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L.
PRESENTACION DE LAS I JORNADAS DE
LA SECCION DE PSICOTERAPIA DE GRUPO (AEN)

Rosa Gomez Esteban, Presidenta de la Seccion de Psicoterapia de Grupo

Mi agradecimiento a Emilio Gamo y Paloma de Pablos, compafieros
en la Junta Directiva de la Seccion, a los Comités, Cientifico y Organiza-
dor, y a la Junta Directiva de la AEN, en especial a Candela de Santiago y
a Esperanza Arguijo por la ayuda que nos han prestado. Asimismo, a todos
los participantes, ponentes, autores de las comunicaciones y asistentes que
con vuestra presencia habéis hecho posible la realizacion de las Jornadas.

Comienzo con una breve historia de la Seccion para todos aquellos
que no la conocéis. En los inicios de 2012, algunos compafieros de la AEN
con larga experiencia en la psicoterapia grupal, decidimos impulsar las
gestiones pertinentes para organizar una Seccion de Psicoterapia de Grupo
en la AEN. A primeros de junio de 2015, se cumple nuestro deseo con la
aprobacién de la Seccion de Psicoterapia de Grupo en la Asamblea Ex-
traordinaria de la AEN.

El objetivo fundamental de la Seccion es impulsar la Psicoterapia de
Grupo en los Servicios de Salud Mental y, por tanto, la formacion e in-
vestigacion en esta disciplina. Propusimos una organizacion en Grupos
Territoriales y Areas Tematicas. La funcion de los Grupos Territoriales es
promover la psicoterapia grupal en sus territorios, y las Areas Tematicas se
crearon para abordar la complejidad de las problematicas que se atienden
en Salud Mental desde los diferentes dispositivos. Estas Areas quedaron
constituidas del siguiente modo:

Psicoterapia de grupo en Atencion Ambulatoria.
Nifios y Adolescentes.

Hospital de dia y comunidades terapéuticas.
Unidad de Agudos, en Hospital General.
Psicoterapia del grupo familiar.

Grupos multifamiliares.

Grupos en Rehabilitacion y Recuperacion.
Grupo de Residentes.

XN RO

En la Seccion tenemos una concepcion grupal del tratamiento en con-
sonancia con la teoria grupal de los procesos de salud y enfermedad. Sa-
bemos que las denominadas «enfermedades mentales» se producen en la
red de relaciones sociales y familiares, y que los diferentes cuadros psico-
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patologicos se producen como efecto de vinculos patoldgicos. Su propia
denominacion es un emergente social que muestra y a la vez oculta y repri-
me que estas «enfermedades» se producen en las relaciones con los otros.

Los tratamientos bioldgicos se han mostrado claramente insuficientes
en el tratamiento de estas problematicas, por eso precisamos conocer las
condiciones de produccion de estos padecimientos y las causas que estan
en el origen de los sintomas que se padecen. La complejidad de los proce-
sos de la salud/enfermedad mental, por la multiplicidad de factores psico-
lo6gicos/grupales/sociales que intervienen, requiere que ser abordada desde
diferentes disciplinas y en una estrecha colaboracion entre las mismas, en
una interdisciplinariedad.

La psicoterapia de grupo parece obtener mejores resultados que la in-
dividual, como muestran las amplias investigaciones realizadas por auto-
res muy significativos en el campo de la psicoterapia grupal, entre ellos,
Yalom. Se valora que los cambios subjetivos en los grupos terapéuticos
se realizan con mas facilidad que en individual, debido a la presion que el
propio grupo ejerce sobre las defensas inconscientes de sus integrantes.

Esperamos que estas Jornadas nos acerquen a las diversas teorias,
practicas y metodologias de la psicoterapia grupal que se realizan en los
servicios publicos en nuestro pais. Nos gustaria que en este encuentro
seamos capaces de transmitir nuestras experiencias tedricas y practicas,
sabiendo de las limitaciones que supone hacerlo en este encuadre espa-
cio-temporal. Hubiéramos deseado utilizar nuestra metodologia de trabajo
en la organizacion de las Jornadas, posibilitar el trabajo en grupos peque-
flos y grandes, pero no hemos contado con los recursos pertinentes para
realizarlo.

En este encuentro pretendemos reflexionar acerca de como realizamos
nuestros grupos terapéuticos, con qué teorias, metodologias, encuadres, pa-
tologias, edades, y en qué dispositivos de salud. Queremos ampliar nues-
tra vision de la psicopatologia, y desde lo individual hacer un pasaje a una
psicopatologia grupal en relaciéon con la vida cotidiana de los sujetos. Asi-
mismo, subrayar nuestros instrumentos terapéuticos, «la palabra», que es
productora de enfermedad y de curacidn, y la atenta «escucha» y «lectura»
de las palabras de los pacientes. Estos instrumentos son centrales en nuestra
practica clinica, a través de la escucha y lectura de las palabras de los pacien-
tes podemos conocer lo que demandan cuando vienen a la institucion, qué
les pasa y cuales son los motivos de su sufrimiento. Nos permiten conocer la
funcion y el sentido de los sintomas en sus vidas, y nuestras intervenciones
les posibilitaran que puedan preguntarselo a su vez.

Sabemos que los integrantes en los grupos terapéuticos también satisfa-
cen necesidades muy intimas, entre ellas, encontrarse con los otros, ser aco-
gidos y escuchados, comunicarse y dialogar, identificarse con los otros, tener
una identidad y un reconocimiento. El grupo terapéutico satisface su deseo de
sentirse perteneciente a un «nosotros grupal», pero desde la diferencia.
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Reflexionaremos acerca del funcionamiento institucional, de los
equipos, objetivos y tareas, de la movilidad de roles y de su capacidad de
producir o no vinculos mas saludables entre los profesionales y con los
pacientes. En las Jornadas nos interesa mostrar el importante papel de las
instituciones de salud mental si cuentan con equipos que puedan abordar
la complejidad de los procesos terapéuticos, y de las necesidades y de-
mandas de la poblacion a atender. Necesitamos equipos que busquen la
inter y transdisciplinariedad, es decir, que posibiliten la articulacion entre
los saberes y practicas de las diferentes disciplinas (psiquiatria, psicolo-
gia, enfermeria, trabajo social y terapia ocupacional). Es urgente que las
instituciones incorporen nuevos modos de funcionamiento que permitan
organizar un equipo de trabajo con claros objetivos y tareas, tanto comu-
nes como diferenciadas. So6lo la consecucion de estas tareas y objetivos
permitira a la institucion producir efectos terapéuticos en los pacientes y
en los profesionales.

Intentaremos transmitir la manera en que realizamos nuestras interven-
ciones e interpretaciones, nos preguntaremos si en los grupos terapéuticos
nos ofrecemos como lideres, modelos de identificacion, o si por el contrario
depositamos ese liderazgo en la tarea terapéutica. Nos preguntaremos: ;Por
qué y para qué hacemos un grupo terapéutico? Estas preguntas nos remiten
a una cuestion central, el deseo del equipo terapéutico, nuestra implicacion
en el grupo y la relacion que establecemos con los pacientes.

Por otro lado, precisamos también investigar los resultados de nues-
tros tratamientos, preguntarnos por aquellas practicas que involucren mas
a los pacientes, y también revisar los fracasos en los tratamientos para
reflexionar sobre nuestra responsabilidad, mas alla de la problematica
del equipo y de la institucion. Es preciso investigar el funcionamiento de
nuestras instituciones, sobre todo, cuando no se trabaja en equipo, para re-
flexionar sobre las estrategias que lo promuevan y faciliten, ya que hemos
constatado que el equipo disminuye la ansiedad de los profesionales en su
clinica diaria. Nuestro objetivo es que nuestras instituciones de salud men-
tal sean de salud, y no de enfermedad, y sabemos que cuando se trabaja
aisladamente se generan vinculos enfermantes entre los profesionales vy,
por tanto, con los pacientes.

Desde una ética del cuidado y de la responsabilidad compartida, pro-
ponemos que «lo grupal» en los servicios se incorpore en la organizacion
del trabajo institucional. Privilegiamos los grupos terapéuticos porque son
la herramienta terapéutica de eleccion en los servicios publicos para la ma-
yoria de las psicopatologias, tanto graves, como moderadas y leves. Fun-
damentalmente por los siguientes motivos: su mayor eficacia terapéutica,
su necesidad en lo publico porque es el mejor instrumento para responder
a la alta demanda asistencial, y por supuesto, por los menores costes eco-
némicos, que son muy significativos al ser eficaces los grupos terapéuticos
en encuadres breves.
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Desde la Seccion proponemos, para dar mejor repuesta al sufrimiento
colectivo, un Programa de Psicoterapia de Grupo en todos los Centros de
Salud Mental con el objetivo de organizar mejor lo asistencial, con el ofre-
cimiento de grupos terapéuticos dirigidos a todas las patologias, y que se
encargara también de la formacion de los terapeutas grupales. Pensamos
que la psicoterapia de grupo ha de ocupar un lugar central en los progra-
mas de formacion de los residentes de psiquiatria, psicologia, enfermeria,
trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales.

La Seccion organiza estas I Jornadas con la intencion de compartir la
clinica grupal e interrogar los saberes, practicas, y técnicas de la psicotera-
pia grupal, con un ambicioso objetivo que es el intento de integrar la teoria
y la practica que tan disociados suelen estar en el quehacer clinico. Sabe-
mos que muchos de vosotros trabajais con grupos, como hemos observado
en las casi 50 comunicaciones libres recibidas, que parten de diferentes
orientaciones teoricas y practicas. Y esperamos que las Jornadas tengan
como efecto que los profesionales que trabajan con grupos terapéuticos se
interesen aun mas por la psicoterapia de grupo, y amplien sus grupos te-
rapéuticos a otras patologias. Pero, sobre todo, pretendemos que aquellos
que conocéis menos la psicoterapia de grupo os vayais con la clara idea
de que es un instrumento terapéutico imprescindible en los Servicios de
Salud Mental.

Aprovechamos el espacio de las Jornadas para proponeros el desarro-
llo de grupos de trabajo que tengan como tarea la psicoterapia de grupo
desde las diferentes orientaciones teoricas.

La primera mesa reflexionara sobre los factores terapéuticos, la se-
gunda, en la aplicacion de la psicoterapia de grupo a las diversas psico-
patologias, la tercera, sobre la importancia del equipo en la institucion, ya
que su funcionamiento puede producir iatrogenia en los pacientes, o por
el contrario tener efectos terapéuticos. Y posteriormente abordaremos el
grupo familiar y los grupos multifamiliares, que son instrumentos tera-
péuticos de gran interés, muy eficaces en las patologias mas graves, y que
nos evidencian la relacién entre grupo familiar y psicopatologia del sujeto.

Recordaros que en todas las reuniones de la Seccion, ademas del espa-
cio organizativo, tenemos un Espacio Clinico que denominamos «Pensan-
do en comun lo grupal» al que os invitamos para reflexionar sobre temas
en relacion a la psicoterapia de grupo. Os animamos a haceros socios de la
Seccion de Psicoterapia de Grupo y de la AEN, deseamos que disfrutéis en
las Jornadas y que os resulten de gran interés para vuestra practica clinica
y para la relacion diaria con el paciente y la institucion.

iiiBienvenidos!!!
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II

FACTORES TERAPEUTICOS GRUPALES






EL «DISCURSO GRUPALy, FACTOR TERAPEUTICO
CENTRAL EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO

Rosa Gomez Esteban

«El potencial curativo de un grupo terapéutico no reside
en el terapeuta sino en el grupo mismo, terapeuta incluido.»

O’DonnELL (1)

INTRODUCCION

La psicoterapia de grupo ha de ocupar el lugar que le corresponde en
los Servicios de Salud Mental porque ha demostrado ser muy valioso en
el sufrimiento subjetivo. Es el instrumento de mayor eficacia en todas las
psicopatologias y problematicas del sujeto y en todo tipo de edades, no
s6lo como alternativa al uso de psicofarmacos. La multiplicidad de objetos
y transferencias disminuyen las defensas y facilitan el cambio subjetivo
de los integrantes, por lo que resultan eficaces también en encuadres bre-
ves. Deseamos potenciar los grupos terapéuticos en los Servicios de Salud
Mental porque es el instrumento que mejor aborda los factores psicologi-
cos y sociales implicados en el proceso de la enfermedad.

La psicoterapia de grupo requiere una rigurosa formacion de los pro-
fesionales que incluye una pertinente teoria de la subjetividad, de los pro-
cesos de salud-enfermedad mental, de la psicopatologia, de las bases del
tratamiento grupal, y de los principales factores terapéuticos. Nuestra base
teorica es la teoria de grupo operativo, cuyo eje para la comprension del
sujeto es la teoria psicoanalitica, su articulacion nos permite conocer la es-
tructuracion psiquica, la internalizacion del grupo familiar, las relaciones
entre las diferentes subjetividades, y los mecanismos y procesos grupales.
Pensamos con Freud (2) que «la psicologia individual es psicologia so-
cialy, y con Pichon que «la psicologia siempre es social porque el sujeto
es social». Es decir, pensamos el sujeto desde lo social, la vida cotidiana, y
a partir de una psiquiatria que, como la psicologia, es social.

Desde la metodologia grupal psicoanalitica operativa sabemos que el
sujeto se construye en redes vinculares, grupales, institucionales y socia-
les, siendo los vinculos del grupo familiar los mas significativos. Y desde
la psicoanalitica, en un sujeto dividido entre lo consciente y lo inconscien-
te, en un sujeto que se construye en una complejidad de interrelaciones
mediadas por el lenguaje que intermedia la relacion con los otros. Un
sujeto que se construye en la relacion con el Otro materno, en el grupo
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familiar y en los posteriores grupos a los que ha pertenecido. Y del mismo
modo que se estructura psiquicamente en el grupo también enferma en
el ambito grupal; seguimos la teoria pichoniana, cuando decimos que el
grupo es el espacio donde se gestan los procesos de salud/enfermedad y
los terapéuticos. Pichon (3), pionero de la Escuela Argentina, hace mas de
medio siglo ya planteaba que la enfermedad del paciente era emergente del
grupo familiar y que el grupo terapéutico era el dispositivo mas pertinente
para su mejoria. La psicoterapia de grupo psicoanalitica operativa es un
tratamiento psicoldgico por la palabra, que se realiza «en», «a través» del
grupo, y «con» el grupo. Es psicoanalitica porque promueve la verbali-
zacion y significacion, ademas de la catarsis, y porque hay «escucha» y
lectura psicoanalitica. Asimismo porque se analizan las transferencias y
resistencias que bloquean el proceso grupal, y se realizan intervenciones
analiticas e interpretaciones por parte del coordinador.

«Lo grupaly, «la realidad psiquica grupal» se construye en el entrecru-
zamiento entre el equipo terapéutico (que sostiene el encuadre y la funcion
interpretante), la organizacion grupal (constituida por la interacciéon y vin-
culacion entre los integrantes) y la tarea terapéutica (objetivo comuin por el
que se retne el grupo, y que es la elaboracion conjunta de la problematica
intra, intersubjetiva y grupal). Es una realidad psiquica compleja cons-
truida por los pensamientos/afectos/acciones de los integrantes, que a su
vez es atravesada por la realidad social. Esta tematica ha sido investigada
ampliamente por Pichon en su definicion de grupo, en la articulacion de la
mutua representacion interna de los integrantes, y por Kaes (4) en su con-
ceptualizacion del «Aparato Psiquico Grupal». Ambos autores coinciden
en que la organizacion grupal se construye a partir de dos organizadores:
los grupos internos, psiquicos, y los socioculturales.

La instancia grupal que se produce en el encuentro entre las dife-
rentes subjetividades y en la interrelacion con el equipo terapéutico es
una realidad psiquica compleja abierta al mundo interno de los sujetos
y al mundo exterior; una instancia que funciona de manera relativamen-
te independiente e influye de manera significativa sobre los integran-
tes. Pensamos «lo grupal» como una realidad psiquica compleja que se
constituye por la interrelacion de las diferentes subjetividades, de un
conjunto de personas que se relinen en un espacio/tiempo/ y con una
tarea determinada, y que organizan una estructura y un discurso grupal
que influye de manera significativa en los discursos de cada uno. La es-
tructura y el discurso del grupo es efecto de las diversas interacciones,
interrelaciones, transferencias y vinculos entre los participantes, de la
articulacion de la «mutua representacion interna» de cada uno de ellos,
como sefialara Pichon, y que Quiroga planteara como organizador grupal
junto a la tarea (5).

Los factores terapéuticos en la psicoterapia de grupo son de gran in-
terés, y motivo de investigacion desde el inicio para los autores grupales
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de orientacion psicoanalitica; que fueron salvo excepciones los que inicia-
ron la historia de los grupos terapéuticos. Los factores mas significativos
que sefialaron son: la asociacion libre, la catarsis, la escucha con atencioén
flotante, la transferencia e interpretacion, los andlisis de las defensas y
resistencias, la elaboracion y el deseo del terapeuta. Foulkes y Pichon, que
fueron pioneros en el campo grupal, coincidieron en que el primer factor
terapéutico era la comunicacion, y consideraron que su bloqueo generaba
sintomas psicopatologicos en los sujetos. Foulkes da gran importancia a la
«matriz grupal» que es el conjunto de las comunicaciones que se dan en un
grupo. Por otro lado, Langer, Grinberg y Rodrigué, en el primer «Manual
de psicoterapia de grupo» en lengua castellana, insisten en que los factores
terapéuticos fundamentales son los mecanismos de identificacion, junto a
la interpretacion y la transferencia, porque ponen en marcha los procesos
de interaccidn, interrelacion, comunicacion, y aprendizaje. Asimismo, y
fuera del campo psicoanalitico, Kaplan y Sadock (6), y Yalom (7) describen
los factores terapéuticos de esta disciplina, toman alguno de los sefialados
por los psicoanalistas, pero basicamente nombran aquellos factores genera-
les que se dan en todo grupo organizado (universalidad, empatia, esperanza,
socializacion, etc.).

En un trabajo que realicé hace unos afios (8) planteaba dos tipos de
factores terapéuticos en la psicoterapia de grupo: nucleares y generales;
los primeros eran especificos a los grupos terapéuticos, mientras que los
«generales» se daban en todo tipo de grupos. Los mecanismos de identi-
ficacion, que Freud describiera en «Psicologia de las masas y analisis del
yo», dan cuenta de los generales; la identificacion en sus dos acepciones,
como «forma primitiva de enlace a un objeto» y como «identificacion de
los sujetos entre si» cuando depositan «el ideal del yo» en la figura del
lider. En este trabajo me centro en los factores terapéuticos que se derivan
de «lo grupaly, una totalidad diferente a la suma de las partes, seglin la idea
lewiniana. En la primera parte desarrollo la idea de que el grupo terapéu-
tico cumple tres funciones terapéuticas fundamentales y, en la segunda
parte, muestro el «plus» que se produce en el ambito del grupo, la creacion
de un «Discurso grupal» que es singular para cada grupo. Y planteo una
hipotesis: «El Discurso grupal es el principal factor terapéutico en la psi-
coterapia grupal», y una propuesta: «El Discurso grupal es el objeto de la
psicoterapia de grupo».

EL «GRUPO» Y SUS FUNCIONES
El grupo existe cuando es objeto de deseo para los integrantes, como
previamente lo fue para el equipo terapéutico. El grupo es objeto pulsional,

transicional, transferencial y funciona como un objeto especular en el que
cada integrante realiza sus proyecciones. Es un objeto pulsional cuando es
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libidinizado, y a €l se dirigen los sentimientos de ambivalencia de amor y
odio; es un objeto transicional, que ayuda a discriminarse de los otros; y un
objeto transferencial, que es objeto de las transferencias de los integran-
tes. La instancia grupal cumple tres funciones terapéuticas fundamentales:
espacio del juego transicional y transferencial; espacio de contencion de
los movimientos pulsionales; y espacio del proceso de significacion y ela-
boracion del discurso grupal.

El grupo, espacio transicional y transferencial

El grupo funciona como espacio transicional donde transitan los ob-
jetos del mundo interno de los sujetos y los del mundo externo en multi-
ples movimientos que se dan del interior al exterior y viceversa. El grupo
también funciona como espacio transferencial donde emergen fendmenos
transferenciales muy complejos. Entendiendo las transferencias como pro-
yecciones de afectos que corresponden al pasado de los sujetos, que se
actualizan en el aqui-ahora grupal y que se transfieren y depositan en el
equipo terapéutico o en los compafieros.

La transferencia grupal, apoyandome en diversos autores, entre ellos,
Bejarano y Gear y Liendo, la planteo con tres caracteristicas: complejidad,
multiplicidad y diversidad; y cinco modalidades: verticalidad, horizontali-
dad, circularidad, transversalidad y transferencias grupo-tarea. La transfe-
rencia grupal es compleja, por la multiplicidad y diversidad de transferen-
cias que se entrecruzan, efecto de los multiples y diversos sujetos/objetos/
pulsiones/afectos/sentimientos/y problematicas que se dan en el grupo. Y
también por la multiplicidad y diversidad de conflictos: dependencia-sepa-
racioén/ identidad/sexualidad/agresividad; y aquellos pertenecientes a los
diferentes ambitos: familia/pareja/relacion filial/paternal/laboral y social.
Es una transferencia compleja, a su vez, por la multiplicidad y diversi-
dad de modos de relacion, maneras de pensar, interpretar, actuar y for-
mas de enfrentar situaciones y conflictos aparentemente homogéneos. En
las transferencias grupales también incluimos las intertransferencias que
se dan entre coordinador y observador, y su analisis es preciso porque
permite identificar prioridades, emergentes principales, y situaciones de
urgencia.

El grupo, espacio de contencion de las pulsiones de muerte

Los movimientos pulsionales de vida y de muerte que Freud descu-
briera en el sujeto, los observamos también en los grupos. Los primeros
tienden a la cohesion, constitucion y construccion del grupo, y los se-
gundos, por el contrario, a la destruccion, desintegracion, e incluso a la
disolucion del mismo. Las pulsiones destructivas son mas significativas
en las etapas iniciales de los grupos terapéuticos, por eso algunos autores
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como Pichon y Bleger (9) describen importantes ansiedades confusionales
y paranoides en estos periodos. Estas pulsiones también varian segun la
psicopatologia, siendo mas intensas en los grupos de melancolicos y en los
denominados «trastornos de personalidady.

El grupo, para soportar las angustias que surgen en el encuentro con
los otros, tiende a la busqueda de identificaciones como forma de sostén
y defensa; por ello, algunos terapeutas grupales realizan grupos homogé-
neos para promover los mecanismos de identificacion y atenuar los movi-
mientos pulsionales de los participantes. La verbalizacion del «nosotros
grupal» es un emergente muy significativo porque muestra la constitucion
del grupo, un acontecimiento que unifica y genera mucha satisfaccion: «so-
mos el mejor grupox». Es una ilusion grupal que se vive con omnipotencia
y que permite la contencion de los movimientos pulsionales de muerte; una
ilusion necesaria para soportar los movimientos disruptivos y poder cons-
truir las diferentes redes vinculares que conformaran la estructura grupal.

El grupo, espacio de simbolizacion

En el grupo terapéutico circulan las palabras, pensamientos, fantasias,
afectos, sentimientos, deseos y aquellas acciones que muestran los modos
de vincularse con los otros. En el mismo se presentifica el pasado, se ex-
ternalizan los grupos internos de cada integrante en el aqui-ahora grupal,
mostrando ese pasado que les ha producido tanta angustia y sufrimiento.
El proceso terapéutico grupal es un proceso de dialectizacion en el que
pueden elaborarse la ambivalencia, las contradicciones, y transformarse
los conflictos dilematicos en problematicas a resolver. Es un lugar privile-
giado para pensar y expresar aquellas palabras que no fueron dichas en la
vida de un sujeto. El grupo terapéutico es un espacio de gran potencialidad
porque posibilita la sensibilizacion con las formaciones del inconsciente,
las de los otros y el propio. La disminucion de los mecanismos defensivos
permite la liberacion de los significantes bloqueados y afectos disociados
promoviendo los procesos de elaboracion.

Es un espacio privilegiado porque potencia los procesos de signifi-
cacion al incorporar aquellos elementos que no pudieron simbolizar por-
que fueron reprimidos, denegados, rechazados, o nunca pensados porque
quedaron en el registro de lo real, de lo traumatico. Las reacciones en
espejo y los fenomenos de condensacion y resonancia en el grupo per-
miten descubrir que lo que creian singular es comun a los otros, y lo que
pensaban era comun, es singular. Y, es un espacio unico para reconocer la
diferencia, gracias a los multiples movimientos de identificacién/desiden-
tificacion que posibilitan la discriminacion y diferenciacion de los otros.
El grupo terapéutico es de gran interés porque ofrece multiples objetos
transferenciales que enriquecen los procesos de significacion y es de gran
potencialidad terapéutica porque la multiplicidad de intervenciones de los
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integrantes son un «plus» a las del equipo coordinador, lo que multiplica
los efectos terapéuticos.

EL EQUIPO TERAPEUTICO Y LA CONSTRUCCION DEL DISCURSO GRUPAL

En el grupo terapéutico circula el complejo campo de necesidades,
demandas y deseos de los sujetos y el equipo traza sus intervenciones en
funcion de las formaciones del inconsciente de los sujetos y del latente
grupal que emergen durante el proceso. El equipo terapéutico opera para
que en este proceso se transforme la peticion de eliminacion de la angus-
tia y del sufrimiento en una demanda de analisis, en una bisqueda de la
verdad sobre uno mismo. En las primeras etapas, el coordinador en sus
intervenciones apunta a promover un cambio en el discurso, de la desapa-
ricion de los sintomas al deseo de conocer la funcién de los mismos y la
causa que los origina.

Funcion coordinacion

El equipo terapéutico ha de colocarse en una posicion descentrada de
la organizacidn grupal para no ofrecerse como modelo de identificacion y
de Ideal del yo. El analista grupal/coordinador, aunque interviene sobre la
grupalidad, su funcion especifica es sostener el pensamiento y el discurso
individual para que los participantes puedan interrogarse sobre sus pro-
blematicas y deseos. En sus intervenciones trata de articular las multiples
direcciones del discurso grupal, apuntando a lo vincular, a la grupalidad y
a la singularidad, a las identificaciones y diferencias. A través de la «libre
discusion flotante» que nombrara Foulkes detecta aquellos emergentes de
lo individual o grupal que pueden entrar en el proceso de significacion. Su
intervencion varia en funcion de los momentos del proceso, con los silen-
cios se mostrard activo si es sintoma de angustia, o lo acompafiara si se
trata de un silencio reflexivo; en los momentos de estancamiento relanza
el discurso, senala o puntia cuando se precisa la reflexion sobre alguno de
los enunciados/gestos/actos de los integrantes. Se dirige a la repeticion, a
lo traumatico, a lo no verbalizado, y trata de buscar conexiones entre los
pensamientos para que aquellos que han sido reprimidos, «no dichos» o
rechazados entren en el proceso de significacion.

El coordinador interviene para marcar el valor del enunciado y romper
la aparente relacion entre significante y sentido; marca o remarca el va-
lor de algunos enunciados y busca la conexion entre ellos, pero rehuye la
comprension, los sobreentendidos, y rompe la 16gica del signo que relacio-
na estrechamente significante y sentido. Su funcion principal es subrayar
aquellas palabras, significantes/emergentes que sean capaces de generar
relaciones con otros significantes/emergentes. En su intervencion busca
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que emerjan aquellos pensamientos reprimidos o rechazados y los conte-
nidos latentes del aqui-ahora grupal.

Insistimos en que subraya aquellas palabras y frases que sean emer-
gentes y, por tanto, capaces de generar relaciones con otras, que generen
nuevos sentidos durante el proceso. Prioriza intervenir sobre las contra-
dicciones, equivocos, paradojas, inversiones, negaciones y denegaciones,
para que su reflexion facilite los cambios subjetivos. El coordinador, si
utilizamos el lenguaje del fisioterapeuta como metafora, ha de deshacer
aquellas contracturas y torceduras. Dicho con otras palabras, ha de desatar
aquellas ataduras que han obstaculizado la historia de los pacientes al ha-
ber quedado fijados en su goce pulsional. Al trabajar sobre las repeticiones
transferenciales se incorpora el pasado al presente, y al presentificarse el
pasado pueden abordarse los puntos de fijacion del sujeto. Los aconteci-
mientos traumaticos y los secretos familiares pueden ser pensados y sim-
bolizados y de esa manera se evita su transmision a través de las genera-
ciones. Prevenir los efectos psicopatologicos en la descendencia requiere
un trabajo de elaboracion de lo que no ha sido significado. Ya que en la
medida en que emergen los significantes que fueron reprimidos o forclui-
dos pueden liberarse los afectos que fueron suprimidos o rechazados.

El analista grupal apoya los interrogantes que se plantean los sujetos
del grupo, en la bisqueda de sus propias respuestas, de la verdad de cada
uno. Las diversas intervenciones/interpretaciones transforman los existen-
tes en emergentes, que a su vez generaran los nuevos existentes de la nue-
va situacion grupal. Estos a su vez se transformaran en nuevos emergentes
que demandaran ser interpretados, y asi sucesivamente. Desarrollando la
idea pichoniana de «unidad de analisis» en el grupo, la intervencion/in-
terpretacion es el instrumento que posibilita el pasaje entre el existente y
el emergente; un existente que se genera con lo real e imaginario de cada
participante y del grupo; y, a su vez, un emergente que se construye como
efecto de la interpretacion y pertenece al registro simbolico. La interven-
cion/interpretacion del analista grupal es una intervencion simbdlica sobre
los existentes, que son los fendmenos que se dan en la realidad existencial
de ese grupo y que estan organizados en base al registro imaginario y real
de los integrantes. Estas intervenciones facilitan el intercambio, la interac-
cioén, interrelacion y comunicacion, es decir, la produccion de los diversos
vinculos que iran estructurando el campo grupal. El analista grupal, a tra-
vés de sus diferentes intervenciones, selalamientos, preguntas, puntuacio-
nes, cortes o interpretaciones, posibilita el proceso de elaboracion en los
diferentes sujetos y facilita la construccion del discurso grupal.

