién responde a
singularidad clinica y qué parte responde, en cambio, a inconsistencia técnica del equipo. En un
manual operativo, esa diferencia es crucial porque de ella dependerdn mas adelante la
formacidn, la supervisién y la medicién de fidelidad (Harvey, 2018; NHS England, 2024a; NICE,
2014).

4.3. Componentes informativos: qué debe
ensenarse y como

La primera capa de contenidos del programa es informativa, pero conviene precisar
inmediatamente que “informativa” no significa unidireccional, exhaustiva ni biomédicamente
hipertrofiada. NICE recomienda que los cuidadores reciban informacién verbal y escrita accesible
sobre diagndstico, manejo, recuperacion, apoyos disponibles, papel de los servicios y ayuda en
crisis, y ademds que se revise de forma periddica cdmo se comparte la informacién cuando
existen dificultades de comunicacién o colaboracién entre usuario y familiares. Esa formulacion
obliga a entender la psicoeducacién como produccion compartida de inteligibilidad, no como
descarga de datos. La familia necesita comprender qué estd ocurriendo, pero necesita
comprenderlo de una manera que pueda metabolizar sin aumentar culpa, miedo o sensacion de
incompetencia. Por eso, los contenidos informativos bdsicos del programa deberian cubrir, en
un lenguaje claro y no estigmatizante, la naturaleza del trastorno o del episodio psicético, el
curso clinico posible, el papel del tratamiento farmacoldgico y psicoldgico, las sefiales tempranas
de descompensacion, el lugar de la recuperacion y de la funcionalidad cotidiana, y los recursos
formales e informales de apoyo. El orden importa: no conviene abrir el programa con detalles
técnicos sobre prondstico o cronicidad si antes no se ha consolidado un clima de colaboracién y
esperanza realista (NICE, 2014).
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Ademads, la informacidn debe ser clinicamente Util, no enciclopédica. La OMS recomienda ofrecer
psicoeducacidon de manera rutinaria a personas con trastornos psicéticos y a sus familiares, y
NICE incluye entre los contenidos de programas de apoyo y automanejo la identificacion y
manejo de sintomas, el afrontamiento del estrés, el acceso a apoyos, la actuacién en crisis y la
prevencion de recaidas. Traducido a sesiones concretas, esto significa que los bloques
informativos mas valiosos son los que ayudan a responder preguntas operativas: qué sintomas
o cambios conviene observar, qué sefales justifican pedir ayuda, qué tipo de estrés familiar
precipita deterioro, cémo sostener un rol de apoyo sin sustituir totalmente al usuario, y qué
expectativas son realistas en cada fase del proceso. Cuando la intervencién se desplaza a
entornos hibridos o online, los estudios recientes sobre familiares de jovenes con psicosis
temprana recuerdan ademas que la claridad, la modularidad y la accesibilidad de la informacién
se vuelven todavia mds importantes para evitar abandono y fatiga. En este manual, por tanto,
los contenidos informativos deben dosificarse y vincularse siempre a preguntas del cuidado real,
no a un ideal abstracto de “completar el temario” (Miinchenberg et al., 2024; Rus-Calafell et al.,
2024; WHO, 2023a).

4.4. Componentes de habilidades: comunicacion,
resolucion de problemas y prevencion de crisis

La segunda capa del programa es la de habilidades familiares, y aqui la literatura es
especialmente consistente. Harvey (2018) identifica la comunicacién, el afrontamiento y la
resolucidon de problemas como técnicas comunes de la psicoeducacion familiar, mientras que
NICE exige expresamente que la intervencion incluya trabajo negociado de resolucién de
problemas o manejo de crisis. La recomendacion de la OMS sobre intervenciones psicosociales
para cuidadores de personas con psicosis o trastorno bipolar también subraya enfoques
psicoeducativos con resolucién de problemas y componentes cognitivo-conductuales. Ese
consenso permite una decision clara de disefio: el programa no debe limitarse a que la familia
“entienda” mejor la enfermedad; debe entrenarla para actuar de otra manera en situaciones
repetidas de tensidn, confusion o bloqueo. Por eso, al menos tres grupos de habilidades
deberian aparecer en la secuencia central de sesiones: habilidades de comunicacion, habilidades
de resolucidn estructurada de problemas y habilidades de prevencidon y respuesta ante crisis o
recaidas (Harvey, 2018; NICE, 2014; WHO, 2023b).

Las habilidades de comunicacién deberian centrarse en reducir pautas de critica, hostilidad,
mensajes dobles, escalada emocional y conversaciones cadticas, favoreciendo formas mas
concretas, breves y reguladas de pedir, escuchar, validar y negociar. Las habilidades de resolucion
de problemas, por su parte, requieren un formato estructurado: definir un problema en términos
observables, generar varias opciones, valorar ventajas e inconvenientes, elegir una accion,
ensayarla y revisar resultados. La prevencién de crisis no debe ensefiarse como dramatizacion
de emergencias, sino como lectura temprana de sefales, anticipacion de escenarios y
clarificacién de qué hacer, quién hace qué y cuando conviene activar apoyos. NICE incorpora
explicitamente el manejo de crisis dentro del estdndar de intervencidon familiar, y sus
recomendaciones para cuidadores incluyen informacidon sobre cdmo obtener ayuda en crisis y
como identificar y manejar sintomas. Una sesion bien disefiada sobre estas competencias no
termina cuando el profesional ha explicado la técnica, sino cuando la familia ha podido
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practicarla sobre problemas reales o verosimiles. Sin esa traduccidén a conducta, la sesién puede
ser satisfactoria como experiencia subjetiva, pero pobre como intervencién transformadora
(NICE, 2014).

4.5. Componentes emocionales y relacionales:
carga, culpa, ambivalencia y esperanza realista

La tercera capa del programa es la mds facil de infravalorar y, a menudo, la que decide si la familia
permanece o abandona. El trabajo con familiares de personas con psicosis no se desarrolla sobre
una superficie neutra de buena disposicién racional, sino sobre emociones densas: cansancio,
culpa, rabia, verglienza, miedo, decepcidn, hipervigilancia, sobreproteccién, desesperanzay, con
frecuencia, ambivalencia hacia el propio programa. La revisidon sistematica de Di Lorenzo et al.
(2024), centrada en el significado y la efectividad de la psicoeducacién para cuidadores, subraya
precisamente que el valor de estas intervenciones no puede medirse solo por transmisién de
conocimientos, sino también por su impacto sobre carga, bienestar psicolégico y capacidad de
afrontamiento. Las recomendaciones de NICE de ofrecer apoyo a cuidadores con un mensaje
positivo sobre recuperacion y la insistencia de la OMS en incorporar a usuarios y familias en la
implementacion y evaluacion refuerzan la misma idea: el programa no puede ser
emocionalmente ciego. Debe generar espacios donde se legitime el malestar sin cristalizarlo en
identidad de victima permanente, donde la critica pueda reformularse como preocupacién mal
regulada y donde la esperanza no adopte forma de promesa ingenua, sino de horizonte realista
de mejora posible (Di Lorenzo et al., 2024; NICE, 2014; WHO, 2023a).

Esto tiene consecuencias directas sobre el desarrollo sesion a sesidn. Los contenidos
emocionales y relacionales no deberian concentrarse al final como un afadido “mas humano”
tras las sesiones verdaderamente técnicas. Deben entrelazarse con los bloques informativos y
de habilidades desde el principio. Cuando se trabaja comprension del trastorno, es necesario
abordar al mismo tiempo cémo esa comprensidn reordena culpa, rabia o agotamiento. Cuando
se entrena comunicacion, hay que reconocer que cambiar la forma de hablar también implica
renunciar a estilos de control o defensa muy sedimentados. Cuando se ensefia prevencién de
recaidas, conviene atender a cdmo la familia gestiona el miedo a volver a pasar por lo ya vivido.
En términos de disefio, esto significa que varias sesiones deben reservar tiempo para validar la
experiencia del cuidador, explorar atribuciones rigidas, trabajar expectativas y detectar
sobrecarga. La revisidon de Harvey (2018) ya mostraba que la psicoeducacion familiar aborda no
solo técnicas, sino necesidades emocionales y de apoyo de las familias. Un manual operativo
debe hacer visible ese trabajo para que no quede delegado al “estilo personal” del terapeuta
mas sensible del equipo (Harvey, 2018).

III

4.6. Sesiones especiales: acogida, cierre vy
seguimiento

Dentro del sesionado global existen al menos tres tipos de sesiones con funcién singular: la
sesion de acogida o evaluacidn inicial, la sesidon de cierre y las sesiones de seguimiento o
refuerzo. La sesion de acogida no puede ser tratada como un tramite administrativo previo a la
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“verdadera” intervencién. En muchos casos, ahi se decide la continuidad del vinculo. NICE
recomienda negociar tempranamente con usuarios y cuidadores como se compartird la
informacioén, subrayando la importancia de equilibrar confidencialidad, comprension de riesgos
y perspectiva del usuario. También recomienda revisar regularmente cémo se comparte la
informaciéon cuando existen dificultades de comunicacién o colaboracion. Eso convierte la
acogida en una sesidn clinicamente densa: no solo se recoge informacidn, sino que se empieza
a modelar el estilo de trabajo, se clarifican reglas bdasicas, se explora motivacién, se detectan
temores y se establece la gramdtica relacional del programa. La sesién de acogida deberia, por
tanto, incluir una formulacion preliminar de necesidades, una explicacion clara del dispositivo,
un primer acuerdo sobre expectativas y, cuando proceda, una negociacidn cuidadosa sobre la
participacidn del usuario y los limites de confidencialidad (NICE, 2014).

La sesion de cierre tampoco debe reducirse a una recapitulacion cordial. En términos clinicos, su
tarea es consolidar aprendizajes, identificar qué cambios son mantenibles, explicitar sefiales de
riesgo futuro y pactar el modo de pedir ayuda o reactivar apoyo si aparecen dificultades. La légica
de seguimiento se desprende tanto del umbral temporal NICE como de la insistencia de la OMS
en intervenciones sostenibles y adaptadas a necesidad. En la practica, eso justifica un cierre que
no sea brusco y, siempre que la organizacion lo permita, una o mas sesiones posteriores de
revision, espaciadas en el tiempo, para comprobar transferencia a situaciones reales. Los
formatos online o hibridos pueden ser especialmente utiles en esta fase de seguimiento, no para
sustituir el nucleo presencial o interactivo del programa, sino para reducir barreras y mantener
una puerta de contacto funcional. Esta decisidon es coherente con la evidencia reciente sobre
intervenciones digitales para familiares, que sugiere potencial para mejorar acceso y
continuidad, aunque todavia con base empirica heterogénea. La estructura global del programa
gueda asi mejor cerrada: empieza construyendo marco y alianza, despliega contenidos vy
habilidades con secuencia intencional, y termina asegurando que lo trabajado no se deshaga al
salir del espacio terapéutico (Minchenberg et al., 2024; Rus-Calafell et al., 2024; WHO, 2023a).

Resumen final.

El desarrollo sesién a sesidn del programa debe preservar una légica progresiva y no una simple
acumulacién tematica. Primero se construyen alianza, inteligibilidad y marco; después se
trabajan contenidos informativos que permitan comprender el trastorno y el lugar de la familia
en su manejo; a continuacién, se entrenan habilidades de comunicacién, resolucion de
problemas y prevencién de crisis; y, de forma transversal, se atienden procesos emocionales y
relacionales sin los cuales la intervencién pierde profundidad y sostenibilidad. La ficha de sesion
funciona como instrumento que estandariza sin rigidizar, y las sesiones especiales de acogida,
cierre y seguimiento garantizan que el programa tenga entrada, nucleo y salida clinicamente
coherentes. Sobre esta base, el capitulo siguiente podra centrarse ya en los materiales
psicoeducativos, porque el papel que esos materiales deben desempefiar dentro de la secuencia
terapéutica ha quedado definido (Harvey, 2018; NICE, 2014; NHS England, 2024a; WHO, 2023a).
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Materiales psicoeducativos

Resumen inicial.

Los materiales psicoeducativos ocupan un lugar ambiguo en muchos programas de intervencion
familiar. Con frecuencia se los trata como un complemento secundario —folletos, hojas
resumen, presentaciones o enlaces— cuando, en realidad, constituyen uno de los principales
dispositivos de traduccidn entre el modelo clinico y la experiencia concreta de las familias. Un
programa puede estar bien fundamentado y mal implementado si sus materiales son densos,
estigmatizantes, culturalmente opacos, desordenados o simplemente inutiles para la toma de
decisiones cotidianas. La propia guia NICE para psicosis y esquizofrenia en adultos exige que a
los cuidadores se les proporcione informacién verbal y escrita en un formato accesible sobre
diagndstico y manejo, resultados positivos y recuperacién, apoyos disponibles, papel de los
equipos y ayuda en crisis. Esa exigencia, leida con atencién, desplaza el problema desde la mera
existencia de materiales hacia su calidad comunicativa y su funcién clinica. La literatura reciente
sobre intervenciones digitales para familiares de personas con primer episodio psicdtico anade
ademads que los materiales pueden ampliar acceso, ahorrar tiempo y facilitar apoyo remoto, pero
también tropezar con problemas de enganche, alfabetizacién digital y desigualdad de acceso si
no se disefian con criterios estrictos de usabilidad. Este capitulo parte de esa doble premisa: los
materiales importan y no todos los materiales sirven (CDC, 2025a; Minchenberg et al., 2024;
NICE, 2014).

Palabras clave: materiales psicoeducativos; accesibilidad; alfabetizacion en salud; lenguaje claro;
adaptacion cultural; recursos digitales; materiales para familias; materiales para profesionales.

5.1. Criterios de calidad: exactitud, accesibilidad,
accionabilidad y respeto

El primer criterio de calidad de un material psicoeducativo es que sea clinicamente correcto,
pero ese criterio es insuficiente si no va acompainado de otros tres: que sea comprensible, que
sea utilizable y que sea respetuoso con la experiencia de quienes lo reciben. La CDC resume esta
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I6gica en una féormula especialmente Util para el disefio de materiales sanitarios: la informacion
debe ser accurate, accessible and actionable, es decir, exacta, accesible y accionable. La NIH, en
una linea convergente, sitla la comunicacién clara dentro de una estrategia explicita de
alfabetizacién en salud y recomienda investigar la audiencia, adaptar el mensaje al destinatario
y evaluar el éxito comunicativo con criterios definidos desde el inicio. Aplicado al campo de la
psicoeducacién familiar en psicosis, esto significa que un buen material no es el que “contiene
mucho”, sino el que permite a una familia entender qué le esta ocurriendo, identificar qué puede
hacer, reconocer cuando pedir ayuda y conservar un marco de esperanza realista sin banalizar la
gravedad de la situacidén. NICE concreta bastante bien ese umbral minimo al exigir que los
cuidadores reciban informacidn accesible sobre manejo del trastorno, recuperacidn, apoyos,
funciones del servicio y respuesta en crisis. Por tanto, el material de calidad no es un apéndice
ornamental del programa, sino una herramienta clinica que selecciona contenidos, organiza
prioridades y orienta conducta (CDC, 2024; NIH, 2025; NICE, 2014).

Ahora bien, la accesibilidad no se agota en usar frases cortas o evitar tecnicismos. También exige
evitar jerga profesional innecesaria, estructurar la informacién en bloques legibles, destacar el
mensaje principal, permitir lectura escaneable y definir con claridad qué se espera que la familia
haga con esa informacién. La CDC subraya justamente que el lenguaje claro facilita que la
audiencia entienda y use la informacion de salud, y ademas recuerda que incluso textos
cientificamente correctos fracasan cuando conservan un registro profesional que el publico no
puede decodificar. A esto se suma una exigencia ética que en salud mental resulta especialmente
importante: el material no debe reforzar estigma ni reducir a la persona a su diagndstico. En este
sentido, las guias contempordneas de lenguaje en salud mental apoyadas por la APA Foundation
recomiendan formulaciones centradas en la persona y desaconsejan expresiones que identifican
al individuo con el trastorno. En un manual como este, esa orientacién no debe tratarse como
un gesto cosmeético de estilo, sino como una extensidn del propio modelo clinico. Si el programa
pretende sostener una perspectiva de recuperacién y de atencidn centrada en la persona, sus
materiales no pueden hablar el lenguaje contrario (APAF, 2021; CDC, 2025a).

5.2. Materiales para familias: qué debe entregarse y
con qué funcion

Los materiales dirigidos a familias no deberian organizarse como un “dossier general”
indiferenciado entregado el primer dia, sino como un conjunto graduado de apoyos que
acompafan la progresion clinica del programa. NICE establece ya un contenido minimo de
informacion escrita y verbal para cuidadores: diagndstico y manejo, resultados positivos y
recuperacion, tipos de apoyo, papel de los servicios y ayuda en crisis. La OMS, ademas, insiste
en que las intervenciones psicoeducativas y familiares para trastornos psicéticos deben ofrecerse
de manera rutinaria y que la intervencion con cuidadores puede incorporar resolucidon de
problemas y componentes cognitivo-conductuales. Estas dos referencias obligan a una
conclusién practica: los materiales familiares deben estar alineados con la secuencia terapéutica
y no limitarse a “explicar el trastorno”. Por ello, un paquete basico de materiales para familias
deberia incluir, como minimo, una hoja de orientacidn inicial sobre el programa, materiales
breves y progresivos sobre sintomas y curso, fichas sobre sefiales tempranas y crisis, guias
sencillas sobre comunicacion y resolucion de problemas, y un mapa actualizado de recursos del
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entorno formal e informal. La funcion clinica de cada material debe ser inequivoca: informar,
apoyar la practica entre sesiones o facilitar decisiones en situaciones criticas (NICE, 2014; WHO,
2023a; WHO, 2023b).

También conviene distinguir entre materiales de apoyo a la sesidon y materiales de uso
auténomo. Los primeros sirven para acompaiar el trabajo presencial o grupal y no deberian
saturar de texto ni anticipar contenidos aln no procesados en la intervencidn. Los segundos si
pueden funcionar como consulta entre sesiones, pero solo si estan disefiados para ser utilizados
sin la mediacién constante del profesional. La revision sistematica de Miinchenberg et al. (2024)
sobre intervenciones digitales para cuidadores de personas con primer episodio psicotico
sugiere que los recursos remotos pueden mejorar acceso, satisfaccién y apoyo percibido, ademas
de ahorrar tiempo y recursos, pero al mismo tiempo alerta sobre retos de implementacién
vinculados a alfabetizacién digital, seguridad y enganche. El estudio de Rus-Calafell et al. (2024),
centrado en un programa online moderado para familiares de jévenes con psicosis temprana,
refuerza esta idea: los materiales digitales pueden ser factibles y aceptables, pero funcionan
mejor cuando se integran en un dispositivo moderado, no cuando se abandonan como simple
biblioteca pasiva. En consecuencia, los materiales familiares mas utiles no son los mds extensos
ni los mas “completos”, sino los que pueden ser recordados, revisitados y activados en el
momento en que una familia realmente los necesita (Minchenberg et al., 2024; Rus-Calafell et
al., 2024).

5.3. Materiales para profesionales: manualizacion,
consistencia y transferencia

La intervencidn familiar no se vuelve reproducible solo porque existan materiales para familias;
necesita también materiales para profesionales que garanticen consistencia técnica entre
terapeutas, entre cohortes de familias y entre fases del programa. El documento de
implementacién de NHS England de 2024 insiste en que la ampliacion de terapias psicoldgicas
para problemas mentales graves exige competencias, formacidén, monitorizacién de resultados y
una organizacion capaz de sostener intervenciones basadas en la evidencia dentro de equipos
multidisciplinares. La OMS, por su parte, public6 en 2024 un manual especifico de
implementacién de intervenciones psicolégicas manualizadas que organiza el proceso en cinco
pasos: planificar, adaptar al contexto, preparar a la fuerza de trabajo, identificar y apoyar a los
beneficiarios y monitorizar y evaluar el servicio. Aunque ese manual no esta dedicado
exclusivamente a psicosis, su logica es directamente aplicable aqui: si una intervencién quiere
pasar de buena idea clinica a prdctica sostenible, necesita materiales de implementacion
dirigidos al equipo. En el contexto de este protocolo, eso incluye manual del facilitador, fichas de
sesion, guias breves de técnicas, criterios de adaptacién permitida, registro de incidencias,
plantillas de coordinaciéon con el PAly soportes para supervision y fidelidad (NHS England, 20243;
WHO, 2024).

La funcién de estos materiales profesionales no es uniformar mecanicamente la intervencién,
sino hacer visible su légica. Un buen material para profesionales debe permitir que dos
terapeutas distintos comprendan qué constituye el nicleo no negociable de una sesidn, qué
puede modularse segun el perfil de la familia y qué adaptaciones deben registrarse para no
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destruir la trazabilidad del programa. También debe facilitar la incorporacion de nuevos
miembros al equipo, reducir la dependencia de la memoria individual y mejorar la calidad de la
supervisidn. En este sentido, los materiales profesionales son el puente entre el capitulo 4 y los
capitulos posteriores sobre formacion, supervisidn, pilotaje e implementacién. Sin ellos, la
intervencidn queda excesivamente expuesta al estilo personal de quien la conduce; con ellos, el
programa se vuelve entrenable, discutible y evaluable. Por esa razén, los materiales para
profesionales deben redactarse con una légica diferente de la utilizada para familias: aqui si es
legitimo emplear lenguaje técnico, siempre que esté ordenado y orientado a la toma de
decisiones clinicas. La claridad también importa, pero al servicio de la consistencia técnica y de
la transferencia del modelo (NHS England, 2024a; WHO, 2024).

5.4. Recursos audiovisuales y digitales: potencial
clinico y limites

Los recursos audiovisuales y digitales no deben considerarse una simple modernizacién estética
de los materiales escritos. En determinadas condiciones, pueden ampliar acceso, facilitar
revision auténoma de contenidos, permitir apoyo asincrono y ofrecer vias de contacto
especialmente valiosas para familias con restricciones de tiempo, distancia o sobrecarga. La
revisién de Miinchenberg et al. (2024) concluye que las intervenciones digitales para cuidadores
de personas con primer episodio psicético muestran un potencial real para mejorar resultados
del cuidador y presentan altos niveles de satisfaccién, al tiempo que permiten acceso remoto
mas sencillo a apoyo y educaciéon. Rus-Calafell et al. (2024) llegan a una conclusiéon compatible
al mostrar que un programa aleman online moderado para familiares de jovenes con psicosis
temprana fue factible, aceptable y con efectos preliminares positivos en variables relevantes. Los
formatos digitales pueden ampliar el acceso a la psicoeducacion familiar, especialmente cuando
existen barreras geograficas, laborales o de disponibilidad, siempre que no sustituyan la
mediacién profesional ni reduzcan la intervencién a una mera entrega de informacién (Mueser
et al., 2022). En consecuencia, un programa contemporaneo de psicoeducacion familiar deberia
prever, al menos, el uso complementario de videos breves, recursos interactivos, materiales
descargables, recordatorios digitales y repositorios de apoyo bien curados. La clave, sin embargo,
no estd en digitalizar por digitalizar, sino en decidir qué funcién clinica se delega al recurso
(Miinchenberg et al., 2024; Rus-Calafell et al., 2024).

Ese potencial no justifica, sin embargo, una sustitucion acritica del trabajo terapéutico por
plataformas o bibliotecas de recursos. La misma revision de Miinchenberg et al. (2024) advierte
que la evidencia robusta aln es limitada y que persisten barreras relacionadas con seguridad de
datos, regulacion, alfabetizacién digital y enganche. NICE, ademas, no recomienda recursos
informativos aislados como sustitutos de la intervencion familiar, sino informacion accesible
integrada en una oferta mas amplia de apoyo, educacidn y tratamiento. Por ello, este manual
adopta un criterio de complementariedad estricta: los materiales digitales y audiovisuales deben
ampliar, reforzar o facilitar la intervencién, no degradarla a consumo de contenidos. Esto obliga
a disefarlos con especial cuidado. Un video o una infografia pueden ser excelentes para reforzar
mensajes clave, pero malos para abordar temas complejos de culpa, ambivalencia o conflicto.
Del mismo modo, una plataforma digital puede mejorar seguimiento, pero también aumentar
desigualdad si presupone habilidades tecnolégicas o conectividad que no todas las familias
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poseen. La regla, por tanto, no es “mas digital”, sino “digital cuando mejora realmente la funcién
clinica del material”. (Minchenberg et al., 2024; NICE, 2014).

5.5. Adaptacion, testado y produccion propia de
materiales

La decision mads delicada de este capitulo no es qué materiales usar, sino cdmo adaptarlos o
crearlos sin degradar el modelo clinico. Aqui la literatura reciente aporta una ensefianza
especialmente importante. El estudio de Renwick et al. (2025), orientado a adaptar
culturalmente una intervencién familiar para esquizofrenia en Indonesia, mostré que la
adaptacion util no consiste en traducir literalmente un material ya existente, sino en revisar
creencias sobre la enfermedad, normas relacionales, expectativas sobre el papel de la familia,
condiciones de acceso y mecanismos de cambio que el propio programa quiere movilizar. La CDC
llega a una conclusidon convergente desde la salud publica: las ideas sobre salud, lengua,
alfabetizacién y contexto comunicativo reflejan culturas concretas, y la comunicacién mejora
cuando los equipos reconocen y salvan esas diferencias; ademds, recomienda desarrollar y
probar materiales para asegurar que sean exactos, accesibles y accionables. Estas dos lineas, una
clinica y otra comunicativa, obligan a un principio operativo claro: en un programa de
psicoeducacidn familiar no existe material universalmente neutro. Todo material debe situarse,
probarse y, si es necesario, redisefiarse (CDC, 2024; CDC, 2025b; Renwick et al., 2025).

De ahi se derivan cuatro reglas para la produccidn propia de materiales. Primero, no crear desde
cero lo que ya estd bien resuelto, salvo que existan razones clinicas o contextuales claras.
Segundo, cuando se adapte un material, documentar qué se ha cambiado y por qué,
distinguiendo entre simplificacién de lenguaje, adaptacion cultural, actualizacidn clinica y ajuste
de formato. Tercero, probar los materiales con usuarios reales —familias y, cuando proceda,
usuarios y profesionales— antes de consolidarlos en la versién estable del programa. La CDCy la
NIH insisten precisamente en investigar la audiencia, probar mensajes y evaluar si la
comunicacién cumple sus objetivos. Cuarto, establecer una politica de revisién periddica: los
materiales se desactualizan no solo cuando cambia la evidencia, sino también cuando cambian
las rutas asistenciales, la oferta de apoyos, las necesidades digitales de las familias o los
problemas de comprensién detectados en supervision y monitorizacién. En otras palabras,
producir materiales propios no es un acto editorial puntual, sino una tarea clinica y organizativa
continua. Si este capitulo se toma en serio, el capitulo 15 no recogera meras plantillas bonitas,
sino instrumentos realmente usables porque ya habran sido pensados desde esta logica de
claridad, adaptacion y prueba (CDC, 2024; CDC, 2025a; NIH, 2025; Renwick et al., 2025; WHO,
2024).

Resumen final.