Funcion observacion

El observador desde la periferia del grupo, en un segundo plano, es-
cucha y lee los significantes que emergen para organizar con tiempo el
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discurso grupal de cada sesion. Detecta aquellos emergentes capaces de
formar parte de la cadena de significantes que estén circulando en el grupo,
para facilitar su entrada en el proceso de significacion. En su funcion de
escucha/escritura/y lectura, y apoyado en las intervenciones del coordina-
dor construye el latente grupal que es desconocido para los participantes.
A partir de su formacion y posicion descentrada genera las condiciones de
produccion del discurso de cada sesion y del discurso del grupo a lo largo
de su devenir. El observador, desde su mayor vision de la dindmica grupal,
encadena los emergentes, incluye los silencios, pausa y puntua aquello del
discurso que sea pertinente para el proceso de significacion. Su posicion
privilegiada, mas alejada de la mirada de los otros, silenciosa y atenta le
permite realizar la lectura del acontecer grupal, en sucesivas lecturas hacia
adelante y hacia atras. Estos movimientos se suceden en la busqueda de
nuevos sentidos, nueva lecturas en las que los emergentes posteriores re-
significaran a los anteriores.

La lectura de emergentes es el eje del discurso grupal, que muestra en
el aqui-ahora el acontecer y latente grupal. La lectura requiere un minu-
cioso trabajo de elaboracion, en un primer tiempo se realiza la escritura de
los enunciados de los participantes; y en el segundo se eligen los elemen-
tos que se tornen significativos, a partir de las sucesivas lecturas que se
realizan hacia delante y hacia atras. Los emergentes serian los elementos
minimos que tienen la capacidad de significar en su asociacion con otros.
Los emergentes por si mismos no son capaces de significar, excepto si
son signo o sintoma, y sélo se hacen visibles en su interrelacion con los
otros, y gracias a la atenta escritura de lo observado. Las asociaciones de
emergentes que hacen cadena permiten recuperar los eslabones perdidos,
para de ese modo encontrar las significaciones reprimidas/denegadas/for-
cluidas y las del latente grupal. Sabemos que las lecturas de emergentes
varian en funcion de los esquemas referenciales tedricos/practicos/afecti-
vos de los observadores; en la psicoterapia psicoanalitica grupal operativa
la construimos con la anotacion de lo dicho, de lo que se ha querido decir
sin decirlo, y con aquello que no ha sido dicho, ni oido. El observador para
realizarla se desplaza con su mirada y escucha analitica a través de aque-
llos significantes que si se confirman como emergentes grupales daran la
significacion. Es la escucha y lectura del discurso grupal, efecto del entre-
cruzamiento de los discursos individuales, duales, subgrupales, y grupales
que se despliegan en el proceso terapéutico.

El discurso grupal que se construye en cada sesion se basa en las pala-
bras e intervenciones del coordinador y de los integrantes, y en el vinculo
predominante entre ambos. En el trabajo previo de investigacion, primero
se diferencian las partes de la totalidad, y posteriormente se asocian los
fragmentos para realizar una nueva reconstruccion y lectura de la tota-
lidad. EI observador con el tiempo del que dispone desde el inicio del
grupo hasta la lectura de emergentes reflexiona sobre las posibles lecturas
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que puede construir. En las asociaciones pertinentes surgen los eslabo-
nes perdidos que develan los pensamientos reprimidos o forcluidos y los
afectos suprimidos. En su lectura de emergentes propone el «discurso de
la sesion» que se lee en voz alta y pausada, 20/30 minutos antes de la fi-
nalizacion del grupo.

La lectura de emergentes se realiza a partir de un corte que se esta-
blece en el encuadre y que divide la sesion grupal en dos partes. El corte
del coordinador deja paso al segundo momento del grupo que permite la
escucha del discurso grupal que ha construido el observador. La funcioén
del corte tiene gran interés, es un punto de inflexion en el grupo, de la
palabra se pasa a la escucha; se trata de un momento reflexivo acerca del
proceso de significacion grupal de ese encuentro, del discurso grupal que
se ha producido entre ellos y con el equipo terapéutico. El corte establece
una separacion, un momento de soledad en el que se toma distancia de las
propias palabras y de las de los otros; una separacion del coordinador y
de la dinamica grupal que va a permitir escuchar el discurso colectivo. Es
un momento de corte que permite, a cada uno y también al coordinador,
escuchar las cadenas asociativas producidas y los nuevos procesos de sig-
nificacion que se han dado en esa sesion grupal. Es una nueva elaboracion
que se apoya en las lecturas previas y que, a su vez, posibilitard otras
nuevas lecturas/discursos/sentidos, es decir, otros desconocidos procesos
de significacion. El equipo terapéutico en los analisis que realiza incluye
también el material del discurso posterior a la lectura de emergentes, que
es de gran interés porque permite analizar los efectos de dicha lectura en
el grupo y en los integrantes. En estos trabajos de analisis post y pregrupo
han de incluirse también las transferencias del equipo terapéutico con el
grupo y entre ellos, ya que es un analisis imprescindible para bordear los
obstaculos que se generan a lo largo del devenir grupal.

PROCESO DE CONSTRUCCION DEL DISCURSO GRUPAL

El discurso grupal, objeto principal de nuestra investigacion, funda
la estructura del grupo terapéutico psicoanalitico junto a la transferencia
grupal; en las etapas iniciales del mismo so6lo se observan discursos indi-
viduales mas o menos coherentes. El discurso grupal es producido por los
sujetos y esta en funcion de los movimientos pulsionales, transferenciales
y transicionales del grupo; y emerge en el didlogo y pensamiento entre-
lazado entre los miembros del grupo poniendo de manifiesto los grupos
internos de cada sujeto. El discurso grupal se construye con el material de
los diferentes discursos subjetivos entrelazados, es un producto de la in-
terdiscursividad que muestra una mayor implicacion con los decires y las
palabras que se enuncian. Este compromiso es fundamental para disminuir
las defensas que se producen en el proceso y facilitar el cambio subjetivo,
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ya que el deseo de pensar en comun facilita también la busqueda de lo
que hace suftir a cada uno, que es un «goce» desconocido para el sujeto y
remite a la fijacion pulsional.

El discurso grupal es el discurso de lo reprimido, y el grupo es el su-
jeto de este discurso, decia Bejarano (10). Es un discurso colectivo que se
produce en el entrecruzamiento de los discursos producidos por cada sujeto,
y no una sumatoria de discursos individuales. Se trata de una produccion
colectiva, que toma al grupo como unidad discursiva y al cuerpo colectivo
como sujeto de la enunciacion pero no desde una postura unificadora de
la diversidad, como también senalara O Donnell (11). El discurso grupal
es efecto de la grupalidad construida en la articulacion entre las diferentes
subjetividades; y se constituye con los enunciados de los participantes del
grupo, pero también con aquello que corresponde al registro de lo no ver-
bal, gestos, miradas, sonidos, silencios, pero siempre que sean significativos
para el mismo. Un discurso que se construye a lo largo del devenir grupal
y a partir del material de las diferentes sesiones del grupo a lo largo del en-
cuadre. El observador del equipo terapéutico orientado por los emergentes
del grupo que van siendo enunciados por los diferentes portavoces observa
las diferentes lineas discursivas, y selecciona entre ellas las que mejor dan
cuenta del acontecer grupal. Para esta lectura prioriza aquellos elementos
que son relevantes, basicamente las dudas, ambigiiedades, contradicciones,
paradojas, y las disociaciones que se dan entre lo manifiesto/latente, el pen-
samiento/afecto/accion, y lo comun/y diferente.

El discurso como el grupo es inexistente en las primeras etapas, y en
la medida en que el grupo lo construye sera capaz de significar los proce-
sos que se dan en el mismo, es decir, dara existencia al grupo. Podemos
decir que en la medida en que el discurso existe, es real, el grupo es otro
real que tiene existencia. La unidad minima del discurso total de un gru-
po es el «discurso grupal de la sesiony, la produccion discursiva que se
construye en ese encuentro grupal, que es producida a partir de elementos
relevantes o no, pero que son emergentes grupales significativos y, a su
vez, desconocidos por los sujetos. El deseo de trabajar con otros y con el
equipo terapéutico favorece el compromiso con la tarea terapéutica y con
el deseo de cambio personal. Y estos movimientos en la dinamica facilitan
las «asociaciones en cadena» de las palabras de los participantes con el
posterior surgimiento de los emergentes grupales que propiciaran la cons-
truccion del discurso de ese grupo.

El discurso grupal, a lo largo de su devenir, se conforma en funcion
de las diferentes estructuras grupales que se organizan en las complejas
interrelaciones que se den en la triangularidad: organizacion grupal/coor-
dinacién/tarea, que definiera Bauleo (12). Para que este discurso se pro-
duzca, el equipo terapéutico ha de subrayar y puntuar aquellos dichos,
acciones, afectos, miradas, gestos y sonidos, pero siempre que sean emer-
gentes de la subjetividad o grupalidad. El equipo ha de puntuar y subrayar
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aquellos elementos que al asociarse permitan decir aquello que no existe,
para hacerlo existir; y descubrir aquellos nudos, puntos de goce, de dis-
placer, que muestran la fijacion en cada sujeto. En el permanente trabajo
de elaboracion se han de desanudar los significantes reprimidos y liberarse
los afectos correspondientes, ya que para que el afecto se libere es preciso
que se desbloqueen las cadenas asociativas reprimidas. El equipo terapéu-
tico ha de realizar la lectura del inconsciente de los sujetos y de lo latente
grupal, la lectura de aquello que fue reprimido, no dicho, no pensado o
rechazado. A través de las afirmaciones subjetivas en las que cada uno
anticipa la palabra del otro observa los entrecruzamientos de los incons-
cientes de los sujetos que en su articulacion generan un discurso comun
que es compartido por el grupo.

Para conocer el proceso de significacion en el grupo terapéutico, nos
ayuda conocer como se da en el inconsciente de cada uno de los partici-
pantes. En este punto nos interesan los planteamientos de Dolores Castrillo
(13), que sigue a Lacan y nos recuerda que «el inconsciente esta estructu-
rado como un lenguaje». Y que éste funciona segun la 1dgica del algorit-
mo (Significante/Significado; en el que la barra entre ambos introduce la
resistencia a la significacion), y no segun la légica del signo de Saussure
(Significado/Significante). En este algoritmo lacaniano se sustituye el sig-
no por la estructura (hipdtesis en la que toda realidad se considera desde el
punto de vista de las relaciones). La autora sefiala que las formaciones del
inconsciente tienen la formula de este algoritmo (Significante/Significado)
que muestra que la significacion es el resultado de la pura diferencia de los
significantes entre si. Es decir, el significante es constituyente del signifi-
cado, y lo que da el efecto de sentido es la articulacion diferencial de los
significantes entre si. La significacion, por tanto, es efecto de la funcion
significante, de los lazos de los significantes entre si, ya que el significante
en si mismo no tiene una significacion, y por otro lado, su valor esta en
funcién del diferente lugar que ocupa en relacion a los demas.

Estos planteamientos nos son de gran utilidad para pensar los procesos
de significacion en los grupos terapéuticos, por ello investigamos los enun-
ciados de los participantes, para seleccionar aquellos significantes que en su
articulacion en una cadena tengan la capacidad de producir nuevos sentidos,
nuevos significados. En el proceso grupal, los discursos de los sujetos entran
en resonancia o, por el contrario, en disonancia, en una interdiscursividad
producida por las diferentes historias individuales, que también remiten a la
historia institucional y social en la que esta enmarcado ese grupo. Y es en la
combinacion e interconexion de los emergentes grupales significativos de
cada encuentro como se produce el discurso grupal que va a representar al
grupo en ese momento y situacion grupal, pero que también resignificara
la historia previa del grupo. Las multiples preguntas/sefialamientos/pun-
tuaciones e interpretaciones a lo largo del proceso, basadas en los enuncia-
dos de los participantes, ayudaran a construir el discurso grupal.
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Las cadenas asociativas que surgen en el devenir del grupo se entrecru-
zan, desentrecruzan y originan nuevos discursos, de acuerdo con Fernandez
(14), quien anade que se trata de un discurso abierto y no uniforme. Al igual
que Foladori (15) que plantea que es abierto porque siempre puede encon-
trarse un sentido adicional, que puede estar en otro lado, debido al despla-
zamiento o a la condensacion. Por ello decimos que el discurso grupal es un
discurso abierto que se construye y deconstruye, para volver a construirse
y deconstruirse, en la busqueda de cierta verdad para cada sujeto y para el
grupo. Es fundamental para el observador observar y leer las cadenas de
significantes porque es en ellas donde el inconsciente y el sentido insisten.
Los significantes en los encuentros grupales circulan libremente hasta que
son sefialados como emergentes de la dindmica grupal/individual y entran
en el proceso de significacion. Los emergentes bien detectados y sefialados
abren y desarrollan el proceso de significacion evitando entrar en la dindmi-
ca resistencial, y quedar estancados en el campo imaginario.

Los significantes en el grupo terapéutico no circulan en un movimiento
lineal ni circular, lo hacen por retroaccion, en un movimiento en el que un
acontecimiento anterior se comprende, a partir de otro posterior. Es un pro-
ceso de significacion en el que se da un movimiento de «retroacciony, de
lo posterior a lo anterior; es decir, un movimiento en el que los emergentes
finales resignifican a los previos, ya sean éstos los de la propia sesion o de
sesiones anteriores. Es decir, el proceso de significacion en el grupo terapéu-
tico se produce en una temporalidad retroactiva, en un «aprés-coup», en la
que el Gltimo término resignifica a lo anterior. Es un movimiento espiralado,
como lo denominara Laplanche (16), un movimiento de los significantes en
espiral, que Pichon nombra «Espiral dialéctica», que es un concepto central
en su enseflanza y lo utiliza para aprehender los movimientos que se dan en
los grupos para ir de lo manifiesto a lo latente, y viceversa. Una espiral dia-
Iéctica que es fundamental para comprender el proceso y la estructura de los
vinculo/s del sujeto/s con el mundo, tanto interno como externo.

El proceso de significacion ha de incluir los diversos ejes de produccion
de sentido que se observan en los grupos, y que corresponden a la verti-
calidad, horizontalidad, circularidad y transversalidad de los discursos, por
eso Baudes (17) denomina al discurso grupal, discurso «crucigramatico».
Esta imagen es interesante porque permite pensar que el discurso grupal esta
construido por los diferentes discursos entrecruzados en lineas verticales/
horizontales/ y transversales, que a su vez son generadores de nuevos sen-
tidos. Es una produccion de sentido que se da siempre a partir de la 1o6gica
del discurso, y en coherencia con los limites del propio texto, de acuerdo
con Foladori (18). Es decir, el sentido surge del propio discurso porque solo
quien lo enuncia esta en condiciones de producirlo, es decir, s6lo quienes
lo enuncian construyen el discurso. Desde esta posicion teorica, el equipo
terapéutico solo realiza hipdtesis o conjeturas, ya que la verdad es transitoria
y los nuevos sentidos s6lo pueden producirse a partir de los previos.
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EL «DISCURSO GRUPAL», DIEZ CONSIDERACIONES

Primera.—En lo grupal se constituye el sujeto, pero también se enfer-
ma, por lo que el grupo terapéutico es el espacio privilegiado para conocer
los modos de vinculacion patoldgicos y generar otros modos de relacion,
otros vinculos y discursos.

Segunda.—El grupo terapéutico se estructura por dos factores: la
transferencia grupal y el «discurso grupal». Las transferencias grupales
ponen en escena la multiplicidad y diversidad de conflictos reprimidos/
denegados/rechazados/ o no simbolizados de los sujetos.

Tercera.—El equipo terapéutico precisa de una buena formacion ted-
rico-practica, que incluya el analisis personal, ya sea grupal o individual.
Ya que sabemos que ademas del deseo de cambio de los integrantes es
imprescindible el deseo del equipo terapéutico.

Cuarta.—El «discurso grupal» se constituye en la complejidad, mul-
tiplicidad y diversidad de sujetos, interacciones, objetos transferenciales,
identificaciones, comunicaciones, problematicas, vinculos y discursos.

Quinta.—El observador realiza la lectura global del texto grupal a
partir de elementos corporales, intelectuales y afectivos. Lo corporal se re-
fiere a aquellas palabras no dichas, que son expresadas a través del cuerpo,
y que estan dirigidas al otro. Y selecciona aquellos elementos que pueda
interrelacionar entre lo dicho, no dicho, los actos, el contexto, y los sujetos
productores del discurso en su interrelacion.

Sexta.—El discurso se construye en la asociacion y entrecruzamiento
de los emergentes que circulan en el grupo, de aquellas palabras/frases/so-
nidos significativas que en su articulacion con los anteriores y posteriores
dan la significacién, y que se enlazan o no en funcion de los momentos de
cambio y resistencia.

Séptima—El «discurso grupal» se produce a partir de lo latente gru-
pal y las formaciones del inconsciente de los sujetos, ya sean sintomas,
lapsus, y suefios, pero también de lo latente grupal. Los emergentes, «ini-
cial, central y final», que describiera Bauleo, son utiles como guia del dis-
curso grupal.

Octava.—El discurso grupal es producto de los entrecruzamientos de
los diferentes discursos: intrapsiquicos, vinculares, grupales, instituciona-
les, y transindividuales, que se refieren a lo inconsciente que se transmite
a través de las generaciones.

31



Novena.—El discurso grupal es el factor terautico central en la psico-
terapia de grupo, efecto de la grupalidad y que incluye a todos los demas,
los especificos y los generales. Produce cambios en la posicion subjetiva y
permite la elaboracion y construccion de la historia de cada sujeto, ademas
de la del grupo.

Décima.—La gran potencialidad del proceso terapéutico grupal es
efecto del discurso grupal y de la complejidad del campo transferencial.
Por ello, proponemos al «discurso grupal» como objeto de la psicoterapia
de grupo psicoanalitica, que es producido a partir de los denominados «in-
conscientes individuales»/«grupos internos» y del latente grupal.
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LA PSICOTERAPIA DE GRUPO Y LA PSICOSIS:
UN LUGAR PARA EL SUJETO

Lola Lorenzo Lopez

INTRODUCCION

Trataremos en esta exposicion de presentar notas, ideas, reflexiones
y plantear interrogantes acerca del potencial terapéutico que representa
el pensamiento grupal y la psicoterapia de grupo, en el intento de com-
prender a las personas con psicosis, y no perdiendo de vista lo que apunta
Bachelard: una experiencia, una teoria que es verdaderamente verdadera
que no provoca debates, ¢a qué sirve? (1). Abordaremos algunas caracte-
risticas especificas de la psicoterapia grupal y sus procesos a partir de la
experiencia clinico-asistencial y la concepcion operativa de grupo (COG).

La experiencia grupal vivida por los integrantes del grupo y obser-
vada e investigada por el equipo coordinador, para nosotros es lo que nos
permite acercarnos a conocer y/o intentar comprender las vicisitudes y el
recorrido que realizan estos pacientes en su proceso de recuperacion, es
decir, los procesos por los que transitaran en la psicoterapia grupal. No
cabe duda que construir dispositivos grupales para estas personas es hoy
una tarea terapéutica imprescindible en los servicios de salud mental. El
espacio social y relacional que organiza el dispositivo grupal es el medio
mas natural, en tanto espacio microsocial, para la recuperacion.

EL CONTEXTO DE LA EXPERIENCIA

Ha sido en el contexto del Hospital de Dia (HD) donde he aprendido
de la psicosis y de la psicoterapia de grupo. He estado acompaiada en este
proceso de aprendizaje por mis compafieros del HD de Granada y del HD
de Sevilla, con ellos y con los usuarios de estos dispositivos comencé a
aprender de la psicosis, y de las posibilidades terapéuticas que el dispositi-
vo grupal ofrece a estas personas tan dafiadas en su subjetividad.

El HD, en tanto espacio de convivencia terapéutica, ofrece muchas
posibilidades para el tratamiento de personas que presentan grandes difi-
cultades para vivir, y es el equipo terapéutico quien ayudara a construirlo
y sostenerlo. La tarea no es facil porque quienes participan en este entra-
mado relacional, pacientes, familias y profesionales, estan sujetos a sus
propias vivencias, emociones y modelos teoricos. «Fuimos aprendiendo
que no son los espacios o vinculos institucionales los que curan a los pa-
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cientes, sino que éstos son la ocasion para que la institucion se torne tera-
péutica (2).

GRUPO-CAMBIO Y APRENDIZAJE

En los procesos grupales se produce un aprendizaje tanto de los pa-
cientes como de los terapeutas. No podria estar en esta mesa hoy, si no
fuera por el trabajo compartido con los pacientes. Nos hemos acompaiia-
do. El aprendizaje en el campo de la clinica implica una elaboracion, una
reflexion a partir de la practica, ya que es desde ésta donde se reajustan
los esquemas de referencia y se construye el conocimiento. Se trata de un
proceso dialéctico ineludible. La teoria ha de ser reinterpretada en relacion
con los objetos internos de cada uno, el resultado de la elaboracion de la
teoria da lugar a una manera de vincularse, de interpretar, que sera el papel
del terapeuta (3).

Pacientes y profesionales hemos aprendido que la experiencia psico-
terapéutica grupal constituye un proceso complejo en el que se pone en
movimiento situaciones diversas, confusas, cargadas de emociones inten-
sas, inseguridades y temores, cuyo potencial terapéutico permite a quienes
participan conectar con su necesidad de ternura, de ser acogidos en su
sufrimiento, de reconstruir lo dafado, de luchar contra los estereotipos y
la alineacion. En ultima instancia, la psicoterapia de grupo es un trabajo
sobre los obstaculos y las resistencias al cambio, sobre los estereotipos y
las relaciones interpersonales, sobre el interjuego entre el grupo interno y
el grupo externo; elementos todos ellos a los que hace referencia la COG
(concepcion operativa de grupo) (4).

La psicoterapia de grupo y la elaboracion tedrica sobre su praxis también
permite instituir un modo de conocer, comprender la psicosis, y formular un
modelo asistencial y de organizacion de los dispositivos. Hemos aprendido
con los pacientes que una tarea psicoterapéutica tiene que venir acompafiada
de una accion social y politica; en el contexto asistencial significa una accion
hacia la transformacion de nuestras organizaciones asistenciales.

Si no procuramos producir cambios en las condiciones organizativas
y en los ambitos donde se expresa el malestar, la repeticion de los mode-
los tradicionales de entender y tratar la psicosis permanecera como una
reactualizacion del modelo «manicomialy, es decir, del modelo de exclu-
sion. Los dispositivos terapéuticos grupales no son suficientes para el tra-
tamiento de los pacientes si no vienen acompaiados de una organizacion
de los servicios asistenciales basada en el modelo comunitario. Con estas
personas la rutina, el aburrimiento, la desidia, la falta de ilusion «matay los
pocos intereses que tienen.

Los pacientes con psicosis son personas muy aisladas en el dialogo
con sus grupos internos. El espacio grupal como lugar de encuentro, de



reconocimiento mutuo, de recuperacion de la comunicacion con el mundo
exterior, de pertenencia les abre la posibilidad de no quedar atrapados en
la cronicidad, en la repeticion estéril y alineada. Protegiendo al paciente de
la institucionalizacion de la enfermedad (5). El espacio grupal y la psico-
terapia de grupo se instituyen como agentes de cambio: facilitan un lugar
distinto de la institucionalizacion de la psicosis, de la enfermedad, es decir,
posibilitan un espacio instituyente para enfrentar los temores y ansiedades
que la vida emocional relacional les provoca.

El espacio grupal y la psicoterapia de grupo se instituyen como agentes
de cambio cuando ofrecen a los pacientes con psicosis la posibilidad de ex-
perimentar por el otro ternura y calidez. Es decir, cuando a través del trabajo
grupal han podido pasar de la indiscriminacion y de una comunicacion ba-
sada en identificaciones proyectivas a un dialogo donde escucharse y poner
palabras a las emociones. También en tanto permiten el aprendizaje de los
cambios a realizar, y el reconocimiento de las posibilidades, limites y obsta-
culos que se presentan en el proceso. Y asimismo, al favorecer la recupera-
cion de los aspectos saludables y capacidades tantas veces negadas, ocultas
tras los sintomas; ya que ello ayuda al sujeto a recuperarse como sujeto social.

El espacio grupal es un agente de cambio en la medida en que se
organiza como espacio y objeto transicional, como plantea Rosa Gomez,
«el grupo al ofrecer soporte, contencion y alojamiento subjetivo abre el
espacio para la simbolizacion y la constitucion del sujeto» (6).

El espacio grupal y la psicoterapia de grupo también funciona como
agente de cambio para los profesionales. El grupo aporta la posibilidad de
un trabajo compartido, de conocimiento de los significados de la crisis y
los sintomas del paciente, y asimismo de los obstaculos que se presentan
en el proceso hacia la recuperacion. Es decir, cura al profesional de sus
estereotipos acerca del enfermar y le permite conocer algo de si mismo,
ya que el encuentro grupal moviliza sus grupos de referencia y su grupo
familiar. El grupo, como espacio para la intersubjetividad, es un factor
terapéutico central en el acompanamiento terapéutico para los pacientes
quebrados por la psicosis.

LA TAREA

La tarea, en cuanto objetivo y organizador de la experiencia grupal,
es un factor terapéutico importante y central para la COG. En el encuadre
grupal, a los integrantes del grupo les proponemos como tarea manifiesta:
«trabajar las dificultades y obstaculos que cada uno tiene para vivir su vida
cotidiana y llevar a cabo sus proyectos». Ponemos el acento en el para qué,
mas alla de las diferentes maneras de formular la tarea.

Contemplamos sus posibilidades de poder cambiar, si asi lo quieren, y
las de trabajar juntos. Sabemos que algunos pacientes lucharan por mante-
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nerse en el aislamiento relacional y que otros necesitaran encontrarse con
los demas. Trabajaremos con esta tension propia del grupo que se da entre
el cambio y la resistencia al cambio (7).

Para estos pacientes, el pasaje del agrupamiento a un grupo que coo-
pera para llevar a cabo la tarea es en si mismo un factor curativo. El logro
de cooperar, es decir, integrar al otro a través de la experiencia terapéutica
en el trabajo compartido es un factor importante. Esta integracion per-
mite distanciarse de la posicién narcisista y omnipotente en la que estan
situados y ofrece la posibilidad de reconocer las propias carencias. Cada
integrante del grupo intentara una comunicacion con los compaieros de la
experiencia grupal.

En el grupo observamos la emergencia de conductas defensivas ante
la exposicion de experiencias emocionales, que se movilizan en el con-
tacto con una tarea a la que no pueden darle significado. En los primeros
momentos frente a la tarea estdn muy atrapados por su grupo interno, en
estos inicios parece que la tarea, el para qué estan juntos, el para qué de
este trabajo terapéutico se desdibuja. Las ansiedades paranoides y confu-
sionales emergen. La tarea aparece como algo peligroso de la que hay que
defenderse.

LA DEMANDA

La demanda, y la alianza terapéutica son elementos que hay que tra-
bajar con los pacientes para poder sostener el proceso terapéutico grupal.
La peticion de tratamiento en el HD casi siempre viene de otro, la familia
o los profesionales que les atendieron. El pedido de ayuda nos indica que
el nmiucleo familiar ya no puede sostener, ni sostenerse; que la depositacion
ya no es suficiente para mantener el equilibrio familiar. El paciente con sus
conductas y reclamos, con su aislamiento y sufrimiento pone en juego el
precario equilibrio adquirido en los procesos de depositacion (8).

Sabemos que estas personas tan dafiadas aceptan la propuesta de tra-
tamiento con mas o menos ambivalencia y desconocimiento. Hay una pre-
gunta que los integrantes del grupo tendran que ir elaborando, mas alla
de quien venga la demanda de tratamiento: ;Por qué y para qué aceptan
participar en la experiencia grupal en este momento de su vida? Estos pri-
meros momentos son sostenidos por la organizacion del HD, por algo tan
complicado de definir en la practica como es el ambiente relacional, que
denominamos «el ambiente terapéutico».

Acuden atrapados en un lugar de enfermos para ellos y sus familias.
Y con alguna esperanza de recuperar sus vidas, truncadas, paralizadas y
llenas de malestar. Algunos sienten que no tienen nada que perder, otros
buscan calmar el malestar, y otros es la necesidad de relacion lo que les
impulsa a aceptarnos; pero casi todos se sienten solos, poco comprendidos
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e ignoran como narrar lo que les pasa. Describen sintomas, saben poco de
si mismos y mucho de su angustia, miedos, impulsos y descontrol. En el
trabajo grupal iran pasando de una demanda no explicitada por ellos a una
tarea grupal que les sitlla como protagonistas o agentes necesarios para
llevar a cabo un cambio terapéutico.

Para empezar a trabajar no esperamos que los pacientes formulen una
demanda, es suficiente que sientan la necesidad de hacer algo para aliviar
su sufrimiento. Entrar a participar en una experiencia terapéutica grupal
ya es tomar una posicion distinta en relacion con el terapeuta y su lugar
como paciente.

LA ALIANZA TERAPEUTICA, EL CUIDADO, EL ENCUADRE

Sabemos que el peor daio que podemos hacer a estos pacientes es no
interesarnos por su vida, su sufrimiento, y por ellos. Es decir, dafiamos su
integridad como personas si les negamos como sujetos. En la construc-
cion del dispositivo grupal ponemos nuestro deseo, nuestras fantasias de
curacion, nuestro interés por ellos y nuestra confianza en su capacidad de
recuperarse. Esperamos que ellos mismos puedan descubrir o acceder a
sentir un deseo de cambio y recuperar la confianza en sus posibilidades.

El encuadre es nuestro mejor aliado. Se constituye y posibilita la or-
ganizacion del espacio grupal, ya no es la presencia solitaria del terapeuta.
El encuadre contiene y crea un lugar para ser ocupado por los fantasmas,
por las fantasias inconscientes (9). Es un proceso necesario para construir
la alianza terapéutica, para hacer el pasaje de la desconfianza basica que ha
formado parte de su desarrollo a poder confiar en «otro» que le sostenga en
el espacio grupal; es decir, el camino para pasar de una alianza terapéutica
a una alianza de trabajo.

La desconfianza ha sido lo aprendido, han estado atrapados en una
posicion narcisista, en dependencia hacia objetos fragiles, cambiantes,
que han tolerado poco sus proyecciones, que no han tenido la capacidad
de contenerlas ni hacerlas mas tolerables. En general, una madre que no
pudo sostener la dependencia simbidtica que le hubiera permitido tener
experiencias con el mundo exterior. Y en el grupo se preguntan: ;, por qué
confiar en que no vaya a suceder lo mismo? Iran aprendiendo que pueden
confiar, y esta confianza facilitara el pasaje de la alianza terapéutica a la
alianza de trabajo, que serd uno de sus primeros aprendizajes.

EL AQUI Y AHORA

En los inicios del grupo, tras la instalacion del encuadre, la comuni-
cacion esta dirigida al equipo coordinador, esperan que éste les proteja y
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pueda contener el malestar e inquietud que se produce en el aqui y ahora.
Es el momento de darse cuenta que la propuesta terapéutica es de apren-
dizaje, es una busqueda de un saber acerca de si mismos y de los otros; se
trata de compartir una tarea y un espacio real e imaginario. Seran momen-
tos de mondlogo, un mondlogo con sus grupos y experiencias anteriores,
como nos dice A. Bauleo (10).

En el espacio grupal intentan despistarse, obviar lo que les sucede en
la experiencia del «aqui y ahoray, se alienan en su rol de enfermos o en su
necesidad de depender del terapeuta. Emergen los contenidos fragmenta-
dos, disociados, los mecanismos esquizoides y las proyecciones, todo ello
oscurece ¢ ignora lo que sucede en el aqui y ahora, aquello que impacta en
Sus propios grupos internos.

Los que pueden darse un tiempo para experimentar el contacto con los
otros, los que puedan escuchar y hacerse cargo de su funcionamiento en
el aqui y ahora... se quedaran. Otros se percibiran en una posicion intole-
rable, al no soportar un mundo emocional que vislumbran peligroso, que
les empuja a descentrarse de su lugar de depositarios de su grupo familiar.
Necesitan controlar o ser leales a su grupo primario, imaginan que colo-
carse en otro lugar, en el que algo de su deseo pueda surgir, les conducira
a la pérdida, a perder esa madre que les necesita para subsistir y, a su vez,
que ellos necesitan para que les proteja de las exigencias de la vida.

Este movimiento es central en las primeras sesiones grupales y se re-
petira a lo largo del proceso grupal. Podran descubrir que ser sujetos de la
experiencia, ser actores de un cambio en el aqui y ahora les podra asegurar
o posibilitar otros posibles cambios en su vida. Aprenderan a conocer sus
limites y las muchas dificultades de su proceso de recuperacion, y también
que las respuestas no estan en los terapeutas sino en la posibilidad de cons-
truir un proyecto de vida. Se trata de un aprendizaje que realizaran en la
medida en que puedan tolerar el contacto con el otro y la realidad externa
en el «aqui y ahoray.

EL GRUPO, EL EQUIPO COORDINADOR,
EL CAMPO TRANSFERENCIA-CONTRATRANSFERENCIA

Investigar la contratransferencia es central para saber lo que sucede en
la relacion con los pacientes psicoticos. La contratransferencia en el grupo
reactualiza la historia grupal del coordinador, asi el grupo interno del coor-
dinador permite la lectura del grupo actual (11). La contratransferencia en
este contexto significa la movilizacion que la relacion con los integrantes
y el trabajo grupal produce en nuestro grupo interno. Y como dice A. Bau-
leo: «La contratransferencia se configura en la formacion, se reafirma en
la supervision, y se confronta en el ejercicio cotidiano de la practica, asi
como en la comunicacion entre colegasy» (12).

38



Voy a mostrar en relacion con esta tematica alguna escena en dos se-
siones de psicoterapia grupal (que coordinaba junto con Natividad Ca-
rrion, psiquiatra del HD):

Primera escena

Termina la sesion de hoy, «me quedo en silencio, no tengo palabras,
no puedo pensar, mi compaifiera en la coordinacion comenta que siente un
fuerte dolor en el estdbmago, la observadora, una residente que nos acom-
pafia, comenta: me ha gustado mucho la sesion, qué interesante». Segura-
mente os habréis encontrado con situaciones similares y podéis aventurar
algunas hipoétesis de lo que sucedié en la sesion: proyecciones masivas,
escisiones, lo que los integrantes no pudieron tolerar quedd depositado
en el equipo terapéutico. Por un lado, el bloqueo y vaciamiento del pen-
samiento, el dolor de las emociones peligrosas en el estbmago, y por otro,
la mirada de la observadora que enuncia «los pacientes han trabajado».

El equipo coordinador, después de la sesion grupal, pueda dar cuenta
de lo depositado transferencialmente, es un momento de descarga emocio-
nal y de intentar integrar las partes depositadas en cada miembro del equi-
po. Somos partidarios de tener otro momento para la lectura del material,
recapitular sobre lo acontecido en la sesion y lo hacemos antes de comen-
zar la siguiente sesion. Lo realizamos leyendo la sesion, y rastreando los
emergentes en la biisqueda de significados latentes.

En ese momento podemos pensar, ponemos palabras ahi donde antes
era solo emocion, tratamos de reconstruir el discurso grupal y construimos
nuevas elaboraciones, y otros sentidos. Hacemos algunas hipotesis acerca
de lo que no pudieron elaborar, de lo que quedé proyectado, depositado
en la coordinacion y de como nos movilizo la sesion. Lo que implica una
relectura del latente grupal.

En la psicoterapia grupal con pacientes psicoticos uno de los mecanis-
mos mas significativos que se hacen mas presentes son los mecanismos de
identificacion proyectiva y la introyeccion. La contratransferencia facilita
la comunicacidn del coordinador con el grupo, a través de la interpreta-
cion, en el aqui y ahora de la sesion. Interpretacion que desde la COG se
dirige al comun denominador, como nos dice Pichon Riviére (13).

Segunda escena

Entramos en el espacio grupal, hoy de nuevo trabajamos; ;qué espe-
ramos? Quedan en nosotros rastros de lo acontecido en la sesion anterior,
(seremos capaces hoy de contener las proyecciones, digerirlas y devol-
verlas de forma que puedan ser asimiladas e incorporadas?, ;el espacio
grupal podréa contener? Estamos a mitad del proceso terapéutico, ya hay
una historia. Un integrante del grupo comenta, «tengo miedo, se me mete
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en la cabeza que a mi hermana pequeia la pueden violar, si yo lo pienso
puede suceder...si lo pienso es que va a pasar».

Al escuchar este relato percibimos que ya no hay angustia, que el pa-
ciente usa esta preocupacion que le invade su vida cotidiana como ve-
hiculo de comunicacion, es un relato que ya todos podemos tolerar sin
sentirnos invadidos por la angustia. Los integrantes del grupo se sienten
conmovidos desde la empatia con el paciente, se hace presente el senti-
miento de pertenencia. El paciente, su discurso, sus temores forman parte
de la tematica a trabajar, es decir, de la tarea. La repeticion, recurrir al
mundo delirante frente al vacio existencial, es un pasaje constante en estos
grupos.

«Se produce un momento de silencio, parecen necesitar un momento
para digerir lo que han escuchado. Estamos en otro momento grupal, hay
miradas mas dulcificadas, mas amables, entienden el mensaje, ya saben
que es la manera que el paciente tiene de contarles algo acerca de su vida,
de una parte de su vida cotidiana invadida por esta idea».

La coordinacioén lee el latente grupal. El punto de urgencia: necesitan
recurrir al mundo delirante para evitar la tarea en el aqui y ahora. La coor-
dinacion facilita que puedan pensar acerca de como estas ideas interrum-
pen su proyecto de vida; el paciente se hace portavoz de las resistencias del
grupo, lo delirante para evitar las experiencias de la vida cotidiana. Ante la
intervencion de la coordinacion dice «es que cada vez que hago algo que
me gusta me vienen esos pensamientosy. Otra integrante le dice: «no va
a pasar nada, llevas pensando esto mismo hace mucho tiempo y no le ha
pasado nada a tu hermanay.

La coordinacion escucha este didlogo, descansa, se da un tiempo de
espera, ya no tienen urgencia de paliar la angustia de este integrante cuan-
do sesiones atras relataba estas vivencias. Los integrantes abren un dialo-
go para sostenerse frente a un discurso que atemoriza: «a mi me pasa lo
mismo que a ti, son obsesionesy, «esta mafiana tomé la pastilla y creo que
quedo algtn resto en la saliva; le di un beso a mi hermana que estd emba-
razada, y ahora estoy inquieta por si en los restos de saliva habia quedado
algo de la pastilla y puede pasar a su barrigay.

Aliados en el temor omnipotente de hacer dafio, complices en obviar
cualquier emocion subjetiva en las relaciones con personas significativas;
una hermana pequefla, una hermana que espera un hijo. Se dicen: «son
paranoias, obsesionesy, una explicacion que no calma la ansiedad, pero les
permite trabajar sobre ese material. Es decir, poder hablar de sus relacio-
nes con esa hermana pequena que le desplazo, de la hermana embarazada
que trasmite vida y pone de manifiesto los limites de la maternidad tras
una crisis psicotica. Otro integrante escucha el didlogo e intenta negar las
emociones, «son cosas que pasan, ideas que no son verdad».

Se logran calmar los sentimientos agresivos, la rivalidad, los celos y la
culpa, se diluye en una alianza entre todos, en una cooperacion para poder
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estar juntos y mejorar, de eso se trata la tarea grupal en este momento,
de no sufrir tanto porque se puede ir elaborando con otros. La coordina-
cion observa este movimiento y espera el momento en que puedan abrirse
los procesos de simbolizacion. Es decir, el paciente expresa lo imaginario
como real, «a mi hermana pueden violarlay, la intervencion de la coordi-
nacion y de los integrantes le acercan a simbolizar que algo de este pensa-
miento delirante tiene que ver con el poder hacer, poder disfrutar o no. Es
funcion del coordinador facilitarles la experiencia de que estas proyeccio-
nes puedan retornar convertidas en contenidos mas tolerables.

La identificacion proyectiva, decia Bion (14), es uno de los mecanismos
de comunicacion mas basicos en los pacientes psicoticos. Y esta modalidad
de comunicacion estara muy presente en la experiencia terapéutica grupal.
De ahi la necesidad de que el coordinador-terapeuta sea capaz de tolerarlas,
asimilarlas y escuchar al bebé-paciente que reclama la atencion (15).

El coordinador cuenta con un gran aliado en este didlogo transferen-
cial-contratransferencial, el trabajo en cooperacion, en colaboracion entre
todos los integrantes. Tendran que trabajar para facilitar la integracion de
lo escindido y lo proyectado por intolerable; y de este modo «abrir el es-
pacio mental» hacia el conocimiento y el aprendizaje.

La tarea del coordinador es trabajar sobre los obstaculos y la disocia-
cioén entre pensamiento y emocion que es una modalidad muy presente
en la psicosis. «La interpretacion en la técnica operativa no solo se dirige
al desvelamiento de lo latente, sino que pretende también la progresiva
apropiacion de los sujetos de su capacidad de transformacion de si mis-
mos y de la realidad» (16). Para estos pacientes este nivel de aprendizaje
es fundamental porque significa el pasaje de sujetos para la enfermedad
a sujetos que hacen consciente el lugar que hasta ahora han ocupado. Un
lugar tanto en su grupo familiar (el enfermo-portavoz de la no elaboracion
de las ansiedades) como en la institucion, y también ellos mismos preo-
cupados como enfermos para subsistir entre sus vivencias cadticas y las
exigencias del medio.

Traigo una frase de Galende, «cuando el ser humano logra encontrar
vinculos solidos con otros logra vehiculizar sus reclamos, se adquiere ca-
pacidad de actuar en el espacio publico....asi se asegura la condicion de
ciudadano, porque se recupera la capacidad de la ciudadania y se evita el
regreso sobre si mismo, fuente del trastorno mental...ocupar el espacio
publico...reconstruir el colectivo social» (17). Ahi estaremos todos, un
paso mas en la relacion terapéutica, esto es un factor terapéutico del gru-
po... Esuna pequeiia sociedad que debate si esta con otros, o por el contra-
rio queda en los repliegues de la madre, en la estereotipia, en la cronicidad.

Y termino con A. Bauleo: «si no se ubican espacios sociales para llevar
a cabo experiencias alternativas, lo expresado en los discursos tendentes a
ciertos cambios en las estructuras sociales queda circunscrito a enunciados
ideoldgicos de buena voluntad sin implementacion practica». Y afiade, «el
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grupo puede desempenar el papel de una especie de organizador social de
espacios de experiencia, son lugares sociales posibles para la experiencia
ya que aparecen como un momento practico para ejecutar y elaborar un
pensamiento de cambio».
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UN ESPACIO PARA LA ESCUCHA
EN LOS DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL

Emilio Gamo Medina

En este trabajo se hace una reflexion sobre nuestra experiencia, ya
recogida en numerosos articulos, ponencias y libros, en torno a los grupos
de orientacion analitica realizados en diversos Servicios de Salud Mental,
aproximadamente durante los ultimos 33 afios y los 22 ultimos en el Ser-
vicio de Salud Mental de Parla, Madrid, que realiza desde hace afios un
amplio abanico de terapias e intervenciones grupales. La extension del
tema obliga a pasar de forma breve sobre la mayoria de los aspectos. Se
trata de presentarlo y hacer sugerencias que despierten el interés para que
puedan ser objeto de debate.

PUNTOS DE PARTIDA

Freud no practicé la terapia grupal, aunque sus aportaciones teoricas
y alguna observacion breve permiten considerarle uno de sus precursores.
En «La psicologia de las masas y analisis del yo» (1921) (1) destaca el
papel del mecanismo de la Identificacion como el mas temprano enlace
afectivo que puede surgir cuando el sujeto descubre en si el rasgo comin
con otra persona que no es objeto de sus instintos sexuales. La Identifi-
cacion juega un papel fundamental en la constitucion del sujeto y juega
un papel estructurante en el Complejo de Edipo. El Yo y el Super-Yo se
diferencian a partir del Ello y estan definidos por las identificaciones de
las que derivan.

La serie de identificaciones son basicas en la constitucion de la perso-
nalidad. En 1918 en «Los caminos de la terapia analitica» (2) plantea ex-
tender mas alla de lo restringido del psicoanalisis la accion terapéutica de
éste; se puede pensar que uno de estos desarrollos podria ser la terapia gru-
pal. Esto lo planted claramente D. Lagache (1955) en «la psychanalyse»
(P.U.F. Ed., Paris 1955) (3). También Freud en «el porvenir de la terapia
analitica» (4) hace una curiosa observacion: el éxito terapéutico individual
puede obtenerse igualmente en la comunidad; el que los mecanismos neu-
réticos puedan ser descubiertos por los otros obligaria a los individuos a
ocultarlos y atin a quitarles la razon de ser; atacando la ecuacion simbdlica
y la ventaja secundaria de la enfermedad.
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DESARROLLO DE LAS SUCESIVAS TERAPIAS GRUPALES

Se suele considerar a J. Pratt (1905) un iniciador con la practica de
grupos de apoyo y psicoeducativos dirigidos a los tuberculosos. En 1911
Moreno (5) introdujo los Grupos de Psicodrama, basados esencialmen-
te en la catarsis o dramatizacion de los conflictos, aportando elementos
tedricos como «yo-auxiliaresy, etc., que son utilizados con posterioridad
por diversas orientaciones grupales. Desde una perspectiva ajena al psi-
coanalisis como la Psicologia Dinamica, Kurt Lewin (1951) (6) formula
el grupo como una totalidad dinamica inserta en un campo vectorial que
une a los individuos entre si y al grupo, siendo el todo superior a cada una
de sus partes. Muy tempranamente Lagache formulo, en 1955, su idea de
la Psicoterapia de Grupo, en la que el paciente, en contacto con un grupo,
expresa sus deseos, produciéndose material preconsciente en presencia de
varias personas, que facilitan o inhiben la expresion y constituye una ex-
periencia que estimula la ansiedad, la expresion de la culpa y los procesos
transferenciales. Habla también de la Teatroterapia en relacion con el psi-
coanalisis, aludiendo a las practicas ya existentes de psicodrama de orien-
tacion analitica como la de D. Anzieu que utiliza el psicodrama, no s6lo
como expresion por la accidn, sino como una comunicacién simbdlica.
Alude a otros desarrollos de psicoanalisis de grupos y psicodrama como
los de Diatkine; sefiala la funcion técnica de la pareja de analistas grupales,
que no deben entrar en el juego de los pacientes, y concentran sobre ellos
fenémenos transferenciales. Constituyen para él una estructura parental
que induce entre los pacientes el modo de ser infantil correspondiente a la
organizacion arcaica de la neurosis.

Siguiendo con dos obras clasicas sobre terapia grupal como las de L.
Grinberg, M. Langer, E. Rodrigué (7) y S. Foulkes, E.J Anthony (8), se
pueden sefalar hitos fundamentales en el desarrollo de la terapia de grupo:

— Inicio de la terapia de grupo dejando aparte el apoyo y la sugestion
en base a la interpretacion individual realizada en el grupo como
S.R. Slavson y P.S. Schidler.

— W.R. Bion (9) desarroll6 una técnica interpretativa considerando
al grupo como totalidad. Distingue entre el grupo de trabajo ligado
a la realidad, a hacer algo, y los supuestos basicos instantaneos,
inevitables e instintivos del grupo: dependencia, apareamiento y
ataque-fuga.

— Foulkes y Anthony consideran el grupo como un todo, pero de for-
ma limitada, no como un organismo grupal. Diferencian las carac-
teristicas del psicoanalisis y la terapia de grupo. La transferencia
en el analisis individual es mas regresiva y vertical, en el grupo
mas horizontal, actual e interpersonal. Conciben la discusion libre
flotante como un correlato de la asociacion libre en el analisis.
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Describe fenémenos especificos del grupo como los «fenémenos
de espejo», «fendémenos condensadores» con descarga de material
profundo unidos a la fusion de ideas asociadas en el grupo que
contienen un elemento de sorpresa. La «resonancia» como tenden-
cia de cada miembro de hacerse eco de cualquier acontecimiento
grupal.

— Por otro lado, Pichon Riviére en «EI proceso grupal» (10) intro-
duce la técnica operativa de grupos, centrada en la tarea. Aporta
elementos de gran interés como la nocion de «grupo interno», con-
junto de relaciones internalizadas, sobre todo del grupo familiar,
en interaccion con los objetos del mundo externo. Y P. O 'Donnell
(11), con el que inicié¢ mi formacion grupal, en «Teoria de la trans-
ferencia en la psicoterapia grupal» (1977), considera que hay un
deslizamiento del grupo interno hacia el grupo externo, que puede
definir la transferencia grupal. El encuentro de ambos se produci-
ria en la zona intermedia de lo imaginario que podria relacionarse
con el espacio transicional de D.W. Winnicott («Realidad y jue-
go») (12) (espacio transicional que introdujo Freud con el famoso
juego del «fort-day», del afuera y adentro, del carrete lanzado por
el nifio que alude a la presencia y ausencia de la madre y al con-
trol sobre ésta). O 'Donnell afirma que la psicoterapia se da en la
superposicion de dos zonas del paciente y el terapeuta que juegan
juntas.

EL PsicobraMA FREUDIANO 0 GRUPO Y PSICODRAMA DE ORIENTACION
ANALITICA. ELEMENTOS TEORICOS BASICOS. NUESTRA EXPERIENCIA DE TRABAJO
EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL

Las anteriores observaciones, especialmente las ultimas, pueden ser-
vir para la fundamentacién del grupo con dramatizaciones o grupo y psico-
drama de orientacién analitica formulado como psicodrama freudiano por
sus fundadores. G. Lemoine y P. Lemoine (seguidores tempranos y muy
cercanos a Lacan) definieron sus caracteristicas, en los afios setenta, en
«Teoria del psicodramay (13) y en «Jugar, gozar» (14). Con ellos y poste-
riormente con R. Levy (15) realizamos la formacion un grupo de profesio-
nales espafioles, dando lugar a una experiencia de trabajo progresivo en la
Asistencia Publica. Este instrumento se ha usado como recurso terapéutico
importante, durante mas de las tres ultimas décadas en diversos Servicios
de Salud Mental (16-18).

Definiré de forma resumida sus caracteristicas:

El grupo se compone de una cifra que oscila entre unas seis y doce
personas. Se retne, preferentemente, con una frecuencia semanal, durante
una hora y media. Es abierto y puede incluir nuevos miembros, asi como
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tener altas. Hay dos terapeutas, un animador y un observador. En la sesién
alguien comienza a hablar y se le deja que exprese su discurso, que se
anuda con el de los otros miembros, avanzando de forma metonimica, por
deslizamiento de significantes, esperando una intervencion del animador.
Para favorecer la emergencia del inconsciente bajo el sentido manifiesto
de lo que uno dice, se invita a algin miembro a representar algo de lo re-
latado. Para esto se ha debido realizar una escucha para elegir la persona
y el momento de la escena, a partir del primero que habla y el eco en los
demas por semejanza, oposicion, etc.
La escena supone:

— Laeleccion de los otros que representaran algo, el papel y los mo-
tivos de esta eleccion.

— La representacion, a veces con lapsus, discordancias con lo pre-
viamente relatado, momentos de sorpresa que hacen tambalear el
discurso consciente.

— La eventual aplicacion del cambio del rol del protagonista con el
otro de su identificacion.

Las escenas no deben ser fabuladas ni intencionalmente modificadas.
Existe la posibilidad de hacer interrupciones en su representacion. En ge-
neral, se desalienta lo excesivamente catartico o emocional. La escena es
una representacion que a través de sus aspectos fallidos puede permitir un
nuevo encuentro y combinacion de significantes para el sujeto. De este
modo se trata de que la relacion del sujeto con su discurso y con la consi-
deracion de la aparente causa de su sufrimiento cambie. Posteriormente a
la escena, se pregunta a los otros yoes auxiliares por su resonancia de la
misma. El resto de los miembros del grupo continuia expresandose y aso-
ciando. Se establece una linea de circulacion de significantes enlazando
los discursos y escenas hasta que el animador finaliza la sesién. En este
momento, el observador realiza una breve observacion, seflalamiento de la
cadena asociativa o su forma de articularse.

La representacion y la mirada, implicando ambas el cuerpo, son ele-
mentos diferenciales de los grupos psicodramaticos. El juego multiple de
la mirada esta siempre presente. Al final de las sesiones, el observador
ofrece una vision de lo que ha podido no verse. Siguiendo a P. y G. Lemoi-
ne, entre los objetivos del grupo esta el hacer una ruptura con el discurso
previo mantenido por los pacientes, para instaurar otro nuevo que tiene
que ver con la escucha inconsciente y su relacion con el deseo. Se abre
un lugar donde, ante la mirada del otro, se facilita su propia expresion. Se
opone la sorpresa, la pregunta o el enigma que surge de la dramatizacion,
a la comprension «intelectualy». Los lapsus pueden suponer el desmorona-
miento del discurso yoico y facilitar la emergencia de lo reprimido, nega-
do, del deseo ignorado.
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Se destaca que hay algunos rasgos terapéuticos fundamentales comu-
nes a diversas técnicas psicodramaticas. Han sido descritas por J. M. Sacks
(19):

— Temporalidad centrada en el presente.

— Desarrollo de la capacidad de simbolizacion.

— Laescenificacion como forma de privilegiar lo concreto frente a la
defensa del salto a las generalidades.

— El role playing como mediacion entre la realidad y la fantasia.

Por otra parte, cualquier practica en grupo supone la escucha, la mi-
rada que impone el cuerpo y las transferencias grupales que estan siempre
presentes, ya se trabaje con ella o no intencionalmente, segin las moda-
lidades de interaccion, que podriamos agrupar, como hemos hecho en el
Centro de Salud Mental de Parla en:

— Terapias grupales

— Grupos centrados en problematicas, patologias o ambitos concre-
tos.

— Técnicas o tareas terapéuticas en grupo.

Hay que matizar que la mirada terapéutica es una mirada atenta que
complementa y se relaciona con la escucha. Traigo a proposito la maxima
de Baltasar Gracian en el siglo XVII en su «Oraculo manual y arte de la
prudencia»: «Abrir los ojos a tiempo. No todos los que ven han abierto los
0jos, ni ven todos los que miran... como son sordos para oir, no abren los
0jOs para ver».

INDICACIONES, EXPECTATIVAS Y LOGROS OBTENIDOS

Las indicaciones del empleo de la intervencion grupal (dejando aparte
las especificas de los psicoticos) se dirigiran a personas con una problema-
tica neurotica en sentido amplio, trastornos de personalidad o psicosoma-
ticos, crisis vitales o adaptativas desencadenantes de una quiebra en una
estructura anteriormente compensadas. Y en general, a las personas con
mecanismos repetitivos patologicos y susceptibles de beneficiarse de una
terapia basada en la palabra que ayude a afrontar o replantearse situaciones
biograficas.

Los pacientes se derivan tras entrevistas de evaluacion o un tratamien-
to previo. Habitualmente, después de una estabilizacion de la sintomatolo-
gia mas aguda o perturbadora, si ésta existiese. En un elevado porcentaje
hay un tratamiento psicofarmacolégico. En un principio no se deriva-
rian los casos mas apropiados para abordajes psicoterapetticos breves o
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problematicas muy focalizadas, ni aquellos otros en los que se estime una
contraindicacion (sin hablar en términos absolutos podriamos pensar en
sujetos con mucha inestabilidad o frecuentes descompensaciones, gran
tendencia a las actuaciones o manipulacion, estructuras deficitarias...). La
decision de hacer un abordaje individual o grupal a veces es relativa, en
otras estd en relacion con las caracteristicas clinicas y situacionales con
respecto a la demanda asistencial.

La derivacién al grupo supone un ir mas alla de la peticién de ayuda
por el sufrimiento centrado en un sintoma y la remision de éste. Cuando
se considera indicado continuar dando este paso, existe un corte o cambio
de discurso, una consideracion de la pregunta por el sufrimiento de cada
sujeto dentro del marco del espacio grupal. En un estudio previo, en un
62% del total, se evidencia una clara mejoria tras la participacion en un
grupo (posterior, en la mayoria de los casos, a una mejoria sintomatologica
previa) y hasta en un 40% del total se constataba la existencia de cambios
positivos significativos en la vida personal. La experiencia del trabajo con
grupos lleva a postular, por parte de los terapeutas, distintas expectativas
que cabe esperar, como las siguientes:

— Capacidad para afrontar determinadas decisiones o cambios pro-
blematicos.

— Replanteamiento o resituacion en relacion con la vida familiar o
conyugal.

— Posibilidad de evolucion en relacion con los aspectos psiquicos
problematicos o psicopatologia en el terreno laboral o estudiantil
dificil de superar. A menudo, en estos campos hay dificultades rea-
les que implican a grupos sociales de referencia; la terapia grupal
puede permitir, sin negar las circunstancias adversas o el estrés
externo, poner cierta distancia y recolocar al sujeto ante estos.

— Hablar sobre temas como la sexualidad, la identidad sexual, la
dificultad de responder a los otros, aceptar los propios limites o
errores, reconocer las necesidades de ayuda.

— Hacer frente a las rigidas exigencias parentales (o que se juzguen
como tales) y las autoexigencias excesivas.

— Ayudar, a través de las identificaciones grupales, a la elaboracion
de duelos recientes, antiguos o el duelo anticipado.

PUNTUACIONES SOBRE LAS SESIONES
El material recogido alude repetidamente a los siguientes temas:

— Vinculo madre-padre e inclusion de los pacientes en dicha rela-
cion. Posibilidad o dificultad de cambio del propio lugar dentro
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de la triangulacion. Dificultades por desplazamiento o pérdida del
lugar como hijos y la intrusion en la pareja parental.

— Necesidad de apoyo y dificultad para aceptar la ayuda, tanto en la
vida como en la transferencia en el grupo.

— Aspectos tales como la exigencia, la responsabilidad, el temor a
defraudar, ligados a la triangulacion edipica.

— Mayor aceptacion, transcurridas algunas sesiones, de la realidad
psiquica interna: el estar solos, dependencia, depresion, atreverse
a decir «no».

— EIl miedo a decepcionar a los padres se relaciona con la propia
decepcion que los sujetos han sufrido de éstos y sus carencias.
Aparece la identificacion con el deseo de los progenitores y con el
padre castrado.

— Confusion de sentimientos amor-odio. Sentimientos de culpa. An-
gustia por la incapacidad de responder, en relacion con los padres,
figuras de autoridad o propia pareja.

— Indiferencia y aburrimiento. Dificultad o imposibilidad de aceptar
los errores o limitaciones.

— Qué significa ser hombre o mujer. La sexualidad, las fantasias o
recuerdos de abusos sexuales. El inicio de la menstruaciéon. La
homosexualidad. El reconocimiento como sujeto sexuado en la
adolescencia.

— La muerte. La enfermedad, las fantasias suicidas.

— La emergencia del propio deseo.

Con respecto a las escenas podemos observar repetidamente entre
otros mecanismos terapéuticos:

— Escenas aparentemente banales que despiertan escenas latentes, o
cadenas asociativas.

— La sorpresa o discordancia tras, por ejemplo, la inversion de rol.

— La repeticion de series de escenas homdlogas.

— Caidas de autoengaiios que la escena y los otros evidencian.

— Cambios o giros en el modo de actuar tras una escena o sesion.