Los materiales psicoeducativos solo cumplen su funcidon cuando dejan de concebirse como
anexos informativos y pasan a entenderse como parte estructural del programa. Su calidad
depende de una combinacidn exigente de exactitud clinica, claridad lingliistica, utilidad practica,
sensibilidad cultural y coherencia con una perspectiva no estigmatizante y orientada a la
recuperacion. Los materiales para familias deben acompafiar la secuencia terapéutica y servir
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para comprender, practicar y decidir; los materiales para profesionales deben sostener la
manualizacién, la adaptacion controlada y la supervision; y los recursos digitales deben utilizarse
cuando amplian acceso o continuidad sin erosionar el nucleo clinico de la intervencién.
Finalmente, toda adaptacion o produccidn propia exige prueba, revision y documentacion. Sobre
esta base, el capitulo siguiente puede pasar ya de los materiales al problema de la captaciodn,
porque el programa dispone ahora no solo de una estructura y un contenido, sino también de
un soporte comunicativo clinicamente defendible (CDC, 2025a; Miinchenberg et al., 2024; NICE,
2014; Renwick et al., 2025)
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Captacion de familias

Resumen inicial.

Un programa de psicoeducacion familiar puede estar bien disefiado, manualizado y clinicamente
justificado, y aun asi fracasar si no resuelve de forma explicita una cuestion previa: cdmo llegan
realmente las familias al dispositivo. La captacidon no es un momento periférico del programa,
sino la primera operacidn clinica y organizativa que decide quién accede, en qué condiciones lo
hace y con qué disposicidn inicial se inicia el trabajo. La literatura reciente sobre participacién
familiar en servicios de salud mental y psicosis ha mostrado de forma consistente que existe una
brecha importante entre el reconocimiento normativo del valor de la familia y la presencia
efectiva de practicas estables de implicacidn familiar en la atencidn rutinaria. Esa brecha no se
explica solo por la reticencia de algunas familias o por la complejidad de las situaciones clinicas,
sino también por culturas organizativas ambiguas, protocolos poco claros, incertidumbre sobre
confidencialidad, horarios rigidos, diferencias culturales y una tendencia persistente a dejar la
relacidn con la familia a discrecién del profesional individual en lugar de convertirla en parte del
disefo del servicio. Por ello, este capitulo se ocupa de la captacion como proceso estructurado:
desde la identificacién de familias potencialmente destinatarias hasta el primer contacto, la
reduccion de barreras de acceso y la formalizacidon de una entrada al programa que no dependa
del azar, del entusiasmo individual ni de la demanda espontanea (Demarais et al., 2024; NICE,
2014; Tham & Solomon, 2024).

Palabras clave: captacion; derivacion; acceso; familias; psicosis; barreras de acceso; familias
veteranas; primer contacto; protocolo de derivacion.

6.1. La captacion como primera fase clinica del
programa

La captacion debe entenderse, en primer lugar, como una intervencion clinica temprana y no
como un procedimiento administrativo neutro. NICE recomienda ofrecer a todos los cuidadores,
lo antes posible, un programa de apoyo y educacion centrado en cuidadores, que puede formar
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parte de una intervencién familiar y que debe estar disponible segiin necesidad y transmitir un
mensaje positivo sobre recuperacién. Esa formulacidn tiene implicaciones directas para este
manual. Si el acceso a la familia se produce tarde, de forma errdtica o solo después de varias
recaidas, el servicio no esta simplemente “llegando con retraso”; esta perdiendo una ventana
clinica en la que la orientacion, la validacién y la organizacién temprana del apoyo familiar
podrian modificar la trayectoria del cuidado. Los estandares de intervencién temprana del RCP
refuerzan la misma idea al exigir que a los cuidadores de personas con primer episodio psicético
se les ofrezca apoyo y educacion tan pronto como sea posible, incluyendo recuperacién, manejo
de sintomas, sefales tempranas, bienestar del cuidador y ayuda en crisis. Desde esta
perspectiva, la captacidn no empieza cuando la familia acepta asistir a una sesién, sino cuando
el servicio asume que la familia es un interlocutor clinicamente relevante y organiza la oferta en
consecuencia (NICE, 2014; RCP, 2025).

Ademads, los datos mas recientes en servicios de psicosis temprana y atencién especializada
sugieren que la implicacidn familiar no solo beneficia a familiares y cuidadores, sino que también
se asocia con una mejor participacion del propio usuario en la atencidn. En la red EPINET de
Minnesota, Demarais et al. (2024) encontraron que la presencia de participacion familiar en el
tratamiento se asociaba con un mayor numero total de visitas en los primeros seis meses y con
una mayor intencion autoinformada del cliente de asistir a sus citas. Del mismo modo, el estudio
de preferencias multiactor de Martin et al. (2026) mostré un consenso amplio entre usuarios,
familias y clinicos en torno a la importancia de mantener contacto continuado entre familia y
equipo tratante a lo largo del seguimiento, aunque la forma, frecuencia y contenido de ese
contacto deban ajustarse a factores clinicos, familiares y culturales. Para la l6gica de este
capitulo, el mensaje es claro: captar a la familia no significa afiadir un “acompafiamiento
externo” al tratamiento principal, sino activar una via de colaboraciéon que puede facilitar
continuidad asistencial, coordinacion y mejor aprovechamiento del propio programa (Demarais
et al., 2024; Martin et al., 2026).

6.2. Vias de acceso y derivacion: de Ia
discrecionalidad al circuito claro

Una captacidn consistente exige que el acceso esté protocolizado. Los estandares del Royal
College de 2025 son especialmente Utiles aqui porque convierten esta exigencia en requisitos
concretos: el servicio debe proporcionar informacion clara sobre cémo derivar y sobre tiempos
de evaluacion y tratamiento; debe poder triar derivaciones directas de personas y de sus familias
o cuidadores; y no debe excluir automaticamente a personas solo por autolesiones, consumo de
sustancias, antecedentes judiciales, discapacidad intelectual, problemas del neurodesarrollo o
comorbilidad psiquiatrica. Aunque estos estandares proceden del ambito de intervencion
temprana en psicosis, su valor trasciende ese contexto y ofrece un principio general para este
protocolo: la captacién no puede basarse en criterios implicitos ni en filtros informales que
conviertan la complejidad clinica en motivo de cierre prematuro. Alli donde el programa existe,
deben existir también criterios de derivacidn visibles, un punto de entrada reconocible y la
posibilidad de que la familia o el entorno activen el contacto, no solo el clinico derivador (RCP,
2025).
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La literatura reciente sobre implicacidn familiar en servicios rutinarios refuerza esa necesidad de
explicitacidn. La revisién de Tham y Solomon (2024) mostré que una parte sustancial de la
inconsistencia en la participacién familiar no proviene de la ausencia de voluntad general, sino
de culturas organizativas donde la implicacién de la familia carece de estandares claros, donde
persiste incertidumbre respecto a politicas de confidencialidad y donde la experiencia previa de
las familias con los servicios ha sido lo bastante negativa como para debilitar su disposicién a
participar. Martin et al. (2026) afiaden un dato complementario: en muchos servicios, el contacto
con familias sigue produciéndose de manera ad hoc, dependiendo mas del estilo y la iniciativa
de profesionales concretos que del disefio del programa. Por eso, un manual operativo no
deberia limitarse a recomendar “sensibilidad hacia la familia”, sino traducir esa sensibilidad a
circuitos concretos: quién puede derivar, cdmo se registra la oferta, en qué momento se propone
el programa, qué documentacién minima se entrega y cdmo se reactiva la invitacion si la familia
no responde en un primer momento (Martin et al., 2026; Tham & Solomon, 2024).

6.3. El primer contacto: informacidn, estilo de
acercamiento y papel de las familias veteranas

El primer contacto con la familia decide mucho mas que la asistencia a una sesién informativa.
Decide, sobre todo, el tono desde el que el servicio va a ser leido: como un dispositivo que
informa, acompafia y organiza, o como otro agente institucional que demanda colaboracion sin
haber construido todavia confianza. La experiencia del ensayo noruego IFIP es ilustrativa en este
punto. Antes de la intervencion, el mapeo preliminar mostré que solo entre un 20% y un 40% de
pacientes recibian prdcticas basicas de implicacion familiar y que la psicoeducacidon familiar
alcanzaba apenas al 4%; la respuesta organizativa no empezd directamente por grupos
intensivos, sino por practicas basicas sistematizadas: al menos tres conversaciones sobre
implicacion familiar —una con el paciente, una con familiares y una conjunta—, informacion
escrita sobre el trabajo con familias y seminarios psicoeducativos para allegados. La leccion
practica es importante: el primer contacto no tiene por qué ser ya la intervencién completa, pero
si debe constituir una oferta clara, estructurada y reconocible, capaz de abrir la puerta al trabajo
posterior sin confundirlo con una llamada informal o con una mera invitacién vaga a “pasarse
por el servicio”. (Norheim et al., 2024).

En esa primera aproximacion, la forma importa tanto como el contenido. El estudio FAMES de
Oluwoye et al. (2026), desarrollado en programas de coordinated specialty care para psicosis,
mostrd la viabilidad y aceptabilidad de una estrategia breve de captacién basada en contactos
semanales flexibles —teléfono, mensajes o correo, segln preferencia— y en un enfoque
culturalmente sensible orientado a mejorar la participacién familiar temprana. Aunque el
estudio no prueba todavia eficacia a gran escala, si ofrece una orientacion muy Uutil para este
manual: la captacidn mejora cuando se adapta a preferencias de comunicacién, cuando se
produce pronto y cuando el contacto no se limita a citar, sino que intenta comprender qué hace
que una familia vea o no vea relevancia en participar. A eso puede afiadirse, de manera
complementaria, la participacidn acotada de familias veteranas o de figuras con experiencia
vivida familiar. No deben sustituir al equipo ni absorber funciones clinicas, pero si pueden actuar
como mediadores de acceso, validacion y orientacion practica. El informe de SAMHSA sobre
family peer support services subraya precisamente que el apoyo entre iguales a familiares puede

34



ayudar a navegar sistemas complejos, a conectar con recursos y a reducir aislamiento, siempre
que existan definicidn de rol, formacidn y supervisién adecuados. En este manual, por tanto, la
familia veterana no se concibe como reclamo testimonial, sino como recurso complementario y
cuidadosamente delimitado de acercamiento inicial (Oluwoye et al., 2026; SAMHSA, 2025).

6.4. Barreras de acceso: no atribuir a la familia lo
que produce el sistema

Un error recurrente en los programas mal implementados consiste en interpretar la ausencia de
respuesta o la baja asistencia inicial como prueba suficiente de “falta de motivacién” familiar. La
revision de Tham y Solomon (2024) desaconseja claramente esa lectura simplista. Entre las
barreras detectadas aparecen la ambigliedad institucional sobre el lugar de la familia, las
actitudes sociales hacia la enfermedad mental, la negacién por parte de profesionales de la
experiencia familiar como forma valida de conocimiento, la incertidumbre sobre
confidencialidad y, ademas, experiencias negativas previas de las familias con el sistema de salud
mental. A esto se anaden, en contextos de psicosis temprana, factores de orden mas practico y
contextual: conflictos de horarios, dificultades de transporte, baja percepcién de relevancia,
desajuste cultural y problemas de comunicacion. Oluwoye et al. (2026) identificaron
precisamente ese conjunto de razones —falta de relevancia percibida, desalineacion cultural,
barreras de transporte y conflictos laborales, entre otras— como parte del problema de baja
participacién familiar en programas tempranos. Captar bien exige, por tanto, no psicologizar de
forma precipitada lo que a menudo son fallos de accesibilidad, disefio o clima relacional
(Oluwoye et al., 2026; Tham & Solomon, 2024).

Esa lectura debe ampliarse todavia mas cuando se incorpora la cuestidn de la confidencialidad.
Martin et al. (2026) mostraron que pacientes, familias y clinicos coincidian en considerar
imprescindible la participacidn familiar, pero también en que las cuestiones de consentimiento,
privacidad y autonomia del usuario debian revisarse de forma periddica y no usarse como un
obstaculo total y permanente para cualquier forma de contacto. Los estdndares del Royal College
van en la misma linea al exigir que la confidencialidad y sus limites se expliquen verbalmente y
por escrito, que las preferencias del paciente sobre compartir informaciéon se revisen
regularmente y que el equipo conozca qué puede y qué no puede ofrecer a los cuidadores
cuando no hay consentimiento explicito. Para la captacidn, esto tiene una consecuencia muy
concreta: el servicio debe ser capaz de explicar desde el primer momento qué puede ofrecer a
la familia incluso cuando ciertos detalles clinicos del usuario no puedan compartirse, y debe
hacerlo sin convertir la confidencialidad en una coartada para la desvinculacién. Si ese punto no
se maneja bien en la entrada, muchas familias interpretaran el programa como inaccesible o
contradictorio antes siquiera de haber comenzado (Martin et al., 2026; RCP, 2025).

6.5. Protocolo operativo de captacion

A la luz de lo anterior, la captaciéon deberia protocolizarse en una secuencia breve, clara y
repetible. Primero, el servicio debe identificar de manera sistematica si existe familia o red
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significativa y registrar desde la evaluacidn inicial quiénes podrian ser interlocutores relevantes.
Segundo, debe ofrecer una invitacidon temprana y explicita al programa o al menos a una
conversacion inicial, sin esperar a que la familia “la pida” espontdneamente. Tercero, esa oferta
debe acompanfarse de informacién accesible, verbal y escrita, sobre el sentido del programa, el
tipo de ayuda que ofrece, los limites de confidencialidad y los pasos siguientes. Cuarto, si la
familia no responde, no deberia darse por cerrada la via con un Unico intento: los estandares del
Royal College recomiendan seguimiento flexible y persistente, aplicando principios de assertive
outreach y evitando que la dificultad inicial de implicacién se convierta automdaticamente en
motivo de cierre o descarga. Quinto, cuando la familia acepta el contacto, conviene programar
una conversacion especifica de entrada antes de la incorporacion plena al programa, con espacio
para resolver dudas, explorar barreras y ajustar formato, horario o modalidad (NICE, 2014; RCP,
2025).

La experiencia del IFIP permite afinar aun mds este protocolo. Sus prdcticas basicas de
implicacién familiar —conversacién con el paciente, conversacién con familiares, conversacion
conjunta, informacién escrita y seminarios iniciales— ofrecen una base muy Uutil para servicios
gue todavia no pueden desplegar de inmediato un programa completo, pero si quieren dejar de
depender de contactos esporadicos. Del mismo modo, los hallazgos de FAMES sugieren que,
especialmente en fases tempranas, conviene adaptar el canal de comunicacién a la preferencia
de la familia y establecer un ritmo breve, continuado y flexible de acercamiento. En
consecuencia, la captacién que propone este manual no se reduce a “derivar a un grupo”, sino
gue incluye una secuencia minima: identificacién, oferta, informacion, aclaracion de
consentimiento, seguimiento flexible y acceso a una puerta de entrada reconocible al programa.
Todo lo que ocurre después —alianza, retencidn, participacion sostenida, manejo de
ambivalencias— pertenece ya al capitulo siguiente. Aqui basta con fijar un principio operativo
que deberia ser innegociable: ninguna familia queda realmente captada porque el profesional la
haya nombrado en una historia clinica; queda captada cuando el servicio ha creado condiciones
reales para que pueda entrar, entender, decidir y empezar a participar (Martin et al., 2026;
Norheim et al., 2024; Oluwoye et al., 2026).

Resumen final.

La captacion debe tratarse como una fase clinica temprana del programa y no como una
formalidad administrativa. Su calidad depende de que el servicio disponga de vias de derivacién
claras, criterios explicitos, informacién accesible, manejo competente de la confidencialidad y
una actitud persistente y flexible ante las dificultades de acceso. La investigacién reciente ha
mostrado que la baja implicacién familiar se asocia tanto a barreras organizativas como a
experiencias previas negativas, conflictos de horario, desajustes culturales y estilos de contacto
poco sensibles a las necesidades reales de las familias. También ha mostrado que una implicacion
familiar mas temprana y mejor disefiada puede favorecer la propia participacién del usuario en
el tratamiento. Por ello, la captacién no debe confiarse a la buena voluntad individual ni a la
demanda espontanea, sino convertirse en una secuencia protocolizada, registrable y revisable.
Sobre esa base puede abrirse ya el trabajo del capitulo siguiente, dedicado no a cémo llegar por
primera vez a la familia, sino a cdmo sostener su enganche, su permanencia y su participacion
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Titulo del documento

activa una vez que la puerta de entrada ha quedado efectivamente abierta (Demarais et al., 2024;
Martin et al., 2026; Tham & Solomon, 2024).
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Enganche, retenciony
participacion
I

Resumen inicial.

La captacién resuelve solo el umbral de entrada al programa. Una vez que la familia ha aceptado
un primer contacto, el problema clinico y organizativo cambia de naturaleza: ya no se trata de
conseguir que aparezca, sino de sostener una implicacidn suficientemente estable, colaborativa
y util como para que la intervencion produzca efectos reales. En servicios de psicosis temprana
y de atencidon comunitaria, la literatura reciente ha insistido en que el enganche no puede
reducirse a asistencia formal ni a cumplimiento pasivo de citas. Ferrari et al. (2024) proponen,
de hecho, ir “mas alld de la asistencia” y concebir el enganche como un proceso dindamico,
distribuido en varios dominios —relaciones, comunicacion, salud mental, tratamiento, bienestar,
vida cotidiana— donde la vinculacion con el servicio se negocia continuamente. Ese
desplazamiento conceptual es importante para este manual, porque una familia puede asistir y
seguir profundamente desvinculada del sentido del programa, mientras que otra puede
atravesar dificultades puntuales de asistencia sin haber perdido por ello la alianza ni la
disposicion a trabajar. Al mismo tiempo, las revisiones sobre servicios rutinarios muestran que
la implicacion familiar sigue siendo inconsistente cuando no se apoya en una cultura institucional
clara, en practicas estables y en un manejo competente de la confidencialidad y de las diferencias
de expectativas entre usuario, familia y equipo. Este capitulo se sitla precisamente en ese punto:
como convertir la entrada al programa en una relaciéon de trabajo sostenida, cdmo prevenir
abandono evitable y cémo integrar la participacidon del usuario sin degradar ni la autonomia
individual ni la cooperacién familiar (Ferrari et al., 2024; Martin et al., 2026; Tham & Solomon,
2024).
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Palabras clave: enganche; alianza terapéutica familiar; retencion; abandono; participacion del
usuario; confidencialidad; psicosis; intervencion familiar.

7.1. Qué debe entenderse por enganche en un
programa familiar

En un programa de psicoeducacion familiar, el enganche no equivale a mera presencia fisica ni
puede describirse adecuadamente como simple “adherencia” de la familia a una oferta diseiiada
por el servicio. La investigacidn sobre servicios de intervencién temprana en psicosis ha
mostrado que la implicacién es un fendmeno relacional y cambiante, no un atributo fijo de las
personas usuarias o de sus allegados. Ferrari et al. (2024), a partir de entrevistas con
profesionales y usuarios, desarrollaron un modelo en espectro en el que la vinculacién con el
servicio no se agota en la asistencia clinica, sino que atraviesa dominios como comunicacion,
relaciones, salud, tratamiento y participacidon en actividades vitales. Esta formulacién resulta
especialmente Util para el trabajo con familias, porque evita dos simplificaciones frecuentes. La
primera consiste en considerar “no implicada” a una familia que aln no ha desarrollado una
participacién activa, cuando en realidad puede encontrarse en una fase inicial de observacion,
ambivalencia o ajuste. La segunda consiste en dar por supuesto que la asistencia regular refleja
ya una alianza suficiente, cuando puede esconder incomprensién del programa, temor a disentir,
sobrecarga o una participacién exclusivamente defensiva. Si el enganche se entiende de forma
mas amplia, el objetivo del equipo deja de ser “que la familia venga” y pasa a ser que la familia
comprenda para qué estd alli, encuentre un lugar reconocible dentro del dispositivo y perciba
gue su experiencia importa en la formulacién del trabajo (Ferrari et al., 2024; Loughlin et al.,
2020).

Esa ampliacidon conceptual obliga, ademas, a situar el enganche como tarea clinica activa del
equipo y no como caracteristica moral de la familia. La revision de Tham y Solomon (2024)
mostré que la baja implicacidn familiar en servicios de salud mental grave no puede atribuirse
sin mas a resistencia familiar, porque con frecuencia emerge de culturas organizativas poco
orientadas al trabajo con familias, incertidumbre sobre confidencialidad, falta de estandares,
negacion de la experiencia familiar como conocimiento legitimo y experiencias previas negativas
con el sistema. Martin et al. (2026) anaden que los distintos actores —usuarios, familias y
clinicos— comparten en general la idea de que la participacién familiar es importante, pero
difieren en cémo, cuando y con qué intensidad debe producirse. En la préctica, eso significa que
el enganche no se sostiene solo con motivacién individual, sino con claridad de propédsito,
canales de comunicacion previsibles, revisién periddica de expectativas y una oferta
suficientemente flexible para que la familia no tenga que elegir entre participar “a la manera del
servicio” o retirarse. De ahi que este manual trate el enganche como un proceso progresivo: se
inicia en el primer contacto, se consolida en las primeras sesiones y se renegocia de manera
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continua a medida que cambian las necesidades, los temores y el grado de implicacion posible
de cada sistema familiar (Martin et al., 2026; Tham & Solomon, 2024).

7.2. La alianza terapéutica familiar como nucleo de
la permanencia

Una vez que la familia entra en el programa, el factor mas decisivo para transformar asistencia
inicial en permanencia util es la alianza terapéutica. En el contexto familiar, sin embargo, la
alianza no funciona como una simple ampliacién de la relacion diadica terapeuta-paciente.
Friedlander et al. (2018), en su metaandlisis sobre alianza y resultado en terapia de pareja y
familia, mostraron que la alianza se asocia significativamente con el resultado y, ademas, que las
alianzas desequilibradas o divididas predicen peores resultados. La importancia de este dato
para un programa de psicoeducacion familiar es dificil de exagerar. Aqui no basta con que un
miembro de la familia sienta confianza en el profesional, ni con que el usuario perciba cierto
apoyo general; es necesario construir una alianza suficientemente equilibrada entre los distintos
participantes, lo que implica acuerdos razonables sobre objetivos, tareas y sentido del trabajo
compartido. En familias donde existen conflictos previos, posiciones muy asimétricas sobre el
problema o tensiones acumuladas con los servicios, la alianza no aparece como condicién dada,
sino como una tarea clinica permanente. Precisamente por eso, la sesién familiar no deberia
confundirse con un espacio de persuasion unilateral del equipo, sino con un lugar donde se
negocia una definicion compartida, aunque sea parcial y provisional, de qué se va a intentar
cambiar y por qué (Friedlander et al., 2018).

La literatura mas reciente sobre experiencias de clientes en terapia familiar refuerza esta lectura.
Todd et al. (2025), en una revision cualitativa sistematica, identificaron como factores
especialmente valorados por las familias las cualidades del terapeuta que favorecen alianza, el
uso de técnicas comprensibles, la forma de entrega de la intervencidn y la manera en que el
profesional gestiona las dindmicas familiares sin alinearse de modo rigido con una sola posicidn.
Dicho de otro modo, para la familia no es indiferente cémo se ofrece el programa. La percepcion
de escucha, equilibrio, claridad, validacidn y utilidad practica forma parte constitutiva del
tratamiento, no de su “envoltorio relacional”. Esto obliga a una conclusién operativa clara: en un
programa de psicoeducacion familiar, la alianza debe trabajarse de forma explicita y temprana.
Eso incluye aclarar objetivos, revisar expectativas, legitimar ambivalencias, evitar lecturas
culpabilizadoras y mostrar que el programa no va dirigido a corregir a “la familia problema”, sino
a crear un espacio donde distintos actores puedan comprender mejor la situacion y organizar
respuestas mas Utiles. Sin ese nucleo relacional, la intervencién puede conservar estructura y
contenidos, pero perdera el principal soporte de continuidad que permite que esas técnicas sean
recibidas y puestas en practica (Todd et al., 2025).
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7.3. Retencidn y prevencion del abandono: sostener
el vinculo antes de que se deteriore

La retencién no debe tratarse como un problema que aparece solo cuando la familia ya ha dejado
de acudir. En servicios de psicosis temprana, las revisiones sobre desenganche han mostrado que
el abandono es suficientemente frecuente como para exigir una vigilancia especifica. Robson y
Greenwood (2022), en una revisién sistematica y metaanalisis sobre desenganche en servicios
de intervencidon temprana, estimaron una tasa media de desvinculacién del 15,60%, con
heterogeneidad considerable entre estudios. Ferrari et al. (2024) subrayan, ademas, que el
problema se agrava cuando enganche y disenganche se definen de modo estrecho y
administrativo, por ejemplo como un numero de citas perdidas, sin atender a los procesos
relacionales y contextuales que llevan a esa pérdida de contacto. Loughlin et al. (2020), en su
metasintesis sobre experiencias de usuarios y cuidadores en servicios de intervencién temprana,
encontraron precisamente que la calidad de la relacidon con un profesional concreto, la sensacién
de continuidad en las conversaciones y la experiencia de ser comprendidos eran factores
centrales para la permanencia. Para este manual, la traduccidn es directa: la retencién no se
protege solo recordando citas o flexibilizando agendas, sino cuidando los procesos que hacen
que la familia siga encontrando sentido en participar (Ferrari et al., 2024; Loughlin et al., 2020;
Robson & Greenwood, 2022).

Por eso, la prevencion del abandono debe incorporarse desde el inicio como funcién ordinaria
del equipo. No se trata de desarrollar una vigilancia intrusiva, sino de identificar sefiales precoces
de desenganche: asistencia irregular, cambio brusco en la participacion, respuestas cada vez mas
formales o defensivas, dificultades repetidas para completar tareas, conflictos no abordados en
sesidn, cansancio del cuidador principal o dudas crecientes sobre la utilidad del programa.
Cuando estas sefales aparecen, lo clinicamente mas eficaz suele ser reabrir conversacion sobre
expectativas, barreras y sentido del trabajo antes de interpretar la retirada como desinterés
consolidado. La revisién de Tham y Solomon (2024) sugiere justamente que muchas dificultades
de implicacién se agravan porque los servicios no poseen una cultura suficientemente explicita
de trabajo con familias ni estrategias compartidas para responder a tensiones previsibles. En el
contexto de este protocolo, eso significa que la retenciéon debe apoyarse en varias practicas
estables: revision periddica de objetivos, seguimiento activo tras ausencias relevantes,
flexibilidad razonable de formato u horario, coordinacién interna del equipo para evitar
mensajes contradictorios y capacidad de reconocer que la familia puede necesitar reajustar el
nivel o modo de implicacidn sin que ello implique necesariamente fracaso del programa. La
permanencia se protege mejor cuando se normaliza la necesidad de renegociar la participacion
gue cuando se espera continuidad lineal y se interpreta cualquier oscilacion como sefal de
resistencia (Tham & Solomon, 2024).
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7.4. La participacion del usuario: colaboracion,
autonomia y confidencialidad

La participacidn del usuario en un programa familiar no debe resolverse mediante un si o no
abstracto. Ya en el capitulo 3 se establecid que la decisidén de incluirlo forma parte del disefio del
programa; aqui corresponde precisar sus condiciones clinicas y relacionales. NICE recomienda
revisar regularmente cdmo se comparte la informacidon cuando existen dificultades de
comunicacién y colaboracidn entre usuario y cuidador, e incluir a los cuidadores en la toma de
decisiones si el usuario esta de acuerdo. Esa formulacidn sigue siendo extraordinariamente util
porqgue sitla la participacién del usuario en un terreno de negociacidn continua y no de permiso
Unico otorgado una vez para siempre. Martin et al. (2026) encontraron precisamente que
pacientes, familias y clinicos compartian una preferencia general por mantener contacto
continuado entre familia y equipo, pero también que la privacidad, el consentimiento y la
autonomia del usuario debian revisarse de forma periddica. Para el trabajo familiar, esto implica
gue la participacion del usuario debe ser clinicamente indicada, éticamente negociada vy
revisable. No puede imponerse automaticamente en nombre de la transparencia total, pero
tampoco deberia excluirse por defecto como si la familia y el usuario ocuparan mundos clinicos
sin interseccién (Martin et al., 2026; NICE, 2014).