OBSERVACIONES GENERALES

En la evolucion de las terapias grupales de orientacion analitica, es-
quematicamente, podriamos decir que se inician como un analisis indivi-
dual en grupo, siguen como una terapia de grupo como totalidad, o terapia
de grupo como todo de forma mas limitada. La orientacién que hemos
seguido podria caracterizarse como una terapia por el grupo (teniendo las
sesiones subgrupos como los implicados en las escenas). Se evitaria la
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dicotomia individuo grupo. Dramaturgos como Claudio Tolcachir (entre-
vista del El Pais Semanal, 2017) comentan la importancia de ponerse en
el Iugar del otro, como sentido del teatro actual. Esta idea es importante
referida al &mbito terapéutico colectivo. Desde nuestra praxis terapéutica
se puede afirmar que el grupo permite realizar una contencion, una dismi-
nucion de la angustia, basadas en la pertenencia grupal, en la identificacion
con otros miembros y en el apoyo inespecifico. Pero no se insiste en el
apoyo yoico, sino mas bien en evitar la rigidez del super-yo, el desinfla-
miento del yo ideal y la aceptacion de la falta.
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Una observacion que surge a través de la continuidad de las sesio-
nes es que lo que se podria llamar cura, es realmente un proceso de
interaccion con los terapeutas y con los otros del grupo, semejante
a un viaje con diversas etapas; en el que cada etapa descubre un
aspecto ignorado que ayuda al propio encuentro y a descubrir que
significan los objetivos que se buscan.

Actualmente se insiste en e/ papel de la investigacion y de la me-
dicion de la eficacia; sin detenerme sobre este terreno tan amplio
es preciso sefialar que la experiencia terapéutica permite al tiempo
una investigacion sobre la propia actividad. La actitud caracteri-
zada por Bion «sin memoria ni deseo» facilita el encuentro con lo
nuevo que surge; partiendo de principios, formulaciones tedricas
y técnicas definidas, inventar cada vez la terapia.

Con respecto a la medicion y comparacion de la eficacia terapéu-
tica hay que considerar que cada procedimiento empleado, tanto
sea bioldgico, como de los diversos tipos de abordaje psicolédgico,
cabe esperar unos objetivos o resultados que no son superponi-
bles; a menudo, complementarios pero diferentes.

El papel de la formacion para los grupos y psicodrama de orien-
tacion analitica. Es importante para los terapeutas realizar un
grupo didactico basico y un grupo de segundo grado posterior;
en el que los participantes desarrollan rotativamente el papel del
coordinador y el observador; con una observacion final de él o los
terapeutas principales, que hacen sefialamientos, sobre todo, de
los puntos ciegos observados. Esta modalidad de grupo es muy
importante para la supervision de casos realizada por los propios
especialistas o especialistas en formacion, como los Residentes,
participando en un grupo de supervision con técnicas psicodra-
maticas. Esto permite mas dindmicamente descubrir los aspectos
contratransferenciales. A la vez dicha participacién en un grupo
puede suponer un inicio de la propia formacion como terapeutas
grupales. Esta experiencia enriquecedora la hemos realizado con
Residentes de la zona sur de Madrid.
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III

GRUPOS TERAPEUTICOS
EN LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL






NINOS CON TRASTORNOS PSICOSOMATICOS
EN PSICOTERAPIA DE GRUPO. PROCESOS

DE MENTALIZACION ENTRE IGUALES
Angela de la Hoz Martinez

INTRODUCCION

La Psicoterapia de Grupo es un tratamiento eficaz en distintas pato-
logias, adecuado para la mayor parte de nifios con problemas y distintas
alteraciones psicopatoldgicas. Aporta un beneficio terapéutico no sélo
adicional a las intervenciones individuales, sino con entidad especifica,
ademas de optimizar tiempo y recursos. Aunque no existe una técnica
de psicoterapia de grupos especifica para los Trastornos Psicosomaticos
o Somaticos (1), expondremos como en los grupos de psicoterapia con
nifios, entre iguales, se despliega un factor terapéutico muy importante
como soporte y proveedor de mentalizacion. Se evidencia su eficacia en
intervenciones con distintos grupos de edad respecto a cuatro indices de
cambio: la disminucion de la frecuencia e intensidad de la sintomatologia;
una mejor elaboracion psiquica y nivel de organizacion mental y entre
los procesos de maduracion, adaptacion y estructuracion; asi como en la
capacidad relacional: en la relacion intrasujeto y en las relaciones inter-
personales, y en la reduccion del impacto psicologico de la enfermedad y
la ansiedad asociada.

La psicoterapia de grupo ha sido una eleccion de intervencion clinica
preferente, en mi actividad laboral, como psicéloga clinica en un servicio
de Salud Publico de la Comunidad de Madrid desde hace mas de 25 afios.
Este bagaje grupal ha sido el aliciente para desarrollar desde hace mas
de cinco afios, intervenciones terapéuticas grupales especificas con nifios
y adolescentes, con distintos trastornos psicosomaticos, en un contexto
hospitalario.

METODOLOGIA

La complejidad y diversidad de la clinica psicosomatica con niflos nos
plantea la necesaria especificidad del abordaje psicoterapéutico. Ya que
identificamos multiples variaciones en el funcionamiento psiquico, me re-
fiero en concreto a una «insuficiencia en la calidad en la mentalizacion»
que, en términos generales, impide la expresion psiquica de los conflictos.
En el andlisis individual de los nifios tratados, hallamos que mas que la
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nocion de conflicto, util en la comprension de las neurosis, existen difi-
cultades particulares para elaborar conflictos, una carencia en la forma de
procesar las experiencias y/o en la capacidad de simbolizacion y déficits
de recursos yoicos, también esperables, si tenemos en cuenta que los nifios
estan en proceso de desarrollo. Esto nos lleva a valorar las deficiencias de
elaboracion y los sistemas de defensa y a pensar, inevitablemente, en el
concepto de trauma. Los nifios pueden vivir situaciones traumaticas con
gran poder patdgeno, por indefensién o bien por vulnerabilidad previa.
Situaciones traumaticas que lo son por desbordar la capacidad de elabora-
cion durante la nifiez y adolescencia.

Presento un abordaje psicoterapéutico realizado desde el modelo de
la Escuela de Paris IPSO que entiende basicamente que somos seres esen-
cialmente psicosomaticos que expresamos conflictos simultaineamente en
lo psiquico y en lo somatico. Desde este planteamiento podriamos, no ha-
blar tanto de enfermedades psicosomaticas, porque desde esta perspectiva
todas lo son, sino de enfoque psicosomatico (2). Ademas en los nifios, el
paso de lo psiquico a lo somatico es mucho mas rapido y facil que en el
adulto, sus mecanismos de defensa estan menos elaborados y sus capaci-
dades de mentalizacion menos desarrolladas. Sufren en su cuerpo por algo
que no pueden decir ni expresar (3).

La experiencia adquirida en el tratamiento psicoterapéutico de pa-
cientes somaticos en el Hospital de Psicosomatica de Paris en nifios y
adultos, ha permitido avances teoricos sobre los procesos de desorganiza-
ciones somaticas, a partir de las variaciones identificadas respecto al fun-
cionamiento psiquico: la calidad de la «mentalizacion» (4), con el método
especifico de la investigacion psicosomatica (5).

ENCUADRE

En algunos casos la Psicoterapia de grupo podria ser una indicacion
de primera eleccidn, pero previamente a la indicacion de grupo, decido te-
ner el nimero de sesiones, individuales y familiares, necesario como para
establecer una adecuada alianza terapéutica con el nifio y los padres. Doy
mucha importancia a este factor, antes de iniciar la intervencion grupal.
Por ello, atiendo aspectos especificos del sintoma que presenta el nifio
y sus efectos en la familia e informo a los padres de coémo entendemos
lo que le ocurre al nifio y del trabajo que vamos a ir haciendo. Mientras
damos esta informacion, prestamos atencion a la capacidad mentalizadora
de cada miembro de la familia en su relacién con los otros, y lo explo-
ramos. Intentamos transmitir una actitud mentalizante, mostrando interés
por los estados mentales. Y, en general, estimulando la mentalizaciéon en
los pacientes y sus familias en los distintos procesos de intervencion de
psicoterapia individual, familiar y de grupo.
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Consideramos modalidades relacionales y vinculares del grupo fami-
liar, valorando la historia de sus relaciones, sus modos de relacion y de
vinculacion y la «calidad» de la relacion que establece el nifio con noso-
tros y respecto a lo que nos cuenta.

Durante los 5 tltimos afios he conducido mas de 20 grupos de estas
edades:

— Grupos de nifios: de 4 a 6 afios.

— Grupos de latentes menores: de 6 a 8 afios.

— Grupos de latentes mayores: de 8 a 10 afios.

— Grupos de ptberes: de 11 a 13 afios.

— Grupos de adolescentes: de 14 a 16 afios y de 16 a 18 afios.

Son grupos cerrados, entre 5 y 8 miembros, de ambos sexos, con
una duracién de un aflo, no cerrada desde el principio. Las sesiones tie-
nen una duracidon de 45 minutos, ampliable a 90 minutos para los mas
mayores.

Selecciono a los miembros de cada grupo de manera que pueda
pensar al grupo como «conducible». Equilibrado entre la homogenei-
dad de trastornos y la excesiva disparidad. Con el fin de que haya una
posibilidad de identificacion y de diferenciacion. Deben tener contacto
con la realidad, cierta capacidad para reaccionar emocionalmente a lo
que dicen los demas, y cierta flexibilidad para tolerar y modular las
experiencias emocionales o las tensiones, motivacion y conciencia de
enfermedad.

La consigna es sencilla, adaptada al grupo de edad. Les digo que: «po-
demos hablar de lo que se les ocurra, les interese, o les preocupe..., de
lo que sucede fuera del grupo, incluso de las cosas que nunca debieron
pasar, pensar o sentir y también de lo que pase aqui, dentro del grupo, ya
que trataremos de escuchar, comprender, lo que pase entre nosotros». Las
normas de asistencia, puntualidad y confidencialidad son protectoras y re-
guladoras, con el fin de crear un clima de confianza.

Estas intervenciones grupales forman parte de las actividades asisten-
ciales del Programa de Interconsulta y Enlace con el Servicio de Pediatria
y de Dermatologia, para la Atencion a nifios y adolescentes, que realizo
en el Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital
Universitario Principe de Asturias. )

El PROCESO DE INTERVENCION PSICOLOGICA que desarrolla-
mos es el siguiente:
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Proceso de evaluacion Proceso psicoterapéutico Seguimiento Alta

Historia Clinica Psicosomatica Intervencion Individual

Investigacion Psicosomatica  Intervencion Familiar
Intervencion Grupal con
técnicas de juego y técnicas
psicodramaticas

En este proceso privilegio la Psicoterapia de Grupo porque les propor-
ciona un marco de contencion, de soporte emocional y de aceptacion de su
problematica, y un sentimiento de pertenencia, en momentos especialmen-
te vulnerables, en que prevalece la adaptacion y las ansiedades asociadas
a la enfermedad. Y fundamentalmente, por sus efectos psicoterapéuticos
en la salud.

Presentamos a continuacion una relacion de trastornos que padecen
los niflos tratados:

— Digestivos: Célicos. Vomitos. Dolores abdominales.

— Respiratorios:Asma.

— Neurologicos: Dolores. Migrafias. Cefaleas. Insomnio. Mareos.
Sincopes.

— Endocrinologicos: Diabetes.

— Cutaneos: Eczema. Dermatitis. Alopecia. Vitiligo. Tricotilomania.
Excoriaciones.

— De expresion nerviosa: Tics. Tricofagia. Disfagia. Pagofagia. Co-
profagia.

— Eliminatorios: Enuresis. Encopresis. Estrefiimiento. Diarrea.

Consideramos ademas, que estas afecciones, habituales en nifios
emotivos y ansiosos, se asocian frecuentemente a trastornos de ansiedad
y depresion comorbidos. Ademas se valoran otros signos, como: mani-
festaciones de ansiedad, miedos, obsesiones, caracteristicas histeriformes,
entrelazados e interdependientes con quejas de dolor.

Si pensamos que la desorganizacion somatica se produce cuando la
via mental esta bloqueada, porque la capacidad elaborativa del nifio esta
sobrepasada en el momento evolutivo en el que se encuentra, ante estimu-
laciones conflictivas que no puede manejar; se trataria entonces de desa-
rrollar un proceso de tratamiento en el que se mejore el funcionamiento
mental, el soporte para la mentalizacion: potenciando la adquisicion de
representaciones de palabras ligadas con valores afectivos y desarrollan-
do cualidades que enriquezcan su mundo representacional. Se plantea asi
que la patologia psicosomatica estad en relacion con «la representacion de
cosa» (Freud), y su vinculacion con «la representacion de palabra» y los

58



estados afectivos; de ahi la importancia que los psicosomatologos de la
Escuela de Paris han dado a los déficits del funcionamiento preconsciente,
tanto en sus aspectos cuantitativos como cualitativos.

Consecuentemente, el trabajo terapéutico requerira aportes imprescin-
dibles para el desarrollo de la capacidad de simbolizacién y de mentali-
zacion. Ademas, a lo largo de estos procesos terapéuticos, hemos iden-
tificado, gracias al abordaje grupal, la posibilidad y la relevancia de un
trabajo fundamental con las identificaciones, decisivas en el proceso de
construccion de la identidad que se revelan como patologicas, mantenien-
do vinculos de interdependencia patogenos e impidiendo el desarrollo de
recursos y funciones yoicas para construccion del proceso identitario sano.
Siendo, por tanto, necesario un trabajo con el grupo familiar que desarro-
llamos en paralelo o posteriormente a la psicoterapia de grupo con iguales,
con flexibilidad en los encuadres.

Para todo ello, ademas de estos Objetivos Terapéuticos generales:

— Aprender a identificar y reconocer sus dificultades y problemas.

— Identificar y expresar emociones de forma apropiada.

— Expresar conflictos y buscar como afrontarlos.

— Participar en el andlisis de situaciones comunes al grupo y perso-
nales.

— Desarrollar iniciativa y creatividad.

— Desarrollar cualidades y habilidades para observar, esperar, escu-
char, prestar atencion.

— Desarrollar procesos cognitivos.

— Ensayar y aprender nuevos comportamientos.

— Mejorar su socializacion.

— Mejorar el autocontrol, la tolerancia a la frustracion y la autoes-
tima.

— Mejorar la motivacién por el aprendizaje y la adquisicion de ha-
bitos.

— Superar manejos familiares inadecuados.

Nos proponemos mejorar:

— EI funcionamiento mental.

— El soporte para la mentalizacion.

— La elaboracion psiquica y nivel de organizacion mental.

— La autonomia personal, la capacidad y calidad relacional y el de-
sarrollo psiquico.
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¢ Como podemos promover estas capacidades en la psicoterapia de grupo?

En el nifio, su tiempo vital es un tiempo de desarrollo, organizacion
y estructuracion psiquica, de configuracion de su subjetivacion. Sabemos
que en este tiempo, por su vulnerabilidad somatopsiquica, las carencias y
traumas producen efectos desestructurantes en su psiquismo que afectaran
a toda su vida. Con Wilfred Bion, Pierre Marty, André Green, Thomas
Ogden, Peter Fonagy entre otros autores, hemos aprendido que existe
una gran diversidad de fallas en la mentalizacion de nuestros pacientes,
que son elementos clave, para la comprension de sus perturbaciones y su
abordaje clinico.

Tratamos de articular estos procesos tan complejos y valorar la uti-
lidad clinica del trabajo con nifios en psicoterapia de grupo, en que «en-
trey» iguales, en el grupo, con el grupo, se potencian factores terapéuti-
cos especificos cuando, con una actitud mentalizadora, nos focalizamos
en favorecer procesos sostenidos por la actividad del preconsciente de:
organizacion, estructuracion y elaboracion psiquica, de simbolizacion y
representacion.

El grupo se propone como un espacio de base segura y continente,
desde el que explorar las emociones y pensar sobre ellas, y facilitador de
un trabajo de mentalizacion, inscrito en la intersubjetividad, en el que se
desplieguen procesos de simbolizacion y de elaboracion. La formacion y
la actividad del preconsciente tienen como condicion estar inscritas en la
intersubjetividad. Se mentaliza «en» y «para» la relacion. El trabajo en
grupo tendria por objeto, abrir el acceso a las representaciones, desarro-
llandose un factor terapéutico nuclear del grupo muy importante, como
proveedor de mentalizacion. En el grupo, con el grupo, a través del grupo
se promueven cambios en la esfera psiquica y relacional de sus miembros,
de ahi su validez no s6lo como técnica psicoterapéutica, sino como pro-
ceso, en el que se puede analizar lo que se crea, lo que se habla, lo que
se juega, lo que se elabora y los resultados en la dinamica grupal y en los
individuos. Cada nifio hace su propio proceso y el grupo hace su proceso.

Subrayamos la utilidad de promover mentalizacion en el proceso de
la psicoterapia de grupo; potenciando la actividad relacional de los miem-
bros entre si y las funciones y cualidades del terapeuta, que se revelan
como factores terapéuticos fundamentales para potenciar y generar men-
talizacion en el grupo.

INTERACCIONES MENTALIZADORAS ENTRE IGUALES
El grupo representa la posibilidad de compartir experiencias afectivas

y comportamentales y socializadoras con iguales que reflejan sus organi-
zaciones intrapsiquicas individuales y desde ahi podemos tener vias de
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acceso a ello y desarrollar un trabajo mentalizador, promoviendo expe-
riencias mentalizadoras entre ellos.

Los niflos, cuanto mas seguros y contenidos se sientan en el contex-
to grupal, experimentaran mayor libertad e intimidad y tomaran riesgos
emocionales que de otra manera no tendrian lugar. El valor y la voluntad
para exponerse y explorar, se fortalecen y se facilita movilizar formacio-
nes del preconsciente y la emergencia de respuestas preconscientes. Es asi,
como la experiencia preconsciente forma un puente tanto entre fenomenos
conscientes e inconscientes como entre intrapsiquicos e intersubjetivos.
Entonces se hace posible la integracion y la elaboracion.

Pero revisemos brevemente, primero el concepto de mentalizacion
y las hipotesis aportadas por los psicosomatdlogos de la Escuela de Pa-
ris, para después abordar estas cuestiones: ;como plantear un enfoque de
trabajo psicoterapéutico en grupo basado en la mentalizacion con niflos
con trastornos psicosomaticos? ;Qué factores terapéuticos aportaria la
psicoterapia de grupo en la mentalizacion de los nifios con trastornos
psicosomdticos?

CONCEPTO DE MENTALIZACION

El concepto de Mentalizacion ha tenido un desarrollo considerable,
en los ultimos 25 afios, tanto en el conjunto de conocimientos, como en el
ambito de aplicaciones. Surgid en la literatura psicoanalitica a finales de
1960. Fue creado por Pierre Marty (6) y desarrollado por los psicosomaté-
logos de la «Escuela de Parisy». Hace referencia a una actividad fundamen-
tal y permanente de nuestro psiquismo, predominantemente preconscien-
te, muchas veces intuitiva y emocional, que permite la comprension del
comportamiento propio y ajeno en términos de estados y procesos menta-
les. Consiste en elaborar y transformar las excitaciones pulsionales y los
movimientos afectivos, en representaciones psiquicas. Esta elaboracion es
una actividad mental, protectora de excitaciones y estimulos provenientes
tanto del sujeto como del exterior, y puede ser evaluada en dos dimensio-
nes: cualitativa y cuantitativa (7).

Este proceso de mentalizacion se construye gracias a que las re-
presentaciones de cosas, que tienen una calidad sensorio-perceptiva, se
organizan progresivamente en representacion de palabras, ligadas con
valores afectivos a través del proceso simbdlico. Pero es necesario que
las pulsiones y los afectos sean representados, procesados y descargados
de alguna forma, para que no se acumulen en el aparato psiquico de un
modo perjudicial, o se descarguen por vias corporales, como en el caso
de las somatizaciones. Cuando se dan fallas o insuficiencias en este pro-
ceso de mentalizacién mas probabilidades tendra la patologia de situarse
en un plano somatico.
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Si consideramos que la formacion y la actividad del preconsciente
estan inscritas en la intersubjetividad podemos pensar que la actividad
del preconsciente del «otroy, de los «otrosy, es particularmente necesaria,
para proveer un apoyo sostenedor de formacion y de actividad psiquica. Y
creemos que esta funcion mentalizadora del «otro» y de los «otrosy puede
ser desarrollada en el contexto del trabajo grupal y constituir un factor
terapéutico muy potente.

Realizo unos breves comentarios para seguir conceptualizando cémo
la actividad preconsciente esta siempre implicada por defecto o por insu-
ficiencia. P. Marty describe insuficiencias del preconsciente en los sujetos
vulnerables a las enfermedades somaticas, considerandolas consecutivas
a una indisponibilidad afectiva de la madre, al comienzo de la existencia,
lo que obstaculizaria la constitucion del sistema de representaciones. La
funcion materna, en este sentido, juega un papel importante en la génesis
de las funciones somaticas de un individuo (7); trata de evitar que el bebé
permanezca sometido a excitaciones externas o internas demasiado fuer-
tes o muy duraderas. De manera que el sistema para-excitacion, no sea ni
excesivo ni insuficientemente utilizado por la madre. No es cuestion de la
imago materno, ni de la mala o buena madre, sino de la madre externa y
particular de cada nifio y de cada nifio con su inconsciente, sus conflictos
y el conjunto de sus caracteristicas propias que influyen en el maternaje
y el futuro del nifio (2). Sabemos que las interacciones traumatogenas o
traumas ocurridos en el seno de esta relacion, asi como diversos déficits y
perturbaciones en las funciones parentales, suelen encontrarse en la base
de muchas de las fallas en la capacidad de mentalizar de pacientes adultos,
con distintos grados de severidad psicopatoldgica.

La capacidad para mentalizar es por tanto un logro del desarrollo, se
desarrolla en los primeros afios de la vida, y su cualidad esta influida por
las relaciones tempranas con las figuras de apego. Si los cuidadores son
sensibles a sus necesidades, tiene una actitud amorosa y le consideran
como alguien con estados mentales propios (deseos, afectos, creencias,
fantasias, etc.) el nifio ira construyendo modos prementalizados de expe-
rimentar el mundo interno. Piera Aulagnier (1975), Wilfred Bion (1962),
Francois Duparc (1981), André Green (1994), Serge Lecours (2007), Do-
minique Scarfone (2013) y muchos otros autores, desde distintos marcos
teoricos, se refieren a la mentalizacion en un sentido analogo al de Pierre
Marty.

P. Fonagy y sus colegas desarrollaron un modelo diferente, aplicado a
la psicopatologia del desarrollo en el contexto de las relaciones de apego
perturbadas. Disefaron la Terapia basada en la Mentalizacion (8) para
psicopatologias severas, y progresivamente han ido ampliando su ambi-
to de aplicacion en multiples abordajes (9). Las diferencias entre ambos
enfoques son muchas, pero se dan puntos en comun, y es posible buscar
articulaciones tanto en lo tedrico como en lo clinico y complementarse de
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un modo productivo. Un desarrollo pormenorizado de estos temas excede
a esta exposicion, pero s6lo mencionar un aspecto que, al ser dificil de
describir, raramente se tiene en cuenta, ilustrar la funcion del preconscien-
te en el desarrollo del proceso grupal. En el dominio de la comunicacion
preconsciente es donde se evidencia el entrelazamiento de los fendmenos
intrapsiquicos e interpersonales.

¢ Como plantear un enfoque de trabajo psicoterapéutico en grupo,
basado en la mentalizacion con nifios con trastornos psicosomdticos?

El uso creativo de los procesos preconscientes en la dindmica grupal
requiere del terapeuta una integracion natural de conocimientos sobre el
desarrollo cognoscitivo, psicomotor, emocional y social del niflo, asi como
de capacidades técnicas sobre el significado y el desarrollo del juego, y las
Terapias de Juego; ademas de experiencia en el desarrollo de sus funciones
para preservar su rol y un encuadre de seguridad para los participantes y
para entrar en una relacion significativa con un nifio. El referente de espa-
cio transicional y el juego son medio privilegiados para ello (11). Somos
testigo de los movimientos psiquicos, emociones y entramado de las rela-
ciones que el grupo escenifica con su juego. «Lo natural es el juego y es
por si mismo, también una terapia» escribia D. W. Winnicott.

Eljuego, en su funcion desarrolladora normal, promueve el crecimien-
to y el desarrollo integral del nifio, brinda la oportunidad de experimentar
nuevas conductas, facilita la expresion de sus vivencias, emociones, pen-
samientos e intereses y opciones para resolver sus necesidades, preocupa-
ciones y conflictos internos. Es obvio que las experiencias de juego son
divertidas, renovadoras, saludables y constructivas y posibilitan establecer
interacciones con sus semejantes. Pero, especificamente, el escenario del
juego terapéutico entre iguales facilita la expresion de aspectos conscien-
tes e inconscientes. El «como si» del juego permite explorar de forma
simbolica y se potencian los factores terapéuticos. El juego terapéutico
provee de un soporte desde el que abordar trastornos emocionales, con-
flictos o traumas; provee de estructuras de representaciones sobre las que
apoyar la representacion de sus propios conflictos inconscientes, desarro-
lla la capacidad de simbolizar y optimiza las capacidades mentalizadoras.
Es evidente que jugar ha de formar parte del tratamiento si tenemos en
cuenta los siguientes OBJETIVOS TERAPEUTICOS a través del JUEGO
en el grupo de terapia:

— Verbalizar material consciente y sus sentimientos.

— A actuar el material inconsciente y liberar la tension que lo acom-
pana.

— Desarrollar iniciativa, creatividad, cualidades y habilidades.

— Mejorar su socializacion.
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— Expresar conflictos y buscar soluciones.
— Abordar conflictos del ambiente escolar y familiar.

Los grupos terapéuticos de niflos que juegan, hablan, piensan y elabo-
ran, ayudan al nifio en su desarrollo, maduracion y adaptacion.

El grupo como soporte y proveedor de mentalizacion

En la dinamica grupal se despliega un factor terapéutico muy impor-
tante como soporte y proveedor de mentalizacion. El terapeuta decide
el nivel de intervencion terapéutica en el que trabajar adecuandose a los
tiempos del proceso grupal de:

— Creacion de un espacio de seguridad y confianza, facilitador de un
ambiente de reflexividad.

— Desarrollo de una relacion terapéutica.

— Provision de técnicas concretas que se utilizan para lograr optimi-
zar la mentalizacion de los nifios.

— Desarrollo de la capacidad de reconocer y tolerar estados menta-
les.

— Acceso a la mentalizacion.

Todo comienza con la creacion de un espacio de seguridad y confian-
za, facilitador de un ambiente de reflexividad. El trabajo sobre la constitu-
cion del grupo como un espacio transicional, con un «adentro» y un «afue-
ray, activa el proceso de crear un envoltorio limitador. Cuando el terapeuta
observa, escucha, trata de comprender lo que ocurre y pone palabras esta
creando un espacio interno, condicion fundamental para desarrollar proce-
sos de mentalizacion. Para que entre ellos, en el grupo y con el grupo sean
capaces de imaginar, crear, pensar y «jugar» con los estados mentales.

Es preferible dejar que el nifio desarrolle la experiencia de expresar li-
bremente la relacion que descubre con otro, con otros, en el grupo, con el
grupo, al mismo tiempo que consigo mismo; esto se ve favorecido por el
juego. Cada nifio posee sentimientos, expectativas, necesidades y deseos
que pueden ser detectados y entendidos, si estamos atentos y receptivos para
ayudar al nifio a tomar conciencia de sus estados y procesos mentales; y
a que se relacionen entre ellos en base a sus propias representaciones de
si mismos y de los demds. Es un proceso en el que se desarrollan repre-
sentaciones preconscientes, la posibilidad de desarrollar transformaciones y
una estructuracion psiquica en el nifio, por la organizacion y reorganizacion
armoniosa de las relaciones entre sus objetos internos. Estos movimientos
conducen progresivamente a que se desarrolle un proceso de pensamiento y
de equilibrio interno del nifio que se muestra en juegos mas constructivos y
simbolizadores, que evolucionan hacia el dibujo y hacia el uso de la palabra.
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De manera que el grupo va siendo capaz de verbalizar los procesos que se
dan en el grupo, el discurso grupal otorga existencia e historia (12).

El grupo abre la puerta a la simbolizacion en un tiempo y un lugar para
jugar y pensar, y en el que el lenguaje toma cada vez mas importancia, de
tal modo que nacen los pensamientos. A medida que el niflo adquiere un
manejo del lenguaje mas preciso, en el seno de estas interacciones, tendra
mayores oportunidades de integrar la informacion subjetiva sobre sus es-
tados mentales, con signos lingiiisticos provistos por el terapeuta, cuando
es preciso. El terapeuta con un lenguaje claro, accesible y cercano puede
presentar a los nifios la nominacion de sus objetos, de sus relaciones y sus
afectos, dandoles sentido y ocasionalmente realizar interpretaciones; pro-
mueve con y entre ellos interacciones mentalizadoras para generar men-
talizacion en el grupo.

Un aspecto nuclear es el modo en que el terapeuta despliega sus fun-
ciones de estimulacion, contencion y moderacion, entre otras; que en lo
esencial se corresponde con disponibilidad, confiabilidad, compromiso,
aceptacion, contencion, cuidado y ausencia de critica; y especialmente,
con una percepcion intuitiva, empatia, espontaneidad, imaginacion y ac-
tividad creativa, asi como una actitud interrogativa y respetuosa hacia los
estados mentales ajenos, consciente de los limites del propio conocimiento
de los nifios. Estas cualidades del terapeuta constituyen fundamento basi-
co de la «atenciony, «escuchay y alianza terapéutica.

Para desarrollar la capacidad para mentalizar especificamente, traba-
jamos procesos emocionales y relacionales con el fin de ampliar el mundo
de sus representaciones mentales centrandonos en:

1. Identificar y reconocer su propio estado interior, sus sensaciones
corporales, emociones y sentimientos y los de los demas.
Comprender el desarrollo natural de las emociones.

Razonar sobre las propias emociones y las de los demas.

Regular las propias emociones y las de los demas.

Apreciar la significacion de las acciones de los otros mediante la
atribucion de sentimientos y pensamientos.

6. Aumentar la capacidad y calidad de la comunicacion con el otro.

AW

El terapeuta se focaliza en la sensacion subjetiva de cada niflo, con
respecto a si mismo y a sus relaciones inicialmente, en su «aqui y ahora»
mental (pensamientos, sentimientos, deseos y necesidades); el terapeuta
ha de representar el estado afectivo del nifio y para ello ha de sintonizar
con ¢l, desde su propio estado emocional, todo ello con el propdsito de
estimular la construccion conjunta de representaciones; en la capacidad
de mentalizar la experiencia de si mismo y de otros, y en las situaciones
particulares en que esta capacidad falla. Promueve la curiosidad sobre los
estados mentales, para que el nifio pueda asociarlos a su realidad subjetiva
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sentida (es decir, a su experiencia consciente y preconsciente) y a como
tales estados mentales motivan y explican el comportamiento de uno mis-
mo y de los demas, mejoran la calidad de las relaciones y los afectos se
convierten en algo mas entendible y manejable.