Ademas, la evidencia disponible sugiere que la implicacion familiar puede tener efectos
favorables sobre la propia participacion del usuario en el tratamiento. Demarais et al. (2024), en
programas de coordinated specialty care para primer episodio psicético, observaron que la
participacion familiar se asociaba con un mayor numero total de visitas y con mayor intencién
autoinformada del cliente de acudir a tratamiento. Este hallazgo no autoriza a pensar que
cualquier forma de presencia familiar mejora automaticamente la adherencia, pero si respalda
la idea de que la familia puede funcionar como contexto de continuidad y no solo como fuente
de presion o conflicto. La tarea del equipo consiste, por tanto, en modular esa presencia para
gue apoye autonomia y recuperacién en lugar de sustituirlas. En términos practicos, eso exige
aclarar desde el principio qué espacios serdn conjuntos, cudles serdn solo con familiares, cudles
requerirdn consentimiento especifico y cdmo se manejaran discrepancias cuando el usuario no
quiera compartir ciertos aspectos. El objetivo no es borrar la tensién entre colaboracién y
privacidad, sino hacerla trabajable dentro del programa. Una participacidon del usuario bien
negociada aumenta la coherencia del trabajo familiar; una participacidon confusa o impuesta
tiende, por el contrario, a deteriorar alianza y a multiplicar malentendidos sobre los limites del
dispositivo (Demarais et al., 2024; Martin et al., 2026).

Resumen final.

El enganche familiar debe entenderse como un proceso relacional y progresivo, no como mera
asistencia a un numero de sesiones. Su sostén principal es la alianza terapéutica familiar, que en
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este contexto requiere equilibrio entre distintas posiciones, claridad sobre objetivos y manejo
cuidadoso de las ambivalencias y divisiones internas del sistema familiar. La retencidn depende
menos de medidas administrativas aisladas que de la capacidad del equipo para detectar
tempranamente signos de desenganche, revisar expectativas y ofrecer una participacion flexible
pero estructurada. Por ultimo, la participacion del usuario debe organizarse como una
negociacién continua entre colaboracién, autonomia y confidencialidad, evitando tanto la
exclusion automatica como la exposicidn forzada. Sobre esta base, el capitulo siguiente podra
abordar ya la formacién de los profesionales, porque sostener enganche, prevenir abandono y
manejar alianzas complejas exige competencias especificas y no solo buena disposicion
relacional (Ferrari et al., 2024; Friedlander et al., 2018; Martin et al., 2026; Robson & Greenwood,
2022).
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Formacion de los profesionales
I

Resumen inicial.

Después de haber definido la estructura del programa, sus contenidos, sus materiales, la
captacidn y las condiciones de enganche y permanencia, el manual llega a un punto que decide
silenciosamente la viabilidad real de todo lo anterior: la formacién del equipo. En intervencion
familiar en psicosis y trastorno mental grave, el problema no suele ser la ausencia total de buena
voluntad profesional, sino la distancia entre reconocer que el trabajo con familias es importante
y disponer de competencias efectivas para sostenerlo con seguridad, consistencia y continuidad.
La guia de NHS England de 2024 es especialmente clara al respecto: la ampliacidn de terapias
psicolégicas para problemas mentales graves exige reforzar y ampliar la fuerza de trabajo
especializada, pero también reconoce que muchos otros profesionales de los equipos
comunitarios participan en la provision de apoyos e intervenciones dentro de un marco
multidisciplinar. La OMS, en su manual de implementacién de intervenciones psicoldgicas, situa
ademas la preparacion de la fuerza de trabajo como uno de los cinco pasos nucleares de
cualquier despliegue serio de intervenciones manualizadas. En otras palabras, la formacién no
es un complemento deseable del programa, sino uno de sus prerrequisitos estructurales. Si el
equipo no sabe qué hacer, cdmo hacerlo, con qué limites y con qué criterios de adaptacién, el
programa queda reducido a una suma de iniciativas bienintencionadas pero inestables (NHS
England, 2024a; WHO, 2024).

Palabras clave: formacion profesional; competencias clinicas; intervencion familiar; psicosis;
implementacion; fidelidad; supervision; equipo multidisciplinar.

8.1. La formacién como condicion de posibilidad del
programa

En este manual, la formacién no debe entenderse como una actividad preliminar aislada,
concentrada en unas pocas horas antes del inicio del programa. Debe entenderse como la
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operacién por la cual el servicio convierte una recomendacién clinica en una prdctica
técnicamente transmisible. Esa definicién es importante porque la investigacidn sobre practica
familiar en salud mental viene mostrando, de manera bastante consistente, que uno de los
principales obstaculos para la implantacidn no es la oposicidn frontal del profesional, sino su
falta de confianza, de entrenamiento especifico y de apoyo organizativo. La revisién sistematica
de Gregg et al. (2021), aunque ligeramente anterior al horizonte temporal prioritario del manual,
sigue siendo muy Util aqui porque sintetiza precisamente factores modificables del profesional y
del lugar de trabajo: creencias sobre el rol, inseguridad técnica, escasez de formacidn y falta de
recursos o apoyo institucional. Aass et al. (2026), desde una perspectiva nordica mas reciente,
llegan a una conclusién compatible: aunque el discurso sobre practica centrada en la familia ha
ganado presencia, los profesionales siguen priorizando con frecuencia la alianza exclusivamente
individual con el paciente y persisten limitaciones importantes para consolidar enfoques
realmente familiares en la practica rutinaria. Si se aceptan estos hallazgos, la consecuencia es
clara: la formacién no corrige solo déficits de conocimiento; corrige también una manera de
entender el trabajo clinico que, si no se revisa, deja a la familia en la periferia del dispositivo
(Aass et al., 2026; Gregg et al., 2021).

A esto se afade un dato decisivo desde el plano normativo y de calidad asistencial. Los
estandares del Early Intervention in Psychosis Network del RCP, actualizados en 2025, siguen
considerando que los pacientes con primer episodio psicético y sus familias deben recibir
intervenciones familiares basadas en la evidencia. Ese estandar, sin embargo, careceria de
sentido si no presupusiera profesionales capaces de ofrecerlas. De forma adn mas explicita, la
guia de implementacién del estandar de acceso y tiempo de espera en intervencién temprana
del NHS sefiala que los psicélogos clinicos y terapeutas psicoldgicos deberian haber recibido
formacién formal en CBT para psicosis y/o intervencion familiar, y ser evaluados como
competentes para entregar estas intervenciones conforme a los marcos de competencia
disponibles. El principio que se desprende de ambos documentos es sencillo: no basta con que
el servicio declare que “ofrece” intervencion familiar; debe poder demostrar que dispone de
profesionales formados y competentes para realizarla. En un manual operativo, esa exigencia
obliga a tratar la formacién como parte del diseiio del programa y no como un asunto externo
gue cada centro resolvera como pueda (NHS England, 2023; RCP, 2025).

8.2. Qué competencias deben formarse

Las competencias que requiere este programa no se reducen a conocer el temario de las
sesiones. La formacion debe abarcar, al menos, cuatro niveles. El primero es un nivel de
comprension del modelo: fundamentos de la intervencién familiar en psicosis y trastorno mental
grave, lugar de la psicoeducacién dentro del tratamiento, logica de sus componentes y relacion
entre objetivos familiares, objetivos del usuario y estructura del plan individualizado. El segundo
es un nivel de competencia clinica aplicada: conduccién de sesiones, manejo de la alianza con
varios interlocutores, clarificacion de expectativas, trabajo con ambivalencia, habilidades de
comunicacién y resolucidn de problemas, manejo basico de crisis y lectura de sefiales tempranas
de descompensacidn. El tercero es un nivel ético-organizativo: confidencialidad, consentimiento,
limites del trabajo con familias, coordinacién con otros profesionales y documentacién del
proceso. El cuarto es un nivel de implementacién: uso de materiales, adaptacidon controlada,
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registro de incidencias, fidelidad al modelo y lectura de indicadores basicos del programa. Esta
estratificacién es coherente con la guia de NHS England, que no limita el problema de la
capacitacion a terapeutas altamente especializados, sino que reconoce la necesidad de una
fuerza de trabajo mas amplia y de entornos psicolégicamente informados; también coincide con
la OMS, que situa la preparacién de la fuerza de trabajo dentro de una secuencia que incluye
adaptacion al contexto, identificacion de beneficiarios y monitorizacién del servicio (NHS
England, 2024a; WHO, 2024).

Dicho de forma mds concreta, un equipo que vaya a poner en marcha este programa deberia
salir de la formacién con capacidad para hacer al menos seis cosas. Deberia poder explicar el
sentido del programa con lenguaje claro y no culpabilizador; conducir una sesién inicial sin
deteriorar la alianza con usuario y familiares; ensefiar y practicar técnicas bdsicas de
comunicacién y resolucion de problemas; distinguir entre adaptacion legitima y deriva del
modelo; manejar conversaciones complejas sobre confidencialidad y participacién del usuario;
y registrar lo ocurrido de forma Util para supervision, pilotaje e implementacién. El problema de
muchas formaciones breves no es que transmitan ideas erréneas, sino que confunden
familiaridad conceptual con competencia clinica. La evidencia disponible sobre implementacién
de practicas familiares sugiere precisamente que la falta de confianza, entrenamiento especifico
y soporte continuado limita la adopcion real de enfoques centrados en la familia. Por ello, en
este manual la competencia se entenderd siempre como capacidad de desempeiio observable,
no como mera exposicion a contenidos (Aass et al., 2026; Gregg et al., 2021).

8.3. Plan de formacion tipo para el equipo
implementador

La experiencia acumulada en implementacién de intervenciones familiares en psicosis sugiere
qgue los modelos sostenibles no se apoyan en un curso Unico, sino en un dispositivo formativo
escalonado. El ensayo IFIP en Noruega es especialmente instructivo porque no tratd la
implementacién como simple distribucidon de una guia, sino como un programa de apoyo que
incluia formacion clinica y supervision, nombramiento de un coordinador familiar y un equipo
de implementacidn, una toolkit y mediciones repetidas de fidelidad con retroalimentacién in
situ. En ese estudio, la adherencia a las guias aumentd de forma significativamente mayor en el
brazo experimental que en el control, con medias de 4,00 o mas en las escalas de fidelidad y
diferencias con valores de p inferiores a .001. No es necesario copiar miméticamente ese modelo
para entender la leccidn principal: la formacidn produce mas efecto cuando esta integrada en
una arquitectura de soporte y seguimiento, no cuando se ofrece como evento aislado (Hestmark
et al., 2023).

Esa misma idea aparece, con un tono mas experiencial, en el trabajo de Langeveld et al. sobre el
enfoque TIPS en Stavanger. Su revisidn de veinticinco afios de trabajo con grupos psicoeducativos
familiares muestra que la integracidon sostenida de la psicoeducacion familiar en la practica
rutinaria fue posible, en buena medida, por una combinacién de formacién continua del
personal y asignacidn suficiente de recursos. Los autores subrayan que esa continuidad formativa
y ese respaldo estructural fueron decisivos para mantener el modelo en el tiempo. La
consecuencia para este manual es directa: el plan de formacién tipo deberia concebirse en tres
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tiempos. Un primer tiempo intensivo, previo al inicio del programa, para fijar el modelo, sus
técnicas y sus reglas de funcionamiento. Un segundo tiempo de practica acompafiada, donde los
profesionales comienzan a aplicar el programa con observacidn, codocencia o revisidon estrecha
de sesiones. Y un tercer tiempo de consolidacion, donde la formacidn se convierte en booster
training, actualizacion de dificultades frecuentes y revision de fidelidad. La légica no es
sofisticada, pero si exigente: ensefar, acompanar, consolidar (Langeveld et al., 2025).

8.4. Certificacion y estandares minimos propuestos

El panorama actual de acreditacidn es heterogéneo. Existen ofertas formativas, estandares de
servicios y marcos de competencia, pero no puede asumirse sin mas que todos los entornos
dispongan de una via homogénea y cerrada de certificacién especificamente orientada a
intervencidn familiar en psicosis. La guia de NHS England de 2024 muestra, no obstante, que si
existe ya una oferta nacional de formacién que incluye intervenciones familiares para psicosis y
trastorno bipolar, ademds de entrenamiento de equipo en comprension de psicosis y
bipolaridad. Por su parte, la guia del estandar EIP deja claro que la formacién formal y la
evaluacion de competencias no son un lujo opcional, sino un requisito de buena practica. En
consecuencia, este manual no necesita esperar a que exista una acreditacion universalmente
estandarizada para fijar criterios minimos. Puede y debe proponer un umbral local de calidad
compatible con la evidencia y con las guias disponibles (NHS England, 2023, 2024).

Ese umbral minimo deberia incluir, al menos, cuatro requisitos. El primero es formacién formal
inicial en el modelo y en sus técnicas basicas, no reemplazable por lectura autodidacta o por
cursos breves genéricos sobre trabajo con familias. El segundo es una evaluacidn de competencia
basada en desempefio, ya sea mediante observacion directa, grabacion de sesiones, codocencia
o revision estructurada de casos. El tercero es supervisidn clinica periddica durante la fase de
pilotaje y en la implementacidn inicial. El cuarto es evidencia de mantenimiento de competencia,
mediante sesiones de actualizacidn, revision de fidelidad o participacion en espacios de mejora.
Esta propuesta no excede lo que ya sugieren los documentos oficiales y la literatura de
implementacién; mas bien organiza sus implicaciones de forma operativa. Si el servicio no puede
garantizar estos minimos, lo prudente no es declarar que el programa ya esta implantado, sino
reconocer que se encuentra todavia en una fase preparatoria. El valor de fijar estos estandares
no reside en burocratizar la formacidn, sino en evitar que el programa dependa indefinidamente
del carisma, la intuicién o la experiencia previa no formalizada de unos pocos profesionales (Aass
et al., 2026; Hestmark et al., 2023; NHS England, 2023; WHO, 2024).

Resumen final.

La formacion de los profesionales debe concebirse como una infraestructura del programay no
como una actividad periférica. La evidencia y las guias recientes apuntan en la misma direccion:
la practica familiar basada en la evidencia no se consolida por mera recomendacién normativa,
sino cuando el servicio prepara a su fuerza de trabajo, define competencias, acompafia el
desempeio y sostiene el aprendizaje con supervision y recursos. Los equipos que vayan a
implementar este programa no necesitan solo conocer contenidos; necesitan saber conducir
sesiones, manejar alianzas multiples, trabajar con confidencialidad, adaptar sin perder fidelidad
y documentar lo realizado de manera util para pilotaje e implementacidn. Sobre esa base, el
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Titulo del documento

capitulo siguiente podra centrarse en la supervision y el apoyo profesional continuo, porque la
formacidn inicial, por si sola, no basta para sostener en el tiempo un trabajo clinico tan
relacionalmente complejo y organizativamente exigente como el de la psicoeducacidn familiar
(Langeveld et al., 2025; NHS England, 2024a; WHO, 2024)
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Supervision y apoyo profesional
continuo

Resumen inicial.

La formacién inicial prepara al equipo para empezar, pero no garantiza por si sola que el
programa pueda sostenerse con consistencia técnica, seguridad clinica y estabilidad organizativa.
En intervenciones familiares para personas con trastorno mental grave, la supervision no debe
entenderse como un complemento optativo ni como una cortesia institucional dirigida al
bienestar del profesional, aunque también cumpla esa funcidn, sino como el dispositivo que
permite convertir la capacitacidn inicial en una practica mantenida, corregible y acumulativa. La
WHO (2024) situa la preparacién y supervision de la fuerza de trabajo entre los componentes
estructurales de la implementacién de intervenciones psicoldgicas basadas en la evidencia,
mientras que NHS England (2024) vincula la expansion de terapias para problemas mentales
graves con la necesidad de reforzar equipos, sostener competencias y crear marcos organizativos
capaces de mantener intervenciones complejas dentro de contextos asistenciales ordinarios. En
una direccién convergente, el RCP (2025) incorpo, Who Wora la supervision clinica, la supervision
de lineay la practica reflexiva como estandares explicitos de calidad en servicios de intervencion
temprana en psicosis. Desde la légica de este manual, la conclusién es clara: sin supervision, el
programa corre el riesgo de degradarse en variaciones personales dificiles de evaluar; con
supervisiéon, en cambio, puede consolidarse como una practica reconocible, transmisible y
progresivamente mejorada.

Palabras clave: supervision clinica; apoyo profesional continuo; fidelidad al modelo; prdctica
reflexiva; bienestar profesional; implementacion; equipo multidisciplinar; psicosis.

9.1. La supervision como continuidad necesaria de
la formacion

La primera funcion de la supervision es impedir que la formacién inicial se convierta en una
competencia meramente declarativa. Un profesional puede haber recibido entrenamiento,
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conocer la logica del programa y manejar adecuadamente sus contenidos, y aun asi encontrar
dificultades relevantes cuando debe conducir sesiones con varios interlocutores, sostener
alianzas complejas, decidir adaptaciones, registrar incidencias o integrar el trabajo con familias
en el resto del dispositivo clinico. La supervisién aparece precisamente en ese punto: no para
repetir la formacién, sino para transformar conocimiento adquirido en desempefio clinico
estable. Hestmark et al. (2023), en el ensayo IFIP sobre implementacién de guias de implicacion
familiar en personas con trastornos psicoticos, mostraron que los equipos que recibieron un
programa estructurado de apoyo a la implementacion —que incluia formacién clinica,
supervisién, coordinacion especifica y retroalimentacidon a partir de medidas de fidelidad—
alcanzaron niveles significativamente superiores de adherencia a las guias en comparacidn con
los equipos control. Ese hallazgo es particularmente relevante para este capitulo porque muestra
gue la formacién produce mds efecto cuando se inserta en una estructura de apoyo sostenido
gue cuando se ofrece como evento aislado.

Esta misma idea aparece formulada de manera mas general en la literatura de implementacion.
La WHO (2024) no presenta la supervisién como una fase periférica del proceso, sino como una
condicién de posibilidad para que la intervencién se mantenga con estandares razonables una
vez iniciada. En un sentido complementario, NHS England (2024) insiste en que la ampliacién de
terapias psicoldgicas para problemas mentales graves requiere no solo incrementar la
disponibilidad de tratamientos, sino sostener una fuerza de trabajo preparada, acompaiada y
organizada dentro de equipos multidisciplinares. Traducido al contexto de este manual, eso
significa que la supervisién debe ser pensada como la prolongacidn natural de la formacion: alli
donde permite revisar sesiones, identificar puntos ciegos, proteger la fidelidad al modelo y
ayudar al profesional a tomar decisiones complejas, la supervisién convierte la capacitacion
inicial en practica mantenible. Alli donde desaparece o se reduce a intercambios informales, la
formacidn pierde rdpidamente capacidad estructurante y el programa queda mds expuesto a la
improvisacion o a la deriva técnica.

9.2. Modalidades de supervision: clinica, de linea y
practica reflexiva

Hablar de supervision en singular induce con frecuencia a error, porque bajo esa palabra se
agrupan procesos distintos con funciones diferentes. El RCP (2025) resulta especialmente util en
este punto al distinguir entre supervisién clinica, supervision de linea y espacios de practica
reflexiva. La supervision clinica se orienta a la revisidon del trabajo con usuarios y familias:
formulacion, técnica, manejo del proceso terapéutico, dilemas éticos y toma de decisiones
clinicas. La supervision de linea, en cambio, se ocupa del desempeiio ligado al puesto:
distribucion de tareas, objetivos de trabajo, organizacion de tiempos, limites de responsabilidad
y desarrollo profesional. Finalmente, la practica reflexiva introduce un nivel adicional, centrado
no tanto en la revisidn técnica inmediata como en la capacidad del equipo para pensar su propia
practica, reconocer reacciones emocionales, comprender dindmicas grupales e identificar cémo
el contexto institucional influye en el modo de trabajar. Esta diferenciacién es decisiva, porque
evita que el andlisis clinico quede absorbido por cuestiones administrativas o, a la inversa, que
los problemas organizativos se deslicen sin elaboracion dentro del espacio clinico.
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En un programa de psicoeducacion familiar, esta distincion adquiere todavia mas importancia.
La supervisién clinica debe poder revisar la conduccion de sesiones, el equilibrio de alianzas
entre usuario y familiares, los problemas de confidencialidad, las adaptaciones del material y el
manejo de tensiones en el grupo o en la familia. La supervisidon de linea debe garantizar que
existan condiciones reales para sostener el programa: huecos protegidos en agenda, cobertura
ante ausencias, distribucion razonable de cargas y claridad sobre qué tareas pertenecen al
programa y cuales no. Los espacios de practica reflexiva, por su parte, permiten trabajar un nivel
que con frecuencia queda invisibilizado en los programas familiares: la resonancia emocional del
trabajo, las identificaciones del profesional con determinados miembros de la familia, la fatiga
gue generan ciertas situaciones repetidas y la posibilidad de que el equipo reproduzca, sin
advertirlo, polarizaciones o evitaciones presentes en los propios sistemas familiares. Como
sefialan el RCP (2025) y la WHO (2024), la calidad de un programa no depende solo de la
correccion técnica de cada sesién, sino también de la capacidad institucional para sostener
entornos donde esa técnica pueda seguir siendo pensada y afinada.

[ 4

9.3. Qué debe revisarse en supervision:
competencia, fidelidad y adaptacion

Para que la supervisién no se convierta en una conversacién inespecifica sobre “cdmo van los
casos”, necesita objetos claros de revisidon. En el contexto de este programa, al menos cuatro
dimensiones deberian formar parte estable de la supervision. La primera es la competencia
clinica observable del profesional: capacidad para formular el caso o el sistema familiar, claridad
en los objetivos de cada sesién, conduccién técnica del encuentro, uso de procedimientos
concretos y capacidad para cerrar la sesidn con tareas o acuerdos inteligibles. La segunda es la
alianza terapéutica multiple: cdmo se reparte la relacion con usuario y familiares, si aparecen
alianzas desequilibradas, si ciertos participantes quedan sistematicamente marginados o si el
terapeuta se desplaza, sin advertirlo, hacia una posicidn excesivamente alineada con una de las
partes. La tercera es la fidelidad al modelo, no entendida como rigidez manualista, sino como
preservacion reconocible de los componentes nucleares del programa. La cuarta es la
adaptacion, es decir, la capacidad para introducir cambios justificados por razones clinicas,
culturales o contextuales sin vaciar de contenido el modelo de referencia.

La relevancia de estas cuatro dimensiones se comprende mejor a la luz de la literatura de
implementacion. Hestmark et al. (2023) mostraron que la mejora en la implantacion de practicas
de implicacion familiar no dependia Unicamente de supervisién verbal, sino de una combinacion
entre apoyo continuado y evaluacién de fidelidad con retroalimentaciéon estructurada. Dicho de
otro modo, la supervisidn resulta mas util cuando se alimenta de evidencia de practica —
registros, observaciones, grabaciones, medidas de fidelidad o revision sistematica de sesiones—
y no exclusivamente del recuerdo retrospectivo del profesional. La revision de McDonough et al.
(2025) refuerza esta lectura al encontrar una asociacién predominantemente positiva entre
supervision clinica y variables como competencia, cultura de trabajo y compasién profesional,
aunque con resultados mas heterogéneos en otros dominios. La conclusidn que conviene extraer
no es que la supervisién “funcione siempre”, sino que su utilidad aumenta cuando sus objetivos
son claros y sus focos estan bien definidos. En este manual, por tanto, la supervisién debe servir
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para hacer visible qué parte de la variacidn en la prdactica responde a singularidad clinica y cual,
en cambio, indica pérdida de fidelidad, insuficiencia técnica o adaptacién mal resuelta.

9.4. Apoyo profesional continuo, desgaste vy
sostenibilidad del equipo

La supervision cumple también una funcién de sostenibilidad profesional que no deberia
minimizarse. El trabajo con familias de personas con trastorno mental grave expone al equipo a
una complejidad relacional y emocional acumulativa: crisis repetidas, demandas contradictorias,
negociacién continua de limites, conflictos de confidencialidad, frustracién ante cambios lentos
y presién institucional por mantener resultados y continuidad asistencial. En estas condiciones,
el apoyo profesional continuo no puede limitarse a corregir errores o a revisar decisiones clinicas
aisladas; debe ayudar al equipo a sostener la capacidad de pensar, evitar la rigidez defensiva y
conservar un nivel razonable de implicacion sin agotamiento progresivo. El RCP (2025) recoge
este principio de manera muy concreta al exigir supervision clinica mensual para el personal
clinico, supervision de linea también mensual, acceso peridédico a practica reflexiva y apoyo
activo del servicio a la salud y el bienestar del personal. No se trata de una concesién
benevolente al profesional, sino del reconocimiento de que la calidad de la atencién depende en
parte de las condiciones en que trabaja quien la presta.

Ahora bien, la literatura reciente invita a mantener una posicién sobria y metodoldgicamente
cauta. McDonough et al. (2025) encontraron una asociaciéon predominantemente positiva entre
supervisién clinica y diversos resultados de la fuerza de trabajo en enfermeria de salud mental,
pero no un patrén uniforme para burnout o satisfaccion laboral. De manera similar, Jarden et al.
(2025), en su revisidn sobre supervisidn clinica y resiliencia en enfermeria, concluyeron que la
supervisién puede apoyar la resiliencia profesional, pero también sefialaron que la base empirica
sigue siendo limitada y heterogénea. La revisidon de Ryu et al. (2025) afiade un matiz importante:
la propia implantacién de la supervisién depende de factores organizativos y contextuales, no
solo de la voluntad de los profesionales. Estas observaciones son muy valiosas para este manual
porque permiten evitar dos errores. El primero seria pensar que la supervisidn, por si sola,
resolvera el desgaste. El segundo seria, por la misma razén, minusvalorarla. La posicion mas
defendible es otra: la supervisidon y el apoyo profesional continuo no sustituyen a una buena
organizacién del trabajo, pero forman parte indispensable de ella. Contribuyen a sostener
competencia, reflexiéon, apoyo mutuo y continuidad de la practica cuando se insertan en un
entorno que también protege tiempos, recursos, coordinacion y limites razonables de carga.

Resumen final.

La supervision y el apoyo profesional continuo constituyen la prolongacién necesaria de la
formacidn inicial y uno de los principales mecanismos de sostenimiento del programa en el
tiempo. Su funcién no se limita a resolver dudas puntuales, sino que incluye consolidar
competencias, proteger la fidelidad al modelo, hacer visibles las adaptaciones y sostener al
equipo frente a la complejidad clinica y organizativa del trabajo con familias. Para ello, conviene
diferenciar supervisidon clinica, supervision de linea y practica reflexiva, porque cada una
responde a problemas distintos y todas son necesarias. La literatura reciente apoya una
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asociaciéon predominantemente positiva entre supervision y variables como competencia o
cultura de trabajo, aunque obliga a ser mas prudentes cuando se habla de burnout o resiliencia.
La conclusidon operativa es clara: la supervision no debe tratarse como un accesorio del
programa, sino como parte de su infraestructura. Sobre esta base, el capitulo siguiente podra
centrarse ya en la ejecucién del estudio de viabilidad, porque un pilotaje sin apoyo supervisado
dificilmente permitiria distinguir entre problemas del modelo y problemas derivados,
sencillamente, de una practica insuficientemente acompafiada.
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Una vez definidos el modelo clinico, la estructura del programa, sus contenidos, las estrategias
de captaciodn, las condiciones de enganche y el plan de formacién y supervisién del equipo, el
siguiente problema ya no es tedrico ni arquitectdnico, sino metodoldgico y operativo: como
someter el programa a una prueba suficientemente rigurosa antes de declararlo implantado. En
este manual, el estudio de viabilidad no se entiende como un ensayo reducido de eficacia ni
como un tramite preliminar para justificar decisiones previamente tomadas, sino como una fase
deliberada de comprobacidon del programa en condiciones reales de uso. La literatura
metodoldgica contempordnea insiste precisamente en ese punto. Eldridge et al. (2016)
establecieron, en la extension CONSORT para ensayos piloto y de viabilidad, que estos estudios
deben orientarse a responder preguntas sobre factibilidad y no a probar eficacia definitiva,
mientras que Pfledderer et al. (2024) recuerdan que los estudios piloto y de viabilidad
proporcionan informacidn esencial para decidir el disefio, la conduccidn y la implementacién de
una evaluacidén posterior de mayor escala. En el campo de la psicosis, los estudios recientes de
implementaciéon muestran ademas que la transicidon entre un modelo prometedor y una practica
estable depende de cdmo se ejecuta esta fase intermedia: fidelidad, aceptabilidad, factibilidad
real, calidad de los registros y capacidad de aprendizaje del equipo importan tanto como el
contenido clinico del programa.