Asimismo trata de estimular la creacion de un area transicional de
relaciones en la cudl pensamientos y emociones puedan desplegarse e inte-
grarse. Este espacio permite establecer la adquisicion de experiencias en el
plano social, que introducen al nifio en la esfera de valores como la ayuda
mutua, la solidaridad, el respeto y el reconocimiento. En este devenir se
constituye la base del conocimiento de si mismo, de la empatia, la compa-
sion, la cooperacion y la capacidad de resolucion de conflictos.

El trabajo que se despliega en el grupo promueve el proceso complejo
de constitucion de su identidad, de construccion de si mismo, de una iden-
tidad que podra pensarse a si misma y de las capacidades de relacion. El
trabajo grupal facilita un contexto de socializacion entre iguales en el que
es posible, a través del juego, la expresion de conflictos cotidianos, en un
ambiente de seguridad, en el que el nifio puede entender sus sentimientos,
el por qué de sus conductas, ensayar alternativas de interaccion y tener
experiencias mas intimas y significativas con los otros. Permite lograr un
nivel mas profundo de intersubjetividad.

En el grupo aprenden a observar, actuar y reflexionar, a conocerse y
ponerse en el lugar del otro, ampliando de ese modo su repertorio de con-
ductas desde el autoconocimiento y el respeto; también logran una mejor
habilidad para comprenderse entre si, comunicarse y colaborar mas efec-
tivamente. Entre ellos superan sus inhibiciones y adquieren la posibilidad
de individualizarse, estando juntos y experimentando la capacidad para
encontrarse solos; y ello gracias al trabajo de pensamiento, simbolizacion
y mentalizacion. Observamos una relacion reciproca entre el clima y la
dindmica grupal que estimula y favorece las interacciones mentalizadoras
y la regulacion emocional del nifio que va consolidando vinculos emocio-
nalmente seguros. Vinculos e interacciones, a su vez, favorecen el desarro-
llo de la capacidad mentalizadora.

RESULTADOS

Valoramos la eficacia del proceso psicoterapéutico con un analisis
cualitativo de los objetivos propuestos y los cuatro indices de cambio pro-
puestos:

— Disminucién de la frecuencia y la intensidad de la sintomatologia
neurolégica, dermatolégica, respiratoria, digestiva; hasta su remision,
(disminucion significativa a los 3 y 6 meses y finalizado el tratamien-
to (1 afio) y durante el seguimiento posterior a los 18 y 24 meses.
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— Mejor elaboracion psiquica y nivel de organizacion mental.
— Mejoria clinicamente significativa:
— en el desarrollo psiquico en general y entre los procesos de ma-
duracion, adaptacion y estructuracion
— en la capacidad relacional: en la relacion intrasujeto y en las re-
laciones interpersonales.
— Reduccion del impacto psicologico de la enfermedad y la ansiedad
asociada. Ademas del beneficio para los pacientes y sus familias,
se disminuyen los costes y el nimero de consultas médicas.

Se observa la disminucion y remision de la sintomatologia y que el
proceso terapéutico grupal logra efectos que estimulan y activan la evolu-
cion y el desarrollo psiquico en su capacidad de mentalizacion y relacional
de cada uno de sus miembros. Se evidencia eficacia terapéutica cuando las
intervenciones del psicoterapeuta favorecen procesos de simbolizacion y
mentalizacion. Y el grupo se muestra como soporte y proveedor de menta-
lizacion eficaz. Las cualidades de estas interacciones son el principal fac-
tor terapéutico de la psicoterapia de grupo que proponemos para generar
mentalizacién en los nifios con alteraciones psicosomaticas.

Ademas valoramos efectos terapéuticos respecto a:

— Mantener los sintomas somadticos bajo control.

— Minimizar la interferencia de la enfermedad con sus actividades
cotidianas.

— Reducir el impacto adverso de la enfermedad en la vida del pa-
ciente y su familia.

— Miitigar el estrés asociado con la enfermedad.

— Fomentar la autonomia del paciente reduciendo su dependencia
del personal sanitario y de la totalidad del sistema para el cuidado
de su salud, en la medida de lo posible.

CONCLUSIONES

Abordamos el tema de la mentalizacion desde la especificidad de un
modelo de intervencion en Psicoterapia de grupo de orientacion analitica,
que tiene como foco central la mentalizacion, tanto como eje fundamental
de las técnicas psicoterapéuticas desarrolladas por el terapeuta, como en
los objetivos del tratamiento de los pacientes con trastornos psicosomati-
cos con déficits de esta capacidad.

La psicoterapia de grupo tiene el potencial de crear una matriz inte-
raccional generadora y sostenedora, en cual la mentalizacion puede desa-
rrollarse, mediante experiencias e interacciones con cualidades mentaliza-
doras, representando un factor psicoterapéutico nuclear en psicoterapia de
grupo con ninos con trastornos psicosomaticos.
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ALGUNAS DIFICULTADES EN PSICOTERAPIA
DE GRUPO: LA SUPLEMENTARIEDAD DE LOS ROLES

Violeta Suarez Blazquez

«Todo grupo se plantea explicita o implicitamente una tarea, la que cons-
tituye su objetivo o finalidad. La tarea, la estructura grupal, y el contexto
en el que se relacionan tarea y grupo constituye una ecuacion de la que
surgen fantasias inconscientes, que siguen el modelo primario del aconte-
cer del grupo interno. Entre estas fantasias algunas pueden funcionar como
un obstaculo en el abordaje del objeto de conocimiento y distorsionantes
en la lectura de la realidad, mientras que otras actiian como incentivo del
trabajo grupal.

El enfrentamiento de ambos tipos de fantasias inconscientes proyectadas en el
grupo produciran las situaciones de conflicto caracteristicas de la tarea grupal.
El esclarecimiento de dichas fantasias inconscientes, asi como la resolucion
dialéctica del dilema que dio origen al conflicto, constituyen la tarea latente del
grupo, inaugurando entonces la posibilidad de la creacion» (1).

Las fantasias inconscientes proyectadas en el grupo producen situacio-
nes de conflicto que pueden funcionar como obstaculos o como incentivos
a la tarea grupal, dice Pichon Riviére. Apunta también a que las fantasias
inconscientes siguen «el modelo primario del acontecer del grupo interno»
0, en otro momento, que «son la cronica del acontecer intrasubjetivo del
grupo interno» Es decir, cronica, narrativa, representacion —en el sentido
dramatico— de las relaciones de los objetos y personajes del grupo interno
entre si y con el mundo externo.

El mundo interno o grupo interno se construye sobre la base de los
procesos de proyeccion e introyeccion mutuos en el vinculo de un sujeto
con un objeto externo, real, que no es un objeto pasivo puesto que puede
gratificar o frustrar, siendo fuente y objeto a su vez de fenomenos proyecti-
vos e introyectivos. La dimension intrasubjetiva del sujeto que constituye
su mundo interno no es una réplica exacta de las relaciones con los objetos
externos, sino mas bien una recreacion de éstas.

Esta narrativa intrasubjetiva se evidencia en el desarrollo de la tarea
grupal, sea esta terapéutica o de cualquier otro tipo, al requerir la situacién
grupal y el trabajo necesario para la consecucion del objetivo compartido
un reajuste continuo en la dialéctica mundo externo- mundo interno, lo
que se produce a través del interjuego de adjudicacion y asuncion de roles.

Cuando varias personas se reinen en grupo para hacer algo en comun,
surgen fantasias —cronicas del mundo interno— que organizan los estilos
de relacion de los sujetos. Cada cual realiza sus depositaciones sobre el
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resto, esperando que los otros se comporten o actiien segin los modelos
internalizados e intentando acoplar sus personajes internos a este nuevo
escenario externo. En la escena (grupo) actual se produce entonces el en-
trecruzamiento de dichas fantasias, siendo aquellas requeridas por la tarea
grupal las que adquiriran relevancia. Este entrecruzamiento, determina-
do por la singularidad de los sujetos y la particularidad de la tarea (otros
compaieros/otra tarea, seria otro el resultado), provoca las modalidades
de la interaccion propias de ese grupo en concreto, que se patentiza en los
mecanismos de adjudicacion y asuncion de roles (2).

El ajuste mas o menos dialéctico/mas o menos estereotipado en la
adjudicacion y asuncidon de roles tiene un papel determinante en nues-
tras relaciones interpersonales, y su analisis es sumamente revelador en
el contexto del grupo psicoterapéutico. La comunicacion con el otro y la
posibilidad de la cooperacion en la tarea compartida dependen de un ajus-
te suficientemente bueno en esa dialéctica. El malentendido se produce
porque no se da el reajuste que exige la realidad, cuando en la interaccion
mundo interno-mundo externo no se dan las coincidencias esperadas.

Al convocar a los pacientes a incorporarse a un grupo de psicoterapia
les proponemos un trabajo compartido de reflexion y comprension sobre
su sintomatologia, sobre sus ansiedades y dificultades en la relacion con-
sigo mismos y con los demas, y les pedimos su participacion en un en-
cuentro con otros que sabemos va a movilizar emociones y reacciones que
habran de compartir con los otros integrantes y los terapeutas de ese grupo.

En la situacion grupal, varias personas reunidas alrededor de una ta-
rea, cada uno se va a instalar desempefiando diferentes roles, y adjudican-
doselos a los demas, esperando un encuentro que sea en realidad un «reen-
cuentro», una repeticion de la trama vincular de su propio grupo interno.
Cuando lo que esperamos del vinculo con el otro estd mas determinado
por nuestras proyecciones que por las caracteristicas del vinculo real la
comunicacion se distorsiona y el encuentro con el otro se hace dificil, pro-
duciéndose el malentendido

A lo largo del proceso grupal los integrantes iran descubriendo que el
escenario esperado no es el mismo que se desarrolla realmente ante ellos.
Que las personas que tienen frente a si y con las que intentan comunicarse
no siempre aceptan el ropaje con el que cada cual quiere vestir al otro; que
hay otros que les quieren vestir con un ropaje que no les encaja bien y les
hace sentir incomodos. Puede que ese «reencuentro» no se produzca tan
facilmente. Incluso que dé lugar a situaciones de malestar y conflicto. La
comunicacion puede hacerse complicada, al estar demasiado interferida por
las proyecciones mutuas, transferencias multiples que dificultan el encuen-
tro real con los otros, 0, mas exactamente, el encuentro con los otros reales.

La necesidad de cooperar en la tarea, la interaccion entre los miem-
bros del grupo y los sefialamientos del equipo terapéutico/coordinador van
facilitando los ajustes progresivos en ese interjuego, a través del esclare-
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cimiento de las fantasias inconscientes, de los patrones vinculares esceni-
ficados en los roles actuados en la escena grupal. Este esclarecimiento no
seria posible sin la intervencidn del portavoz, aquel integrante grupal que
delata a través de la expresion de sus propias necesidades, ansiedades o
fantasias, el acontecer grupal, mostrando a su través, como caja de reso-
nancia, las ansiedades, necesidades y fantasia grupales.

Son los portavoces los que permiten, a través de los indicios que
aportan, la decodificacion de la adjudicacion de roles, la confrontacion
del grupo con la realidad concreta. «El portavoz puede desempefiar su rol
en virtud de que se da en él una articulacion entre su fantasia inconscien-
te —fantasia que sigue un modelo primario— y el acontecer del grupo en
que se inserta». La articulacion se produce porque «las necesidades, las
ansiedades y las fantasias enunciadas por el portavoz y su manera de for-
mularlas hacen referencia a su historia personal, en tanto el hecho de que
las formule en un momento dado del acontecer grupal sefiala el caracter
horizontal del emergente» (3).

En la medida en que este reajuste se va produciendo, la distorsion de
la realidad disminuye y los procesos de introyeccion-proyeccion son mas
dialécticos; el grupo interno tiene menos presencia, los roles desempefia-
dos se vuelven complementarios en pro de la tarea grupo, y se produce
el aprendizaje y la modificacion de los esquemas referenciales. El grupo
externo se hace mas presente y eficaz.

Desde el esquema referencial con el que intervengo y pienso la psi-
coterapia —la Concepcion Operativa de Grupo—, la tarea como terapeuta
involucra fundamentalmente el analisis de los vinculos entre los integran-
tes, en su interaccionar en el aqui/ahora y en relacion a la tarea propuesta,
a través de los emergentes que van a apareciendo a lo largo del proceso
grupal, enunciados por uno o mas portavoces. Dicho analisis implica entre
otros aspectos:

— Laidentificacion de las ansiedades y estereotipias, de las dificulta-
des en el afrontamiento de las exigencias de la vida cotidiana que
se actualizan en el aqui y ahora de la interaccion en el grupo y en
relacion al trabajo terapéutico.

— El analisis de las transferencias multiples que nos permiten el ac-
ceso a los patrones vinculares, repeticiones que estan en el origen
de sus sintomas y del sufrimiento.

— La comprension del interjuego de roles puestos en marcha en di-
cha interaccion, y de las fantasias que ello involucra, exponentes
de los modelos internos de vinculacion.

— El sefalamiento de las contradicciones y situaciones polarizadas
que dan cuenta de aspectos disociados, escindidos, en la lectura
de la realidad.

— El andlisis de las ideologias.
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Nuestra funcion involucra facilitar el despliegue de todos estos aspec-
tos para permitir la busqueda de nuevos modos de entender, interpretar
y resolver sus dificultades y contradicciones, con una mayor integracion
de los aspectos escindidos y una disminucion de las proyecciones en los
vinculos, que redundara en una mejor adaptacion activa a la realidad, y por
tanto en una mejoria de la salud mental.

En diferentes ocasiones me he encontrado como psicoterapeuta grupal
con una situacion grupal en la que dos o mds integrantes enfrentados entre
si se ven involucrados en un conflicto que afecta, de uno u otro modo, a
todos los pacientes. El origen de dicho conflicto es variado, pero en mi
experiencia tiene algunos elementos comunes que me interesa compartir:

— Aparece como rivalidad entre integrantes, amenazando la conti-
nuidad de la tarea terapéutica hasta que pueda ser resuelta dicha
situacion.

— Se presenta en forma dilematica y «exige» el posicionamiento por
parte del resto de integrantes en uno u otro de los polos del con-
flicto.

— Puede dividir el grupo en dos, alineado cada subgrupo en uno de
los portavoces del conflicto.

— Dividirse entre los que miran como se desarrolla el conflicto, y los
que participan directamente en él.

— Genera un clima emocional de alta intensidad, con sentimientos
de amor/odio, aceptacion/rechazo, dificultando la reflexion y la
capacidad de pensar, y facilitando la actuacion.

— Como terapeutas podemos también sentirnos invadidos de este
tsunami emocional, siendo necesario un buen manejo de la con-
tratransferencia.

— Es importante no perder de vista la relacion con las resistencias/
dificultades a la tarea terapéutica que esta expresando dicha con-
flictividad y de la que los integrantes aparentemente protagonistas
son sendos portavoces, pero que involucra a todo el grupo.

La presentacion dilematica de cualquier situacion, sea individual o in-
terpersonal —podriamos decir también institucional o social— es siempre
una sefial, un emergente que remite a aspectos contradictorios escindidos
entre si, pero que forman parte de la misma realidad. Desde la funcion de
coordinacion de un grupo, sea su tarea psicoterapéutica, formativa o cual-
quier otra, hemos de leer dichas situaciones dilematicas como la presenta-
cioén de uno de los polos del conflicto con la exclusion de su opuesto que,
no obstante, estara presente aunque oculto u obturado. La indagacion siste-
matica de las contradicciones, en todas sus formas de presentacion, es parte
fundamental de nuestra tarea como terapeutas. Como nos recuerda Ana Qui-
roga: «la concepcion dialéctica que subyace y sostiene la técnica de grupo
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operativo esta siempre atenta a la contradiccion sujeto-sujeto, sujeto-grupo,
mundo interno-mundo externo y a las internas del sujeto» (4).

Asi pues, esta modalidad de conflicto polarizado entre dos o mas inte-
grantes ha de ser leido como un aspecto parcial, mas visible de una situa-
cion que involucra aspectos opuestos y contradictorios con aquellos que
aparecen en primer plano, formando parte ambos del mismo proceso. Y
aunque se manifieste a través de uno o mas portavoces como algo singular,
el resto de los miembros del grupo estan participando de uno u otro modo
de la misma conflictiva. A continuaciéon mostraré una vifieta clinica de un
grupo terapéutico en el que se produjo una de estas situaciones, e intentaré
realizar un analisis coherente con lo expuesto hasta ahora.

Se trata de un grupo inicial de 9 integrantes, 3 varones y 6 mujeres.
Este grupo tiene un encuadre del tipo «corredor terapéutico»: sesiones se-
manales durante 16 semanas, al cabo de las cuales se evalua qué pacientes
contintan y cuales salen de alta, inicidndose un nuevo encuadre de 16 se-
manas e incorporandose pacientes nuevos. En esta ocasion se incorporan
3 pacientes nuevos, de los cuales uno no vuelve por motivos de incom-
patibilidad horaria tras la primera sesion. Asi el grupo queda constituido
por 8 integrantes, de los cuales 6 han participado, de uno u otro modo del
conflicto.

El inicio del conflicto se produce durante el periodo estival, a través de
un grupo de whatsapp que crean los pacientes del periodo anterior al inicio
de este nuevo encuadre, a iniciativa de una de las pacientes que ha sido
dada de alta. El conflicto se presenta entre dos mujeres, a raiz de un inter-
cambio de mensajes entre ellas con contenido mutuamente descalificador
e insultante, en el que cada una acusa a la otra de intentos de manipulacion,
hacer publicos mensajes privados, haber traicionado la confianza, y tam-
bién acusaciones de hipocresia, prepotencia y toxicidad.

Todo ocurre en relacion a un tercer integrante, varén que expone a tra-
vés del whatsapp su frustracion por no haber podido afrontar una situacion
que le provocaba intensa ansiedad. Ello da lugar a una serie de mensajes
de apoyo entre el resto de los integrantes hacia el varon. Estas dos mujeres
se interpretan mutuamente los mensajes que una y otra escriben y se pro-
ducen una serie de malentendidos que culminan en las mutuas acusaciones
y descalificaciones. Ambas pacientes contactan previamente al inicio del
grupo con las terapeutas, via e-mail, informando, de diferentes maneras,
de la existencia del conflicto. Se les anima a exponerlo grupalmente, y lo
abordan en la segunda sesion de psicoterapia.

Al abordar la problematica en la sesion, una de las pacientes plan-
tea si puede «ser nocivay para el grupo y propone ser expulsada si esto
fuera asi. La otra pide permiso para que se hagan publicos los mensajes
intercambiados, incluyendo algunos que no eran conocidos por el resto
de los integrantes, pues se dieron entre ambas exclusivamente, para que
se pudiera analizar en profundidad lo ocurrido. Se pone de manifiesto la
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rivalidad entre ellas. Es patente la triangulacion respecto al integrante va-
ron, que no parece darse por enterado. Este hombre ya habia sido objeto,
en el periodo anterior, de un enfrentamiento entre otras dos integrantes, en
parecida situacion, siendo ¢l objeto de una supuesta ofensa por parte de
una y saliendo en su defensa la otra paciente.

Tras esta rivalidad esté el deseo de ejercer un buen maternaje, funcion
en la que ambas mujeres se han sentido frustradas en su historia personal
con hijos varones. Ambas parecen incapaces de ponerse en el lugar del
otro, no perciben que su rivalidad les impide ayudar a este hombre, al estar
ocupadas en demostrar su «razén» mas que en entender qué necesitaba ¢€l.
Se produce una repeticion que permite vislumbrar el por qué del fracaso
de ambas en su historia personal.

Las dos han sufrido relaciones familiares con abandono o negligencia
materna, y muestran con su actitud la necesidad de ser aceptadas por los
demas y al mismo tiempo escaso interés por los sentimientos de los otros
cuando éstos no coinciden con su propio registro. Ambas se muestran avi-
das, impulsivas, y egocéntricas. Involucran al grupo en un conflicto que
aparentemente solo ha surgido por malos entendidos entre ellas, requirien-
do de los otros su testimonio.

Cada una presenta su version de los hechos y pone de testigo al resto
de los pacientes a la blsqueda de alianzas con las terapeutas y el resto
de integrantes. Los demas se muestran incomodos, expresan con mucha
cautela su perspectiva de los hechos, intentado escapar de la exigencia
de dar la razon a una o a otra. El paciente que inici6 involuntariamente el
conflicto permanece callado. Finalmente algunos intervienen mostrando la
sobredimension de lo ocurrido, y sintiéndose responsables de uno u otro
modo por haber participado en el grupo de whatsapp. Los pacientes que se
incorporan por primera vez al grupo se muestran algo sorprendidos pero
extraflamente tolerantes con la situacion.

Ayuda/manipulacién, publico/privado, lo que se dice y/lo que se calla,
autenticidad/hipocresia son emergentes que van mostrando los aspectos
que aparecen polarizados y que vamos sefialando como elementos parcia-
les a desplegar mientras se va construyendo un mapa mas extenso del con-
flicto. Estos aspectos parciales estan depositados en una u otra de las inte-
grantes que aparecen enfrentadas y les sirve a todos para no abordar cada
cual sus propias contradicciones. Lo publico y lo privado, que aparece a
través de los mensajes intercambiados y no conocidos por el grupo, que
una de las protagonistas quiere «hacer publicos», muestra la ocultacion de
ciertas informaciones a los terapeutas que todos los miembros del grupo
conocian. Todos tenian algo «privado» en comtin que requeria ser publico.

La autenticidad y la hipocresia, a través del siguiente emergente «Crei
que teniamos un vinculo. Senti que era aceptada y ahora me siento traicio-
nada. No imaginé que sintieran esa antipatia por mi...», estas palabras ex-
presan la idea de un vinculo que se ha visto decepcionado en sus expectati-
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vas, que muestra la hipocresia y el fingimiento intencionado. No acepta la
posibilidad de que una falsa conexion sea producto de otra problematica, y
muestra un modelo de vinculacion del tipo «todo o nada» en el proceso de
compartir con el otro la propia intimidad, que dé cuenta de las dificultades
para hacerlo por parte también de otros integrantes en el grupo.

Hay una doble polarizacion en realidad, una es la de cada par anti-
némico en si mismo, y la otra, la de adjudicar so6lo a las protagonistas la
contradiccion, sin investigar la participacion del resto del grupo en ello. El
conflicto se sigue trabajando a lo largo de las siguientes sesiones. La posi-
bilidad de entender como partes de un misma realidad los elementos con-
tradictorios en aparente oposicion que van trayendo los pacientes, y que
se presentan bajo multiples aspectos a lo largo del proceso de tratamiento
(lo nuevo/ lo viejo, lo sano/lo enfermo, lo bueno/ lo malo, lo auténtico/lo
hipécrita, la autonomia/ la independencia, etc.) nos permite ir realizando
un trabajo de integracion a diferentes niveles.

A través del estilo de participacion de cada uno, del rol que se ha des-
empefiado en el conflicto y en el despliegue posterior en las sesiones en las
que se trabaja sobre ¢l se visualiza:

— La posicion pasiva, de observador, del hombre implicado en el
conflicto, su silencio, que sorprende a los demas integrantes,
muestra una faceta desconocida para todos y que permite analizar
un patron de vinculacion consistente en «complacer» a las muje-
res sin tomar decisiones, colocandose como tercero excluido en
sus relaciones. En relacion a ello, aparece también su temor a ser
engullido por las mujeres, vinculado a su dificultad para enfrentar
un conflicto laboral con su jefa que habia sido el desencadenante
de las crisis de angustia y motivo de su consulta.

— Otra integrante reconoce haberse mantenido al margen voluntaria-
mente, a pesar de que sus sentimientos le impulsaban a participar
de alguna forma, y reconoce en ello un patréon de «huiday de los
conflictos que oculta el temor a ser abandonada, rechazada, como
lo ha sido a lo largo de su historia.

— Una tercera paciente refiere haberse dado cuenta de que concibe el
mundo como dividido en buenos y malos, y a raiz de lo observado
en el conflicto piensa que en realidad no es cierto que sea asi, y
tampoco debe esperar que el mundo esté a favor o en contra.

Todos se dan cuenta de las proyecciones mutuas que se han producido
en la situacion, de como la percepcion de la realidad es alterada por los pa-
trones del mundo interno, y que determinan las interpretaciones que cada
uno realiza de esa realidad; toman conciencia de algunos patrones y de qué
modo actuan en ellos. Hipotetizamos que cuando se da una situacion de
conflicto es porque el grupo se ha organizado alrededor de la resistencia,
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y las fantasias inconscientes como obstaculo al conocimiento, a la tarea
grupal.

He de resaltar que en la Concepcion Operativa de Grupo, entendemos
los roles que se dan en el grupo como roles requeridos por la tarea, es decir,
necesarios para el desarrollo de ésta. Dice Pichon-Riviére: «La fantasia in-
consciente... el grupo interno de cada integrante y el grupo externo poseen
un comun denominador: la estructura dramatica. Por drama entendemos la
accion que relaciona a las personas por medio de la comunicacion, siendo
el rol el instrumento del encuentro, que determinara formas de interaccion
y excluira otrasy (5).

El concepto de rol (conducta o desempefio de rol) como instrumento
privilegiado de comunicacion en la interaccion nos ayuda a entender el
mundo interno a través del interjuego de adjudicacion y asuncion. Para el
avance de la tarea es necesario que ese juego se dé en términos de comple-
mentariedad de los roles (aunar esfuerzos).

La escena grupal, su argumento, pertenece a todos los integrantes,
aunque en ella cada cual interpreta su papel, en resonancia con su propia
escena, de modo particular. Pero es un argumento dinamico, vivo. El desa-
rrollo de la obra sera posible si cada cual va reajustando su papel, si esa in-
teraccion de grupos internos se da de forma flexible y cooperativa. Cuando
esa interaccion se estereotipa, se rigidifica, algunos integrantes ejercen su
papel rivalizando y sustituyendo en todo o en parte al de los otros.

Cada sujeto va a jugar aquellos roles que estén dentro de su repertorio.
Pero también aquellos que sean permitidos por la interaccion necesaria
para el cumplimiento de la tarea. En este sentido hay roles complementa-
rios, cooperativos, que favorecen el avance de la tarea, y otros suplementa-
rios, que estan habitualmente al servicio de la resistencia al cambio.

En situaciones de conflicto, como la relatada, se da una caracteristica
en ese interjuego de roles: los roles son suplementarios, no cooperativos,
sino competitivos, se establece la rivalidad, cada uno quiere imponer al
otro su realidad, expulsando de la escena al interlocutor, expresando un
modelo de vinculo que niega el vinculo, que niega al otro como necesario.

La forma en que suele aparecer el conflicto, con una intensa carga emo-
cional de caracteristicas masivas y de indiscriminacion, y el modo en que
afecta a la tarea terapéutica, centrando el trabajo sobre los integrantes im-
plicados en dicho conflicto y colocando al grupo en situacion de pre-tarea.

La resolucion de dicha situacion involucra el trabajo sobre dos planos,
el plano horizontal de la problematica que atraviesa al grupo, por un lado,
y el vertical de la singularidad de cada sujeto, por el otro, puestos en juego
en el funcionamiento grupal.

Requiere el esclarecimiento de las depositaciones y de la adjudicacion y
asuncion de roles implicados en la interaccion en el aqui 'y ahora grupal. Y apor-
ta valiosa informacion sobre el grupo interno de los pacientes, sobre sus pro-
cesos menos conscientes, y sobre la estereotipia y repeticion en sus vinculos.
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De otro lado, la toma de conciencia por parte del resto de los pacien-
tes, de su participacion y/o posicionamiento en el origen y resolucion del
conflicto suponen un valioso avance en el trabajo de discriminacion y di-
ferenciacion progresiva que todos han de realizar en su proceso de «cura-
ciony.
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EL TRABAJO GRUPAL COMO EJE DEL TRATAMIENTO,
APRENDIZAJES MULTIPLES

Maria Africa Cruz Garcia

«De eso se trata, de coincidir con gente
que te hagan ver cosas que ti no ves.
Que te ensefien a mirar con otros 0jos».

MARIO BENEDETTI

RESUMEN

La Hospitalizacion Parcial es una de las consecuencias del movimien-
to de reforma psiquiatrica, que empieza a configurarse desde principios
del s. XX. En Espafia consta que el primer Hospital de Dia (HD) se abrio
en 1935 en Madrid, pero la guerra y las posteriores condiciones politicas
volvieron a retrasar, en la practica, un modelo de atencién comunitario y
basado en un enfoque bio-psico-social (1).

La ponencia se inicia con una contextualizacion breve respecto al
HD del Centro Asistencial Emili Mira (CAEM). Presentamos el funcio-
namiento general del HD y del programa grupal, que en este dispositivo es
el eje vertebrador del tratamiento del paciente con trastorno mental grave.
Se describen algunos elementos del programa grupal que, entre otros fac-
tores, contribuyen a la recuperacion clinica y funcional de los pacientes.
Entre éstos destacamos la estructuracion de una rutina diaria activa, que
tratamos sea significativa para el paciente, ya sea por el contenido y/o por
la estructura y el setting que se establece en cada grupo.

La mayoria de los grupos que realizamos en HD han demostrado
su eficacia y/o efectividad. Se enfatiza la importancia de conocer los
diferentes protocolos de intervencidn grupal, asi como la de aprender las
habilidades para implementarlos en la practica clinica, que suele incluir
pacientes heterogéneos en multiples sentidos: psicopatologia, proceden-
cia cultural, nivel socio-econdémico, edad, género, etc. Cierta flexibilidad
y creatividad son caracteristicas que facilitan este proceso de transferir
y adaptar lo indicado por el «manual o protocolo» al tratamiento real
en la clinica. Se comparten algunos ejemplos del grupo de «Habilida-
des sociales» para facilitar la comprension de dicho proceso. A modo
de conclusion se resumen elementos claves que valoramos fomentan la
multiplicidad de aprendizajes a través de los diferentes grupos del pro-
grama de HD.
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INTRODUCCION: CONTEXTUALIZACION HISTORICA DEL HD DE SANTA COoLOMA

El HD para Adultos de Santa Coloma de Gramanet se abrié en 1997,
y se encuentra dentro del recinto de Torribera (antigua «Clinica Mentaly,
inaugurada en el aiio 1930 por la Diputacion). Este recinto esta situado en
la montafia, conformado por diferentes pabellones, y originalmente a las
afueras del pueblo.

En 2003 los Centros Asistenciales de Torribera cambiaron de nombre
y pasaron a ser los Centros Asistenciales Dr. Emili Mira y Lopez, en honor
a los valores de modernidad, constancia y trabajo centrado en las personas,
que defendid precisamente este psiquiatra de principios del s. XX. El Dr.
Emili Mira, nacido en Santiago de Cuba e hijo de inmigrantes espafioles,
se licencio en medicina en la Universidad de Barcelona. Es ademas reco-
nocido como uno de los principales responsables de haber introducido, en
los circulos de médicos catalanes, el pensamiento psiquidtrico aleman y
las teorias psicoanaliticas.

Cabe destacar que a partir de 1985, coincidiendo con el inicio de la
puesta en marcha de la Reforma Psiquiatrica en Espaia, ya se empezaron
a realizar modificaciones en el recinto para promover una integraciéon del
mismo con respecto al resto de recursos comunitarios. Asi, de forma pro-
gresiva, el recinto se ha transformado en un lugar abierto que alberga dife-
rentes equipamientos. En concreto una parte del recinto se ha transforma-
do en Campus Universitario, otra esta dedicada al Centro Ecometropoli, y
otra acoge un Complejo deportivo. Esta diversificacion de equipamientos
y funciones supone claramente un enriquecimiento para todos. Actual-
mente al pasear por el recinto es facil encontrar estudiantes universitarios,
escolares que visitan el Ecometropoli, y adultos que en su mayoria son
usuarios de los diversos dispositivos sanitarios del recinto (pertenecientes
al Servicio de Psiquiatria del Parc de Salut Mar).

FuncioNAMIENTO DEL ACTUAL HD pEL CAEM

El HD para Adultos forma parte de la red de Salud Mental del sector
sanitario del Barcelonés Nord, que abarca una poblacion de aproxima-
damente 370.000 personas, perteneciente a los nucleos urbanos de Santa
Coloma de Gramanet, Badalona y un Sector del barrio de La Mina, de Bar-
celona ciudad. Los pacientes principalmente vienen derivados a HD por
sus referentes clinicos, de los dispositivos ambulatorios (principalmente
Centro de Salud Mental) o de 1a Unidad de Agudos de Psiquiatria. Son me-
nos frecuentes, pero pueden producirse, las derivaciones desde un Centro
de Dia o desde la Unidad de Subagudos.

Teniendo en cuenta los datos mencionados es facil imaginar la hete-
rogeneidad «en y entre» los pacientes que participan en los grupos de HD,
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diferentes diagnosticos, estados clinicos, situaciones vitales-familiares, asi
como diferentes procedencias a nivel socio-econémico, generacional (pa-
cientes de 18 a 65 afios) y cultural (sobre todo inmigracion andaluza y en
los ultimos afos también de paises del norte de Africa). Esto es importante
considerarlo en el trabajo, cada persona y cada configuraciéon de grupo de
pacientes es diferente, y esto mas que una dificultad puede ser una riqueza
si se trabaja fomentando la curiosidad y la empatia hacia lo diferente. En
la siguiente seccion comentaremos una vifieta clinica a modo de ejemplo
de este proceso de «aprender de lo diferente».

Actualmente las plazas concertadas son 20 para este HD. La estancia
media en el dispositivo es de tres meses, prorrogables hasta 6 meses. Este
margen de actuacion del dispositivo de HD es esencial, en el sentido que
«instaura en los pacientes un tiempo y un espacio, base para fomentar un
anclaje seguro a partir del cual poder realizar un proceso terapéutico» (2).
El equipo multidisciplinar en el momento actual se compone de seis pro-
fesionales en plantilla, distribuidos de la siguiente manera:

— Dos psiquiatras; el Coordinador del dispositivo con formacion psi-
coterapéutica reglada contratado en jornada completa (40 horas),
y otro psiquiatra adjunto contratado 35 horas.

— Una psicologa clinica; la jornada se le redujo desde 2015 a 25 ho-
ras/semanales, alegando recortes por la crisis economica.

— Una diplomada en enfermeria; contratada a jornada completa.

— Dos auxiliares de enfermeria; a jornada completa con diferente
dedicacion horaria.

Son significativas las diferencias en el equipo, diversos profesionales,
diferentes formaciones y trayectorias, distintas motivaciones, horarios y
«anclajes» con respecto a la Institucion y el dispositivo de HD. Se ha de
tener presente esta variabilidad, tanto para entender la dinamica del equipo
de trabajo en cada momento, como para favorecer la flexibilidad necesaria
que se requiere para integrar las diferencias que subyacen e influyen en el
funcionamiento del «equipo como grupoy.

Desde su inauguracion el HD siempre ha contado con actividad do-
cente complementaria. Actualmente es habitual que roten tanto estudiantes
de 6.° de Medicina como psiquiatras, psicologos clinicos y enfermeros
de salud mental que realizan su residencia (MIR, PIR y EIR respectiva-
mente). Esta faceta es clave porque contribuye al mutuo enriquecimiento;
los residentes tienen la oportunidad de aprender un modelo de atencion
integral al paciente con problemas graves de salud mental, y los adjuntos
se ven interpelados a mantener una estructura suficientemente estable y
coherente, a la vez que flexible, para integrarlos en el trabajo de equipo del
que, en la medida de lo posible, se les hace participes. En definitiva, tener
residentes lo valoramos como un incentivo que contribuye a «mantener la
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mente abierta y activay. Las personas en formacion, como los pacientes,
plantean interrogantes y hacen sugerencias que suelen contribuir positiva-
mente al enriquecimiento y desarrollo del buen trabajo en equipo.

Antes de confirmarse el ingreso de un paciente en HD se efectta la
fase de valoracion del caso, habitualmente a través de 2 a 4 entrevistas con
el clinico referente. La primera entrevista tiene como objetivo explicito
conocer la demanda, y como objetivo implicito la acogida y contencion
del paciente y de la familia implicada. Si después de la primera entrevis-
ta no existen contraindicaciones de ingreso, el facultativo de referencia
presentara el caso en la reunion de equipo, y el paciente se incorporara al
Grupo de Acogida. De este modo, de forma paralela a las entrevistas con
el clinico referente, se realiza una evaluacion interdisciplinar. El proceso
de valoracion/vinculacion se prolonga en el tiempo en funcion de la com-
plejidad de cada caso individual.

El objetivo principal de HD, si finalmente el paciente ingresa, es iden-
tificar las areas problematicas asi como los recursos sanos, tanto del pa-
ciente como de su contexto socio-familiar (andlisis funcional y contextua-
lizado del caso). Todos estos aspectos considerados en su conjunto ayudan
arealizar el diseflo del plan de tratamiento individualizado (PTT), donde se
concretan, operativizan y priorizan los objetivos del tratamiento durante
el tiempo de vinculacion del paciente a HD. El PTI se realiza y compar-
te, tanto con el paciente como con el equipo de HD. El cese o mejora
significativa del cuadro clinico activo, y/o de los objetivos terapéuticos
consensuados en cada caso, condicionan el alta del paciente y su posterior
derivacion a otros dispositivos terapéuticos o de rehabilitacion y reinser-
cion social.

En este Hospital de Dia, el abordaje grupal vertebra el tratamiento
de los pacientes durante su vinculacion al dispositivo (3). La terapia de
grupo como método de tratamiento del trastorno mental en la Sanidad Pu-
blica tiene ya un cierto recorrido en nuestro pais (4). En los tltimos afios
asistimos a la aparicion de formas de atencion en salud mental que hacen
especial hincapié en incorporar como recurso terapéutico la escucha de
«las multiples voces: las de las personas que sufren, y también las de su
entorno familiar y social» (5). En el HD, ademas del programa grupal para
los pacientes, también se considera relevante la intervencion familiar; que
si no se logra realizar de forma grupal se realiza en sesiones individuales,
con el consentimiento y participacion del paciente y los miembros de la
familia que se muestren accesibles.

A continuacion se presenta el horario actual de Actividades y Terapias
de HD, evidentemente no todos los pacientes asisten a todo, el horario se
consensua entre clinico y paciente, y se revisa las veces que se considere
oportuno teniendo en cuenta las multiples variables: fase de vinculacion
respecto al dispositivo de HD, estado clinico y perfil funcional del pacien-
te, asi como su nivel motivacional y su disponibilidad horaria.
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Programa de actividades y terapias de Hospital de Dia de Adultos

Taller creativo

Taller creativo

Cine

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
De 9:45a 10:15 h. De 9:45a10:15 h. De 9:45a 10:15 h. De 9:45a10:15 h. De 9:45 a 10:15 h.
Buenos dias Buenos dias Buenos dias Buenos dias Buenos dias
De 10:15a 11 h. De 10:15a 11 h. De 10:15a 11 h. De 10:15a 11 h. De 10:15a 11 h.
Relajacion Taller de salud Cine Relajacion Asamblea
De 11:15a 12 h. De11:15a 12 h. De 11:15a 12 h. De11:15a 12 h. De 11:15a 12 h.
Dale al coco Dale al coco

Taller creativo

Consulta de enfermeria

De 12:15a 13 h.

De 12:15a13 h.

De 12:15a 13 h.

De 12:15a 13 h.

De 12:15a 13 h.

Grupo de acogida

Conocete, cuidate

Grupo de despedida

Mentaliza, cuidate

Cine

Conocete, cuidate

Mentaliza, cuidate

De 13 a 13:15 h.

De 13 a13:15h.

De 13 a 13:15 h.

De 13 a13:15h.

De 13 a 13:15 h.

Informal mafiana

Informal mafana

Informal mafiana

Informal mafana

Informal mafiana

De 13:15a 14 h.

De 13:15a 14 h.

De 13:15a 14 h.

De 13:15a 14 h.

De 13:15a 14 h.

CcO

MIDA'Y DESCANSO

De 14 a 14:45 h. De 14 a 14:45 h. De 14 a 14:45 h. De 14 a 14:45 h.
Habilidades Sociales | Tolerancia al malestar | Habilidades Sociales | Tolerancia al malestar
De 15a15:45 h. De 15 a 15:45 h. De 15a 15:45 h. De 15 a 15:45 h.
Fijate bien Mindfulness Fijate bien Mindfulness
De 16 a 16:45 h. De 16 a 16:45 h. De 16 a 16:45 h. De 16 a 16:45 h.
Buenas tardes Buenas tardes Buenas tardes Buenas tardes
(informal) (informal) (informal) (informal)

El nombre de los grupos se adapta a un lenguaje «facil de reconocer»,
tratando de evitar tecnicismos, en la medida de lo posible. La mayoria de
los grupos que se ofrecen en HD han demostrado su eficacia y/o efectivi-
dad (6). Asi, por ejemplo, se ofrecen dos grupos del programa de Roder y
cols. conocido como Terapia Integrada para la Esquizofrenia (7): el de
Diferenciacion cognitiva para la recuperacion y potenciacion de funciones
cognitivas (Grupo de «Dale al Coco»), y el de Habilidades sociales (HS,
«Grupo de HSy), para aprender juntos sobre «las HS» y «jugar a» enten-
derlas-mejorarlas, considerando tanto aspectos verbales como no verbales
en nuestras interacciones. También, dentro de las actividades de la tarde,
lleva afios implementandose el Grupo de Entrenamiento metacognitivo de
Moritz y cols. (8) (Grupo de «Fijate Bien»), que trata de fomentar en los
pacientes un mayor conocimiento respecto a los procesos habitualmente
automaticos de percepcion de «la realidad» y de elaboracion de nuestros
pensamientos. Se explican fendémenos basicos del procesamiento mental
(atencidn, percepcion, memoria y organizacion de conceptos, entre otros),
y que se alteran de forma especifica segun la clinica predominante en cada
caso. Se trabaja reflexionando respecto a diversos temas, los estilos atribu-
cionales (interno y externo), el salto a conclusiones, las capacidades impli-
cadas en la empatia y los tipos de errores de memoria. Otro grupo, que
gusta bastante a los pacientes, y que trabaja conceptos a veces bastante
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similares al grupo recién comentado es el «Cuidate y mentaliza». Este
grupo es una adaptacion del protocolo de Tratamiento basado en la Men-
talizacion de Bateman y Fonagy (9). El conductor del grupo es directivo
pero no autoritario, y fomenta en el grupo una actitud «curiosa a la par que
colaborativay. El objetivo principal de este grupo es dirigir la atencion a
nuestras percepciones, tanto acerca de nosotros mismos como de los de-
mas, mediante la realizacion de ejercicios estructurados en una secuencia
progresiva de mayor a menor distancia emocional. Se propone asi reflexio-
nar acerca de aspectos como: caracteristicas personales, entender motivos,
actitudes y estados animicos y qué me hace a mi ser yo. El funcionamien_
to de este HD y el modelo de atencién al paciente con patologia mental
grave y a su entorno mas proximo (familiar y social) se organiza teniendo
como marco de referencia el Modelo integrador vulnerabilidad-estrés
(10,11).

Factores personales de vulnerabilidad

— * Disfunciones dopaminérgicas

* Capacidad reducida en procesamiento de la informacion
+ Hiperreactividad

+ Rasgos esquizofrénicos de la personalidad

Deterioro del
funcionamiento
social

Factores personales de proteccion Est:'ado's
transitorios

* Manejo y afrontamiento « Sobrecarga de
* Medicacién antipsicotica idad de

procesamiento

— « nie Sintomas
Interaccion « Hiperactividad

Psicoticos
Agudos

Sintomas
prodrémicos

Factores ambientales de proteccién ¢
* Procesamiento

* Eficiente {eso]u_clo_n 51; problemas en familia deficitario de
* Medicacion antipsicotica

estimulacion

sociales Deterioro del

funcionamiento
laboral

Factores ambientales potenciados y agravantes
* Actitud familiar criaica, hostil o emocionalmente
sobreinvolucrada
+ Ambiente social sobre estimulante
« Eventos vitales agravantes

Fase premoérbida o de remisién Fase prodromal Episodio

Los pacientes, independientemente del diagnostico, expresan diferen-
tes aspectos, entre ellos, los que encuentran positivos y terapéuticos: «re-
cuperas una rutina diferente a la de estar en cama o sin hacer nada»; tam-
bién explicitan sentimientos que emergen al participar en los diferentes
talleres y grupos: «vuelvo a abrirme al mundo, a lo de fuera, a activarme,
a salir de mi mismo y de mi enclaustramiento,... y a sentirme util». Este
trabajo en grupo contribuye a la recuperacion progresiva de las crisis y a la
disminucion de la confusion por la que atraviesan. Se observa el alivio que
experimentan al sentirse «escuchados, comprendidos». Esta mayor tran-
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quilidad promueve la construccion de vinculos mas seguros y confiados,
y un acercamiento a si mismo: «puedo preguntarme con mas calma, cono-
cerme un poco mas, entender algo de lo que me pasa... y aguantar mejor
lo que no entiendo, o lo que no se puede saber». Se hace evidente, una vez
que se han vinculado al dispositivo, la importancia de su integracion, y de
su pertenencia al grupo, explicitan «sentirse integradosy». También la re-
levancia de la convivencia con otras personas que son diferentes: «tienen
sus cosas y sus vidasy, y realizar el pasaje «desde el aislamiento en casa,
a recuperar las relaciones con otros». Establecen relaciones con otros pa-
cientes y con los diferentes miembros del equipo terapéutico, y de forma
progresiva pueden realizar otras elecciones en su entorno proéximo.

DEL PROTOCOLO A LA IMPLEMENTACION CLINICA:
GRUPO DE HABILIDADES SOCIALES

El HD tiene un horario con multiples actividades y terapias de grupo.
Se enuncian diferentes aspectos claves, y se acompaifian de algunas vifie-
tas clinicas extraidas del grupo de HS, para clarificar como se produce el
proceso «del manual a la practica clinica».

1. Actitud de los conductores atenta, curiosa, receptiva y con una «flexi-
bilidad rigurosa», en el sentido de que sea capaz de modularse a cada
situacion singular. En definitiva, una actitud que permita construir un
encuadre claro y colaborativo, que fomente el verdadero encuentro hu-
mano «mas alla del protocolo».

En este sentido, sea el grupo que sea, de rehabilitacion cognitiva o de
HS, la tarea es importante pero el modo de llevarla adelante también,
incluso en los grupos de corte mas psicoeducativo. No hemos de ob-
viar nunca la riqueza de lo tnico y subjetivo que acontece de forma
singular y compleja en el entramado grupal: teniéndolo presente siem-
pre serd mas facil ayudar al grupo al desarrollo progresivamente mas
auténomo, colaborativo e incluso creativo de las tareas propuestas en
cada caso.

2. Conocer el manual o protocolo de referencia del grupo, en caso de que
lo haya, y consultar otros manuales/materiales relacionados con el ob-
jetivo del grupo en cuestion. Todo lo anterior, sin obviar la importancia
de otros factores fundamentales a la hora de implementar el protocolo
«de forma sensata»: aprovechar el bagaje de la experiencia clinica y
de los espacios de supervision. Esta combinacion ayudara a adaptar,
enriquecer y/o actualizar el «protocolo inicial».

Ejemplo: el protocolo del Grupo de HS del IPT es claro y muy estructu-
rado, y en principio se ha difundido para el abordaje con pacientes con
esquizofrenia. Dado que en HD este grupo de HS no sélo se ofrece a
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los pacientes con T. psicéticos, sino que también se incluyen a personas
con otros diagnosticos (T. Afectivos, T. Personalidad, etc.) se ha opta-
do por adaptar el protocolo con algunas propuestas de otros manuales
(12), y con los conocimientos de otros campos en los que se trabajan
dichas habilidades (13). De este modo, previo a realizar un role-playing
(re-bautizado por los pacientes como «teatrillo»), se suelen proponer
ejercicios en grupo de «calentamiento actoral», y de forma ludica pue-
den entrenarse la atencion y concentracion. Todos los pacientes que han
participado han valorado muy positivamente estas dinamicas: «parece
un juego pero hay que estar atento; sirve para romper el hielo y salir
luego con menos vergiienza al teatrillo». Las dindmicas suelen ser de
pie y en circulo; de esta manera el trabajo corporal y la comunicacion
no verbal queda también incluida. Se trata de ejercicios sencillos que
permiten trabajar elementos esenciales para la relacion y comunica-
cion: la escucha, la habilidad para aprender a respetar los turnos y para
explorar los diferentes tipos de silencios, entre ellos.

. El protocolo ha de estar servicio de los pacientes, y no a la inversa.

Al inaugurar el grupo se presenta el objetivo general del mismo y los
detalles relevantes del setting (en el caso de HS: 20 sesiones, frecuen-
cia de 2 sesiones/semana de 45’, etc.); se les invita y motiva para que
expliciten, si quieren, su demanda o motivacion concreta a la hora de
vincularse al grupo. Toda expresion, incluida la no demanda, es tenida
en cuenta y nos ayudara respecto a como ir actuando en cada caso.
Otro tema significativo es la denominacién del grupo, en el caso del
de HS en HD se ha mantenido el propuesto por el protocolo. Todos los
nombres son susceptibles de ser cambiados con el tiempo. Algunos pa-
cientes de forma espontanea los «re-bautizan»; este gesto puede dar in-
formacion, ya que en definitiva la forma de referirse a un grupo, suele ser
la forma de resumir el contenido y/o la esencia que ese grupo tiene para
el que lo nombra. Se han registrado las siguientes versiones del Grupo
de HS en el ultimo afio y medio: «Grupo de cdmo nos relacionamosy,
«Grupo de comunicaciony, «Grupo de relaciones» y «Grupo socialy». Al
finalizar un grupo en ocasiones se puede proponer, a modo de cierre gru-
pal, que cada integrante piense el nombre que le daria al grupo. Esta es
una practica que suele gustarles, y que en general sorprende y ayuda a
tener un resumen de la vivencia del paciente respecto al grupo.

. Fomentar la implicacion progresiva de los pacientes en las tareas del

grupo propuestas en sesion, teniendo en cuenta aquellos factores que
pueden influir en la participacion de las mismas: estado clinico y fun-
cional de los integrantes, el momento del grupo, y la dindmica concreta
que en cada momento se pone en juego. Se respeta el grado en el que
cada paciente quiere involucrarse, por ejemplo, a la hora de realizar el
role-playing. Es importante que los pacientes en el transcurso de las se-
siones se sientan progresivamente mas comodos, que no acomodados.



5. Observacion atenta y auto-interrogacion a lo que acontece de «inespe-
rado, diferente, incierto». Estos dos procesos son basicos en la tarea de
aprehender «la realidad», cuando ésta nos descoloca. Si los conducto-
res modelan y comparten estas habilidades con los pacientes, el enri-
quecimiento es mayor. Por ejemplo: en HS en la 10.7 sesion, a la mitad
del trayecto grupal, se propone realizar un «balance o valoracion» del
recorrido juntos. Se respeta el grado de implicacion voluntaria de cada
paciente ante la pregunta general: ;como valoran hasta ahora el grupo?
A veces ayuda seguir con preguntas mas concretas, por ejemplo, ;creen
que les ha servido el grupo?; ;qué les ayuda o dificulta en el desarrollo
de las tareas propuestas?; ;qué aspectos han aprendido y qué echan en
falta?, etc. En general les gusta participar de este balance y la vivencia
de «sentirse tenido en cuenta» mejora su autoestima y fomenta la cohe-
sion y confianza en el grupo.

6. Atender y saber aprovechar la confluencia de las diferencias que apare-
cen en los grupos. Identificar e integrar dichas diferencias fomenta una
«mente abierta». Un aspecto muy constructivo en el Grupo de HS es
contar con el testimonio de pacientes de otras culturas o religiones. Les
ayuda a reconocer el peso de estas variables en la adquisicion y desa-
rrollo de las HS, y también en los codigos de relacion social.

En resumen, el protocolo o manual puede ayudar y también dificultar.
En general, puede ser una herramienta util si el profesional sabe hacer
un buen uso del mismo, si esta atento y abierto a las adaptaciones que la
practica clinica requiera. Es ttil antes de implementar cualquier protocolo
reflexionar acerca del para qué y el como se va a usar el manual.

CONCLUSIONES

El HD ofrece una estabilidad espacial y temporal que es esencial para
desarrollar una «base seguray», a partir de la cual se plantee un proceso
terapéutico individualizado y que sea significativo para el paciente y su
entorno proximo. El programa grupal en este HD vertebra el tratamiento,
que adaptado a cada caso facilita una rutina organizada, «consentida y con
sentidoy, que ayuda a los pacientes a sentirse participes y protagonistas en
su proceso de recuperacion. Al implementar el programa grupal los proto-
colos de grupo son una herramienta potencialmente ttil. Si bien el proto-
colo puede ayudar como guia, su buen uso en la practica clinica requiere
de un profesional con formacidn basica en dinamica de grupos y con una
actitud lo suficientemente flexible para adaptar el protocolo al servicio de
los pacientes, y no a la inversa.

A pesar de las diferencias con respecto al tipo de protocolos grupa-
les, los estilos de conduccion, los tipos de pacientes (con todas sus varia-
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bilidades asociadas), etc., se pueden identificar aspectos que se trabajan
(modelandolos, debatiéndolos, etc.) de forma paralela en los diferentes
espacios grupales: 1) no juzgary, si lo hacemos, ser conscientes y reparar;
2) fomentar la colaboracion vs. la competicion; 3) importancia de «fluir»
vs. llegar a la meta; 4) foco en el «aqui y ahora» de la tarea; 5) aprender
a interrogarse y disminuir «el ansia por tener recetas-respuestasy, que es
compatible con compartir y practicar estrategias que les resulten utiles
para modular mejor sus «malestaresy»; 6) pasar del «cambio total y rapido»
al concepto de proceso, con sus fluctuaciones y la aceptacion de la necesi-
dad de ir «poco a pocoy. Y, por ultimo, un aspecto a destacar, mas alla del
manual o protocolo de tratamiento, es la relevancia de incluir en el PTI el
abordaje de «los déficits o alteraciones», pero también el reconocimiento
y la potenciacion de los recursos sanos tanto del grupo como de cada pa-
ciente, que es lo que J. G. Badaracco llamaba: «la virtualidad sana» (14).

Cerramos este capitulo con un haiku que resuena en relacion al «dis-
positivo grupal como herramienta privilegiada del aprendizaje y de la te-
rapia» (15, 16):

casa en ruinas:
han tomado el jardin
las mariposas

fo Soar (1421-1502)
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EL EQUIPO COMO GRUPO






GRUPO, EQUIPO E INSTITUCION,
EN LOS CONTEXTOS ACTUALES DE LOS SERVICIOS

SANITARIOS
Felipe Vallejo Jiménez

INTRODUCCION

Estas reflexiones son realizadas en el contexto de unas Jornadas sobre
«la psicoterapia de grupo en los servicios de salud mental». En la imple-
mentacion y desarrollo de las practicas asistenciales y terapéuticas juega
un papel fundamental el equipo de profesionales y su capacidad institu-
yente. Hasta el punto de llevarnos a la reflexion de si el primer grupo a
crear, consolidar y contener seria el equipo (1).

Pero acercarnos al analisis del término «equipo» nos enfrenta en prin-
cipio a un término desgastado. Los contextos institucionales y sociales de
salud mental y de servicios sociales, que hicieron necesaria y factible una
inicial conceptualizacion e institucionalizacion, han cambiado de forma
muy significativa. Y con ellas el concepto de equipo y su insercion en
la organizacion de los servicios. Por tanto, cuando hablamos de grupo,
equipo, equipo grupo, tendremos que redefinir de qué estamos hablando y
desde donde y en qué contexto social.

Actualmente en este entorno institucional y global, donde las contrata-
ciones y las condiciones laborales son mas precarias, o donde los espacios
de trabajo en equipo son en muchos lugares casi inexistentes, o sirven tan
solo para cuestiones organizativas o de gestion, la expresion del conflicto
en un lugar grupal e institucional aparece como algo subjetivo, individual,
como algo que emerge de la exclusiva relacion con el paciente, fuera de todo
contexto institucional.

Con frecuencia, para los propios profesionales, quedan oscurecidas
las condiciones institucionales en las que trabajan, y quedan reducidos
estos malestares que atraviesan la practica asistencial y la relacion del
equipo, a una queja o desahogo, a un problema particular, cuando no a
enfermedades somaticas.

Con esta perspectiva se hace muy dificil la integracion y el analisis,
ya que, desde ahi, queda negada la multiplicidad de las condiciones insti-
tucionales, sociales, politicas y econdmicas que atraviesan ese espacio tan
pequeiio como el de un grupo de profesionales de un equipo de la institu-
cion Salud Mental.

Por otro lado, nos encontramos un modelo asistencial individual, con
una fuerte inclinacion al modelo biomédico en el que muchas de las inter-
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venciones requeridas desde la institucion sanitaria no incluyen un trabajo
de equipo en el sentido que vamos a analizar.

UNA PRIMERA CUESTION: ACERCA DEL PROCESO DE CONSTRUCCION
DEL EQUIPO-GRUPO

Cuando se planteaba la Reforma Sanitaria uno de los contenidos cen-
trales era la construccion de un campo nuevo, el de la Salud Mental, que
trascendiera el ambito especifico de las diferentes disciplinas y profesiona-
les que intervienen en €él. Y donde la interdisciplinariedad fuera una fuente
de conocimiento. No se trataba de una sumatoria de especialidades, sino
de la integracion de saberes y practicas compartiendo el mismo campo de
intervencion. Al menos é€se era el punto de partida en aquellos momentos
de idealizacion del proceso de reforma (2).

Hoy dia, los cambios organizacionales e institucionales y del marco
social politico y global son acentuados. Incluida la difuminacién del sujeto
como centro de la atencidon en una fragmentacion en sintomas y criterios
diagndsticos cada vez mas numerosos.

Pero cuando dirigimos nuestra atencién a un sujeto no fragmentado
en sintomas, un sujeto contextualizado, la convergencia desde diversas
visiones, modelos y campos de intervencion, se nos plantea como una ne-
cesidad evidente.

Desde esta constatacion del sujeto como objeto de atencion, la com-
plejidad del objeto de nuestro trabajo empuja, requiere, un abordaje pluri-
dimensional. Una integracion de distintos conocimientos.

Abro un paréntesis sobre un posible obstaculo epistemologico: Ac-
tualmente, esta necesidad de convergencia de distintos campos y discipli-
nas colisiona con la tendencia a la especializacidén cuando esta actiia como
forma de acotacion disciplinaria y de campos de intervencion que conflu-
yen en un equipo. Se trata de un esquema que bloquea la operatividad,
al no estar centrado en la tarea, sino en las posiciones disciplinarias (3).
Tema importante a desarrollar y analizar por los efectos que observamos
en el momento actual.

Para poder hacer una aproximacion al término equipo, y a su proceso
de construccidén como equipo-grupo, desde mi punto de vista, es necesario
contar con un marco tedrico grupal, es decir, con un modelo de compren-
sion acerca de la grupalidad.

El equipo, como espacio grupal, puede ser un lugar privilegiado de
intermediacion entre el ambito psicosocial y el institucional. Y asi, se situa
como un instrumento basico de la asistencia en Salud Mental.

Cada equipo comienza su trayectoria desde un encuadre mas institucio-
nal: profesionales y disciplinas, tipo de contratos, funciones y status; zona
sobre la que intervenir y numero de habitantes a atender; acompafiandose
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de una formulacion genérica de «trabajar en equipo». Situacion de agrupa-
miento inicial que puede quedar como modelo definitivo de funcionamiento.