Palabras clave: estudio de viabilidad; pilotaje; factibilidad; aceptabilidad; fidelidad; criterios de
progresion; métodos mixtos; adaptacion; implementacion.

10.1. Del marco de viabilidad a la ejecucion: qué
debe comprobar realmente el pilotaje
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Este capitulo parte de una distincién que conviene fijar con claridad. La Guia de Viabilidad y
Replicabilidad resuelve el plano de analisis y decisién: por qué conviene pilotar, qué dimensiones
deben observarse y qué preguntas justifican la transiciéon desde un disefio tedricamente
defendible hacia una ejecucién controlada. El presente manual, en cambio, se sitda en el plano
de la ejecucién. Su tarea no es volver a argumentar qué significa viabilidad en abstracto, sino
traducir ese marco a operaciones concretas: qué se mide, con qué instrumentos, durante cuanto
tiempo, con qué procedimientos, con qué salvaguardas éticas y con qué reglas de decision. La
diferencia no es menor. En términos metodoldgicos, un estudio de viabilidad bien planteado no
busca responder todavia si el programa “funciona” en el sentido fuerte de una evaluacién
confirmatoria, sino si puede ser entregado, recibido, monitorizado y ajustado en condiciones
suficientemente claras como para justificar una fase posterior mas estable o mdas amplia. Eso
coincide con la légica de Eldridge et al. (2016), para quienes los estudios piloto y de viabilidad
deben responder a incertidumbres sobre procedimientos, reclutamiento, adherencia, retencion
o aceptabilidad, y no operar como ensayos de eficacia infrapotenciados. También Pfledderer et
al. (2024) subrayan que estos estudios deben disefiarse para informar decisiones de escala
posterior y no para ocupar de manera confusa el lugar del ensayo definitivo.

En el contexto especifico de este protocolo, eso obliga a delimitar con precisién qué preguntas
debe responder el pilotaje. De forma prioritaria, el estudio de viabilidad debe establecer si el
programa puede captarse y ponerse en marcha con familias reales; si el formato elegido resulta
aceptable y utilizable para usuarios, familiares y profesionales; si la secuencia de sesiones puede
ejecutarse con una fidelidad razonable; si el sistema de registro produce datos suficientes y
legibles; si aparecen incidencias previsibles o no previstas que obliguen a redisefiar el dispositivo;
y si las adaptaciones necesarias permanecen dentro de los margenes clinicos del modelo. Los
ejemplos recientes de implementacion en psicosis refuerzan esta orientacion. El estudio EPI-SET,
descrito por Barwick et al. (2025), fue un hibrido tipo Ill de efectividad-implementacién que
midid fidelidad a estdndares de intervencion temprana, resultados de usuarios, datos
administrativos y compromiso de jovenes y familias, mostrando que la evaluacion de
implementacién no se limita a comprobar si el equipo “da las sesiones”, sino que requiere una
mirada multiple sobre el funcionamiento real del programa. Del mismo modo, NICE continuda
situando el apoyo temprano a cuidadores, la informacién accesible y la colaboracién en torno al
intercambio de informacién como componentes ordinarios de buena practica, lo que obliga a
que el pilotaje examine también si el dispositivo logra realmente ofrecer esas condiciones
minimas.

10.2. Qué dimensiones e instrumentos debe incluir
el estudio de viabilidad

Una vez aclarado que el objetivo del pilotaje no es demostrar eficacia definitiva, la siguiente
cuestidn consiste en decidir qué dimensiones deben medirse. La guia metodoldgica reciente es
bastante consistente al respecto. Pfledderer et al. (2024) sefialan que los estudios piloto y de
viabilidad deben cubrir de manera explicita incertidumbres sobre disefo, reclutamiento, entrega
de la intervencioén, recogida de datos, analisis y toma de decisiones posterior. Ying et al. (2025),
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al revisar la cuestién del tamafo muestral en estudios piloto, recuerdan ademas que estos
trabajos no deben justificarse por potencia estadistica para detectar eficacia, sino por su
capacidad para estimar con precisién suficiente indicadores de viabilidad. En otras palabras, lo
primero no es cuanto cambio produce el programa, sino si el programa puede ser realmente
ejecutado y evaluado del modo previsto.

Aplicado a este manual, el estudio de viabilidad deberia incluir al menos cinco bloques de
medicion. El primero es el de factibilidad operativa, que debe recoger tasas de captacion,
elegibilidad, aceptacién de participacion, inicio efectivo del programa, asistencia por sesién,
completitud del recorrido y pérdidas durante el proceso. El segundo es el de aceptabilidad y
adecuacion percibida, que deberia explorarse tanto mediante medidas breves de satisfaccion y
utilidad como mediante entrevistas o grupos de cierre con familias y profesionales. El tercero es
el de fidelidad, entendida como grado en que los componentes nucleares del programa han sido
efectivamente entregados segun lo previsto, distinguiendo entre adherencia al contenido,
competencia del facilitador y consistencia global del formato. El cuarto es el de calidad del
sistema de registro, es decir, si los instrumentos, diarios de campo, hojas de sesién y plantillas
de incidencia generan informacion suficiente, interpretable y utilizable para la toma de
decisiones. El quinto es el de sefiales preliminares de cambio clinico y familiar, no para concluir
eficacia, sino para valorar si los indicadores elegidos parecen sensibles y pertinentes para una
fase posterior. Esta combinacién entre indicadores cuantitativos y fuentes cualitativas es
coherente con la orientacidon de Pfledderer et al. (2024) y con la experiencia de estudios de
implementacion en psicosis, donde fidelidad, resultados y experiencia de usuarios y familias
aparecen como dimensiones complementarias y no intercambiables.

En cuanto a los instrumentos concretos, este manual recomienda una bateria breve, funcional y
alineada con los objetivos ya definidos en capitulos previos. Para la factibilidad y el proceso
conviene registrar, como minimo, numero de familias detectadas, derivadas, contactadas,
elegibles, incluidas, asistentes por sesion y familias que completan el programa. Para
aceptabilidad y adecuacion, resultan Utiles cuestionarios breves de satisfaccién y entrevistas
semiestructuradas de cierre. Para fidelidad, el estudio deberia utilizar una escala ad hoc derivada
del propio programa —apoyada en la ficha de sesién, en criterios de componente minimo y en
observacién o revisidon grabada de una muestra de sesiones—. Para sefiales preliminares de
cambio, pueden emplearse algunos de los instrumentos previstos para la monitorizacidn
posterior, siempre que su administracion no sobrecargue el pilotaje y que se asuma
explicitamente que aqui su funcidn es exploratoria. Esta decisidn es congruente con la literatura
metodoldgica reciente, que insiste en que un piloto debe ante todo informar si los
procedimientos son utilizables y si las medidas elegidas son practicables y suficientemente
sensibles, no ofrecer una versién reducida e hibrida de un ensayo confirmatorio.

10.3. Procedimiento del pilotaje: diseno, muestra y
recogida de datos

En este manual, el estudio de viabilidad se concibe preferentemente como un pilotaje
prospectivo, de pequeia escala, con disefio mixto e intensivo, orientado a aprender del
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funcionamiento real del programa. La opcién metodoldgica mas coherente con el estado actual
de la literatura no es, por defecto, un ensayo comparativo completo, sino un estudio
suficientemente estructurado para observar procesos criticos con una muestra manejable y con
alta densidad de informacién por caso. Eldridge et al. (2016) ya advirtieron que los ensayos piloto
deben disefarse en funcion de las incertidumbres que quieren resolver, y no a partir de la
imitacion reducida del futuro estudio principal. Ying et al. (2025) refuerzan esta posicién al
recordar que el tamafio muestral de un piloto debe justificarse por las metas del estudio y no
por potencia para contrastar hipdtesis de eficacia. A su vez, la revision consolidada de Pfledderer
et al. (2024) insiste en que el disefio del pilotaje debe ser coherente con las preguntas prioritarias
de factibilidad, aceptabilidad, entrega, medicién y decisidn posterior.

Por ello, el procedimiento recomendado aqui combina tres niveles de recogida de datos. El
primero es sesion a sesién, mediante fichas estandarizadas del profesional, registro de
asistencia, incidencias y breve valoracidon de participacién y comprensién. El segundo es pre-
post, con una bateria reducida de indicadores de familia y, cuando proceda, del usuario,
administrada antes de iniciar el programa y al cierre. El tercero es cualitativo, mediante
entrevistas de cierre o grupos focales breves con familias y con profesionales. Esta estructura
responde a una légica clara: la capa sesidn a sesidon permite detectar dénde se atasca realmente
el programa; la capa pre-post permite valorar si las medidas elegidas parecen prometedoras y
administrables; y la capa cualitativa permite comprender por qué ciertos procedimientos
funcionaron o fracasaron. Los estudios recientes en psicosis y compromiso familiar muestran el
valor de esta aproximacion. Oluwoye et al. (2026), al evaluar la aceptabilidad y factibilidad de
una estrategia de compromiso familiar en programas de intervencién temprana, recurrieron
precisamente a un enfoque que daba peso a la experiencia de participacién y a la utilidad real
del procedimiento, no solo a la existencia formal del contacto. De forma semejante, los estudios
hibridos de implementacion en psicosis han mostrado que la combinaciéon entre medidas de
fidelidad, indicadores de servicio y herramientas centradas en jovenes y familias ofrece una
lectura mas util que la dependencia exclusiva de un solo tipo de resultado.

Desde el punto de vista del muestreo, lo mas razonable en esta fase es trabajar con un nimero
reducido de familias reclutadas consecutivamente, siguiendo criterios de elegibilidad ya fijados
en el capitulo 3 y registrando de manera transparente pérdidas y exclusiones. No se recomienda
seleccionar casos “ideales” para facilitar resultados, porque eso falsearia precisamente la
funcién del pilotaje. Tampoco se recomienda sobredimensionar el estudio con la aspiracién
implicita de obtener pruebas concluyentes de eficacia. El principio debe ser otro: incluir una
muestra suficiente para observar problemas reales de captacion, asistencia, conduccion vy
registro, y para valorar si la bateria de medidas es viable y atil. En la practica, este manual
favorece un pilotaje con tamafio pequefio o pequefio-moderado, justificado por las metas de
factibilidad y por la capacidad organizativa del servicio, no por expectativas de contraste
confirmatorio. Ese criterio esta en linea con la orientacién metodolégica reciente sobre estudios
piloto, que insiste en que la justificacidn del tamafio debe estar anclada en el objetivo del estudio
y no en una potencia ficticia para probar efectos terapéuticos.

57



10.4. Aspectos éticos, consentimiento y gestion del
riesgo durante el pilotaje

El hecho de que el pilotaje persiga principalmente objetivos de viabilidad no reduce sus
exigencias éticas. Al contrario, las vuelve mas visibles. En esta fase se ensayan procedimientos
nuevos o no consolidados, se ponen a prueba instrumentos de registro, se exploran modalidades
de participacion familiar y se documentan incidencias que pueden afectar tanto al usuario como
a sus allegados. Por eso, el estudio de viabilidad debe apoyarse en una informacién clara sobre
qgué se ofrece, qué se registra, con qué finalidad se recogen los datos y como se manejaran los
limites de confidencialidad. NICE (2014) sigue siendo muy preciso en este punto al recomendar
que, tan pronto como sea posible, se negocie con usuarios y cuidadores cémo se compartird la
informacion, enfatizando la necesidad de un enfoque colaborativo que respete tanto
confidencialidad como interdependencia entre usuario y cuidadores. Esa recomendacion tiene
una consecuencia directa para el pilotaje: no basta con un consentimiento genérico para
participar en el programa; es necesario aclarar también cdmo se utilizard la informacion
generada en el estudio, qué espacios serdn conjuntos o separados y qué tratamiento recibiran
los datos cuando no exista autorizacidon para compartir ciertos contenidos entre actores
implicados.

A esta dimensidn clinica se afiade una exigencia metodoldgica de transparencia. Eldridge et al.
(2016) subrayan que los ensayos piloto deben describir con claridad sus procedimientos y
objetivos, lo que presupone también un consentimiento informado ajustado a esa finalidad. En
este manual, eso implica diferenciar entre consentimiento para participar en el programa vy
consentimiento para que la informacidn producida durante el pilotaje sea utilizada con fines de
evaluacion de viabilidad. La familia y el usuario deben saber que el estudio no persigue todavia
demostrar eficacia definitiva, sino observar si el dispositivo es factible, aceptable y entregable.
Deben saber también qué ocurrird si durante el pilotaje emergen incidencias clinicas relevantes,
conflictos de confidencialidad, ausencias reiteradas, malestar significativo o sefiales de
empeoramiento. En este punto, el pilotaje no puede improvisar. Debe remitir a los protocolos
generales del programa —especialmente a los desarrollados en el capitulo 13 sobre
incidencias— y prever de antemano una secuencia de actuacion ante descompensacion,
malestar intenso, conflictos familiares agudos o abandono. El estudio de viabilidad no suspende
la clinica ordinaria; se inserta en ella.

Desde una légica de seguridad, conviene distinguir dos tipos de eventos. Por un lado, estan los
problemas clinicos o familiares que pueden ocurrir durante cualquier intervencion familiar —por
ejemplo, escalada de conflicto, malestar emocional intenso o descompensacién del usuario— y
qgue deben ser manejados conforme al protocolo asistencial ordinario. Por otro lado, estan los
problemas especificamente ligados al pilotaje: sobrecarga por exceso de medidas, rechazo a
ciertos instrumentos, dificultades con grabaciones o registros, malentendidos sobre uso de datos
o sensacion de exposicidn excesiva por participar en entrevistas de cierre. Los primeros exigen
respuesta clinica; los segundos exigen revisidn del procedimiento. Esta distincion es importante
porque una de las funciones centrales del pilotaje consiste precisamente en detectar si el propio
modo de evaluar introduce cargas o distorsiones que hagan inviable la siguiente fase. Desde esta
perspectiva, la ética del estudio no se reduce a “obtener consentimiento”, sino que incluye la
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capacidad del equipo para reconocer cuando el propio procedimiento de pilotaje necesita ser
simplificado, corregido o interrumpido.

10.5. Analisis e interpretacion: como leer los datos
sin convertir el pilotaje en un falso ensayo de
eficacia

Una de las desviaciones mas frecuentes en estudios piloto consiste en analizarlos como si fueran
ensayos confirmatorios en miniatura. La literatura metodoldgica reciente desaconseja
claramente esa practica. Ying et al. (2025) insisten en que los estudios piloto y de viabilidad no
estan disefiados para estimar o probar eficacia o efectividad de forma concluyente, y Eldridge et
al. (2016) ya habian sefialado que su finalidad es responder a incertidumbres sobre
procedimientos y no proporcionar evidencia definitiva de impacto. La implicacién para este
manual es directa: el andlisis del pilotaje debe priorizar indicadores de viabilidad, aceptabilidad,
fidelidad, captacioén, retencion, completitud de datos y funcionamiento del procedimiento, y solo
en segundo plano explorar sefiales preliminares de cambio.

Eso no significa renunciar al analisis riguroso, sino cambiar su foco. En la parte cuantitativa, el
pilotaje deberia presentar tasas y proporciones clave —por ejemplo, familias elegibles que
aceptan participar, familias que inician el programa, asistencia media por sesién, porcentaje de
completitud, pérdidas y datos faltantes— junto con estadisticas descriptivas de los indicadores
seleccionados antes y después de la intervencién. Cuando se analicen cambios preliminares en
variables familiares o del usuario, esos cambios deben leerse como informacién exploratoria
sobre sensibilidad de las medidas y plausibilidad del modelo, no como demostracion
confirmatoria de beneficio. En la parte cualitativa, las entrevistas y grupos de cierre deben
analizarse con una légica tematica orientada a responder preguntas concretas: qué facilito la
participacion, qué dificultd la permanencia, qué partes del programa fueron percibidas como
mas Utiles o mas pesadas, qué aspectos del lenguaje o de los materiales resultaron
problematicos y qué adaptaciones propusieron familias y profesionales. Pfledderer et al. (2024)
subrayan precisamente que el analisis de un estudio piloto debe estar alineado con las preguntas
que pretende responder y servir a decisiones posteriores, no a inflar interpretaciones sobre
efectividad.

La integracion entre ambos planos —cuantitativo y cualitativo— es especialmente importante
en programas familiares. Una asistencia aceptable puede esconder una experiencia pobre de
utilidad, y una mejora subjetiva percibida puede coexistir con un sistema de registro inviable o
con una fidelidad demasiado baja para justificar continuidad sin cambios. Los estudios hibridos
recientes en psicosis ilustran bien esta necesidad de lectura compuesta. Barwick et al. (2025),
por ejemplo, combinaron fidelidad a estdndares, resultados de usuarios, datos administrativos y
herramientas centradas en jovenes y familias para comprender la implementacion de NAVIGATE
en entornos reales. En este manual, aunque el pilotaje sea mds modesto, la légica deberia ser la

misma: no preguntar solo “qué cambid”, sino “qué pudo entregarse”, “como fue recibido”, “qué
parte del cambio parece atribuible al dispositivo” y “qué parte del problema pertenece al propio
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procedimiento del pilotaje”. El analisis, en consecuencia, debe servir a la decisién y no al
lucimiento estadistico.

10.6. Criterios de progresion, adaptacion e iteracion
tras el pilotaje

El pilotaje solo cumple su funcidn si desemboca en una decision explicita. No basta con describir
resultados y concluir vagamente que “el programa parece prometedor”. La literatura
metodoldgica sobre estudios piloto ha insistido cada vez mds en la importancia de los criterios
de progresion. Mellor et al. (2021) mostraron que los criterios de progresién pueden informar la
decisién de pasar de un piloto externo a un ensayo definitivo, mientras que Avery et al. (2017),
retomados en trabajos posteriores y en herramientas metodolégicas derivadas, defendieron
modelos tipo green/amber/red para evitar decisiones binarias simplistas. En términos
operativos, eso significa que el estudio de viabilidad debe definir de antemano umbrales
razonables para decidir si el programa puede: continuar sin cambios sustanciales; continuar con
modificaciones; requerir un segundo ciclo piloto antes de ampliarse; o detenerse por inviabilidad
manifiesta.

En este manual, la decisidn posterior al pilotaje deberia organizarse alrededor de cuatro verbos:
mantener, modificar, eliminar y afiadir. Se mantiene aquello que fue factible, aceptable, fiel al
modelo y util sin sobrecargar al dispositivo. Se modifica aquello que mostré valor clinico pero
generd problemas de entrega, comprensién o ajuste contextual. Se elimina aquello que no
aporto utilidad observable o introdujo complejidad innecesaria. Se afiade aquello que emergié
como necesidad recurrente y no estaba suficientemente cubierto en el disefo inicial. Para que
esta decisidn no quede en impresiones dispersas, conviene registrar de forma sistematica cada
adaptacion introducida, su razén, quién la propuso, en qué momento ocurridé y si afecté o no a
componentes nucleares. En este punto, el marco FRAME de Wiltsey Stirman et al. (2019) sigue
siendo especialmente util porque ofrece una estructura clara para documentar modificaciones
de intervenciones basadas en la evidencia, incluyendo razones, nivel de la modificacion,
momento y grado en que se preservan los elementos esenciales. Para las estrategias de
implementacién, ademas, el FRAME-IS desarrollado por Miller et al. (2021) proporciona una
extension igualmente valiosa.

Los estudios recientes de implementacién en psicosis aportan ejemplos utiles de esta ldgica
iterativa. Barwick et al. (2025) muestran cdmo la medicion de fidelidad y de determinantes de
implementacidn puede informar ajustes durante la implantacién inicial. Del mismo modo, los
trabajos de implicacion familiar en psicosis temprana —como el estudio de factibilidad y
aceptabilidad de Oluwoye et al. (2026)— ilustran que el valor de una fase preliminar no reside
solo en confirmar que algo puede hacerse, sino en aprender qué condiciones lo hacen mas
aceptable y util para familias reales. La decisidn tras el pilotaje, por tanto, no deberia formularse
en términos de éxito o fracaso global, sino en términos de madurez del programa: si el dispositivo
esta listo para pasar a una fase estable, si necesita un rediseiio parcial y nuevo pilotaje, o si
presenta limitaciones tan sustantivas que obligan a replantear su arquitectura. Solo asi el estudio
de viabilidad deja de ser un ritual metodoldgico y se convierte en una verdadera herramienta de
gobierno clinico del programa.
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Resumen final.

El estudio de viabilidad constituye la fase en la que el programa deja de ser una propuesta bien
disefada y pasa a exponerse a las condiciones reales de su uso clinico y organizativo. Su funcidn
no es demostrar todavia eficacia definitiva, sino comprobar si el dispositivo puede captarse,
entregarse, recibirse, registrarse y ajustarse con suficiente claridad como para justificar una fase
posterior mas estable o amplia. Para ello, el pilotaje debe medir factibilidad, aceptabilidad,
fidelidad, funcionamiento del sistema de registro y sefiales preliminares de cambio, recurriendo
de forma preferente a una estrategia de métodos mixtos y a una lectura integrada de los datos.
Debe, ademas, incorporar salvaguardas éticas claras, distinguir entre problemas clinicos y
problemas del procedimiento de evaluacién, y culminar en criterios explicitos de progresion y
adaptacion. Solo de ese modo el programa podra pasar del pilotaje a la puesta en marcha sin
confundir continuidad con mera inercia. Sobre esta base, el capitulo siguiente podra abordar ya
la transicién desde el estudio de viabilidad hacia la implantacién operativa del programa.
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Implantacion operativa y puesta
en marcha del programa

Psicosocial

Resumen inicial.

Superado el estudio de viabilidad, el problema deja de ser si el programa puede ensayarse con
familias reales y pasa a ser otro, mas exigente: cdmo convertir una intervencién pilotada en una
practica ordinaria, estable, reconocible y gobernable dentro del servicio. En la arquitectura ya
fijada del manual, este es el lugar de la puesta en marcha: no el del pilotaje, que quedé resuelto
en el capitulo anterior, ni todavia el de la monitorizacidn sistemdtica de indicadores, que
corresponde al capitulo 12. La literatura reciente de implementacion en salud mental insiste en
que este transito no ocurre por simple continuidad. La implantacién requiere traducir una
intencién estratégica a trabajo cotidiano, distribuir funciones, ajustar capacidad, sostener
fidelidad y decidir qué adaptaciones son compatibles con el modelo y cuales lo vacian. La guia
de la OMS sobre implementaciéon de intervenciones psicolégicas manualizadas organiza
precisamente ese trabajo en cinco pasos —planificar, adaptar al contexto, preparar a la fuerza
de trabajo, identificar y apoyar a los beneficiarios y monitorizar y evaluar el servicio—, mientras
que desarrollos mas recientes en ciencia de la implementacién han subrayado que el verdadero
reto consiste en convertir esas decisiones en practica rutinaria y sostenible.

En el dmbito de la psicosis temprana, este problema se observa con especial claridad. Barwick et
al. (2025), en laimplementacién inicial de NAVIGATE en programas de intervencion temprana de
Ontario, parten de un diagndstico que resulta plenamente transferible a este manual: los
servicios pueden ser eficaces en términos generales y, sin embargo, mantener una provisién
inconsistente, especialmente en los componentes psicosociales y orientados a recuperacién. Por
eso, la puesta en marcha no debe entenderse como mera apertura administrativa del programa,
sino como el momento en que se decide si el dispositivo serd una experiencia puntual sostenida
por unos pocos profesionales motivados o una practica integrada en la ldgica ordinaria del
equipo. Este capitulo se ocupa exactamente de esa transicion.

Palabras clave: implantacion; puesta en marcha; gobernanza; fidelidad; adaptacion; capacidad
operativa; mejora continua; implementacion en salud mental.
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11.1. Del pilotaje a la practica ordinaria: qué cambia
realmente

La diferencia entre pilotar y poner en marcha no es una diferencia de escala solamente, sino de
régimen de funcionamiento. En el pilotaje todavia es legitimo que muchas decisiones estén
protegidas por una légica de observacién intensiva, por una muestra pequefia y por un soporte
extraordinario del equipo. En la implantacién, en cambio, el programa debe empezar a
sostenerse dentro de los ritmos reales del servicio, con derivaciones habituales, profesionales
con cargas concurrentes, variabilidad entre casos y necesidad de continuidad mas alla del
entusiasmo inicial. La experiencia del estudio EPI-SET es util precisamente porque describe la
implementacién como un proceso por etapas —exploracidn, instalacién, implementacién inicial
e implementacion plena—, no como un salto instantaneo desde la formacién a la rutina. Esta
secuencia obliga a una conclusion operativa clara: declarar la puesta en marcha no significa que
el programa esté ya completamente estabilizado, sino que ha entrado en una fase en la que la
intervencién comienza a ofrecerse como parte regular del servicio y no solo como dispositivo
experimental.

May et al. (2025), desde la teoria de la normalizacidn, ofrecen una formulacién especialmente
util para este capitulo al sefialar que las estrategias de implementacidn deben servir para traducir
intenciones estratégicas en prdctica cotidiana. Esa expresion resume bien el nucleo del
problema. Un programa no queda implantado porque exista un manual, una presentacién de
formacién o una decisién de direccidon, sino cuando el equipo sabe quién hace qué, en qué
momento, con qué criterios y con qué apoyos; cuando la derivacién encuentra una puerta de
entrada real; cuando la intervencion encaja en las agendas sin quedar reducida a residuo
temporal; y cuando las primeras dificultades no producen abandono del modelo, sino ajuste
gobernado del proceso. En otras palabras, la puesta en marcha comienza cuando el programa
deja de depender de condiciones excepcionales para existir.