El proceso de construccion del equipo se va a ir produciendo en la
medida en que pueda definir y realizar una practica propia, partiendo de las
directrices institucionales, adaptandola progresivamente a las necesidades
del medio y a los propios recursos. Para ello hablamos de un encuadre
grupal, un funcionamiento grupal que se concreta en una practica propia.

En este proceso es interesante sefialar que «si el equipo tiene una prac-
tica propia, tiene seguramente un esquema conceptual operativo; pero,
como sefiala Montecchi (4), es un esquema latente, del que muchas veces,
el equipo no tiene referencia. Se requiere un proceso, proceso grupal, para
la construccion de ese esquema conceptual que se reflejard en sus practicas
y respuestas especificas.-

(Y lainsercion institucional? La intervencion clinica, la tarea del equi-
po de salud mental, desde la mirada que estamos realizando es inseparable
del contexto grupal, organizacional, institucional y socio-comunitario en
el que se desarrolla.

Actualmente contamos con instrumentos tedricos y un buen numero de
reflexiones, publicaciones y practicas que muestran que dificilmente puede
entenderse la conducta de un individuo sin contemplarla interrelacionada
con el proceso del grupo. Ni entendemos lo que sucede en un grupo anali-
zando tan solo la dindmica interna, sin incluir el contexto institucional.

Contexto institucional del Sistema Sanitario, atravesado por el marco
social, economico y politico. Y un proceso de globalizacion que incide de
forma tan evidente en las carencias actuales, por todos bien conocidas (y
sufridas).

El acercamiento al concepto de equipo, desde estos supuestos tedri-
cos, adquiere una mayor complejidad (5). Entendemos, como quedé apun-
tado antes, que un acercamiento al término equipo exclusivamente desde
la formalidad de la normativa institucional, puede ser entendido como un
agrupamiento de profesionales, en torno a una serie de criterios técnicos y
cuyas metas y actividades vienen definidas (o parcialmente definidas) por
un mandato institucional (lo instituido). Si se queda ahi, el término «equi-
po» no deja de ser un eufemismo. No requiere realmente un funcionamien-
to como equipo, solo vale la forma, no el fondo, fondo que es ignorado y
que con seguridad, también es temido (6).

Lo que nos interesa resefar es de qué manera y hasta qué punto, el
funcionamiento cotidiano de un equipo, de un servicio, nos esta reflejando
a su vez un determinado modelo de institucion sanitaria.

Un modelo asistencial centrado en las clasificaciones diagnosticas y
en el sintoma y con un predomino de tratamientos bioldgicos nos estaria
mostrando una institucidén que dirige su mirada e intervencion prioritaria-
mente hacia un ser humano abstracto y descontextualizado (no es dificil
constatar este analisis en la actualidad de nuestros servicios).
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Otro aspecto a tener en cuenta en el tema de la insercion del equipo en
la institucion, como elemento de analisis, son las aportaciones de Guattari
(7) acerca de grupo-objeto y grupo-sujeto.

Desde el término de grupo-objeto podemos entender al equipo mas
sobredeterminado por la dimension vertical de la organizacion, con una
tendencia mayor a la reproduccion de las normas institucionales. No s6lo
las normas escritas, sino las que se van consolidando, «la practica de siem-
pre». Se produce desde esta posicion una menor implicacion de los miem-
bros en su propia organizacion, en su tarea, y en los procesos grupales que
se dan en la dindmica del equipo.

En el grupo-sujeto, a la insercion vertical en la institucion, se afiade la
dimension transversal. Desde esta posicion, el equipo puede colocarse mas
en situacion y disposicion de realizar el pasaje de grupo-objeto a grupo-su-
jeto. Con una mayor capacidad de desarrollar los aspectos instituyentes de
la tarea y adaptar las formas de intervencion en la medida de lo posible;
una mayor cooperacion entre los miembros del equipo; y una mayor adap-
tacion activa a la realidad, es decir, una mayor capacidad de transformar
las condiciones institucionales tanto dentro como fuera del equipo (8).

En este sentido es importante sefialar que estas descripciones no ha-
cen referencia a tipos de grupos fijos, sino a formas de funcionamiento
grupal que todo grupo puede presentar en situaciones diversas. Aunque en
la trayectoria de un equipo se acentiie mas una forma u otra de insercion
institucional.

El relato de una situacion de un equipo, en relacion con estos conteni-
dos, puede ser clarificador (9):

El equipo tiene un acuerdo (encuadre) de reunirse a primera hora de la ma-
flana. Para tratar cuestiones relacionadas con la asistencia, casos, y temas
varios. El espacio se mantenia practicamente de forma diaria. Con algunas
caracteristicas: alguien ya tenia un paciente citado «donde habia hueco;
otro miembro podia ser llamado por una «urgenciay...

Se trataban temas en relacion a los pacientes u otras cuestiones diver-
sas. A veces, el tema tratado era la dificultad para mantener espacios del
propio equipo; esta cuestion en la mayoria de las ocasiones era traida por
el coordinador.

El horario era tomado con flexibilidad. No estaba en el encuadre for-
mal, pero podia ser usado para no llegar con prisas, salir antes para res-
ponder a alguna llamada, consulta o cuestion personal. A pesar de estos
avatares, ¢l espacio se mantenia.

Un dia un miembro del equipo plantea, nada mas llegar, que no sabe
qué hacer con un paciente y «quiere ver quién puede hacerse cargo». Ese
dia, «no saber qué hacer con un paciente» en concreto lleva al equipo
a hablar de otros casos similares, con la misma sensacion de no saber
qué hacer. A partir de ese momento, la reunion se centra en hablar de
los numerosos pacientes que se derivan con «diagnostico de trastorno
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adaptativo», pero que realmente manifiestan una crisis vital grave, con
sintomatologia ansioso-depresiva muy acentuada, vivencia de fracaso vi-
tal y con frecuencia, con una familia desconcertada, afectada y superada
por los cambios.

El equipo inicia una reflexion acerca de estas personas que acuden al
servicio, y posteriormente se valoran diversas respuestas. En pocas semanas
se configura un grupo de psicoterapia especifico para estas personas, que es
un proyecto elaborado por algunos miembros del equipo. Este dispositivo
grupal terapéutico funciona como oferta especifica del servicio y funciona
en la actualidad junto a otros espacios grupales psicoterapéuticos similares.

Podriamos decir que este equipo «real» pudo hacer un pasaje de la
escucha individual de la demanda a una escucha grupal, lo que posibilito
un momento instituyente: la creacion de un nuevo dispositivo grupal.

Esta reflexion aporta la posibilidad de poder integrar una vision anali-
tica, mas dialéctica de los procesos grupales del equipo, un proceso que es
siempre inestable, pero que a su vez, puede posibilitar situaciones en las
que sea posible una adaptacion activa, asi como el logro de cambios en la
tarea asistencial.

Desde la perspectiva de transversalidad podemos leer que este equi-
po-grupo hace un pasaje por distintos momentos, lo que posibilita momen-
tos instituyentes. Transversalidad que trae necesariamente la integracion
de la institucion, desde una tarea primaria, asumida por el equipo (atender
a la demanda) y adaptada desde su propia dinamica grupal (creacion de
dispositivos psicoterapéuticos grupales).

CRISIS, CONFLICTO

Hemos hablado de proceso de construccion y de insercion. También se
ha hecho mencioén a los procesos del equipo. Habra que mirar también que
sucede con los momentos de desestructuracion del equipo, los procesos de
reestructuracion del grupo, del equipo y su lugar en la institucion.

Hay una cuestion que valoro importante abordar o al menos sefialar:
(Qué hace el equipo ante la crisis y los cambios sentidos como catastro-
ficos? (Como contar con una minima distancia para pensar? ;Con qué
elementos cuenta el equipo para su resolucion? ;Y el coordinador?

En estas situaciones, si se fija el foco en la causa manifiesta del con-
flicto, el equipo puede quedar prendido en una estereotipia y repeticion
de las causas que han incidido en el mismo. La posibilidad de entender
el conflicto como emergente del funcionamiento grupal e institucional (lo
no-dicho) puede quedar anulada.

Ante esto, una nueva pregunta: ;Qué recursos construir desde un equi-
po para que el abordaje de la crisis pueda incluir al individuo, al grupo y
a la institucion?
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Para abordar este tema incluyo otra vifieta (10):

Un paciente realiza diversas agresiones fisicas a varios profesionales del
Equipo. Podemos hacer una primera lectura de los hechos que parte de lo
manifiesto: una multiagresion de un paciente. El paciente es «el agresivo»
en esta situacion y los profesionales, como parte de la institucion respon-
sable de su atencion y cuidado, son los agredidos.

Predomina en el equipo una vivencia de ansiedad y un contenido defensi-
vo. Las dificultades para el manejo de la agresion se ponen en juego, ante
la vivencia de riesgo personal, en un contexto de descontrol, y a partir del
fracaso en la contencion del paciente.

La vivencia de agresion es colocada, desde lo emocional, en el curso
de los acontecimientos, en el espacio institucional (Direccion-Gestion que
no protege). A partir de ahi la respuesta (dolida) del equipo no es sélo por
la conducta del paciente, sino que es condicionada por la vivencia de aban-
dono y la violentacion institucional.

El coordinador propone una reunion de equipo para tratar y abordar
esta situacion de crisis. Son momentos de mucha ansiedad y tendencia a la
actuacion. No se puede pensar. Cuando se confirma la respuesta negativa
de la direccion a un apoyo de seguridad e/ espacio de reunion se rompe.
Algunos profesionales tratan de buscar apoyos en otras organizaciones
(sindicales) que forman parte también de los grupos de referencia de al-
gunos profesionales. Estas organizaciones inician una intervencion activa
en la toma de decisiones y se hace visible la inclusion de otros conflictos
institucionales.

(Como es posible, partiendo de esta situacion, la reestructuracion del
equipo y de su tarea?

En principio «re-estructurar» implica una estructura previa. En este
caso, este equipo llevaba una trayectoria de trabajo en equipo, construyen-
do un esquema referencial. El punto de partida de este proceso de reestruc-
turacion fue modificar la posicion defensiva-expulsiva hacia el paciente
por parte del equipo. Una posicion significativa en este cambio es la recu-
peracion del poder «hacerse cargo».

Hasta ese momento funcionaba una norma no escrita que consistia en
plantear la derivacion a otro Centro del Area de Salud Mental al paciente
que realizaba una agresion fisica grave. Pero en este caso, el equipo decide
continuar con el seguimiento y apoyo al mismo.

A partir del episodio de agresion, una de las cuestiones que se retoma
por parte del equipo es la revision del itinerario del paciente por los dis-
tintos servicios, y se reflexiona acerca de las fracturas entre ellos y la no
integracion en las distintas actuaciones. El equipo puede revisar las inter-
venciones realizadas hasta ese momento y plantear nuevas estrategias tera-
péuticas. Podriamos decir que en el equipo se pas6 de la problematica de
«un paciente que agrede y del que hay que defenderse» a la de un paciente
cuya agresion puede actuar como analizador del equipo.

El equipo recuperd poco a poco el espacio de reflexion. Tras la parali-
zacion, indiscriminacion y confusion que produjo la crisis, los profesiona-
les pueden mirarse y pensarse desde otra distancia. Por parte del equipo,



los factores que estaban en juego en la incapacidad de contencion de la
institucion sanitaria respecto a un paciente, que a su vez tenia una historia
personal, familiar y social, caracterizada precisamente por el rechazo y la
exclusion.

Al reestructurarse retoma la atencion y el cuidado del paciente. Tam-
bién se modifican las pautas con los profesionales de otras Unidades de Sa-
lud Mental implicadas, con una revision de la orientacion diagnodstica y las
pautas de contencion y apoyo por parte de la Unidad de Hospitalizacion.

Resalto de este analisis la necesidad de que el equipo cuente con una
estructura grupal para poder realizar movimientos de reestructuracion
y modificacion de su lugar institucional. En este conflicto no constan, a
quienes nos hemos acercado a su analisis, cambios en las posiciones de
la gestion y direccion; pero si en el equipo y en el entorno institucional
implicado en la atencion al sujeto.

ALGUNAS CUESTIONES ACERCA DEL CUIDADO DEL EQUIPO

Un equipo como grupo en su contexto institucional y social, necesi-
ta «ser cuidadoy». Es un proceso continuo que requiere de algunas activi-
dades, entre las que cito prioritariamente dos: una formacién continuada
adaptada a las necesidades del equipo, y espacios de supervision y apoyo
del funcionamiento del equipo-grupo.

Pero: ja quién le interesa el cuidado del equipo? Equipo entendido
como equipo—grupo, como grupo sujeto, con capacidad instituyente. Un
equipo que funcione como grupo puede ser una «escena temida» para al-
gunos responsables institucionales. Pero también para aquellos profesio-
nales que no dejan de entender su practica asistencial como un acto indivi-
dual, descontextualizado del equipo-institucion.

El cuidado del equipo significa que el encuadre que lo contiene permi-
ta la expresion, la comunicacion, y poder compartir ansiedades, malestares
e interrogantes. Es decir, que sea un espacio de interrelacion entre los pro-
fesionales, un espacio poco persecutorio.

Un factor paralizante en el desarrollo y concrecion de la tarea del
Equipo es la instauracion en el sufrimiento, cuya fuente puede situarse,
segun refiere Kaés, como inherente al mismo hecho institucional, a la or-
ganizacion concreta de referencia y a la propia configuracion psiquica del
sujeto. Este hecho puede reemplazar la tarea primaria de la institucion
asistencial (que es asistir). «Esto es lo que sucede cuando la preocupacion
por la defensa del personal asistencial, contra los peligros reales o imagi-
narios ligados con la realizacion de la asistencia, moviliza toda la energia
disponible y transforma la organizacion institucional. El resultado es que
la institucidn protege a sus sujetos contra la realizacion de su tarea» (11).
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Los malestares son evidentes, si observamos o escuchamos. La prac-
tica clinica es atravesada por situaciones institucionales. Hay que tener
en cuenta, por tanto, el analisis del malestar. No podemos catalogar como
problema su expresion, su reflejo o su manifestacion. Pero si se mues-
tra como un problema a abordar cuando se produce una cristalizacion del
malestar, o una estereotipia a la hora de hacer frente a las situaciones de
conflicto.

El analisis del malestar adquiere su sentido en el equipo cuando se
puede contextualizar en su tarea, como dificultad, crisis o emergente de
conflictos que la dificultan o boicotean. Para ello es necesario un funcio-
namiento grupal del equipo que posibilite su expresion. El silenciamiento
y la censura abren la puerta a la fractura del equipo y al boicot de su tarea
primaria.

El equipo, cuando puede centrarse en su tarea, desarrolla su capacidad
instituyente y se situa con posibilidad de incidir en los cambios asistencia-
les y organizativos. No siempre el equipo esta en esa posicion. Los perio-
dos de tarea y pre-tarea se van alternando, de manera tal que lo resistencial
va dejando paso a otros momentos de produccion (Virieta 1).

Hay una cuestion importante que con frecuencia no es abordada. Para
que el equipo pueda organizarse como tal, pensar, hablar y constituirse
como equipo-grupo es fundamental que pueda incluir e integrar conoci-
mientos acerca de las variables institucionales y organizativas del Sistema
Sanitario Publico que atraviesan y condicionan la practica asistencial y
terapéutica del equipo.

Habitualmente parece que bastan los conocimientos acerca del equipo
en si mismo y de la tarea asistencial. Con frecuencia se obvia «lo institu-
cional» como si fuera algo ajeno o externo, y en ocasiones lugar de deposi-
taciones de las no elaboraciones del equipo. Esta situacion puede producir
una cierta alienacion en aquellos profesionales que no toman conciencia
de que sus practicas y conductas forman parte de la propia institucion.

Esta implicacion incide de nuevo en la complejidad del funcionamien-
to grupal del equipo (equipo-sujeto), implicacion y complejidad que hacen
necesarios momentos de distancia y descentramiento de la relacion asis-
tencial y terapéutica, para asi poder repensar sobre sus tareas y la revision
de sus implicaciones en las mismas (12).

Una forma de cuidado o de afinado del instrumento es la supervision.
Espacio para pensar sobre la tarea del equipo..., y sobre los atravesamien-
tos institucionales... que dificultan la tarea del propio equipo.

El espacio de supervision es en ultima instancia una mejora del ser-
vicio como lugar para integrar y pensar los efectos emocionales, subje-
tivos y contratransferenciales, que la propia tarea asistencial moviliza, y
que estan siempre presentes en las relaciones entre el propio equipo de
profesionales, la tarea y la institucion. El instrumento de trabajo, como
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dice Bauleo, somos nosotros mismos y conviene de vez en cuando afi-
narlo (13).

Un espacio no sélo para trabajar y solventar los obstaculos, sino tam-
bién para promover y facilitar procesos instituyentes. Es decir, un lugar
«suficientemente bueno» (14) para poder realizar la tarea asistencial en-
comendada.
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LATAREAY LOS LIDERAZGOS EN LOS EQUIPOS

ASISTENCIALES
Ana Mena Pérez y Aurora Doll Gallardo

Nuestra situacion laboral nos ha llevado a lo largo de los afios a com-
partir tarea con diversos tipos de equipo, lo que es bastante frecuente en
el ambito de la salud mental. Desarrollar el trabajo de manera compartida
genera evidentes ventajas, y no desdefiables complicaciones, lo que nos ha
obligado a estudiar, indagar y reflexionar para lograr una mejor compren-
sion de las dinamicas del equipo y nuestra funcion dentro de él. Queremos
compartir algunas de estas reflexiones sobre nuestra institucién/organiza-
cion y grupo de trabajo, incidiendo en la relacion entre distintos ambitos:
el individuo, el grupo y la organizacion. Entre las lecturas compartidas
nos ha parecido especialmente inspirador un libro de O. Kernberg titulado
«ideologia, conflicto y liderazgo en grupos y organizaciones», que hemos
ido enriqueciendo con textos de Freud, Sunyer, Anzieu, Bion, Antonio
Tari, Pichon Riviére y otros. Estos textos nos han remitido a nuestra pro-
pia realidad asistencial, al trabajo en equipo al que intentamos contribuir
y que, con nuestros compaileros, intentamos construir. Reconocemos que
el resultado es reflejo de nuestro momento, con la experiencia que hemos
ido acumulando en sucesivos grupos de trabajo e instituciones, y que, por
tanto, es parcial y seguira en constante evolucion.

Podemos definir el equipo como un grupo de trabajo, dentro de una
organizacion, en el que alguien asume el liderazgo con el objetivo de con-
seguir la consecucion de la tarea, que habitualmente viene definida, al me-
nos inicialmente, por la propia organizacion.

Para que una organizacion funcione de forma efectiva, se requiere que
haya una adecuada relacion entre la tarea global de la organizacion y su es-
tructura administrativa (la distribucion del trabajo, la delegacion adecua-
da y ajustada de la autoridad a los distintos niveles organizacionales, las
caracteristicas de los elementos de los que se dispone, la supervision,...).
Es decir, que las responsabilidades que conlleve un cargo estén en conso-
nancia con la capacidad del que ocupa ese cargo de tomar decisiones, el
trabajo se distribuya de manera que cada uno tenga capacidad para asumir
su carga, haya disponibilidad de espacios fisicos adecuados, que la agen-
da se adectie a todas las actividades del equipo (no exclusivamente a la
asistencial), los huecos de las agendas se correspondan con el tiempo que
se requiere para hacer un trabajo digno, que pudiera haber espacios para
elaborar ansiedades y crear apoyos... Esto nos sugiere la necesidad de una
reflexion sobre si los sucesivos cambios que se han llevado a cabo en la
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red de salud mental durante décadas, y que en los ultimos afios se vienen
intensificando, favorecen o no la consecucion de la tarea, independiente-
mente de la motivacion que los ha guiado.

Por otro lado, creemos que algunos de los mecanismos destinados a la
preservacion de la organizacion, o de la estructura administrativa, influi-
dos por factores politicos, se sobreponen a la tarea, es decir, que en muchas
ocasiones prima la supervivencia de la organizacion y la influencia politica
de algunos sectores dentro de ella, frente al interés de los pacientes. Sufti-
mos la experiencia, dada la complejidad de construir un verdadero trabajo
en equipo, de una permanente inestabilidad de los mismos debida al cons-
tante recambio de personal derivado de la precariedad laboral, la seleccion
de personal y los mecanismos de movilidad en los que no se incluye una
adecuacion al puesto en funcidon de formacion, capacidades y habilidades,
de manera que resulta muy dificil ir resolviendo los procesos grupales, la
tarea implicita, que permita al equipo estar en condiciones de abordar la
tarea explicita. En muchos casos, por estas motivaciones politicas, la tarea
aparente no es la tarea real. Intentar ocultar la tarea real sélo traera confu-
sion y el colapso de la organizacion. La claridad en la definicion de la tarea
es importantisima para la organizacion, incluso a pesar de que pueda tener
connotaciones negativas o presentar cuestiones morales. Sirva como ejem-
plo el control del gasto sanitario en prescripciones, necesario para sostener
el sistema, que se reviste de intensos controles burocraticos argumentando
los efectos secundarios potencialmente peligrosos.

A su vez, la tarea tiene que cumplir ciertos minimos: ser factible, estar
dotada de sentido y congruente con los recursos disponibles. Si la tarea es
el primer organizador grupal, en nuestro sistema actual, estos requisitos
son extremadamente raros. Prestamos nuestra labor asistencial con una
tarea inabarcable («la salud mental»), indefinida (;debemos tener como
objetivo los indicadores de gestion, la satisfaccion del usuario, la aplica-
cion adecuada de la técnica, nuestra propia salud mental?), a veces con-
tradictoria (por ejemplo, satisfaccion del usuario y organizacion de los
tiempos de consulta siguiendo Unicamente criterios de gestion) y en la
mayoria de los casos, no compartida por todo el equipo, ya que el concepto
que cada uno de los integrantes tiene de la salud, de la técnica, y de lo que
se requiere de ellos es muy diferente (;diagnosticar, aplicar los protocolos,
aliviar el sufrimiento, prescribir, paliar el sintoma, curar, sostener, permi-
tir el aprendizaje...?). Unido a ello, no hay una relacion realista entre la
necesidad de la institucion de satisfacer la demanda (tenemos un sistema
sanitario que asegura una asistencia universal) y los recursos de que dispo-
nemos para intentarlo. Tenemos como ejemplo la elaboracion de sucesivos
planes estratégicos de salud mental, en los que los profesionales somos
requeridos para construir un proyecto de asistencia basado en la técnica,
los protocolos y publicaciones existentes, que se publica, pero no se dota
de presupuesto que permita ajustarse minimamente a lo publicado. Inten-
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tar encontrar una tarea compartida por el equipo, que se acerque a la tarea
de la organizacion, y que sea realista respecto a las propias limitaciones,
puede ayudar a funcionar de un modo mas eficiente, lo que en las actuales
condiciones en muchos casos supone un ejercicio de creatividad. En mu-
chos casos no querer plantear las limitaciones de los recursos, tiene que
ver con el objetivo de mantener una fantasia omnipotente con la poblacion
respecto a que el estado lo puede todo. Tendriamos que pensar si el Plan
Estratégico de Salud Mental es un documento técnico o politico.

Cuando los recursos son insuficientes, en el proceso la tarea sobre-
pasa los recursos, las metas son contradictorias, hay un error al clarificar
las prioridades o la estructura administrativa no se pone a disposicion de
la tarea, entonces la estructura de trabajo se rompe, la moral se hunde y
aparecen los movimientos regresivos. A su vez, para llevar a cabo la tarea,
hace falta resolver los procesos regresivos del grupo. Estamos influencia-
dos por las mismas dinamicas psicologicas que nuestros pacientes, y al
igual que ellos debemos hacernos cargo de ellas para no estar sometidos a
nuestros conflictos e impulsos libidinales. En el caso de las instituciones
psiquidtricas, de los equipos que trabajan con la enfermedad mental grave,
la induccion de procesos regresivos en el funcionamiento del equipo es in-
tensa. Es importante entender que independientemente de la madurez del
individuo, ciertas situaciones grupales favorecen la regresion y la activa-
cion de niveles psicologicos primitivos. De hecho, es normal que todos, al
tomar contacto con grupos pequefios no estructurados o en los que la tarea
no esté definida, o en grupos grandes minimamente estructurados, sufra-
mos una regresion, activandose defensas y procesos interpersonales que
reflejan las relaciones objetales primitivas. La regresion aparece cuando
perdemos nuestra estructura social, nuestro rol, y es inevitable que se ac-
tiven los niveles primitivos de funcionamiento. En los grupos el individuo
tiene que dar cabida a multiples representaciones integradas de si mismo,
de las fantasias propias, las representaciones de los otros miembros, las
multiples interacciones: este tremendo esfuerzo psicoldgico es un desafio
para la estructura psiquica que mostrara en este contexto sus fragilidades.

Nosotros, por la tarea que realizamos, somos un grupo especialmente
en riesgo de regresion porque nuestra tarea es cuidar de pacientes profun-
damente regresados que van a proyectar masivamente sus aspectos intole-
rables sobre nosotros, y eso es una importante influencia en los procesos
grupales de nuestros equipos. Es muy frecuente que en los Equipos de
Salud Mental pacientes especialmente actuadores induzcan una escision
idealizando a una parte del equipo y descalificando a otra. Curiosamente,
un movimiento que podriamos considerar muy evidente, resulta tremenda-
mente movilizador: la parte idealizada puede aliarse con el paciente, ten-
tado por una idea de si mismos omnipotentes y permitir hostilidades por
parte de estos pacientes hacia la otra parte del equipo, cuyas quejas seran
minimizadas. En otras ocasiones, a través de la identificacion proyectiva,
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los pacientes lograran proyectar sobre el equipo la idea de ser victimas de
padres autoritarios y coercitivos, y el equipo reaccionara endureciendo la
estructura y las normas, con lo que pierden su sentido terapéutico.

Esta circunstancia es inevitable, pero tenemos que tenerla en cuenta,
no negarla, a la hora de trabajar en equipo. Inicialmente, cuando se intenta
dar sentido en el equipo a las ansiedades e inseguridades que tenemos
desde las proyecciones y presiones del grupo de pacientes, nos hemos en-
contrado caras de perplejidad, confusion, acusaciones de chamanismo...
«Pues yo estoy muy tranquilo, a mi no me afecta», «no tienen nada que ver
con lo que nos ha pasado», «sigo sin ver eso de la relacion con nuestros
conflictos», son frases que se repiten reunién tras reunion. Es complejo
y largo ir introduciendo la capacidad de identificar y elaborar estas resis-
tencias, pero una vez integrado este trabajo, nos permite reducir culpas,
temores, exigencias, omnipotencia, desconfianza, angustia..., que corre-
mos el peligro de atribuir exclusivamente a nuestra capacidad y conflictos
personales, y tanto bloquean a los miembros del equipo para mantener una
comunicacion y capacidad de reflexion y creatividad. Poder empezar a
hablar de la impotencia, la rabia, la rivalidad, el miedo, la inseguridad, etc,
sin sentirnos demasiado amenazados por los demads. Pero sin duda, la parte
que resulta mas compleja, desde nuestro punto de vista, es hacerse cargo
de lo que los pacientes nos devuelven, y que no es una proyeccion, sino
una fisura, un reflejo mas o menos deformado, de una realidad que hay que
reevaluar en nuestro funcionamiento.

En nuestra experiencia, una organizacion horizontal de los equipos
(frente a la organizacion vertical, jerarquica y autoritaria), en los que tam-
bién se discuten y tienen en cuenta las aportaciones de los usuarios, permi-
te un feedback permanente. Establecer canales de comunicacion seguros y
directos, como las reuniones de equipo que impliquen toma de decisiones
en grupo y no sean meramente informativas de las directrices de la admi-
nistracion, permite prevenir, diagnosticar y elaborar dinamicas grupales
regresivas, lo que supone la asuncion de cada uno de los miembros de la
responsabilidad de las decisiones que se toman y de mantener la seguridad
y la claridad de esos canales de comunicacion. Esto no implica una idea
ingenua de las bondades de la democracia, hay que tener en cuenta que la
toma de decisiones funcionales exige una jerarquia, hay decisiones que las
tiene que tomar el que tiene la responsabilidad, la experiencia o el cono-
cimiento. En este tipo de funcionamiento del equipo, una posible sefial de
regresion grupal podria estar en la tendencia de los miembros a depositar
su responsabilidad personal en el lider.

La personalidad del lider no es siquiera el aspecto mas determinante a
la hora de conseguir un liderazgo eficaz. En muchas ocasiones, el sintoma
del lider no es mas que el reflejo de la enfermedad de la institucion. Hasta
el lider mas sano, si ejerce el liderazgo sobre un grupo muy regresado,
acabara poniendo en marcha estrategias autoritarias y jerarquicas motiva-
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das por la proyeccion del grupo del deseo de un lider/padre sobre quien
proyectar la responsabilidad. Por ejemplo: un grupo de trabajo que siste-
maticamente no cumple horarios, puede acabar generando en el lider me-
didas como fichar o contabilizar hasta el ultimo segundo de trabajo. Estas
medidas acaban generando mayor regresion en el grupo (no interiorizan
como propia la responsabilidad de cumplir el horario).

Hay que tener en cuenta, de cara a que un lider pueda ejercer un li-
derazgo eficaz, su nivel de integracion narcisista, el grado de tendencias
paranoides, la inteligencia y la integridad moral, el tipo de estructura
administrativa que lidera, el grado de frustracion de las necesidades de
gratificacion de los miembros y la patologia individual de los miembros
del equipo. Kernberg define las caracteristicas deseables de la personali-
dad del lider: inteligencia, honestidad e incorruptibilidad, un narcisismo
saludable, una actitud paranoide justificada anticipatoria y saludable en
contraste con la ingenuidad. El narcisismo saludable tiene que ver con
proteger al lider de una dependencia excesiva de aprobaciéon y un fun-
cionamiento auténomo en la toma de decisiones. Una actitud paranoide
mantiene al lider alerta ante los peligros de la corrupcion y la regresion
paranoiagénica, le previene de la agresion difusa y le protege de la inge-
nuidad respecto a las motivaciones de los demas.