11.2. Gobernanza, liderazgo y responsabilidad de
implantacion

La implantacién operativa necesita una estructura explicita de gobernanza. La guia de NHS
England de 2024 es particularmente clara en este punto: la estrategia local de implementacion
debe priorizar el acceso a intervenciones basadas en la evidencia, implicar decisiones de
planificacién continuada, contar con liderazgo psicolégico claro y disponer de un patrocinio de
nivel organizativo. El documento atribuye a la figura del chief psychological professions officer un
papel directivo en la expansién del programa y exige que exista un patrocinador a nivel de
consejo 0 junta para supervisar avances. Aunque este manual no presuponga la misma
arquitectura institucional del NHS, la ensefanza es plenamente trasladable: la puesta en marcha
del programa no deberia descansar solo en el coordinador clinico o en el profesional que lo
facilita, sino en una cadena visible de responsabilidad organizativa. Sin ella, la implantacién
gueda expuesta a interrupciones por cambios de agenda, rotacién de personal o desplazamiento
de prioridades.
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Esta exigencia de gobernanza no debe interpretarse como formalismo burocratico. Su valor estd
en gque permite tomar decisiones cuando el programa entra en contacto con la realidad. Alguien
debe resolver, por ejemplo, como se prioriza la derivacidn cuando la demanda supera la
capacidad inicial; cdmo se liberan horas de profesionales formados; cdmo se protege la
supervisién; cémo se decide una implantacién gradual por equipos o por dispositivos; y qué
cambios requieren validacion de coordinacion y cuales pueden quedar en manos del facilitador.
NHS England reconoce expresamente que en muchos contextos serd necesario un despliegue
por fases y que los equipos con mayor experiencia pueden ofrecer guia clinica y profesional a
aquellos con menor capacidad instalada. Esa idea es especialmente valiosa para este manual,
porque evita una fantasia frecuente: que la implantacion madura exige apertura total e
inmediata. En realidad, lo clinicamente prudente suele ser arrancar con un perimetro controlado,
clarificar responsabilidades y ampliar solo cuando el dispositivo demuestra consistencia.

11.3. Capacidad operativa real: agendas, circuitos y
condiciones de entrega

La puesta en marcha fracasa a menudo no por desacuerdo con el modelo, sino por falta de
capacidad operativa real. En servicios comunitarios, la intervencién familiar compite con otras
demandas, tiempos de desplazamiento, reuniones clinicas, urgencias, tramites y tareas
longitudinales. Por eso, una decisidon central de implantacion consiste en comprobar si el servicio
dispone realmente de las condiciones minimas para entregar el programa: franjas horarias
reconocibles, profesionales con competencia especifica, acceso a supervisién, espacios
presenciales o virtuales adecuados, soporte administrativo, materiales disponibles y circuito de
derivacién activo. La guia de la OMS insiste en que implementar una intervencién manualizada
no es solo difundirla, sino hacer un plan, adaptarla al contexto, preparar la fuerza de trabajo e
identificar y apoyar a los potenciales beneficiarios. Dicho de otra manera, la puesta en marcha
requiere preparar el terreno y no Unicamente anunciar la oferta.

Desde la perspectiva del NHS, ademas, las terapias psicoldgicas para problemas mentales graves
deben ofrecerse dentro de una transformacidn mas amplia de los servicios comunitarios, con
una légica de cuidado personalizado, acceso equitativo y adaptacidn a grupos que
tradicionalmente reciben menos tratamiento. Eso obliga a que la implantacion del programa
familiar no se limite a “abrir un grupo”, sino que revise si el circuito real de acceso resulta
utilizable para las familias que efectivamente llegan al servicio. Si solo acceden las familias mas
disponibles, mas alineadas culturalmente con el lenguaje profesional o menos sobrecargadas, el
programa podra existir formalmente y seguir siendo clinicamente estrecho. Por eso, la puesta en
marcha deberia revisar desde el inicio horarios, modalidades hibridas cuando sean pertinentes,
criterios de inclusidn operativos, coordinacion con el resto del plan asistencial y capacidad de
mantener continuidad suficiente para que la intervencién no se fragmente en una sucesion de
contactos débiles.

11.4. Fidelidad inicial y adaptacion controlada: el
equilibrio decisivo
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Uno de los errores mas dafiinos en la fase de implantacidn es contraponer fidelidad y adaptacion
como si hubiera que elegir entre ambas. La experiencia reciente en psicosis muestra mas bien lo
contrario: la implantacidn operativa exige mantener componentes nucleares reconocibles vy, al
mismo tiempo, ajustar el dispositivo a las condiciones reales del servicio. En EPI-SET, la fidelidad
se midié con una escala especifica de servicios de primer episodio, y el analisis mostré que la
implementacién guiada podia mejorar la adherencia a componentes psicosociales aun cuando
persistieran diferencias entre centros y limitaciones en acceso y continuidad. Esto sugiere que la
pregunta adecuada no es si el programa se ha ejecutado “exactamente” como estaba escrito,
sino si las modificaciones introducidas preservan el nucleo clinico del modelo. La puesta en
marcha, por tanto, necesita un criterio explicito sobre qué elementos son negociables y cudles
no lo son.

La contribucién de May et al. (2025) vuelve a ser util aqui porque organiza las estrategias de
implementacion en torno a dimensiones muy concretas del trabajo real: apoyo continuo del
liderazgo, comunicacidon mantenida con usuarios, mecanismos regulares de auditoria y feedback,
ajuste de rutinas laborales, distribucion de habilidades y resolucion de tensiones relacionales
dentro del equipo. Esta formulacién encaja especialmente bien con un programa familiar, donde
muchas “adaptaciones” aparentemente pequenas —acortar sistematicamente sesiones, omitir
revision de tareas, convertir bloques de habilidades en conversacién libre, prescindir de
materiales o registrar de forma opaca— acaban alterando el mecanismo clinico de Ia
intervencidon. En la puesta en marcha, por tanto, la adaptacion debe ser controlada y
documentada: ni rigidez ciega ni elasticidad sin memoria. Lo que se modifica debe poder
justificarse y revisarse.

11.5. La implantacion como trabajo colectivo:
soporte, mejora y aprendizaje rapido

La literatura reciente desaconseja imaginar la implantacion como un asunto de individuos
aislados. En el estudio EPI-SET, la implementacién se apoyd en formacion proporcionada por
desarrolladores y clinicos experimentados, en comunidades de aprendizaje mediante
videoconferencia y en un proceso de cambio por etapas acompafiado externamente. Mas alla
de las particularidades del modelo NAVIGATE, el principio es claro: los programas complejos se
implantan mejor cuando existen estructuras de apoyo que distribuyen conocimiento, facilitan
resolucidon de problemas y reducen el aislamiento técnico de los equipos. En el caso de este
manual, eso significa que la puesta en marcha deberia ir acompafiada de reuniones breves de
seguimiento de implantacion, espacios de revisidn de incidencias, retorno de informacion sobre
fidelidad inicial y circuitos claros para escalar problemas organizativos. Sin ese andamiaje, la
intervencidon queda sometida a correccidn tardia, aprendizaje disperso y desgaste evitable.

Los estandares de la Red del Royal College aportan aqui un segundo elemento importante: la
implantacién debe apoyarse en métodos de mejora de la calidad y, ademas, implicar a pacientes
y cuidadores en iniciativas de mejora cuando sea posible. También exigen auditorias clinicas
alineadas con prioridades nacionales y uso de datos para introducir cambios en el servicio.
Aungque la explotacion detallada de indicadores corresponde al capitulo 12, la puesta en marcha
ya debe asumir esa logica de mejora continua. Implantar no es simplemente empezar, sino

65



empezar de tal modo que el servicio pueda aprender de lo que hace. Por eso, en esta fase
conviene introducir revisiones tempranas de proceso, analisis de cuellos de botella y discusion
explicita de lecciones procedentes de incidencias o quejas. La implantacién madura no es la que
evita problemas, sino la que los convierte en informacién util antes de que erosionen la
legitimidad del programa.

11.6. Cuando puede considerarse que el programa
ha entrado en fase estable

La puesta en marcha no deberia declararse superada por el simple hecho de haber iniciado varias
familias. Un programa entra en fase operativamente estable cuando empieza a mostrar
regularidad en varios planos a la vez: circuito de derivacién comprensible, inicio razonablemente
previsible, agendas protegidas, profesionales identificables, supervision disponible, materiales
accesibles, registro usable y fidelidad suficiente en los componentes esenciales. La guia de la
OMS sugiere esa misma ldgica al incluir, dentro del proceso de implementacién, no solo la
preparacién y la identificacidn de beneficiarios, sino también la monitorizacién y evaluacién del
servicio. Y Barwick et al. (2025) muestran, desde la experiencia de Ontario, que la mejora de la
fidelidad y la comprensién de los determinantes de implementacidon son sefiales mas utiles de
maduracidn que la mera apertura nominal del modelo. Una implantacién temprana puede estar
viva y seguir siendo fragil; la cuestidon es cuando empieza a sostenerse sin depender de medidas
extraordinarias.

Norheim et al. (2025) afiaden una cautela importante. En su ensayo pragmatico sobre
implementacidn de la implicacién familiar en servicios comunitarios para trastornos psicoticos,
las intervenciones familiares implantadas mediante un programa de apoyo no mejoraron todos
los resultados previstos, aunque si mostraron sefiales de un entorno familiar mas positivo y de
mejor funcionamiento. La leccién es sobria y valiosa: la implantacidn operativa no debe juzgarse
solo por la ambicidn de sus objetivos finales, sino por la solidez con que logra introducir practicas
nuevas en la rutina sin perder coherencia. Dicho de otro modo, la fase estable no equivale a
perfeccion, sino a capacidad de seguir funcionando, corrigiéndose y aprendiendo. Precisamente
por eso, el capitulo siguiente se ocupara de la monitorizacién de resultados e indicadores:
porque solo cuando el programa ha entrado de verdad en funcionamiento ordinario tiene
sentido evaluar con mayor sistematicidad qué estd produciendo y cdmo debe seguir
ajustandose.

Resumen final. La implantacién operativa constituye el paso en que el programa deja de ser una
intervencidn pilotada y comienza a formar parte de la oferta ordinaria del servicio. Para que esa
transicién sea clinicamente defendible, no basta con abrir derivaciones o programar sesiones; es
necesario dotar al dispositivo de gobernanza visible, liderazgo funcional, capacidad real de
entrega, criterios explicitos de fidelidad y adaptacion, y estructuras de apoyo y mejora continua.
La puesta en marcha exige ademas entender la implementacién como trabajo colectivo:
coordinacién, revisidn de problemas, participacidon de usuarios y cuidadores en la mejora y
aprendizaje temprano a partir de datos e incidencias. Solo asi la intervencién familiar puede
pasar de proyecto a practica. Sobre esa base, el capitulo 12 podrd ocuparse ya de la
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Titulo del documento

monitorizacidn sistematica, los indicadores de implementacion y la lectura de resultados sin
confundir arranque con consolidacidn.
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Monitorizacion de resultados e
indicadores de implementacion

Resumen

La monitorizacidon permite comprobar si el programa se estd aplicando de forma suficiente,
aceptable, fiel y util para las familias, los usuarios y el servicio. Su finalidad no es acumular datos
ni transformar la intervencion en una evaluacién permanente, sino producir informacion
minima, interpretable y accionable para mejorar la practica. En un programa de psicoeducacion
familiar, la monitorizacién debe integrar resultados de implementacién, resultados de servicio y
resultados clinico-familiares. Esta distincion evita confundir actividad con impacto, asistencia con
participacion o cumplimiento formal del calendario con fidelidad real al modelo.

El sistema de indicadores debe ser proporcionado y sostenible. Debe permitir conocer cudntas
familias son identificadas, cuantas aceptan participar, cuantas inician y completan el programa,
qué barreras aparecen, qué grado de fidelidad se mantiene, qué adaptaciones se realizan y qué
utilidad perciben las familias. Ademas, debe incluir dominios especificamente familiares: carga
o malestar, comprensidon del trastorno, clima emocional, comunicacién, resolucién de
problemas, relacién familia-equipo, capacidad para identificar sefiales tempranas y progreso
frente a metas acordadas. La monitorizacidon solo tiene sentido si sus resultados se traducen en
decisiones de mejora sobre captacidn, formato, materiales, formacidn, supervision, fidelidad,
indicadores y continuidad asistencial.

Palabras clave: monitorizacion; indicadores; implementacion; fidelidad; aceptabilidad;
resultados familiares; emocion expresada; psicoeducacion familiar; mejora continua.
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12.1. Qué debe entenderse por monitorizacion en
este programa

La monitorizacion es el sistema mediante el cual el programa observa de forma periddica si estd
funcionando como intervencién implantada. No equivale a pasar escalas de manera
indiscriminada ni a producir informes de actividad sin lectura clinica. Supone recoger
informacion suficiente para responder a preguntas operativas: si el programa llega a las familias
previstas, si se aplica con una estructura reconocible, si resulta aceptable, si se adapta de forma
justificada, si mantiene sus componentes nucleares y si produce senales de cambio relevantes.

La literatura sobre resultados de implementacién distingue dimensiones como aceptabilidad,
adopcidn, adecuacion, factibilidad, fidelidad, coste, penetracion y sostenibilidad (Proctor et al.,
2023). Estas dimensiones son Utiles porque permiten evaluar la vida real de una intervencion,
no solo sus efectos clinicos. Un programa puede estar bien fundamentado y, sin embargo, no ser
factible; puede ser clinicamente prometedor y no resultar aceptable para las familias; puede
iniciarse con entusiasmo y perder fidelidad tras los primeros ciclos; o puede mostrar buenos
resultados en quienes lo completan, pero llegar solo a una parte reducida de la poblacidn que lo
necesita.

En este programa, la monitorizacién debe atender a tres preguntas complementarias. La primera
es si el programa se implanta: cuantas familias se identifican, cuantas son invitadas, cuantas
aceptan, cuantas inician, cudntas completan y qué recursos requiere mantener la intervencion.
La segunda es si el programa se entrega adecuadamente: si las sesiones siguen una secuencia
reconocible, si los materiales se utilizan, si las adaptaciones quedan justificadas y si la supervision
detecta desviaciones relevantes. La tercera es si el programa resulta util para las familias y el
servicio: si las familias comprenden mejor el trastorno, si se sienten mas capaces de actuar, si
mejora la comunicacion con el equipo, si disminuye la desorientacidn ante sefiales de crisis y si
la intervencion se integra de forma realista en el itinerario asistencial.

La especificidad familiar obliga a ampliar la monitorizacion mas alld de los indicadores
administrativos. La guia de la British Psychological Society sobre intervenciones familiares en
psicosis situa la practica familiar dentro de un marco que incluye procesos relacionales,
diversidad, implementacion, formacidn, supervision y medicidn de resultados familiares (BPS,
2021). Por ello, la monitorizacién debe recoger también si la familia se siente escuchada y no
culpabilizada, si entiende su papel dentro del programa, si percibe utilidad practica en los
materiales, si puede sostener la participacién y si la relacién con el equipo se vuelve mds claray
funcional. Moriana et al. (2009) refuerzan esta dimension al situar la implicacion familiar en la
comunicacién cotidiana entre familias y servicios de salud mental, la colaboraciéon con el
tratamiento, la adherencia y la reduccion del estigma.

La monitorizacidn debe incorporarse desde el inicio del programa, pero con una carga asumible.
Los manuales de implementacién de intervenciones psicoldgicas recomiendan planificar,
adaptar al contexto, preparar a los profesionales, identificar y apoyar a los beneficiarios, y
evaluar el funcionamiento de la intervencién dentro de los servicios existentes (WHO, 2024). En
este sentido, los datos no deben recogerse para justificar retrospectivamente el programa, sino
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para guiar su ajuste. La monitorizacién es una herramienta de gobierno clinico: permite saber
gué mantener, qué modificar, qué supervisar y qué dejar de hacer.

12.2. Niveles de resultado

La monitorizacidn debe organizarse en tres niveles: resultados de implementacion, resultados
de servicio y proceso, y resultados clinico-familiares. Esta organizacién evita atribuir al programa
efectos que aun no puede demostrar y permite interpretar los datos segln su funcion.

12.2.1. Resultados de implementacion

Los resultados de implementacidn indican si el programa puede ponerse en marcha y sostenerse
en condiciones reales. Incluyen, entre otros, aceptabilidad, adopcién, adecuacién, factibilidad,
fidelidad, penetracién, coste y sostenibilidad (Proctor et al., 2023). En términos operativos,
permiten responder a preguntas como las siguientes: si el equipo adopta el programa, si las
familias aceptan la invitacidn, si el formato es viable, si la intervencion se integra con el PAI, si
existen recursos suficientes para mantenerla y si los profesionales pueden sostenerla sin
depender de esfuerzos extraordinarios.

Estos resultados son especialmente importantes durante el pilotaje y los primeros ciclos de
implantacién. Una tasa baja de captacién puede indicar problemas en el circuito de derivacién o
en la forma de presentar la oferta. Una asistencia irregular puede sefialar barreras horarias, baja
utilidad percibida, sobrecarga familiar o desajuste del formato. Una fidelidad baja puede revelar
falta de formacidn, ausencia de supervision o materiales poco claros. La implementacién no es
un contexto externo al programa: forma parte de sus condiciones reales de funcionamiento.

12.2.2. Resultados de servicio y proceso

Los resultados de servicio y proceso permiten valorar cdmo se integra el programa en la actividad
asistencial. Incluyen indicadores como tiempo entre derivacidn e inicio, nimero de sesiones
realizadas, continuidad entre sesiones, coordinacién con profesionales de referencia, uso de
materiales, incidencias registradas, adaptaciones realizadas, revisiones de supervision vy
conexion con el PAI.

Este nivel es necesario porque una intervencidn puede ser aceptada por las familias y, aun asi,
qguedar mal integrada en el servicio. Si el programa no se coordina con otros profesionales, si no
existe continuidad con los objetivos asistenciales, si las incidencias no se comunican o si los
acuerdos no se traducen al PAI cuando procede, la psicoeducacion familiar corre el riesgo de
convertirse en una actividad paralela. Los estandares de calidad para servicios de psicosis
temprana destacan la importancia de objetivos medibles, revisidn periddica, planificacion de
continuidad, prevencidon de recaidas y participacion de usuarios y familiares en decisiones
relevantes cuando existe consentimiento para ello (RCP, 2025).

La monitorizacién basada en resultados rutinarios puede ayudar a integrar el programa en la
practica ordinaria siempre que los datos se utilicen de forma clinica y organizativamente
significativa. Los modelos de atencién basada en medicién recuerdan que recoger datos solo es
util cuando esos datos alimentan decisiones, conversaciones clinicas, ajustes de tratamiento o
revisiones de calidad (Meyer-Kalos et al., 2024; Paz et al., 2025).
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12.2.3. Resultados clinico-familiares

Los resultados clinico-familiares permiten valorar si el programa produce cambios relevantes
para la familia, el usuario y la relacién con el servicio. No deben limitarse a resultados
sintomaticos del usuario. En psicoeducacién familiar importan también la comprensién del
trastorno, la reduccién de desorientacién, la carga o malestar familiar, el clima emocional, las
habilidades de comunicacién, la resolucion de problemas, la identificacion de sefiales
tempranas, la colaboracion con el equipo y la utilidad percibida.

Los dominios familiares minimos recomendados son los siguientes:

Tabla 1

Dominios familiares y preguntas minimas de monitorizacion

Dominio Pregunta de monitorizacion

Carga o malestar ¢Disminuye el malestar asociado a la convivencia, el cuidado o la
familiar incertidumbre?

Comprension del ¢la familia comprende mejor sintomas, curso, tratamiento, recuperacion y

trastorno

Clima emocional

Comunicacion

Resolucion de
problemas

Relacion familia-equipo

Participacidn sostenida

Sefiales tempranas y
crisis

Progreso frente a metas

sefiales tempranas?

¢Se observan cambios en criticismo, sobreimplicacion, tension o reactividad
relacional?

¢La familia dispone de pautas mas claras para hablar, escuchar, pedir ayuda
y reducir escalada?

¢La familia formula problemas de manera mas concreta y ensaya soluciones
realistas?

éLa familia sabe cémo comunicarse con el servicio y qué puede esperar de
él?

¢La familia se mantiene vinculada de forma activa y proporcionada?

¢La familia identifica sefiales de alerta y sabe cuando y cdmo pedir ayuda?

éAvanzan los objetivos familiares acordados al inicio o durante el programa?

La BPS (2021) aporta un marco especialmente Util para esta lectura porque entiende las
intervenciones familiares como practicas que deben atender a familias y redes significativas,
diversidad, procesos comunes, implementacion y resultados familiares. Moriana et al. (2009)
permiten reforzar la importancia de indicadores relacionados con comunicacién familia-equipo,
colaboracion con los servicios, adherencia y reduccion del estigma. La experiencia de FEARP
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Canarias muestra, ademas, que los programas familiares aplicados generan aprendizaje cuando
revisan su estructura y contenidos a partir de la practica acumulada (Baena Ruiz et al., 2020).

12.3. Indicadores minimos del programa

El sistema de indicadores debe ser breve, estable y util para la toma de decisiones. No debe
confundirse con una bateria de investigacidn extensa. Los indicadores minimos se organizan en
cinco bloques: acceso y penetracién, fidelidad y adaptacion, aceptabilidad y utilidad, resultados
familiares, y progreso frente a metas.

12.3.1. Acceso y penetracion

Los indicadores de acceso permiten conocer si el programa llega a las familias a las que pretende
llegar. Deben recogerse de manera agregada y revisarse periédicamente.

Indicadores minimos:
e numero de usuarios con familia o red significativa identificada;
e numero de familias invitadas;
e numero de familias que aceptan informacidn inicial;
e numero de familias que inician el programa;
e numero de familias que completan el programa;
e tasa de abandono antes del inicio;
e tasa de abandono tras el inicio;
e asistencia media por sesién;
e tiempo entre derivacion e inicio;
e principales motivos de no participacion o abandono.

Estos datos permiten detectar problemas de acceso que de otro modo quedarian ocultos. Una
baja tasa de inicio puede indicar que el programa se ofrece tarde, que la invitacién no es clara,
que existen barreras horarias o que la familia desconfia del servicio. Una tasa elevada de
abandono temprano puede sefialar baja adecuacién del formato, sobrecarga, expectativas mal
formuladas o insuficiente trabajo de acogida. Estos indicadores se relacionan con dimensiones
de penetracion, adopcion, aceptabilidad y factibilidad propias de la ciencia de laimplementacion
(Proctor et al., 2023; WHO, 2024).

12.3.2. Fidelidad y adaptacidon

La fidelidad indica si el programa conserva sus componentes nucleares. No debe reducirse a
comprobar si las sesiones se realizaron en la fecha prevista. En una intervencion familiar, la
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fidelidad incluye estructura, contenidos, procesos relacionales, participaciéon, uso de materiales,
revisiéon de acuerdos, adaptacién justificada y supervision.

Indicadores minimos:
e porcentaje de sesiones realizadas respecto a las previstas;
e presencia de componentes nucleares por sesion;
e uso de materiales previstos;
e registro de tareas o acuerdos;
e adaptaciones realizadas;
e justificacidon de adaptaciones;
e desviaciones no justificadas;

e incidencias revisadas en supervision;

continuidad entre sesién y PAl cuando proceda.

La BPS (2021) permite ampliar la fidelidad hacia procesos familiares comunes, como relacién
terapéutica, implicacion de miembros relevantes, evaluacidn inicial, continuidad y trabajo
colaborativo. La FIPAS constituye un antecedente especifico para valorar adherencia del
terapeuta en intervencion familiar en psicosis (Onwumere et al., 2009). En este programa, la
FIPAS puede utilizarse como referencia conceptual para construir o ajustar una lista de
comprobacidn interna de fidelidad, pero no debe presentarse como escala propia ni aplicarse sin
revisar sus condiciones de uso. La fidelidad debe entenderse como fidelidad razonada: preservar
el ndcleo del programa y documentar las adaptaciones necesarias.

12.3.3. Aceptabilidad, utilidad y carga de participacion

La aceptabilidad indica si el programa resulta comprensible, adecuado y asumible para las
familias. La utilidad percibida indica si las familias consideran que la intervencién les ayuda en su
vida cotidiana y en su relacidon con el usuario y el equipo. La carga de participaciéon permite
valorar si el formato, duracion, horario o exigencias del programa dificultan la continuidad.

Indicadores minimos:
e claridad del objetivo del programa;
e comprensidn del encuadre y de los limites de confidencialidad;
e utilidad percibida de las sesiones;
e utilidad percibida de los materiales;
e carga horaria y emocional de participacion;
e adecuacion del formato;

e seguridad relacional percibida;
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e percepcion de escucha y respeto;
e barreras de continuidad;
e satisfaccidn global prudente, no como Unico indicador.

La aceptabilidad debe evaluarse de forma breve y preferiblemente en varios momentos: acogida,
revisién intermedia y cierre. No debe confundirse con satisfaccion general. Una familia puede
sentirse satisfecha con el trato y, al mismo tiempo, no haber adquirido herramientas suficientes.
También puede valorar Util el programa, aunque algunas sesiones hayan sido emocionalmente
exigentes. Por ello, la aceptabilidad debe interpretarse junto con participacion, utilidad, carga,
fidelidad y resultados familiares.

12.3.4. Resultados familiares

Los resultados familiares deben seleccionarse seguin los objetivos del programa y la carga
asumible de recogida. El ndcleo minimo deberia incluir carga o malestar familiar, comprension
del trastorno, relacién familia-equipo, utilidad percibida, capacidad para identificar sefales
tempranas y progreso frente a metas. Cuando el equipo disponga de condiciones suficientes,
puede afiadirse una medida de clima emocional o emocién expresada.

La emocién expresada debe manejarse con cautela. No debe utilizarse como etiqueta
culpabilizadora de la familia, sino como indicador de un clima relacional que puede estar influido
por sobrecarga, miedo, crisis previas, falta de informacién, dificultades de comunicacién y
ausencia de apoyo. Su monitorizacion solo es adecuada si se interpreta junto con contexto, carga,
apoyos disponibles, situacion clinica del usuario y relacidn con el equipo.

La denominacidon Family Questionnaire puede remitir a instrumentos diferentes. Por ello, el
programa debe especificar siempre qué FQ utiliza y con qué finalidad. Si el objetivo es
monitorizar emocidén expresada, especialmente criticismo y sobreimplicacion emocional, la
referencia pertinente es el FQ de Wiedemann et al. (2002). Si el objetivo es valorar problemas
asociados a sintomas, malestar generado y afrontamiento percibido por familiares, resulta mas
pertinente el FQ de Quinn et al. (2003). Ambos instrumentos pueden ser Utiles, pero no son
intercambiables.

Junto a estos instrumentos, la LEE ofrece una medida clasica del clima emocional percibido en
relaciones significativas (Cole & Kazarian, 1988). La EEE aporta una alternativa espafiola breve
para evaluar emocién expresada, aunque debe utilizarse con prudencia por las limitaciones de
sus primeros datos de validacién y por la necesidad de verificar su adecuacidn al contexto
concreto del programa (Méndez et al., 2004). La seleccidn de cualquiera de estos instrumentos
debe responder a una decision previa: qué dominio se quiere medir, con qué carga, en qué
momento y para qué decision.

12.3.5. Progreso frente a metas

El programa debe incluir indicadores vinculados a metas concretas. Las metas pueden formularse
con la familia y, cuando proceda, con el usuario. Deben ser observables, realistas y revisables.
Pueden referirse a comprension del trastorno, comunicacion, manejo de situaciones dificiles,
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coordinacién con el equipo, reduccidn de sobrecarga, identificaciéon de seiales tempranas o
participacidn mas ajustada en el proceso de recuperacién.

Indicadores minimos:
e metas familiares acordadas;
e grado de avance percibido;
e acuerdos cumplidos;
e metas reformuladas;
e continuidad con objetivos del PAI;
e necesidades pendientes al cierre;
e criterios de reentrada o seguimiento.

La orientacién a metas permite que la monitorizacién no dependa solo de escalas generales. Los
estandares de calidad en servicios de psicosis temprana subrayan la importancia de objetivos
medibles, revisién del progreso, prevencion de recaidas, planes de crisis y continuidad asistencial
(RCP, 2025). En este programa, las metas familiares deben conectar el trabajo psicoeducativo con
decisiones practicas y con el itinerario asistencial del usuario.

12.4. Organizacion de la recogida de datos

La recogida de datos debe organizarse en tres ritmos: sesion a sesion, momentos estructurados
del programa y revision agregada. Esta organizacion permite equilibrar continuidad y carga.

12.4.1. Recogida sesidn a sesion

La recogida sesidn a sesion debe ser minima. Debe incluir asistencia, participantes, objetivo de
la sesidn, contenidos trabajados, acuerdos, tareas, incidencias, adaptaciones y aspectos para
retomar. También puede incluir una valoracion breve del profesional sobre participacion y
fidelidad.

No deben aplicarse instrumentos familiares extensos en cada sesion. Hacerlo aumentaria la
carga y desplazaria el foco de la intervencién. La sesidn debe generar registros suficientes para
continuidad y supervisién, pero no convertirse en una unidad de evaluacién psicométrica
permanente. La recogida sesidn a sesion debe apoyarse en la ficha breve de sesidn, el registro
de incidencias y la lista de comprobacién de fidelidad cuando proceda.

12.4.2. Recogida en inicio, revisidon intermedia, cierre y seguimiento

Los momentos estructurados permiten recoger informacidn madas sustantiva sin saturar el
proceso. En el inicio pueden recogerse datos de expectativas, carga o malestar familiar,
comprension del trastorno, problemas prioritarios, relacién con el equipo y metas iniciales. En la
revision intermedia pueden evaluarse utilidad percibida, barreras de continuidad, adecuacion
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del formato, carga de participacidn y necesidad de ajustes. En el cierre pueden revisarse
aprendizajes, cambios percibidos, metas alcanzadas, sefales tempranas, acuerdos de
continuidad y satisfaccion prudente. El seguimiento, si el servicio puede sostenerlo, permite
valorar mantenimiento de aprendizajes y necesidades de reentrada.

Los instrumentos como FQ-Wiedemann, FQ-Quinn et al., LEE o EEE no deberian aplicarse sesidn
a sesion. Si se utilizan, su ubicacidn mds razonable es inicio-cierre vy, si existe capacidad real,
seguimiento. La decisidon debe basarse en finalidad y carga. No es necesario medir todos los
dominios con instrumentos estandarizados. Puede ser mas util combinar una medida breve con
preguntas de aceptabilidad y revision de metas.

12.4.3. Revision agregada del programa

La revisidon agregada permite valorar el funcionamiento del programa como dispositivo. Debe
incluir datos de captacidn, inicio, asistencia, finalizacién, abandono, fidelidad, adaptaciones,
incidencias, aceptabilidad, utilidad percibida y resultados familiares agregados. También debe
revisar diferencias por formato, perfil familiar, barreras de acceso, profesional facilitador o fase
de implantacién.

La revision agregada debe realizarse con una periodicidad definida. En fase de pilotaje puede ser
mas frecuente; en fase estable puede organizarse por ciclos del programa o por periodos
semestrales/anuales. Su finalidad no es producir un informe extenso, sino orientar decisiones:
ajustar captacién, modificar materiales, reforzar formacién, cambiar horarios, revisar criterios
de elegibilidad, aumentar supervisién o simplificar registros.

La monitorizacién rutinaria solo resulta Gtil cuando los datos se devuelven a los equipos en
formatos comprensibles y se utilizan para mejorar la practica (Meyer-Kalos et al., 2024; Paz et
al., 2025). Por ello, los informes agregados deben ser breves, visuales cuando sea posible,
centrados en indicadores clave y vinculados a decisiones concretas.

12.5. Interpretacion de resultados

Los resultados deben interpretarse con prudencia. Un programa de psicoeducacién familiar
puede mostrar sefiales tempranas de utilidad sin que sea posible atribuir cambios clinicos de
forma causal. También puede mostrar dificultades iniciales que no implican fracaso, sino
problemas de captacién, formato, encuadre, materiales o formaciéon profesional. La
monitorizacién debe evitar dos errores: leer demasiado pronto y leer demasiado tarde.

Leer demasiado pronto significa interpretar los primeros datos como veredicto definitivo. Una
baja participacion inicial puede mejorar tras ajustar horarios, reformular la invitacion o introducir
contacto preparatorio. Una baja utilidad percibida en las primeras sesiones puede reflejar
expectativas no alineadas, no necesariamente inutilidad del programa. Una fidelidad irregular
puede corregirse con supervision y cotrabajo. Los datos iniciales deben tratarse como sefiales
para ajustar, no como conclusiones cerradas.

Leer demasiado tarde significa acumular informacidn sin actuar. Si varias familias abandonan en
el mismo punto, si los materiales generan confusién, si las incidencias de confidencialidad se
repiten o si el equipo omite sistematicamente un componente dificil, no debe esperarse al cierre
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anual para intervenir. La monitorizacion debe activar ajustes tempranos cuando los datos
muestran patrones consistentes.

La interpretacion debe ser triangulada. Los indicadores cuantitativos deben leerse junto con la
experiencia de las familias, la voz del usuario cuando participa, la lectura clinica del equipo, los
registros de fidelidad, las incidencias y los datos de acceso. Una alta asistencia puede ocultar
participacidn pasiva. Una mejora en satisfaccion puede no traducirse en habilidades familiares.
Una reduccidon de malestar puede depender de cambios externos no relacionados con el
programa. Una puntuacion elevada en clima emocional debe interpretarse dentro del contexto
de carga, convivencia, apoyos, crisis recientes y relacién con los servicios.

La interpretacidon de emocién expresada requiere especial cuidado. Criticismo, sobreimplicacion
o clima emocional tenso no deben traducirse en culpabilizacién de la familia. Deben entenderse
como sefiales de un sistema relacional sometido a estrés, incertidumbre y demandas complejas.
La funcién de medir estos dominios, cuando se decide hacerlo, es orientar apoyo, comunicacion
y prevencion de recaidas; no clasificar familias como “adecuadas” o “problematicas”.

La lectura de resultados debe atender también a inequidades. Las medias globales pueden
ocultar que el programa funciona mejor para familias con mayor disponibilidad horaria, mayor
alfabetizacién sanitaria, menor barrera idiomatica, mejor relacidn previa con servicios o menor
sobrecarga. También pueden quedar infrarepresentadas familias no convivientes, progenitores
mayores, hermanos, parejas o redes significativas no bioldgicas. La BPS (2021) subraya la
necesidad de atender diversidad y desigualdad en las intervenciones familiares. Las revisiones
sobre implicaciéon familiar en servicios de salud mental grave muestran que las barreras de
acceso, comunicacién, expectativas y coordinacién pueden condicionar de forma importante la
participacion (Tham & Solomon, 2024). Por tanto, los resultados agregados deben revisarse
preguntando no solo “si el programa funciona”, sino para quién funciona, quién queda fueray
qué barreras mantienen esa exclusion.

12.6. De la monitorizacion a la mejora continua

La monitorizacién debe alimentar decisiones de mejora. Un sistema de indicadores que no
modifica ninguna decisién termina convirtiéndose en burocracia. La informacién recogida debe
servir para ajustar la captacion, revisar materiales, modificar horarios, reforzar supervision,
simplificar registros, revisar criterios de fidelidad, adaptar formatos o redefinir indicadores.

El ciclo minimo de mejora continua deberia incluir cuatro pasos: recogida de datos, revision
periddica, decisidn de ajuste y comprobacidn posterior. Por ejemplo, si se detecta baja asistencia
en sesiones intermedias, el equipo debe revisar si el contenido de esas sesiones es comprensible,
si la carga emocional es excesiva, si el horario dificulta continuidad o si la familia necesita
contacto preparatorio. Si se detectan muchas adaptaciones no registradas, debe revisarse la
formacidn y la supervision. Si los datos muestran baja utilidad percibida de materiales, debe
activarse una revisién de claridad, lenguaje y aplicabilidad.

La experiencia de FEARP Canarias resulta util como referencia espafiola de aprendizaje
programatico. La revisidn del Programa de Apoyo y Colaboracion Familiar tras afios de aplicacion
muestra que los programas familiares pueden requerir modificaciones estructurales cuando la
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practica acumulada revela necesidades no suficientemente atendidas (Baena Ruiz et al., 2020).
Esta logica debe trasladarse al funcionamiento ordinario del programa: la monitorizacién no
debe limitarse a demostrar que la intervencién se ha realizado, sino ayudar a decidir qué
componentes deben mantenerse, cuales requieren ajuste y qué cambios deben documentarse.

Los informes de monitorizacidn deben ser breves y orientados a decisiones. Pueden organizarse
por ciclo del programa e incluir, como minimo, datos de acceso, asistencia, finalizacion,
abandono, fidelidad, adaptaciones, incidencias, aceptabilidad, utilidad percibida y dominios
familiares seleccionados. Cada informe deberia terminar con decisiones concretas: mantener,
modificar, supervisar, retirar, ampliar o revisar. Esta estructura evita que la monitorizacion se
convierta en una descripcidn pasiva.

El programa alcanza mayor madurez cuando los datos se integran en la practica ordinaria. La
monitorizacién deja de ser una carga externa cuando ayuda al equipo a reconocer patrones,
anticipar dificultades, conversar sobre calidad y revisar la intervencién sin esperar a que los
problemas se consoliden. Sobre esta base, la psicoeducacidn familiar puede mantenerse como
una practica viva: suficientemente estructurada para ser reconocible, suficientemente flexible
para adaptarse a las familias y suficientemente monitorizada para aprender de su propia
aplicacién.
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Resumen inicial.

La implantacién y la monitorizacidn del programa permiten ver qué esta ocurriendo; el capitulo
presente se ocupa de qué hacer cuando lo que ocurre compromete la seguridad, la alianza, la
continuidad o la integridad del modelo. En un programa de psicoeducacion familiar para
personas con trastorno mental grave, las incidencias no deben tratarse como anomalias
vergonzantes ni como pruebas de fracaso del dispositivo. Deben tratarse, mds bien, como
eventos previsibles que exigen una respuesta graduada, clinicamente contenida y
organizativamente trazable. NICE insiste en que los equipos deben negociar tempranamente
como compartir informacién con usuarios y cuidadores, revisar esa negociacion de forma
periddica y garantizar que los cuidadores sepan cémo obtener ayuda en crisis. Los estandares
del Royal College afiaden que los planes de cuidados deben incluir prevencién de recaidas,
planes de crisis y contingencia, y que el equipo debe tener capacidad para revisar incidentes o
situaciones de alto riesgo de forma urgente cuando sea necesario. A esto se suma una
advertencia metodoldgica relevante: la literatura reciente sobre psicoterapia ha recordado que
los efectos no deseados y los eventos adversos existen, pero siguen siendo monitorizados de
forma insuficiente en muchos estudios, lo que obliga a no asumir que “intervencién psicolédgica”
equivale automaticamente a “intervencion sin riesgos” (Klatte et al., 2023, 2025; NICE, 2014;
RCP, 2025).

En consecuencia, este capitulo no se orienta a describir un listado abstracto de problemas
posibles, sino a fijar un marco operativo para responder a ellos. La ldgica general es sencilla,
aunque exigente: distinguir incidencia de variacidn ordinaria del proceso terapéutico; separar
problema clinico de desviacion del procedimiento; valorar gravedad, inmediatez y necesidad de
escalado; registrar lo ocurrido con un nivel suficiente de precision; y convertir cada incidencia
relevante en material de aprendizaje clinico y de mejora del programa. Si el capitulo 12 hacia
visible el funcionamiento del dispositivo, el 13 debe impedir que esa visibilidad llegue demasiado
tarde (Proctor et al., 2023; WHO, 2024).
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Palabras clave: incidencias; desviaciones; crisis; confidencialidad; consentimiento; riesgo;
fidelidad al modelo; adaptacion; registro de incidentes.

13.1. Qué debe entenderse por incidencia y qué
debe entenderse por desviacion

En este manual, una incidencia es cualquier evento no rutinario que, durante la captacion, el
desarrollo o el seguimiento del programa, obliga al equipo a modificar su respuesta inmediata
para proteger la seguridad, la continuidad asistencial, la alianza de trabajo o los limites ético-
clinicos de la intervencién. No toda dificultad es una incidencia. Una sesién emocionalmente
intensa, una discrepancia puntual entre familiar y usuario o una duda inicial sobre el sentido del
programa pueden formar parte del curso esperable del trabajo terapéutico. La incidencia
aparece cuando esa dificultad supera el umbral de manejabilidad ordinaria y exige contencion
especifica, revision urgente, activacion de un plan de crisis, aplazamiento del trabajo
programado, consulta con otros profesionales o modificacidon relevante del dispositivo. Esta
distincion es importante porque la literatura sobre efectos adversos en psicoterapia ha mostrado
precisamente que los eventos no deseados deben definirse de forma explicita si se quiere evitar
tanto su banalizacion como su sobredeteccién indiscriminada (Klatte et al., 2023, 2025).

Por su parte, una desviacién es una separaciéon respecto del formato, la secuencia, las reglas o
los procedimientos previstos en el programa. A diferencia de la incidencia, la desviacion no es
necesariamente peligrosa ni necesariamente clinica. Puede consistir, por ejemplo, en omitir un
componente previsto de la sesidn, alterar de forma sostenida la duracidn del encuentro, cambiar
el orden de trabajo sin justificacion explicita, registrar de manera incompleta una sesién o
introducir una adaptacién no documentada. Algunas desviaciones serdn legitimas porque
responden a necesidades clinicas o contextuales reales; otras constituirdn deriva del modelo. La
diferencia entre unas y otras no reside en que haya o no cambio, sino en si el cambio esta
justificado, documentado y es compatible con los componentes nucleares de la intervencion.
Esta es una lectura plenamente coherente con la ciencia de la implementacién, que distingue
entre resultados del programa y calidad del proceso por el que el programa llega a existir en la
practica (Proctor et al., 2023; WHO, 2024).

13.2. Tipologia basica de incidencias en este
programa

A efectos operativos, conviene trabajar con una tipologia breve y funcional. La primera categoria
es la de incidencias clinicas, que incluye empeoramiento sintomatico, descompensacion, riesgo
autolitico o heteroagresivo, escalada aguda de conflicto intrafamiliar, deterioro marcado del
funcionamiento o cualquier situacidn en la que la sesidn familiar deja de ser el contexto
suficiente de manejo. La segunda categoria es la de incidencias relacionales y ético-clinicas,
donde se ubican los conflictos de confidencialidad, la retirada o modificacidon del consentimiento,
la presién coercitiva de un miembro sobre otro, la exposicidn no acordada de informacién
sensible o las alianzas gravemente desequilibradas que bloquean el trabajo. La tercera categoria
es la de incidencias organizativas y de implementacion, tales como ausencia repetida de
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participantes clave, imposibilidad de sostener frecuencia o formato, errores de coordinacién con
otros dispositivos, fallos de registro, falta de materiales o cambios de profesional sin transicion
adecuada. La cuarta categoria, cada vez mas relevante, es la de incidencias digitales y de
seguridad de la informacion, especialmente en modalidades hibridas o de apoyo remoto (Martin
et al., 2026; RCP, 2025; Taher et al., 2025).

Esta clasificacion tiene una utilidad practica inmediata: evita que todas las dificultades queden
mezcladas bajo la palabra “problema” y obliga al equipo a decidir si esta ante una situacién que
requiere respuesta clinica urgente, renegociacién del encuadre, correccién organizativa o
revisién técnica del procedimiento. Martin et al. (2026) mostraron precisamente que pacientes,
familias y clinicos coinciden en la importancia de la participacién familiar, pero también en que
su forma, frecuencia y contenido varian segun factores clinicos, familiares y evolutivos, y en que
consentimiento y confidencialidad deben tratarse como procesos dindmicos y no como
decisiones congeladas. Esa idea es central aqui: muchas incidencias no aparecen porque el
programa esté mal orientado, sino porque opera en un terreno clinico donde los limites, las
preferencias y el grado de participacidn necesitan renegociacién periédica (Martin et al., 2026).

13.3. Secuencia general de respuesta ante una
incidencia

La respuesta a una incidencia deberia seguir una secuencia estable. El primer paso es contener
y estabilizar. Eso significa detener, si es necesario, la agenda técnica de la sesion y priorizar
seguridad, regulacion basica y delimitacion del problema inmediato. El segundo paso es valorar:
qué ha ocurrido exactamente, quién esta afectado, cudl es el nivel de riesgo, si el problema
puede manejarse dentro de la sesion o si exige derivaciéon o escalado inmediato, y si estan
comprometidos consentimiento, confidencialidad o capacidad de participacion. El tercer paso es
decidir y actuar: continuar con la sesién reajustada, transformar la sesiéon en espacio de
contencion, dividir temporalmente encuentros, activar un plan de crisis, consultar con el equipo
tratante, reprogramar o suspender provisionalmente la intervencién familiar. El cuarto paso es
registrar y comunicar de manera proporcionada. NICE y el Royal College son claros en que la
informacion sobre riesgos, crisis y planes de contingencia debe estar explicitamente
contemplada y revisada, no improvisada cuando el problema ya ha escalado (NICE, 2014; RCP,
2025).

Una consecuencia importante de esta secuencia es que la sesion familiar no debe operar como
sustituto de la respuesta clinica urgente cuando el nivel de riesgo ya ha cambiado de categoria.
Si aparece empeoramiento relevante, alta activacion, riesgo inminente o imposibilidad de
sostener minimamente la regulacién, la prioridad deja de ser “aprovechar la sesion” y pasa a ser
asegurar evaluacion y respuesta clinica adecuadas. Martin et al. (2026) encontraron consenso
en que las familias deben implicarse en crisis y recaidas, pero también en que ello exige pautas
claras de contacto y de negociacion entre familia y equipo. El criterio operativo que se desprende
de esa evidencia es claro: en crisis, la implicacidon familiar es importante, pero debe insertarse
en una secuencia clinica y no reemplazarla (Martin et al., 2026; NICE, 2014).

13.4. Incidencias frecuentes y respuesta propuesta
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Una de las incidencias mas comunes es la escalada de conflicto en sesion. Aqui el error mas
habitual consiste en dejar que la sesidén siga funcionando como si se tratara solo de “mas
contenido emocional” o, en el extremo contrario, cortar la sesidn sin lectura clinica alguna. La
respuesta mas util suele consistir en desacelerar el intercambio, reestablecer reglas minimas de
turno y respeto, traducir acusaciones a formulaciones observables, devolver la conversacion al
objetivo de la sesion y valorar si el formato conjunto sigue siendo clinicamente viable en ese
momento. Cuando no lo sea, puede ser preferible interrumpir el trabajo tematico y pasar
temporalmente a encuentros separados o a una reformulacidn del encuadre. Esta propuesta es
coherente con la idea, sostenida por NICE y por Martin et al. (2026), de que la informacion
compartida, la participacion familiar y la forma del contacto deben revisarse de manera periddica
y adaptarse a dificultades reales de comunicacién y colaboracion (Martin et al., 2026; NICE,
2014).

Otra incidencia central es la ruptura o disputa en torno al consentimiento y la confidencialidad.
En estos casos, el programa no deberia actuar como si solo existieran dos opciones:
transparencia total o corte completo del contacto con la familia. NICE recomienda negociar
pronto cdmo compartir informacién, subrayando tanto los derechos de confidencialidad como
la necesidad de que los cuidadores comprendan los riesgos y la perspectiva del usuario. Martin
et al. (2026) afiaden que, incluso cuando el paciente no consiente compartir informacion
especifica, los equipos pueden seguir recibiendo informacién de la familia y ofrecer informacidn
general sobre el trastorno, los recursos y la psicoeducacién, y que consentimiento y
confidencialidad deben entenderse como procesos evolutivos y revisables. Por ello, cuando surja
esta incidencia, la respuesta deberia centrarse en clarificar exactamente qué se retira o limita,
qué contacto sigue siendo legitimo, qué informacion general puede seguir ofreciéndose y
cuando conviene reabrir la negociacion (Martin et al., 2026; NICE, 2014).

Una tercera incidencia frecuente es el empeoramiento clinico o la crisis. En estos casos, la
intervencidn familiar debe pasar de légica de progreso a légica de contingencia. Los estandares
del Royal College exigen que los planes de cuidados incluyan estrategias de autogestion,
prevencion de recaidas y planes de crisis y contingencia, y que el servicio tenga capacidad para
revisar urgentemente incidentes y pacientes de alto riesgo. Martin et al. (2026) muestran
ademads que existe consenso entre actores en que la familia debe ser implicada durante crisis o
recaidas. A efectos operativos, esto significa que el programa deberia contar antes de la crisis
con una definicidon clara de a quién avisar, cbmo escalar, qué parte de la familia participa, qué
informacion minima debe compartirse y cudndo el trabajo familiar queda temporalmente
subordinado a la estabilizacién clinica (Martin et al., 2026; RCP, 2025).

Una cuarta incidencia es la no asistencia repetida o la retirada brusca. No toda ausencia implica
abandono, pero la repeticién de ausencias sin recontacto ni reformulacion si debe tratarse como
sefial de desajuste relevante. Desde la logica de este manual, la respuesta no deberia ser
puramente administrativa. Primero conviene discriminar si la dificultad es de acceso, de sentido,
de conflicto intrafamiliar, de sobrecarga, de disconformidad con el formato o de empeoramiento
clinico. Después, decidir si procede una llamada de revisidon, una renegociacion del formato, una
pausa acordada o un cierre. La evidencia reciente sobre preferencias de participacion familiar
insiste justamente en que la formay frecuencia del contacto necesitan modularse segun factores
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clinicos y familiares, y en que el mantenimiento del contacto con la familia no deberia depender
exclusivamente de un modelo rigido de asistencia (Martin et al., 2026).

En modalidades hibridas o con apoyos digitales, deben contemplarse ademas incidencias
especificas: no respuesta a herramientas remotas, empeoramiento no detectado a tiempo,
confusién sobre uso de datos o sensacidon de exposicién digital excesiva. Taher et al. (2025),
desde la perspectiva de usuarios de intervenciones digitales de salud mental, identificaron
precisamente la no respuesta, el deterioro sintomatico y las preocupaciones sobre privacidad y
seguridad de datos como problemas centrales, y propusieron mitigaciones como acceso claro a
informacion esencial, apoyo real ante deterioro y manejo responsable del acceso. En este
manual, eso implica que los componentes digitales nunca deberian usarse sin un protocolo
explicito sobre tiempos de respuesta, limites de seguimiento, instrucciones de crisis y
tratamiento de la informacién compartida (Taher et al., 2025).

13.5. Desviaciones del modelo: adaptacion legitima
frente a deriva

No toda desviacion es un error. En servicios reales, algunas modificaciones son necesarias para
ajustar el programa a cargas de trabajo, diversidad familiar, contextos culturales, modalidad
hibrida o interferencias clinicas inesperadas. La OMS sitla la adaptacién al contexto y la
monitorizacién del servicio entre los pasos clave de toda implementacidn seria, y la investigacion
en resultados de implementacién insiste en que la factibilidad y la fidelidad deben leerse
conjuntamente, no como polos absolutos. Sobre esa base, este manual propone una distincidn
simple: hay adaptacidn legitima cuando se modifica la forma preservando el mecanismo clinico;
hay deriva cuando la modificacidén vacia o sustituye de manera persistente los componentes
nucleares del programa (Proctor et al., 2023; WHO, 2024).

Aplicado a este programa, suelen ser adaptaciones legitimas cambios como reordenar
temporalmente una secuencia para responder a una crisis reciente, espaciar una sesién por una
barrera externa relevante, pasar puntualmente a modalidad telematica o modular materiales
por nivel de comprension. En cambio, suelen constituir deriva la omisidn sistematica del trabajo
de habilidades, la conversidon repetida de las sesiones en conversacion no estructurada, la
desaparicién de la revision de objetivos, la indefinicidn persistente sobre participacion del
usuario o el abandono silencioso del registro de incidencias y decisiones. La cuestiéon no es
moralizar el cambio, sino hacerlo visible y revisable. Una desviacién deja de ser clinicamente
defendible cuando el equipo ya no puede explicar qué ha cambiado, por qué ha cambiado y qué
impacto tiene sobre el ntcleo del modelo (Proctor et al., 2023; WHO, 2024).

13.6. Registro, revision y aprendizaje a partir de
incidencias

Las incidencias relevantes no deberian quedar solo en la memoria del terapeuta ni diluirse en
notas clinicas dispersas. A nivel operativo, el programa necesita un registro breve y homogéneo
de incidencias y desviaciones, distinto de la documentacion legal o clinica exhaustiva que se
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abordard en el capitulo 14. Ese registro deberia contener, como minimo, fecha, tipo de
incidencia, personas implicadas, descripcion breve del evento, nivel de riesgo percibido, accién
inmediata adoptada, necesidad o no de escalado, afectacién o no del encuadre del programa,
desviacion asociada si la hubo, y decisién de seguimiento. La razdn no es burocratica: sin una
memoria minima de lo ocurrido, el equipo no puede distinguir patrones, anticipar repeticiones
ni valorar si determinados problemas pertenecen a casos concretos o al disefio mismo del
dispositivo. El Royal College, al exigir capacidad para revisar urgentemente incidentes y marcos
formales de revisién de planes y progresos, apoya precisamente esta necesidad de que lo critico
sea visible y revisable (RCP, 2025).

Ese registro solo adquiere valor pleno si retorna al circuito de supervision y mejora. Una
incidencia aislada puede requerir solo respuesta puntual; varias incidencias del mismo tipo
exigen lectura programatica. Si se repiten conflictos sobre confidencialidad, quiza el encuadre
inicial es insuficiente. Si aumentan los abandonos tras determinadas sesiones, quiza el ritmo o
los materiales necesitan ajuste. Si las incidencias digitales se concentran en ciertos perfiles, quiza
la modalidad hibrida esta presuponiendo competencias o disponibilidades que no siempre
existen. Este movimiento desde el evento particular hacia el aprendizaje del dispositivo prolonga
de forma natural la l6gica del capitulo 12: monitorizar para ver, registrar para comprender y
revisar para corregir (Proctor et al., 2023; Taher et al., 2025; WHO, 2024).

Resumen final.

El manejo de incidencias y desviaciones debe formar parte del disefio ordinario del programay
no de su improvisacion defensiva. Una incidencia es un evento no rutinario que compromete
seguridad, continuidad, limites éticos o viabilidad clinica del trabajo; una desviaciéon es una
separacion respecto del modelo o del procedimiento que puede ser legitima o derivar en pérdida
de integridad. Para responder bien, el equipo necesita una tipologia clara de problemas, una
secuencia de actuacion estable, criterios de escalado, capacidad para distinguir crisis clinica de
conflicto relacional o de fallo organizativo, y un registro breve pero consistente que alimente
supervisiéon y mejora. Solo asi el programa podra sostener una idea bdsica pero decisiva: no se
consolida porque no tenga problemas, sino porque sabe reconocerlos, contenerlos,
documentarlos y aprender de ellos. Sobre esta base, el capitulo siguiente podra abordar ya la
documentacidn, el registro formal y las exigencias normativo-legales, porque el contenido de lo
que debe documentarse habra quedado previamente delimitado desde la légica clinica y
operativa del programa.
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Resumen inicial.

A medida que el programa avanza desde su disefio hasta su implantacién ordinaria, la
documentacién deja de ser una tarea accesoria y pasa a convertirse en una condicién de
posibilidad del propio dispositivo. Sin registro suficiente, el programa no puede integrarse con la
atencidn clinica; sin criterios claros de documentacién, no puede sostener la continuidad entre
profesionales; sin reglas de proteccién de datos, no puede ser juridicamente defendible; y sin
trazabilidad, no puede corregirse ni auditarse con rigor. En el contexto espaiol, este capitulo
debe apoyarse en un nucleo normativo inequivoco: la Ley 41/2002 regula la informacion y la
documentacion clinica; el Reglamento (UE) 2016/679 establece los principios generales del
tratamiento de datos personales; la Ley Organica 3/2018 adapta y completa ese marco en
Espafia; el Real Decreto 1093/2010 fija el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en
el Sistema Nacional de Salud; y la AEPD ha desarrollado orientaciones especificas para el sector
sanitario sobre acceso a la historia clinica, responsabilidad proactiva, registro de actividades,
medidas de seguridad y limites del tratamiento. Sobre esa base, este capitulo no pretende
repetir la clinica del capitulo 13 ni anticipar las plantillas del capitulo 15, sino fijar la arquitectura
documental que hace posible que el programa sea clinicamente Util, juridicamente correcto y
organizativamente trazable (AEPD, 2022; Ley 41/2002; Ley Organica 3/2018; Real Decreto
1093/2010; Reglamento (UE) 2016/679).

Palabras clave: documentacion clinica; historia clinica; proteccion de datos; confidencialidad;
trazabilidad; registro de actividades de tratamiento; custodia; PAI.

14.1. La documentacion no es un apéndice
administrativo del programa

En un manual de ejecucién como este, documentar no significa “dejar constancia de que algo
ocurrid”, sino convertir la intervencién en una practica comunicable, coordinable y revisable. La
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Ley 41/2002 define la historia clinica como el conjunto de documentos relativos a los procesos
asistenciales de cada paciente, con identificacién de los profesionales intervinientes y con
criterios de unidad e integracidn, al menos en el ambito de cada centro. Ailade ademas que la
historia clinica debe incorporar la informacién trascendental para el conocimiento veraz y
actualizado del estado de salud del paciente y que su finalidad es, fundamentalmente, garantizar
una asistencia adecuada. De estas formulaciones se desprende una consecuencia operativa
importante para este manual: no todo papel generado por el programa tiene el mismo estatuto
ni debe acabar automaticamente en el mismo lugar documental. El registro clinico debe recoger
lo asistencialmente relevante; la documentacién de implementacion, supervisién, fidelidad o
mejora continua puede ser indispensable para el programa sin integrarse por ello, sin mas, en la
historia clinica (Ley 41/2002).

Esta distincidn protege dos riesgos opuestos. El primero es el de infra-documentar: conducir una
intervencién familiar clinicamente densa y dejar en la historia clinica solo notas vagas o
ceremoniales, con lo que se debilitan la continuidad asistencial, la coordinacién y la legibilidad
del proceso. El segundo es el de sobre-documentar de forma indiscriminada: volcar en la historia
clinica materiales internos, borradores, notas de supervision o registros de fidelidad cuya funcién
no es asistencial directa. El capitulo presente parte, por tanto, de un criterio de pertinencia
documental: debe documentarse lo necesario para la asistencia, la continuidad, la coordinacién,
la seguridad y la rendicién de cuentas; pero debe documentarse en el soporte adecuado y con
acceso proporcional a su finalidad. Este criterio no surge de una preferencia estilistica, sino de la
combinacién entre finalidad asistencial de la historia clinica, principio de minimizacién y
responsabilidad proactiva en el tratamiento de datos (AEPD, 2022; Ley 41/2002; Reglamento
(UE) 2016/679).

14.2. Qué debe ir a la historia clinica, qué debe
quedar en el PAl y qué debe permanecer en la
documentacion interna del programa

La primera decision practica consiste en separar tres niveles documentales. El primero es el de
la historia clinica, cuyo contenido debe referirse a informacién asistencialmente relevante sobre
la situacién del usuario, el proceso terapéutico, los acuerdos o incidencias con relevancia clinica,
los cambios observados, los riesgos detectados, la participacidn o no participacién del usuario y
de la familia cuando ello tenga impacto en el tratamiento, y las decisiones que afecten a la
continuidad asistencial. La Ley 41/2002 insiste en que la historia clinica debe recoger la
informacion trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del
paciente y servir a una asistencia adecuada; el Real Decreto 1093/2010, por su parte, recuerda
que el sistema sanitario trabaja con un conjunto minimo de datos clinicos normalizados
precisamente para hacer interoperable y legible esa documentacidén. Desde esa ldgica, la
intervencidn familiar debe quedar reflejada en la historia clinica cuando forma parte efectiva del
proceso asistencial del usuario y cuando sus efectos o incidencias condicionan decisiones clinicas
posteriores (Ley 41/2002; Real Decreto 1093/2010).
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El segundo nivel es el del PAl o plan individualizado, que en este manual actda como lugar
privilegiado para articular objetivos, responsables, temporalizacidn, coordinacién con otros
dispositivos y contribucidn especifica del programa familiar al itinerario del usuario. No toda
anotacion clinica del proceso familiar debe trasladarse al PAl, pero si deberian hacerlo los
objetivos compartidos, los cambios en la estrategia asistencial, la necesidad de coordinacion
entre profesionales y las decisiones que modifican el encaje del programa dentro del plan global.
Este criterio es coherente con la ldgica ya fijada en capitulos previos: el programa familiar no es
una actividad periférica, sino una pieza del tratamiento, y por ello necesita una traduccién
operativa dentro del plan asistencial, no solo dentro de la narrativa clinica. Esa articulacion no
procede de una norma aislada, sino de la propia finalidad de integracion de la historia clinica y
del deber de hacer asistencialmente legible el proceso (Ley 41/2002).

El tercer nivel es el de la documentacién interna del programa, donde deberian permanecer,
salvo necesidad especifica de integracidn clinica, los instrumentos de implementacion y calidad:
fichas de sesién completas, escalas de fidelidad, registros de incidencias del programa,
documentacién de supervision, matrices de seguimiento operativo, materiales internos de
mejora y otros soportes cuya finalidad principal es sostener el modelo, supervisarlo o corregirlo.
Aqui conviene ser especialmente prudente. La documentacién interna puede contener datos
personales o incluso datos de salud y, por tanto, no queda fuera del marco del RGPD ni de Ia
LOPDGDD; pero su funcion no es idéntica a la de la historia clinica. Por ello, el criterio correcto
no es “como no va a la historia, no importa”, sino exactamente el contrario: también en estos
materiales deben aplicarse minimizacién, limitacién de acceso, seguridad, trazabilidad y, cuando
proceda, separacién entre datos identificativos y analiticos. En usos de investigacién, docencia o
evaluacion, la Ley 41/2002 exige preservar, como regla general, los datos identificativos
separados de los clinicoasistenciales para asegurar el anonimato, salvo consentimiento o
supuestos excepcionales legalmente previstos (AEPD, 2022; Ley 41/2002).

14.3. Proteccion de datos de salud: base juridica,
consentimiento y responsabilidad proactiva

Los datos tratados en este programa son, en una parte sustancial, datos relativos a la salud, es
decir, una categoria especial de datos sometida a proteccion reforzada. La AEPD recuerda
expresamente que los datos de salud son datos especialmente protegidos y que su tratamiento
esta prohibido salvo que concurra alguna de las circunstancias previstas en el articulo 9 del RGPD.
La LOPDGDD, en su disposicion adicional decimoséptima, precisa ademas que determinados
tratamientos de datos de salud quedan amparados por las letras g), h), i) y j) del articulo 9.2 del
RGPD cuando estan regulados en leyes sanitarias y conexas. En términos operativos, esto
significa que el programa no debe sostener una ficcidn juridica sencilla pero incorrecta: no todo
tratamiento de datos de salud en el ambito asistencial depende del consentimiento como Unica
base legitimadora. En sanidad, la base juridica del tratamiento y el consentimiento informado
clinico no son siempre equivalentes, y conviene no confundirlos (AEPD, 2025; AEPD, 2022; Ley
Organica 3/2018).

Esa distincidn obliga a separar al menos tres planos. El primero es el consentimiento o acuerdo
clinico para participar en determinados espacios del programa —por ejemplo, sesiones
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conjuntas, inclusidn del usuario, comunicacién de ciertos contenidos a familiares—, que se rige
por la ldgica de la autonomia, la informacién y la negociacidn clinica. El segundo es la licitud del
tratamiento de datos personales, que en el ambito sanitario puede apoyarse en bases juridicas
distintas del consentimiento expreso del afectado, siempre dentro de los supuestos legalmente
previstos. El tercero es el uso ulterior de la informacién con fines de pilotaje, evaluacion,
docencia o investigacién, donde las exigencias documentales y de proteccidon pueden cambiary
donde, como recuerda la Ley 41/2002, el acceso con fines de investigacion, salud publica o
docencia obliga a preservar los datos identificativos separados de los clinicoasistenciales como
regla general. Si estos tres planos se confunden, el programa corre el riesgo de documentar mal,
informar mal y exponerse a conflictos evitables con usuarios, familias y profesionales (AEPD,
2022; Ley 41/2002).

La consecuencia organizativa de todo ello es el principio de responsabilidad proactiva. La guia de
la AEPD para el sector sanitario recuerda que el RGPD no solo exige cumplir, sino poder
demostrar el cumplimiento, y vincula esta exigencia a medidas como la disponibilidad del
registro de actividades de tratamiento, la existencia de politicas de protecciéon de datos, la
gestién del riesgo para derechos y libertades, la proteccion de datos desde el disefio y por
defecto, y la implantacidon de medidas de seguridad orientadas a la confidencialidad, integridad,
disponibilidad y resiliencia. Por tanto, en este manual la proteccién de datos no debe entenderse
como una nota legal final, sino como un criterio de disefio del programa desde el inicio (AEPD,
2022).

14.4. Accesos, perfiles y confidencialidad: quién
puede ver qué y con qué limites

Uno de los errores mas frecuentes en la practica es asumir que, porque un dato sea clinicamente
util para alguien, puede circular sin restricciones entre todos los miembros del servicio. La Ley
41/2002 es mucho mas precisa. Establece que la historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al paciente y que los profesionales
asistenciales que realizan el diagndstico o el tratamiento tienen acceso a ella como instrumento
fundamental para su adecuada asistencia. Aiiade, ademads, que el personal de administraciény
gestion solo puede acceder a los datos relacionados con sus propias funciones y que todo el
personal que accede a la historia clinica queda sujeto al deber de secreto. La guia de la AEPD
para profesionales sanitarios refuerza esta lectura al sefialar que el acceso debe quedar limitado
a los datos precisos y, si no fuera necesario conocer la identidad del paciente, no se deberia
acceder a ella. Para este programa, la traduccién es directa: la documentacidn familiar no puede
circular por mera comodidad de equipo; debe hacerlo por necesidad funcional y con perfiles de
acceso proporcionados (AEPD, 2022; Ley 41/2002).

Este criterio afecta tanto a la historia clinica como a la documentacion interna. Las fichas de
fidelidad, las notas de supervisién, los registros de incidencia o los materiales de implementacién
no deberian estar accesibles sin distincién a todo profesional del centro. Su acceso debe definirse
en funciéon de la finalidad: asistencia directa, coordinacién clinica, supervisién, calidad,
investigacion o auditoria. El capitulo no prescribe un Unico modelo técnico, pero si un principio:
toda organizacidon que utilice esta documentacién debe poder justificar qué perfiles acceden,
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con qué legitimacién, a qué soportes y con qué trazabilidad. En el dmbito sanitario, la propia
AEPD advierte de los riesgos y responsabilidades derivados de accesos ilicitos y de la necesidad
de minimizar modalidades de acceso que comprometan la confidencialidad (AEPD, 2022).

A ello se suma la posicidn del paciente respecto de su propia historia clinica. La Ley 41/2002
reconoce el derecho de acceso del paciente a la documentacidn de la historia clinica y a obtener
copia de los datos que figuran en ella, con posibilidad de ejercicio por representacion
debidamente acreditada y con las reservas previstas en la propia ley. La AEPD recuerda ademas
gue este derecho no puede ejercitarse en perjuicio de la confidencialidad de datos de terceras
personas ni del derecho de los profesionales a reservar sus anotaciones subjetivas. De nuevo, el
criterio practico no es menor: si el programa documenta sin disciplina, después tendra
dificultades para responder de forma consistente a solicitudes de acceso, rectificacion o
limitacién. Por eso, la calidad de la documentacidn no es solo un asunto interno del equipo;
también condiciona el ejercicio de derechos por parte de las personas afectadas (AEPD, 2025;
Ley 41/2002).

En el plano organizativo, ademds, la LOPDGDD exige la designacién de un Delegado de Proteccidn
de Datos en los centros sanitarios legalmente obligados al mantenimiento de historias clinicas,
con la excepcion de profesionales sanitarios que ejerzan individualmente. La propia ley garantiza
la independencia del DPD, su acceso a datos y procesos de tratamiento y su deber de
documentar y comunicar vulneraciones relevantes. Para un programa como este, el DPD no es
una figura ornamental ni un “contacto por si acaso”, sino un actor que debe incorporarse al
disefio documental cuando existan dudas sobre flujos de informacién, modalidades hibridas,
usos secundarios de datos, evaluaciones de impacto o incidentes relevantes de seguridad (Ley
Organica 3/2018).

14.5. Conservacion, custodia, seguridad vy
trazabilidad

La documentacion del programa no solo debe generarse bien; debe conservarse y custodiarse
correctamente. La Ley 41/2002 impone a los centros sanitarios la obligacion de conservar la
documentacidn clinica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad y
fija, como minimo, un plazo de cinco afios desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.
Anade, ademas, que la gestion de la historia clinica en los centros debe articularse a través de
mecanismos de integracién y custodia bajo responsabilidad institucional, y reconoce al paciente
el derecho a una custodia activa y diligente de las historias clinicas. Estos mandatos tienen una
consecuencia practica directa para el manual: la documentacion clinicamente relevante del
programa no puede quedar dispersa en soportes personales, correos sin control, archivos locales
informales o carpetas sin régimen claro de custodia (Ley 41/2002).

Ahora bien, el plazo minimo legal de la historia clinica no debe extrapolarse sin mas a todos los
demas materiales del programa. Fuera de la historia clinica, rige con fuerza el principio de
limitacién del plazo de conservacion: los datos deben conservarse solo durante el tiempo
necesario para la finalidad del tratamiento y, una vez cumplida, deben ser borrados, bloqueados
0 anonimizados segun corresponda. La AEPD lo formula asi de manera expresa al desarrollar el
principio de conservacion limitada, y recuerda también que el RGPD exige responsabilidad
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activa, analisis de riesgos y disefio de politicas acordes con las finalidades y bases juridicas de
cada tratamiento. Por ello, este manual recomienda que cada centro distinga explicitamente
entre: documentacién clinica sometida al régimen de la historia clinica; documentacién de
gestion del programa sujeta al calendario institucional de conservacidn; y documentacién
analitica o de evaluacidn susceptible de anonimizacidn o supresidn una vez agotada su finalidad
(AEPD, 2022; AEPD, 2022).

La conservacidn correcta exige también seguridad técnica y organizativa. La guia de la AEPD para
profesionales del sector sanitario insiste en medidas como control de accesos, gestion de claves,
cambio de contrasefias, envio cifrado de documentacién clinica, y en la necesidad de garantizar
la confidencialidad y restaurar la disponibilidad y el acceso a los datos en caso de incidente.
Ademads, advierte de que cuando el tratamiento suponga alto riesgo para derechos y libertades
debe realizarse una evaluacién de impacto, y que la responsabilidad del centro incluye politicas,
medidas organizativas, proteccion desde el disefio y por defecto y seguridad proporcionada al
riesgo. En el caso de este manual, la conclusion operativa es clara: un programa familiar no esta
documentalmente bien disefiado si sus soportes son clinicamente buenos pero insegros, si sus
accesos son técnicamente faciles pero no trazables, o si su documentacion digital puede
perderse o exponerse sin plan de contingencia (AEPD, 2022).

La trazabilidad merece una mencién especifica. La Ley 41/2002 remite a las comunidades
auténomas la regulacion del procedimiento para que quede constancia del acceso y uso de la
historia clinica, y la AEPD ha recordado que el acceso a la informacidn sobre la historia clinica
puede comprender también quién accedio a ella. Para la operativa del programa, esto refuerza
una idea sencilla: no basta con restringir accesos; conviene también que el sistema permita
auditar quién consultd, modificé o extrajo documentacién relevante, especialmente cuando se
trabaja con materiales sensibles y con varios profesionales. La trazabilidad no es solo una
garantia para la organizacion; también es una garantia para el usuario y para la propia defensa
juridica del programa (AEPD, 2021; Ley 41/2002).

14.6. Arquitectura documental minima del
programa

A partir de todo lo anterior, este manual propone una arquitectura documental minima
articulada en cuatro bloques. El primero es el bloque clinico-asistencial, formado por las
anotaciones relevantes en historia clinica, las decisiones que afectan al PAI, los consentimientos
o acuerdos clinicos necesarios, los registros de incidencias con impacto asistencial y Ila
correspondencia con otros dispositivos cuando resulte clinicamente pertinente. El segundo es el
bloque operativo del programa, donde deberian situarse agendas, hojas de derivacion, control
de asistencia, fichas de sesidon completas, registros de fidelidad, incidencias de implementacion
y materiales de coordinacién interna. El tercero es el bloque de proteccion de datos vy
cumplimiento, integrado por el registro de actividades de tratamiento, politicas y protocolos de
acceso, medidas de seguridad, definiciéon de perfiles, analisis de riesgos, y, cuando proceda,
evaluacion de impacto y participacion del DPD. El cuarto es el bloque analitico y de mejora,
donde quedarian los datos agregados, indicadores de implementacion, resultados de
monitorizacién y materiales de auditoria o revision. Esta arquitectura no deriva de una ley Unica
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ni de una preferencia formalista, sino de la necesidad de respetar finalidades distintas con
soportes, accesos y calendarios de conservacion distintos (AEPD, 2022; Ley 41/2002; Reglamento
(UE) 2016/679).

Esta propuesta tiene una ventaja adicional: prepara el terreno para el capitulo 15 sin invadirlo.
El presente capitulo no ofrece todavia plantillas ni modelos cerrados, pero si fija el criterio con
el que esas plantillas deberan disefiarse: cada documento debe indicar su finalidad, su ubicacidn,
quién accede, qué parte es clinicamente esencial, qué parte pertenece a la trazabilidad interna
del programa y qué régimen de conservacion y seguridad le corresponde. Sin esa clasificacidon
previa, el capitulo 15 correria el riesgo de producir materiales visualmente correctos pero
documentalmente confusos. En cambio, si esta arquitectura se respeta, las plantillas podran
nacer ya integradas en una ldgica clinica, legal y organizativa coherente (AEPD, 2022; Ley
41/2002).

Resumen final.

La documentacion del programa debe organizarse como una arquitectura de finalidades
diferenciadas y no como una acumulacidon indiferenciada de papelesy archivos. La historia clinica
debe recoger lo asistencialmente relevante y hacerlo bajo criterios de integracion, pertinenciay
continuidad; el PAIl debe traducir el encaje operativo del programa dentro del plan global; Ia
documentacion interna debe sostener fidelidad, supervision, evaluacion y mejora sin
confundirse con el registro clinico; y todo el sistema debe funcionar bajo las exigencias del RGPD,
la LOPDGDD, la legislacion sanitaria y las orientaciones de la AEPD. Ello implica distinguir
consentimiento clinico de base juridica del tratamiento, limitar accesos a los datos necesarios,
asegurar custodia activa, conservacién proporcionada, seguridad técnica y trazabilidad
suficiente, e incorporar la légica de responsabilidad proactiva desde el disefio. Sobre esta base,
el capitulo siguiente podra presentar ya los anexos, plantillas y herramientas del programa,
porque el marco que determina qué documento existe, para qué existe y bajo qué reglas debe
usarse habra quedado previamente fijado.
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Sistema de materiales operativos
del programa

Psicosocial

Resumen inicial.

La aplicacidn del programa requiere un sistema de materiales que permita ordenar la captacion,
el contacto inicial, la evaluacién familiar, el desarrollo de las sesiones, la supervisidn, la
monitorizacién, el manejo de incidencias y la documentacidon generada. Estos materiales no
deben entenderse como anexos ornamentales ni como formularios afiadidos al final del proceso,
sino como soportes operativos que transforman el disefo del programa en practica reproducible.
Su funcidn es reducir la improvisacion, facilitar la continuidad entre profesionales, sostener la
fidelidad del modelo, documentar las adaptaciones necesarias y hacer posible la revisidn
periddica del programa.

El sistema de materiales se organiza en tres niveles: materiales obligatorios, materiales
recomendados y materiales opcionales o ampliados. Los materiales obligatorios constituyen la
infraestructura minima para poner en marcha el programa sin depender de decisiones
informales. Los materiales recomendados mejoran la calidad, la supervisién y la sostenibilidad.
Los materiales opcionales permiten ampliar la intervencion cuando el contexto dispone de
mayor capacidad técnica, necesidades especificas o una estrategia evaluativa mas desarrollada.
Todos los materiales deben cumplir criterios de pertinencia funcional, claridad,
proporcionalidad, trazabilidad, compatibilidad documental y revisién periddica.

Palabras clave: materiales operativos; plantillas; herramientas de implementacion;

psicoeducacion familiar; fidelidad; adaptacion; supervision; monitorizacion; documentacion.

15.1. Funcion del sistema de materiales

El programa necesita materiales capaces de sostener las operaciones que se repiten a lo largo
de su aplicacién. La captacidn familiar requiere documentos diferentes a los necesarios para una
sesidn grupal; la supervisién necesita soportes distintos a los materiales dirigidos a familiares; la
monitorizacién de resultados no puede confundirse con el registro clinico ordinario; y el manejo
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de incidencias exige herramientas que permitan formular, documentar y revisar decisiones. Por
tanto, el sistema de materiales no se organiza por acumulacién de anexos, sino por funciones.

La funcidn principal de estos materiales es garantizar que el programa pueda aplicarse de forma
reconocible en distintos ciclos, profesionales y contextos asistenciales. Una intervencidn familiar
puede perder consistencia por exceso de rigidez, pero también por ausencia de soportes
comunes. Cuando no existen plantillas minimas, cada profesional decide cémo invitar a las
familias, qué informacién registrar, cbmo cerrar las sesiones, qué considerar una incidencia o
como documentar una adaptacién. Esa variabilidad puede ser clinicamente razonable en algunos
casos, pero resulta problemdtica cuando impide supervisar la intervencion, evaluar su
implementacidn o garantizar continuidad.

El sistema de materiales debe cumplir, ademas, una funcidn de proteccidn. La intervencién
familiar genera informacion sensible sobre el usuario, la familia, la convivencia, la comunicacion,
los apoyos disponibles, las dificultades relacionales y la coordinacién con el equipo. No toda esa
informacion tiene el mismo destino documental ni requiere el mismo perfil de acceso. Por ello,
cada herramienta debe definir su finalidad, su ubicacidn, su responsable y su relacién con la
historia clinica, el PAI, la documentacidn interna del programa o los registros de calidad. Esta
exigencia es coherente con los principios de minimizacién, finalidad, confidencialidad y
trazabilidad establecidos en el marco de proteccidn de datos y documentacién sanitaria (AEPD,
2022; Ley 41/2002; Reglamento (UE) 2016/679).

La organizacién del sistema de materiales se apoya en guias y marcos complementarios. La guia
de la British Psychological Society sobre intervenciones familiares en psicosis ofrece criterios
utiles para estructurar procesos familiares, diversidad, formacién, supervision, implementacion
y resultados familiares (BPS, 2021). La experiencia de FEARP Canarias aporta un referente
espanol especialmente relevante para la fase de conexién-evaluacion, la entrevista familiar y la
organizacién modular de la intervencion (Baena Ruiz et al., 2020). El médulo de implicacidn
familiar de Moriana, Liberman, Kopelowicz y Cangas (2009) refuerza la dimension practica de la
relacion familia-equipo, la colaboracidn con los servicios, la adherencia y la reduccién del
estigma. Los manuales y guias de implementacién ayudan a situar estos materiales dentro de
una estrategia de implantacion, adaptacion local, preparacion profesional, monitorizacién y
mejora continua (NHS England, 2024a, 2024b; WHO, 2024).

15.2. Criterios generales de disefo

Todo material operativo debe cumplir seis criterios basicos.

El primer criterio es la pertinencia funcional. Cada documento debe resolver una operacion
concreta del programa: identificar familias, preparar el primer contacto, estructurar una sesion,
registrar acuerdos, revisar incidencias, supervisar fidelidad, valorar aceptabilidad o documentar
una adaptacidn. Si un material no ayuda a realizar, revisar o mejorar una operacién del programa,
no deberia incorporarse.

El segundo criterio es la claridad de uso. Cada herramienta debe indicar quién la utiliza, cuando,
con qué finalidad, qué informacién recoge y dénde se archiva. Esta claridad evita que los
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materiales se usen de forma desigual o que terminen generando registros incompletos,
duplicados o dificiles de interpretar.

El tercer criterio es la proporcionalidad. Los materiales deben recoger informacién suficiente,
pero no excesiva. Una plantilla demasiado pobre impide supervisar y aprender; una plantilla
demasiado extensa reduce su uso real. La proporcionalidad exige ajustar la herramienta al
momento de aplicacidn, a la carga del equipo y a la utilidad del dato.

El cuarto criterio es la compatibilidad con el flujo asistencial. Los materiales deben poder
utilizarse dentro del funcionamiento ordinario del servicio. Una ficha que requiere demasiado
tiempo, duplica registros ya existentes o no encaja con los soportes documentales del centro
tenderd a abandonarse o a cumplimentarse de forma superficial.

El quinto criterio es la legibilidad supervisora y evaluativa. Una herramienta util permite revisar
gué se hizo, qué se decidio, qué se adaptd y qué queda pendiente. Esto es especialmente
importante en intervencidn familiar, donde muchas decisiones clinicas relevantes no se reducen
a la realizacién formal de una sesién.

El sexto criterio es la compatibilidad documental y legal. Cada material debe indicar finalidad,
responsable, ubicacién, perfil de acceso y relacidn con otros documentos del programa. Esta
exigencia es especialmente relevante cuando se registran datos aportados por familiares,
informacion sobre terceros, incidencias relacionales o acuerdos de comunicacidn entre usuario,
familia y equipo.

La ficha técnica minima de cada material deberia incluir los siguientes campos:
Tabla 2

Ficha técnica minima de los materiales del programa

Campo Contenido minimo

Nombre del material Denominacidn estable del documento

Cddigo o Caddigo interno, si procede

identificador

Version y fecha Numero de versidn y fecha de aprobacién o revision

Finalidad Operacion clinica, organizativa, evaluativa o documental que resuelve
Destinatario Usuario, familia, profesional, equipo, supervision, gestion o calidad

Momento de uso Captacion, acogida, sesidn, revision, cierre, seguimiento, incidencia, supervision

o evaluacién

Responsable Perfil encargado de cumplimentar o custodiar el material

Ubicacion Historia clinica, PAl, documentacién interna, registro de calidad, repositorio
documental formativo u otro soporte

Perfil de acceso Personas o roles autorizados y finalidad del acceso

Referencia de apoyo  Fuente bibliografica o normativa que justifica su disefio
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Obligatoriedad Obligatorio, recomendado u opcional

Revision Periodicidad y responsable de actualizacion

15.3. Materiales obligatorios

Los materiales obligatorios constituyen la infraestructura minima para aplicar el programa de
manera ordenada. Sin ellos, el programa puede realizar sesiones, pero no queda suficientemente
preparado para sostener captacion, evaluacién inicial, seguimiento, supervisién, monitorizacidon
y documentacion.

15.3.1. Hoja de identificacion y derivacion familiar

La hoja de identificacién y derivacién permite registrar la entrada de una familia en el circuito
del programa. Debe incluir, como minimo, profesional que deriva, motivo de derivacién,
situacién general del usuario, familiares o apoyos significativos identificados, relacién con el PAI,
momento clinico, barreras previsibles de participacion y prioridad inicial.

Su funcién no es sustituir la historia clinica ni duplicar informacién asistencial ya registrada. Su
funcién es ordenar la puerta de entrada al programa y evitar que la incorporacién familiar
dependa de conversaciones informales o de decisiones no documentadas. Esta herramienta se
apoya en las recomendaciones de implementacién de intervenciones psicolégicas en servicios
reales, que subrayan la necesidad de planificar circuitos, identificar beneficiarios, adaptar la
intervencidn al contexto y monitorizar la aplicacién (NHS England, 2024a, 2024b; WHO, 2024).

15.3.2. Plantilla de primer contacto

La plantilla de primer contacto orienta la primera invitacion a la familia. Debe ayudar al
profesional a explicar el sentido del programa, aclarar que la participacién familiar no implica
atribucién de culpa, delimitar los objetivos de la intervencidn, recoger dudas iniciales, identificar
barreras de acceso y acordar el siguiente paso.

El primer contacto tiene valor clinico. Una invitacidon confusa, culpabilizadora o excesivamente
técnica puede reducir la participacién antes de que el programa haya comenzado. La BPS (2021)
defiende una practica familiar inclusiva, sensible a las distintas configuraciones familiares y
centrada en reconocer el conocimiento de las familias y redes significativas. Moriana et al. (2009)
refuerzan la importancia de mejorar la comunicacion entre familias y servicios de salud mental,
favoreciendo colaboracion, continuidad del tratamiento y reduccion del estigma. Desde esta
perspectiva, la plantilla de primer contacto debe cuidar tanto la informacién transmitida como
la posicidn relacional desde la que se formula la invitacion.

15.3.3. Ficha de conexion-evaluacion inicial

La ficha de conexidn-evaluacion inicial permite explorar expectativas, preocupaciones, recursos
familiares, dificultades de convivencia, experiencias previas con servicios, necesidades de
informacion, barreras de participacién y condiciones minimas de colaboracion. Su finalidad es
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iniciar la relacion de trabajo y, al mismo tiempo, recoger informacién util para adaptar el
programa.

Esta herramienta puede apoyarse de forma directa en la experiencia de FEARP Canarias. La Guia
de intervencion familiar en la esquizofrenia sitla la conexidn-evaluacidon como una fase inicial en
la que la intervencidn comienza desde el primer contacto, mientras la evaluacién continta a lo
largo del proceso (Baena Ruiz et al., 2020). Esta orientacién resulta especialmente util porque
evita separar artificialmente evaluacidon y alianza. La familia no es evaluada como objeto externo
del programa; es incorporada progresivamente como interlocutora de trabajo.

La ficha debe incluir, al menos, los siguientes campos: personas presentes, vinculo con el usuario,
composicion familiar bdsica, convivencia, principales preocupaciones, recursos disponibles,
conocimientos previos sobre el trastorno, experiencias con servicios, expectativas sobre el
programa, barreras de acceso, grado de acuerdo inicial, necesidades prioritarias y observaciones
para la planificacidn.

15.3.4. Entrevista familiar semiestructurada

La entrevista familiar semiestructurada permite profundizar en areas relevantes para la
intervencidn. Debe conservar un equilibrio entre estructura y flexibilidad: estructura suficiente
para recoger informacidon comparable entre familias, y flexibilidad suficiente para atender a la
singularidad de cada situacion.

Las areas minimas recomendadas son: composicién y organizacidn familiar; historia de
convivencia y apoyos; comprension del trastorno; impacto en la vida familiar; carga o malestar
asociado; comunicacion familiar; estrategias previas de afrontamiento; relacién con el equipo
profesional; red social; sefales tempranas o situaciones de crisis; necesidades de informacion;
expectativas sobre el programa; y condiciones de participacion. FEARP Canarias ofrece una base
especialmente Util para este tipo de entrevista, al integrar conocimientos sobre enfermedad,
carga, estrategias de comunicacion y resolucidon de problemas, actitud ante la enfermedad, red
social, genograma, disponibilidad para grupo multifamiliar y preocupaciones familiares basicas
(Baena Ruiz et al., 2020).

La entrevista no debe convertirse en una exploracién invasiva ni en un interrogatorio. Su finalidad
es construir una comprensién inicial suficiente para orientar el trabajo, no cerrar una
formulacién familiar completa antes de iniciar el programa.

15.3.5. Ficha de acogida y encuadre

La ficha de acogida y encuadre registra los acuerdos basicos de participacion. Debe incluir
objetivos del programa, formato, duracidn, reglas de funcionamiento, criterios de
confidencialidad, papel del usuario, papel de la familia, limites de la intervencién, vias de
contacto y condiciones de continuidad.

Esta ficha cumple una funcién clinica y documental. Desde el punto de vista clinico, reduce
ambigliedad y previene malentendidos. Desde el punto de vista documental, permite dejar
constancia de que se han explicado las condiciones basicas del programa. Debe diferenciarse
entre consentimiento para participar, acuerdos de comunicacién entre usuario, familia y equipo,
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y base juridica del tratamiento de datos en el contexto asistencial (AEPD, 2022; Ley 41/2002;
Reglamento (UE) 2016/679).

15.3.6. Ficha breve de sesion

La ficha breve de sesidon permite registrar el desarrollo basico de cada encuentro. Debe ser
suficientemente ligera para poder utilizarse de forma sistematica y suficientemente completa
para sostener continuidad, supervisién y evaluacion.

Los campos minimos recomendados son: fecha, nimero de sesion, profesionales presentes,
participantes, objetivo de la sesién, contenidos trabajados, nivel de participacién, acuerdos
alcanzados, tarea o recomendacién entre sesiones, incidencias, adaptaciones realizadas,
aspectos para retomar y valoracién breve del profesional. En sesiones grupales, debe evitarse
registrar informacién identificativa innecesaria sobre otras familias cuando no exista finalidad
asistencial o de seguimiento proporcionada.

La ficha de sesidn se apoya en la necesidad de preservar procesos comunes de intervencion
familiar, tales como relacidon terapéutica, implicacién de miembros relevantes, continuidad entre
sesiones, trabajo con comunicacién y resolucion de problemas, y revision de acuerdos (BPS,
2021). También se relaciona con las exigencias generales de implementacidn, monitorizacién y
mejora de intervenciones psicoldgicas (WHO, 2024).

15.3.7. Hoja de revision intermedia

La hoja de revisidn intermedia permite valorar si el programa mantiene sentido para la familia y
si requiere ajustes. Debe aplicarse en un momento previamente definido, especialmente en
programas de varias sesiones, para detectar dificultades antes del abandono o del deterioro de
la participacion.

Debe recoger asistencia, utilidad percibida, comprensiéon de contenidos, adecuacién del
formato, carga de participacidn, relacién con el equipo, barreras emergentes, dudas sobre
confidencialidad, necesidad de contacto adicional y ajustes propuestos. Esta herramienta no
sustituye la supervision profesional ni la evaluacion formal; permite introducir una revision
clinica breve durante el proceso.

La revisién intermedia es coherente con la orientacidn de la BPS (2021) hacia apoyos ajustados
a las necesidades familiares y con los enfoques de implementacién que recomiendan usar datos
tempranos para ajustar la intervencion antes de consolidar su despliegue (NHS England, 2024a;
WHO, 2024).

15.3.8. Plantilla de cierre y seguimiento

La plantilla de cierre y seguimiento permite sintetizar lo trabajado y conectar el programa con la
continuidad asistencial. Debe recoger aprendizajes principales, acuerdos familiares, estrategias
qgue han resultado utiles, sefiales tempranas identificadas, pautas de actuacién ante dificultades,
relacion con el PAI, vias de contacto, criterios de reentrada o derivacién y necesidades
pendientes.
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El cierre no debe funcionar como una despedida administrativa. Debe permitir transferir
aprendizajes a la vida cotidiana y al itinerario asistencial. Los estandares de calidad para servicios
de intervencidn temprana en psicosis subrayan la importancia de planes de cuidado vy
recuperacion con objetivos, estrategias de automanejo, prevencién de recaidas, planes de crisis,
revisién y planificaciéon de continuidad (RCP, 2025). Estos elementos pueden adaptarse al cierre
de un programa familiar, siempre respetando el alcance especifico de la psicoeducacidn familiar.

15.3.9. Registro de incidencias y desviaciones

El registro de incidencias y desviaciones permite documentar situaciones que alteran el
desarrollo previsto del programa. Debe incluir fecha, fase o sesidn afectada, tipo de incidencia,
descripcién objetiva, personas implicadas, decisién adoptada, justificacidn clinica u organizativa,
necesidad de supervisidn, comunicacién interna realizada y seguimiento previsto.

Las incidencias pueden ser de acceso, asistencia, conflicto familiar, confidencialidad,
participacién del usuario, riesgo clinico, dificultades de coordinacidn, adaptacién del formato o
desviacion respecto a componentes nucleares. El registro no debe tener una funcidn punitiva,
sino de trazabilidad, seguridad clinica y aprendizaje. Desde la perspectiva documental, debe
distinguirse entre incidencias con relevancia asistencial directa, que pueden requerir registro
clinico, e incidencias de calidad, supervision o fidelidad que pueden quedar en documentacion
interna con acceso restringido (AEPD, 2022; Ley 41/2002).

15.3.10. Lista de comprobacion breve de fidelidad y adaptacion

La lista de comprobacién de fidelidad y adaptacion permite revisar si el programa conserva sus
componentes esenciales y si las modificaciones realizadas estan justificadas. Debe incluir una
lista breve de elementos nucleares: captacién adecuada, encuadre, participacion familiar,
informacion comprensible, trabajo sobre comunicacidn, resolucién de problemas, sefiales
tempranas, cierre con acuerdos, uso de materiales, registro de incidencias y conexion con el PAI.

La fidelidad no debe entenderse como repeticidén rigida. Una intervencién familiar necesita
adaptarse a diversidad, momento clinico, formato, barreras y necesidades concretas. Sin
embargo, la adaptacién debe ser razonada. La BPS (2021) permite sostener esta tensidén entre
estructura y sensibilidad al contexto. La FIPAS ofrece, ademas, un antecedente especifico para
medir adherencia del terapeuta en intervencidn familiar en psicosis (Onwumere et al., 2009). En
este programa, la lista de comprobacién de fidelidad no debe presentarse como una escala
validada, sino como herramienta interna de supervisiéon y mejora.

15.3.11. Matriz minima de indicadores

La matriz minima de indicadores conecta objetivos, indicadores, fuentes de datos, momentos de
recogida, responsables y uso previsto del dato. Debe incluir indicadores de implementacion,
servicio y resultados clinico-familiares, de acuerdo con lo desarrollado en el capitulo 12.

Los campos minimos recomendados son: objetivo del programa, indicador, definicién operativa,
fuente de informaciéon, momento de recogida, responsable, criterio de interpretacion y decisién
asociada. Esta ultima columna es importante: un indicador que no orienta ninguna decision
tiende a convertirse en registro pasivo. La monitorizacién debe servir para ajustar captacion,
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formato, materiales, fidelidad, supervisién o continuidad, no solo para acumular datos (Proctor
et al,, 2023; WHO, 2024).

15.3.12. Ficha documental comun

La ficha documental comun define el estatuto de cada material. Debe indicar finalidad, datos
recogidos, responsable, ubicacién, perfil de acceso, plazo de conservacion orientativo, relacién
con historia clinica, PAl o documentacién interna, y condiciones de revision.

Esta herramienta es obligatoria porque el programa genera documentos de naturaleza diferente.
Algunos tendran relevancia clinica directa; otros seran instrumentos de implementacién,
supervisién, evaluacién o calidad. La ficha documental evita trasladar automaticamente todo a
la historia clinica y, al mismo tiempo, previene que informacién asistencial relevante quede
oculta en registros internos. Su disefio debe ajustarse al marco normativo aplicable y a los
procedimientos documentales del centro (AEPD, 2022; Ley 41/2002; Reglamento (UE)
2016/679).

15.4. Materiales recomendados

Los materiales recomendados fortalecen la implantacién y reducen variabilidad en decisiones
complejas. Su ausencia no impide iniciar el programa, pero puede limitar su calidad,
especialmente cuando intervienen varios profesionales, existen diferentes formatos de
intervencidn o se prevé extender el programa a otros dispositivos.

Tabla 3

Materiales recomendados, funcion principal y referencias de apoyo

Material recomendado

Funcidn principal

Referencia de apoyo

Algoritmo de elegibilidad

Algoritmo de seleccion de
formato

Algoritmo de participacion
del usuario

Guia de
desenganche

sefiales de

Algoritmo de escalado ante
incidencias

Ficha de supervisidon

Orientar qué familias entran, cudndo y con
qué cautelas

Decidir modalidad unifamiliar,
multifamiliar, hibrida o contacto previo
individual

Ordenar presencia del usuario, espacios
separados, consentimiento y negociacién
clinica

Detectar abandono probable, baja utilidad
percibida, ambivalencia o barreras no
resueltas

Definir cuando adaptar, supervisar,
derivar, suspender o activar circuito clinico

Revisar alianza, competencia, fidelidad,
adaptacidn, incidencias y relacion familia-
equipo

BPS (2021); NHS England
(20244, 2024b)

BPS (2021); Baena Ruiz et
al. (2020)

BPS (2021); AEPD (2022);
RCP (2025)

BPS (2021); Baena Ruiz et
al. (2020)

BPS (2021); WHO (2024)

BPS (2021); Moriana et al.
(2009); WHO (2024)
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Lista de comprobacion de Verificar competencias minimas por perfil BPS (2021); Moriana et al.

competencias profesionales  profesional (2009); NHS  England
(2024a)
Cuestionario  breve de Recoger claridad, utilidad, carga, BPS(2021); WHO (2024)
aceptabilidad familiar seguridad relacional y relacién con el
equipo

Hoja de revision de Evaluar claridad, utilidad, lenguaje, CDC (2024, 2025a,2025b);
materiales accesibilidad y necesidad de actualizacion WHO (2024)

El algoritmo de elegibilidad debe ayudar a decidir si una familia se incorpora al programa, si
necesita contacto previo, si conviene esperar otro momento clinico o si requiere un formato
diferente. No debe funcionar como un filtro excluyente rigido, sino como una guia para formular
decisiones. Debe considerar disponibilidad, relacidon con el usuario, momento clinico, nivel de
conflicto, barreras de acceso, riesgos previsibles, necesidades de informacién y encaje con el PAI.

El algoritmo de seleccion de formato debe ayudar a elegir entre formato unifamiliar,
multifamiliar, hibrido o contacto preparatorio individual. La BPS (2021) plantea que las
intervenciones familiares pueden adoptar diferentes formas seglin necesidades, servicios y
configuraciones familiares. FEARP Canarias aporta un referente espafol de intervencion
multifamiliar implantada y revisada en red asistencial (Baena Ruiz et al., 2020). La decisidn sobre
formato debe basarse en utilidad clinica, accesibilidad, seguridad relacional y capacidad
operativa, no solo en disponibilidad de agenda.

El algoritmo de participacion del usuario debe ordenar una cuestién especialmente sensible:
cuando participa el usuario, en qué condiciones, con qué limites de confidencialidad y cémo se
gestionan espacios separados. La participacién del usuario no debe imponerse de manera
automatica ni excluirse por defecto. Debe negociarse clinicamente, respetando autonomia,
seguridad, consentimiento y utilidad del trabajo familiar. Este algoritmo debe coordinarse con la
ficha de acogida, el registro de acuerdos de comunicacion y los criterios documentales definidos
en el capitulo 14.

La guia de sefiales de desenganche permite detectar dificultades antes del abandono. Algunas
sefiales son visibles: ausencias reiteradas, retrasos, falta de respuesta o verbalizacién de baja
utilidad. Otras son mas sutiles: participacién pasiva, silencios defensivos, evitaciéon de
determinados temas, irritacién ante el encuadre, dudas no expresadas sobre confidencialidad o
sensacién de que el programa responsabiliza a la familia. FEARP Canarias identifica dificultades
de conexién que pueden bloquear la participacidon, como desesperanza, desconfianza en el
sistema, negacién del problema, actitud negativa hacia el usuario o desestructuracion familiar
(Baena Ruiz et al., 2020). La guia debe ayudar al equipo a responder con ajuste, no solo con
insistencia.

La ficha de supervision debe revisar dimensiones que no siempre aparecen en los registros
ordinarios: equilibrio de voces, alianza con usuario y familiares, manejo de conflicto, claridad del
encuadre, adaptacidn del ritmo, uso de materiales, respuesta ante dudas de confidencialidad y
preservacion de componentes nucleares. La BPS (2021) subraya la necesidad de supervision
regular, cotrabajo y apoyo profesional continuado en intervenciones familiares. Esta ficha
permite traducir esa recomendacidn a practica supervisora concreta.
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La lista de comprobacion de competencias profesionales debe vincularse al capitulo 8. Debe
diferenciar competencias basicas de practica familiar inclusiva, competencias de cofacilitacién y
competencias avanzadas de conduccién. No todos los profesionales necesitan el mismo nivel de
preparacién, pero todos deben compartir minimos de lenguaje, acogida, orientacion familiar,
confidencialidad y derivacién interna.

La hoja de revision de materiales permite controlar si los documentos dirigidos a familias son
comprensibles, proporcionados, culturalmente adecuados y utiles fuera de la sesién. Los
criterios de alfabetizacion en salud recomiendan desarrollar y probar materiales para que sean
precisos, accesibles y accionables (CDC, 2024, 2025a, 2025b). Esta revision debe aplicarse
especialmente a hojas informativas, guias de sefiales tempranas, materiales de comunicacion y
recursos digitales.

15.5. Materiales opcionales o ampliados

Los materiales opcionales permiten ampliar el programa cuando existen necesidades especificas
o capacidad suficiente para sostener una evaluacién mds compleja. No deben incorporarse de
forma automatica. Cada incorporacion debe responder a una finalidad explicita y a una
valoracidn realista de carga, utilidad y condiciones de uso.

Tabla 4

Materiales opcionales: funcion, referencia y cautelas

Material opcional Funcidn principal Referencia de apoyo  Cautela
Family Evaluar emocidén expresada o Versiony referenciaa Verificar  version,
Questionnaire (FQ)  clima familiar desde familiares concretar seglin  permisos,
instrumento elegido puntuacion y
adecuacion
Level of Expressed Evaluar clima emocional Cole & Kazarian Valorar
Emotion Scale (LEE)  percibido en relaciones (1988) disponibilidad  de

Escala de

significativas

Explorar emocion expresada con

Méndez et al. (2004)

version validada vy
carga

Uso cauteloso por

Evaluacion de la instrumento espafiol breve limitaciones
Emocion Expresada iniciales de
(EEE) validacion

Lista de Apoyar supervision de Onwumere et al. No presentarlo
comprobacidn adherencia/fidelidad (2009) como escala

inspirada en FIPAS

validada propia

Materiales para Adaptar contenidos para BPS (2021); CDC Evitar modelos
roles familiares hermanos, parejas, progenitores (2024, 2025a, 2025b)  normativos de
especificos mayores o familiares no familia

convivientes
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Recursos digitales Facilitar acceso, revision entre BPS (2021); No sustituir
sesiones o participacion de Minchenberg et al. intervencién por

familiares distantes (2024); Rus-Calafell et  repositorio
al. (2024)
Plantillas de Revisar implantacion, calidad y WHO (2024); NHS Proteger
auditoria agregada uso de indicadores globales England (2024a, identificacion y
2024b) trabajar con datos
agregados
Materiales de Apoyar entrenamiento, role- BPS (2021); Moriana Mantener revisiony
formacién interna playing, codocencia y practica etal. (2009) actualizacion

supervisada

Los instrumentos de emocidon expresada o clima emocional deben utilizarse con prudencia. La
emocion expresada no debe emplearse como etiqueta culpabilizadora, sino como indicador de
un clima relacional que puede estar influido por sobrecarga, miedo, incertidumbre, experiencias
de crisis, falta de apoyos y dificultades de comunicacién. Si se incorpora FQ, LEE o EEE, debe
guedar claro qué pregunta responde, cuando se administra, quién interpreta los resultados y
qué decisién puede derivarse de ellos. Sin esa finalidad, el instrumento se convierte en una carga
psicométrica sin valor operativo.

Los materiales para roles familiares especificos pueden resultar utiles cuando el programa
detecta necesidades diferenciadas. Hermanos, parejas, progenitores mayores, familiares no
convivientes o personas significativas sin vinculo bioldgico pueden requerir orientaciones
distintas. La BPS (2021) adopta una concepcion amplia de familia y red significativa, lo que
permite disefiar materiales sin reducir la intervencién al cuidador principal. Sin embargo, estos
materiales deben evitar estereotipos de rol y deben adaptarse a la realidad concreta de cada
familia.

Los recursos digitales pueden facilitar acceso, continuidad y revisidon entre sesiones. También
pueden permitir la participacién de familiares que viven lejos o que no pueden asistir
presencialmente. No obstante, un recurso digital solo debe incorporarse si cumple una funcion
clinica u organizativa concreta. Una biblioteca virtual de documentos no equivale a intervencion
familiar. Los recursos digitales deben mantener criterios de claridad, seguridad, accesibilidad,
acompafiamiento profesional y proteccién de datos.

Las plantillas de auditoria agregada pueden ser utiles en fases avanzadas de implantacion.
Permiten revisar tasas de captacién, asistencia, abandono, finalizacién, incidencias, fidelidad,
aceptabilidad y resultados familiares agregados. Deben usarse con finalidad de mejora continua
y evitando identificaciones innecesarias. Su desarrollo debe coordinarse con el sistema de
indicadores definido en el capitulo 12.

15.6. Adaptacion local y versionado

Los materiales deben poder adaptarse a cada contexto, pero las adaptaciones deben quedar
documentadas. La flexibilidad es necesaria para responder a diferencias de servicio, poblacidn,
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disponibilidad profesional, soporte documental y modalidad de intervencién. Sin embargo, una
adaptacion no formulada puede transformarse en desviacidon estable sin que el equipo lo
advierta.

Se distinguen tres niveles de adaptacién. Las adaptaciones de bajo impacto modifican formato,
logotipo, denominacion interna, disefio visual o pequenos ajustes de estilo. No alteran finalidad,
campos esenciales ni flujo documental. Las adaptaciones de impacto medio modifican campos,
instrucciones, periodicidad, modalidad de uso o secuencia de cumplimentacién. Deben
registrarse y revisarse por el equipo responsable del programa. Las adaptaciones de alto impacto
eliminan componentes esenciales, cambian objetivos, modifican criterios de decisién, alteran
perfiles de acceso o introducen nuevos tipos de datos. Deben revisarse clinica, organizativa y
documentalmente antes de consolidarse.

Todo material debe tener versidn vigente identificable. El repositorio del programa debe
diferenciar materiales activos, materiales en revision y materiales retirados. Los materiales
retirados no deben eliminarse sin trazabilidad, porque pueden ser necesarios para interpretar
registros de ciclos anteriores. Cada revisidén debe indicar fecha, responsable, motivo del cambio
y principales modificaciones.

El versionado también debe proteger la coherencia entre materiales. Si se modifica la ficha de
sesion, puede ser necesario revisar la lista de comprobacion de fidelidad. Si se cambia el circuito
de derivacién, debe revisarse la hoja de identificacién familiar. Si se incorporan recursos digitales,
deben revisarse consentimiento, perfiles de acceso y criterios de documentacion. El sistema de
materiales funciona como una arquitectura interdependiente, no como una coleccién de
documentos aislados.

15.7. Produccion y revision de materiales

La produccién de materiales debe seguir una secuencia gradual. Antes del pilotaje deben estar
disponibles los materiales obligatorios: hoja de derivacién, plantilla de primer contacto, ficha de
conexidn-evaluacién, entrevista familiar semiestructurada, ficha de acogida, ficha de sesidn, hoja
de revision intermedia, plantilla de cierre, registro de incidencias, lista de comprobacién de
fidelidad, matriz minima de indicadores y ficha documental comun. Estos soportes permiten que
el pilotaje produzca aprendizaje util.

Durante el pilotaje debe evaluarse el uso real de los materiales. La revisién debe preguntar si se
entienden, si se cumplimentan en tiempo razonable, si duplican informacidn, si recogen datos
utiles, si generan dudas de confidencialidad, si permiten supervisar la practica y si ayudan a
tomar decisiones. Los materiales dirigidos a familias deben probarse también desde la
perspectiva de claridad, utilidad, tono, carga y comprension. Los criterios de alfabetizacién en
salud recomiendan que los materiales sean precisos, accesibles y accionables, y que se prueben
con usuarios reales o destinatarios comparables cuando sea posible (CDC, 2024, 2025a, 2025b).

Tras el pilotaje deben revisarse los materiales obligatorios y decidir qué herramientas
recomendadas conviene incorporar. Si aparecen problemas recurrentes de elegibilidad, formato,
participacidon del usuario, desenganche o incidencias, deberdn priorizarse los algoritmos
correspondientes. Si aparecen problemas de competencia profesional o deriva del modelo,
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debera reforzarse la ficha de supervisidon y la lista de comprobacién de competencias. Si la familia
refiere baja claridad de materiales, deberd activarse una revisién de lenguaje y accesibilidad.

En fase estable pueden incorporarse materiales opcionales: instrumentos complementarios,
materiales especificos por rol familiar, recursos digitales, auditorias agregadas y soportes de
formacion interna. La incorporacién debe responder a necesidades detectadas, no a la aspiraciéon
de completar una caja de herramientas ideal. El sistema debe mantenerse util, proporcionado y
revisable.

15.8. Uso proporcionado del sistema de materiales

El sistema de materiales debe evitar la burocratizacién. Una herramienta Util ayuda a decidir,
coordinar, supervisar, evaluar o proteger informacién. Una herramienta inatil duplica registros,
nadie la consulta, recoge datos que no se interpretan o aumenta carga sin mejorar la practica.
Por ello, la revisidn periddica del sistema debe formar parte de la mejora continua del programa.

Algunas preguntas permiten valorar la utilidad real de los materiales: qué documentos se
cumplimentan siempre pero apenas se consultan; qué campos quedan sistematicamente vacios;
gué informacién se registra dos veces; qué herramienta ayuda realmente en supervisién; qué
material familiar genera dudas de comprension; qué documento se ha vuelto obsoleto por
cambios en el circuito asistencial; qué plantilla recoge datos que ya no son necesarios; y qué
instrumento se administra sin que sus resultados orienten decisiones.

La proporcionalidad no implica reducir el sistema hasta hacerlo insuficiente. Implica conservar
aquello que sostiene el programa y retirar o simplificar lo que no aporta valor. La psicoeducacion
familiar necesita materiales porque trabaja con multiples interlocutores, informacion sensible,
procesos relacionales complejos, necesidades de adaptacidn y exigencias de implementacion.
Pero esos materiales deben estar al servicio de la practica, no sustituirla.

El sistema operativo del programa queda, por tanto, organizado en tres niveles. El nivel
obligatorio asegura captacion, acogida, registro, revision, incidencias, fidelidad, indicadores y
documentacién. El nivel recomendado mejora decisiones complejas, supervision, aceptabilidad
y competencias. El nivel opcional permite ampliar evaluacidn, adaptaciéon, recursos digitales,
auditoria y formacion interna. Esta estructura permite que el programa sea aplicable sin
improvisacion, adaptable sin perder fidelidad y evaluable sin convertirse en una carga
documental desproporcionada.
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