Permitir gratificacion de necesidades humanas a la hora de llevar a cabo
la tarea puede favorecerse a través de facilitar la participacion en la toma de
decisiones, las aportaciones y la creatividad de los miembros del equipo, re-
conocer, validar y facilitar las potencialidades de los integrantes... En nues-
tra experiencia, la utilizacion de liderazgos parciales, compartidos, puede
ser muy util. Como si de una coterapia se tratase, establecer en base a carac-
teristicas personales de algunos miembros, el reparto de algunas funciones
de liderazgo, puede permitir una dilucion de las transferencias y proyeccio-
nes, por lo que las presiones regresivas sobre el lider administrativo son me-
nores. Por otro lado, nos parece importante que el lider del equipo mantenga
una actividad asistencial, que comparta las mismas metas del equipo, lo que
le permitird ser mas realista respecto a las limitaciones y potencialidades del
equipo y las propias, disminuir las distorsiones propias de su rol, y reducir la
tendencia a la idealizacion o las proyecciones masivas.

Todos estos eclementos (tarea-organizacion-dindmica grupal-lide-
razgo) mantienen una relacion dindmica y mutuamente influyente. El
fracaso en cualquiera de estos niveles puede afectar a todos ellos: la
insuficiencia de medios y la inestabilidad laboral pueden promover di-
namicas regresivas que fomenten la regresion secundaria del lider, que
puede ser el aspecto mas visible del problema. Para diagnosticar donde
esta el problema de un equipo que presenta un liderazgo no funcional,
hay que indagar en todos los niveles antes de atribuir la soluciéon a un
cambio en el liderazgo.

Articulo publicado en el boletin n.° 42 de la AMSM. Invierno 2018.
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«EQUIPADOS PARA LA TRAVESIA GRUPALy.
APLICACIONES DEL GRUPO AL TRABAJO

EN SALUD MENTAL
Rafael Arroyo Guillamon

Con el presente texto pretendo reflexionar sobre las vicisitudes que
acontecen en los equipos de trabajo en salud mental. Para ello, establezco
una similitud con algunos términos relativos al mar, que en mi opinién
asemejan la tarea de un equipo terapéutico a la de quien se embarca en
una travesia maritima. De modo que el titulo de los tres apartados que
vertebran este trabajo recoge dicha metafora: Antes de zarpar, Diario del
navegante y Llegar a buen puerto.

ANTES DE ZARPAR
Grupos, equipos y salud mental

Durante los ultimos afios vengo formando parte, como psiquiatra, de
un equipo de siete profesionales que atiende diariamente a adultos con su-
frimiento psiquico grave. Trabajamos en un hospital de dia ubicado dentro
de un hospital general, que presta atencion a tiempo parcial —en jornada
de mafiana— y que, a lo largo de los afios, hemos orientado segun el mo-
delo de comunidad terapéutica. Dar cuenta de lo que sucede diariamente
en un dispositivo asi resulta una labor extremadamente compleja. No obs-
tante, merece la pena el intento por cuanto puede ayudar a la comprension
(en mi caso psicoanalitica y grupal) de los equipos en salud mental; y, en
concreto, de los que desarrollan su tarea mediante la terapia por el medio
o0 psicoterapia institucional, cuya principal herramienta terapéutica es la
convivencia entre las personas atendidas, sus familias y el equipo profe-
sional.

La metapsicologia psicoanalitica no difiere en exceso para la com-
prension del individuo y del grupo. En ambos, partiendo de la nocion de
inconsciente, se analiza la relacion —Illamada de transferencia— entre
pacientes y terapeutas, asi como la repeticion de impulsos, las defensas
frente a éstos y, de fracasar estos mecanismos, la angustia surgida en los
miembros de esa relacion. No es novedosa la aplicacion, basada en es-
tos conceptos, de la logica grupal a los equipos e instituciones de salud
mental. Podriamos pensar —dada la gran ayuda brindada por los grupos,
especialmente a personas con dificultades psiquicas graves—, que dicha
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perspectiva contribuiria a esclarecer los engranajes de estos colectivos.
Sin embargo, un simple rastreo en cualquiera de los buscadores de in-
formacion mas usados en internet, en el que, por ejemplo, escribamos e/
equipo como grupo denota algunas curiosidades.

Fuera del ambito sanitario

En esta busqueda informal encontramos paginas webs que no pertene-
cen al ambito sanitario, sino en su mayoria al laboral. En dicho contexto,
los términos grupo y equipo aparecen referidos como grupo de trabajo y
equipo de trabajo. Para quienes participamos de la perspectiva grupal y
conocemos sus bondades, la palabra grupo tiene una evidente connotacion
positiva. Pero, paraddjicamente, en estos sitios online el término no sale
bien parado de su comparacion con el de equipo. Las definiciones que alli
se recogen contienen aspectos en comun: en ambos se trata de un conjunto
de personas que se disponen a realizar una tarea. No obstante, el modo en
que se relacionan entre si o como afrontan dicha tarea es muy diferente.

El grupo de trabajo se refiere al conjunto de personas que realizan una
labor similar y que se desempefian —aunque esto no sea imprescindible—
en un lugar relativamente cercano. Sus miembros trabajan individualmen-
te, no dependen unos de otros y cada uno ejerce la tarea segun su manera
particular, de modo que funcionan de forma relativamente autonoma. To-
dos tienen una formacion parecida y, no siendo imprescindible la cohesion
entre ellos, se estructuran de forma jerarquica, bajo la direccion de un lider
del que, en ultima instancia, dependen las decisiones del colectivo.

Por el contrario, el equipo de trabajo incluiria al conjunto de personas
que pretende alcanzar un objetivo o realizar un proyecto en comun. El tra-
bajo adquiere asi una dimensién mas colectiva: sus integrantes tienen una
formacion diferente y especializada, dependen unos de otros y tratan de
colaborar entre si para operar de forma coordinada. Por ultimo, el equipo
requiere una mayor cohesion entre sus miembros, quienes a diferencia del
modelo jerarquico toman las decisiones y evaluan la tarea de forma mas
horizontal, sin tanta necesidad de un liderazgo.

Dado lo anterior, resulta mas dificil formar un equipo que un grupo,
para el que bastaria la mera reunion de profesionales de un perfil semejan-
te. Ademas, la ausencia de un miembro en el grupo de trabajo no tendria
grandes repercusiones para el conjunto, mientras que la del integrante de
un equipo alteraria notablemente la tarea a realizar.

Etimo-logicas grupales
Es habitual encontrar en los libros de psicoterapia grupal la etimologia

del término grupo, que remite a palabras como masa, nudo o bulto. En-
tendemos pues que, en el ambito laboral, lo amasado, lo comprimido, lo
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mezclado o lo indiferenciado sean caracteristicas que, de acontecer en un
conjunto de profesionales, no favorecen la consecucion de sus objetivos;
posiblemente de ahi su desprestigio en este contexto.

En cambio, equipo proviene etimologicamente de una raiz francesa
que significa barco. En la antigiiedad equipar se utilizaba de forma pa-
recida a embarcar, es decir, proveer a una nave de todo lo necesario para
iniciar una travesia. Y equipaje se referia a la tripulacion, al conjunto de
personas organizadas para la tarea de la navegacion. Es por ello que me re-
sultd muy sugerente la idea de asimilar el recorrido de un equipo de trabajo
al de un trayecto maritimo. Asi, durante sus inicios el equipo funcionaria
mas agrupado, es decir, mezclado o indiferenciado. Y, con el transcurso de
los afios, y siempre que se den ciertas condiciones, desarrollaria su tarea
mas equipado.

El diccionario nos sigue ofreciendo pistas, en este sentido, sobre los
distintos modos de relacion entre los individuos de un grupo y de un equipo.

Existen muchas y muy diversas definiciones del término grupo, en
funcioén del ambito en que se emplee. Véanse como ejemplos que en poli-
tica suele aplicarse a la agrupacion de representantes del mismo partido; en
fotografia, a un conjunto unitario de figuras; y en matematicas, al conjunto
que contiene un elemento simétrico para cada uno de sus elementos. En
gramatica, el grupo (o sintagma) se refiere al conjunto de palabras articu-
ladas en torno a un nicleo. Y en el terreno militar, a la unidad mandada
normalmente por un comandante. Vemos pues, en estas descripciones, que
determinadas palabras (las destacadas en italica) dejan entrever la fantasia
que subyace —al menos durante ciertas etapas— en los miembros de un
grupo: lo mismo, lo simétrico, lo unitario... todos semejantes, todos igua-
les... Como si mirando al otro se vieran a si mismos reflejados en un espe-
jo, funcionando como si fuesen uno solo, y en torno a la figura de un lider.
Esta ilusion de una imagen unitaria o en espejo —dimension imaginaria o
especular— es tan pronto actuada como rechazada por los miembros del
grupo. A pesar de sentirse reconocido en esa pertenencia grupal, cuando un
individuo se percibe idéntico a otro su identidad se difumina, lo que genera
angustias muy intensas que le empujan a intentar zafarse de esa posicion:
«no te necesito, puedo sobrevivir de forma autéonoma, puedo ir por libre,
sin depender de ti». Apreciamos, pues, la similitud con las descripciones
del grupo de trabajo que tomabamos del entorno laboral. Las dificultades
para sostener esa ilusion de completud, esa falsa autonomia, son patentes
diariamente en el acontecer de los grupos, mediante conflictos que tradu-
cen la rivalidad y agresividad entre sus miembros.

Sin embargo, en las definiciones lingiiisticas de la palabra equipo tam-
bién aparecen referencias a la agresividad: en el entorno deportivo corres-
ponde a cada uno de los conjuntos que se disputan el triunfo; o, como ya
hemos mencionado, el verbo equipar se define como proveer a una nave
de lo necesario para su avio y defensa. Pero, a diferencia del grupo, en
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estos casos la competitividad se establece con el exterior, con los miem-
bros de otro conjunto, puesto que entre los integrantes del mismo equipo
existe cierta camaraderia o cohesion interna que apuntala su identidad,
diferenciandose asi de otros equipos. No en vano, los ejemplos con que
el diccionario completa estas definiciones —equipo de novia, equipo de
salvamento, equipo quirurgico, etc.— son muy graficos a este respecto.
Todos hacen referencia a la ropa, utensilios o instrumentos utilizados para
un fin particular. Pero —he aqui el detalle— todos implican un enlace con
otros: una novia se equipa, mediante el ajuar, para el camino del matrimo-
nio donde se unira a otro. Asimismo, el equipo quirurgico y el de salva-
mento tienen por finalidad curar o rescatar, valga decir, vincularse a otro.

Sobre una psique grupal

Desde una perspectiva mas cercana a nuestra labor psicoterapéuti-
ca, el psicoandlisis suele referirse al vinculo que hemos descrito para los
miembros de un grupo como una relacion de tipo narcisista. Mientras que
denomina al nexo que se establece entre los integrantes de un equipo como
una relacion de tipo objetal. Ambos, narcisismo y relacion de objeto, son
términos que Freud utilizd para definir sendas fases del desarrollo psicoe-
mocional. Esto nos permite equiparar el camino a recorrer por un equipo
de trabajo —desde sus inicios hasta su consolidacion— al del desarrollo
madurativo del individuo.

Pero, si bien Freud desarrolld su trabajo en un encuadre muy concre-
to —con adultos, en su mayoria con afecciones leves y en formato indivi-
dual—, tras su muerte el psicoanalisis se extendid por los territorios que re-
basaban esas fronteras: se comenz6 a atender a nifios, a pacientes graves y se
extendio la practica con grupos. Muchos de sus discipulos —trabajando en
algunos casos con pacientes dificiles y en instituciones publicas— sentaron
las bases del trabajo que en la actualidad llevamos a cabo en estas complejas
condiciones. Y, curiosamente, los conceptos principales de estos autores se
refieren a distintos aspectos o momentos del desarrollo psiquico del sujeto.
Situemos, por ejemplo, a Melanie Klein con sus posiciones esquizoparanoi-
de y depresiva, que inspiraron gran parte de los desarrollos de Bion, quien
hablaba de partes psicoticas de la personalidad o de elementos beta, en con-
traposicion a las partes neurdticas y elementos alfa, mas maduros. O las
elaboraciones de Pichon Riviére sobre el funcionamiento estereotipado y los
miedos basicos del grupo en sus fases prematuras, frente a la adaptacion ac-
tiva y la resolucion dialéctica en las mas avanzadas. La dependencia frente
ala creatividad y el juego infantil, descritos por Winnicott, las relaciones de
interdependencia frente al desarrollo de la virtualidad sana, en Badaracco, e
incluso el goce y lo real frente al fantasma o a lo simbolico-imaginario, en
Jacques Lacan, resultan ejemplos de conceptos psicoevolutivos y de influen-
cia cultural que se aplican hoy a la clinica grupal.
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Es por ello que, en no pocas ocasiones, hayamos oido la comparacion
entre el nifio, el paciente grave y la situacion grupal. En el sentido de
que un grupo terapéutico en sus momentos mas inmaduros —también un
equipo de trabajo cuando esta menos cohesionado— se parece en su fun-
cionamiento a la mente de un niflo, o a la de una persona con dificultades
psiquicas graves, que al fin y al cabo estd detenida en fases infantiles del
desarrollo. De forma que se defiende con mecanismos mas inmaduros, de
tipo psicético. Por el contrario, en los momentos de mayor elaboracion de
un grupo —o cuando un equipo esta mejor acoplado— éste funciona como
la mente de un adulto, o de un paciente no tan comprometido, utilizando
defensas mas evolucionadas y cercanas al modo neurotico.

DIARIO DEL NAVEGANTE

Veamos ahora si, en las siguientes lineas, soy capaz de transmitir algo
de lo que vivimos diariamente en nuestro equipo de trabajo.

Un dia cualquiera de comienzos de 2017

iQué loco estoy! pienso cuando atin no son las ocho de la mafiana y ya
llevo un buen rato con los ojos fijos en la pantalla del ordenador. A solas,
en mi despacho, intento descifrar ese monton de flechas y letras que han
ocupado mi cabeza durante buena parte de las navidades. «El grafo del
deseo», le llamo su autor. jComo si se pudieran plasmar nuestros deseos y
miserias en cuatro formulas! Y aqui estoy, maldiciéndolo pero dedicandole
mi esfuerzo. En fin, si algo me han ensenado algunos afos de terapia es
que en las temporadas en que uno zozobra mejor no quitar las agarraderas
que nos mantienen a flote. Y desde que hace unos meses comenzo este
maldito insomnio y la mania de llegar tan temprano al trabajo, dedicarme
esta primera hora del dia parece que me sienta bien. A veces, termino algo
de la jornada anterior. A veces, preparo lo que voy a hacer ese dia. Otras,
simplemente, leo o escribo. Mientras escucho de lejos como van llegando
los compatfieros, las bromas y risas de buenos dias, me avergiienza que
piensen que es una mas de mis rarezas. Por suerte, estos afios de trabajo en
equipo estan haciendo que vayamos conociéndonos, que sepamos mas de
los descosidos de cada cual y que respetemos las formas en que cada uno
los va remendando.

A las nueve todos al centro de operaciones, esa sala pintada de azul,
mitad cocina mitad oficina, cuya mesa central siempre esta llena de co-
mida, para calmar las angustias de la convivencia entre sujetos sufrientes
(y no me refiero sélo a los pacientes). Hoy, primer dia en que volvemos
a estar todos tras las vacaciones navidefias, dedicamos buena parte de la
reunion a ponernos al dia. Nos da tiempo, entre medias, a echar de menos a

113



una compaiiera que se incorporara mas tarde por una prueba médica. Surge
la preocupacion por la salud de un hijo, el fallecimiento de un paciente que
atendian unos conocidos, nuestra dificultad para tomar decisiones cuan-
do no estamos todos... Ausencias, bloqueos, pérdida de salud, muerte...
parece claro el tono depresivo que se repite cada afio en estas fechas. Y
que normalmente coincide con el animo de nuestros pacientes, que nos
los suelen recordar con empeoramientos aparentemente incomprensibles.
Terminada la reunién, entro junto a un compaiiero y a una alumna al
grupo de psicoterapia. Dieciocho vidas rotas nos esperan sentadas en cir-
culo. La primera en la frente: una de mis pacientes entra segundos después
de que yo haya cerrado la puerta, y tengo que recordarle que, como tene-
mos encuadrado, debe permanecer fuera. Me gano sus desaires, imprope-
rios y un portazo final. Las protestas de sus compaiieros, reprochandome-
lo, ahogan mis intentos por explicar el sentido de la norma. Una paciente
se levanta y se marcha. Se excusa en que debe responder una llamada por
un tema legal, no sin antes comparar al grupo con una carcel. Alguien
nombra el cachondeo de reunion que esté resultando. Consigo armarme de
la calma suficiente para sefialar que los dos acontecimientos —portazo y
huida carcelaria— pudieran expresar el enfado y la decepcion que el grupo
manifiesta estos dias. De inmediato se destapa un enfrentamiento entre dos
mujeres que, irresuelto desde hace semanas, posiciona a los compafieros
en uno u otro bando. En el intercambio verbal de golpes se repite varias
veces un lapsus: «meterse la mano (en lugar de «meterse la lengua») por
el culo». Durante muchos minutos se extiende esta protesta sadico-anal.
Emergen significantes bélicos (conflicto, paz, ataque, defensa) y fantasias
de division y ruptura grupal. Los reproches mutuos acaban en cuestiona-
mientos al equipo que no sabe, dicen, mediar ni moderar conflictos... falta
la ley. Después de tres cuartos de hora de diarrea verbal, las invitaciones
a la reflexion de los coterapeutas, ayudados por una paciente veterana,
parecen surtir cierto efecto. Entonces, las «generalas» de cada ejército se
desarman y lloran. Relatan el desamparo, el sentimiento de fracaso y los
deseos de venganza que, puestos hoy en escena, repiten los tropiezos que,
a lo largo de sus vidas, han sufrido en otros grupos. Y su sensacion de in-
competencia de quienes debieron velar por el orden y la ley. El clima, aho-
ra de mayor reflexion, nos permite a los terapeutas resumir sobre lo ocurri-
do y relacionarlo con algunas anécdotas de las semanas previas. Aparecen
en el grupo el arrepentimiento, la culpa y alglin intento de reparacion.
Amainada la tormenta —al menos la de los pacientes— llega la nues-
tra. El espacio donde el equipo suele ventilar las emociones del grupo re-
sulta hoy un caético entrar y salir de compaifieros, que vacian sin filtro sus
preocupaciones: «ha llamado aquel paciente que dimos de altay, «estan
listos los cuadros para el concurso de pinturay, «;solucionamos ya lo de
las grabaciones de las terapias?»... Para cuando acaba el bombardeo, mi
cabeza no da mas que para comunicar que en la siguiente hora —mientras
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todos recogeran los adornos de Navidad— no atenderé a nadie a nivel
individual. «No pasa nada», me dice condescendiente una compaifiera. Sin
duda, sabe cuanto me ha afectado esta semana el fallecimiento de un in-
timo amigo (;donde se dibuja eso en su grafo, sefior Lacan?). Ademas, la
entrevista de ayer con esa paciente me dejo exhausto. Después de un afio
de venir a diario, sigue sin hacernos ni caso. Menos mal que han dismi-
nuido las autolesiones, el alcohol y el entregarse al primero que le dedica
un minimo afecto, que obviamente nunca sinti6 durante su infancia. Pero
el modo en que ahora vuelca su mierda en nosotros... jes tan cansado!
Desde luego, parece servirle porque, aunque sea a mi costa, hoy era la mas
lacida del grupo. Y mafiana tengo otras dos entrevistas: con el chavalito
joven, que no lleva ni un mes, debo seguir tratando sus dudas sobre este
tratamiento. No sabe qué carajo hace aqui (ya somos dos). Mientras nos
exige una medicacion para sus obsesiones y su miedo a morir, el equipo
intenta, sin mucho éxito, que nos hable de su vida y sus emociones. El
otro entrevistado (por fin una buena noticia) es el muchacho que pronto
se marchara de alta. Conseguimos penetrar en su autismo psicotico y, con
mucho esfuerzo —que incluy6 hacernos cargo de la locura familiar—, sale
de aqui con una medio novia y algunas ganas de volver a trabajar.

Me pongo, entonces, con esas tareas que me gustan tan poco: pedir
analiticas, revisar medicaciones. .. que me recuerdan que la facultad donde
estudi¢ —aunque ya hace anos que abandon¢ la bata— es la de medicina
(¢por qué no me dedicaria a las letras que era lo que me gustaba?). Pre-
paro también la sesion clinica que, cuando terminemos de comer con los
pacientes, me toca hoy exponer a los compafieros del servicio. No debe ser
casualidad que la haya dedicado a como influyen las vivencias personales
en esto de ser terapeuta.

Unos meses después, de nuevo atrapado por el insomnio, termino de
armar este relato en una habitacion de hotel en Shanghai. Mientras leo,
atonito, que a uno de mis cantantes favoritos —reconvertido en activista
politico, abanderado de las causas sociales y anticapitalista de pro— le han
descubierto un romance con una diputada del Partido Popular. Asi somos,
tan necesitados de agruparnos como temerosos a perder con ello nuestra
identidad. Pura contradiccion. No, si al final va a resultar que no estoy tan
loco.

LLEGAR A BUEN PUERTO
La «sala de maquinas»
Como advertiamos, resulta muy dificil transmitir la diversidad y com-

plejidad de situaciones por las que atraviesa un equipo a largo de los afios.
Consciente de tal dificultad —pero negdndome a desistir de intentarlo—
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he tratado de mostrar, en esta pequefia vifieta, un dia cualquiera por las
entrafias de mi lugar de trabajo. Obviamente, mucho de lo relatado co-
rresponde a mi vivencia personal. En otros puntos, no obstante, traslado
aspectos ligados a mi rol profesional, como psiquiatra y psicoterapeuta,
dentro del equipo. Asimismo, pueden entreverse algunos detalles que
apuntan a lo organizativo o institucional. De modo que no serdn expe-
riencias totalmente ajenas para quienes desarrollen su tarea en contextos
parecidos; ni tampoco pasard inadvertido que algunas escenas, aun relata-
das con una vis comica, dejan asomar la amalgama emocional a que nos
vemos expuestos —no solo en tanto profesionales sino como sujetos— en
un tratamiento psicoterapéutico intensivo de esta indole.

En un segundo tiempo, el repaso de la videograbacion del grupo, jun-
to con el de las notas tomadas en otros espacios de esa misma semana,
arrojo luz sobre el momento en que nos encontrabamos. Es conocida por
quienes atienden a personas con dificultades psiquicas graves, su gran
sensibilidad a los periodos vacacionales, por cuanto reactivan las dolo-
rosas pérdidas que suelen haber atravesado en sus vidas. En este sentido,
acababamos de finalizar un periodo especialmente removedor, como es el
navideio. Ademas, las vacaciones son temporadas en que el equipo trabaja
con menos personal, lo que solemos acusar notablemente. A este ambiente
de decaimiento y nostalgia, se sumd la coincidencia de varios pacientes
que iniciaban su proceso de alta. Al igual que el inicio del tratamiento,
la separacion del centro —aunque intentamos cuidarla y adaptarla a cada
persona— corresponde a un periodo muy delicado, en el que con frecuen-
cia se producen regresiones importantes. Estas pueden tomar la forma de
descalificaciones a los compaiieros, al equipo o, simplemente, de dudas
sobre el beneficio del tratamiento, negando los avances conseguidos has-
ta ese momento. Asi pues, una atmosfera de cuestionamiento al equipo
impregno los espacios grupales de esa semana, tanto en los pacientes que
evaluamos grupalmente antes de su incorporacién al programa, como en
los que, finalizado el mismo, siguen acudiendo ocasionalmente en formato
de «apoyo». Y, por supuesto, en los que atendemos cada dia y en sus fami-
lias, como reflejaba el contenido del mas reciente grupo multifamiliar, que
se centrd, durante buena parte de la sesion, en dudar de la capacidad del
equipo para desarrollar su tarea.

Equiparse para los naufragios

Seguramente, compaiieros con un mayor recorrido estén mas auto-
rizados a exponer las condiciones para que un conjunto de profesionales
trabaje bien equipado. Con todo, me atreveré a mostrar cuales nos han
servido en nuestro caso.

En primer lugar, disponer de espacios de formacion conjunta. Los
equipos son irremediablemente heterogéneos. No sélo por los distintos
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roles profesionales que los conforman (terapeuta ocupacional, enfermero,
psicologo, psiquiatra, etc.), ni por la desigual formacion en psicoterapia
de sus miembros, sino, también, porque los integran personas de distinta
madurez, o que atraviesan diferentes momentos vitales. Seria muy reco-
mendable tener en cuenta esta variable en la formacion de un equipo y en
la evaluacion de su tarea. Aun sin el proposito de eliminar estas diferen-
cias, en nuestro equipo nos ha resultado especialmente util la adquisicion
de una filosofia comun de trabajo. Y estamos pudiendo hacerlo, en gran
medida, gracias a los espacios formativos que compartimos: seminarios,
cursos, espacios de lectura, visionado de videos, etc.

Asimismo, consideramos de gran ayuda los espacios de autobserva-
cion. Uno de los mas importantes es la supervision mensual, donde desde
hace afios compaiieros con gran experiencia nos ayudan a pensar sobre los
atolladeros en que nos vemos envueltos, tanto a nivel clinico como en la
relacion profesional. Gracias a este asesoramiento, hemos instaurado un
espacio de reflexion donde el equipo puede ventilar emociones o cerrar
aspectos que han quedado insuficientemente tratados durante la semana.
Pero mas alla de estos espacios reglados para favorecer el didlogo, pro-
gresivamente se va instaurando una cultura de comunicacion, por la que
podemos expresar al compafiero, sin tanta vergiienza o pudor, cuestiones
que hasta hace no mucho silencidbamos, y que obviamente terminaban
manifestandose de variados modos: alianzas, desavenencias, dificultades
animicas, somaticas, etc.

Finalmente, hemos comprobado que la estabilidad del equipo —tan
frecuentemente interferida por contingencias institucionales— supone un
instrumento de incalculable valor. No s6lo porque todo lo anterior puede
llevarse a cabo de forma mas homogénea y progresiva, sino porque en un
contexto como el nuestro las personas que atendemos —frecuentemente
tocados por la inconstancia e imprevisibilidad en sus vidas familiares— se
ven terriblemente afectados por los cambios de personal. Una retrauma-
tizacion que se evidencia, incluso, con los movimientos del personal en
formacion que suele rotar por nuestro hospital de dia.

No obstante, con llegar a buen puerto he querido referirme a un final
que, en mi opinidn, resulta mas bien una utopia. La travesia grupal que se
despliega en cada equipo de trabajo se ve interferida por multitud de ame-
nazas de naufragio. A pesar de disponer de la mejor tripulacion —digamos
el equipo personal y profesionalmente mejor preparado— es posible que
surja un problema en el barco —entendiendo por tal las dificultades deri-
vadas de aspectos organizativos o institucionales—. Pero, en el mejor de
los casos, aun contando con la nave mejor construida, podria acontecer
un temporal —digamos cambios politicos o sociales— que pudiera, si no
mandar a pique a todo el barco, arrojar por la borda a algunos de sus tripu-
lantes. Eso si, a pesar de este dificil escenario, es muy importante mantener
la constancia y el optimismo. Aunque los irremediables naufragios ponen
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a prueba nuestras capacidades, no siempre tienen un desenlace fatal. Con
una sélida preparacion y conviccion en el trabajo grupal y en equipo, com-
probaremos que estamos mas preparados de lo que creiamos para nadar
hasta llegar a tierra; y, con un poco de suerte, agarrarnos a los flotadores
que, si estamos atentos, hallaremos en el camino. Si bien por temporadas
el trabajo grupal puede parecer complicado y solitario —como en una isla
desierta— la espera paciente suele descubrir otros proyectos, otros barcos,
con los que iniciar una nueva travesia que, a buen seguro, tornard mas
enriquecedora y satisfactoria la carrera del marinero grupal.

CONCLUSIONES

En este trabajo he querido enfatizar la diferencia entre grupo y equi-
po, partiendo de la etimologia de ambos conceptos y del uso que se hace
de ellos fuera del ambito sanitario. He intentado aplicarlos al campo de
la salud mental, en base a mi experiencia como integrante de un equipo
psicoterapéutico que atiende a personas con sufrimiento psiquico grave,
fundamentalmente desde una perspectiva grupal y en la red publica. Por
ultimo, he querido proponer dos dimensiones o niveles de funcionamiento
que con frecuencia se alternan en los equipos de trabajo, basandome en
conceptos psicoanaliticos del desarrollo psicoemocional. Me he referido a
ellos como agrupamiento y equipamiento.

Asi, un conjunto de personas funcionaria agrupado cuando predomi-
na el componente afectivo o pulsional. Frente a los obstaculos que surgen
en el desarrollo de su tarea, aparecen angustias confusionales o paranoi-
des, que amenazan con su fragmentacion y le obligan al uso de defensas
inmaduras de tipo psicotico o limitrofe. Sus individuos establecen relacio-
nes narcisistas, instalindose en posicionamientos rigidos y estereotipados
que, lejos de favorecer la tarea, constituyen un punto de fijacion al que
volveran en circunstancias similares en un futuro.

Por el contrario, el mismo conjunto funcionaria equipado cuando pre-
domina el componente ideativo o representacional, las angustias depre-
sivas que no amenazan su integridad y el uso de defensas neurdticas mas
maduras. Sus individuos establecen relaciones de tipo objetal, adoptando
soluciones creativas y flexibles que permiten aprender de la experiencia, y
una adaptacion mas saludable al medio en que se desenvuelven.

REFLEXION FINAL
En un futuro inmediato, el progreso de la terapia de grupo probable-

mente dependa de que se desarrollen, al menos, las siguientes tres vias
fundamentales.
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En primer lugar, la investigacion. Pienso que, en sus niveles mas basi-
cos, la investigacion debe partir de lo cotidiano, del dia a dia, de atrevernos
a enseflar lo que hacemos sin vergiienza. Y quiza, después, quienes tengan
interés y formacion en la aplicacion de criterios metodologicos rigurosos,
puedan encontrar en el relato de esas experiencias —digamos mas cuali-
tativo— una base sobre la que desarrollar investigaciones mas complejas.

En segundo lugar, la teoria. Me considero un ferviente defensor de
que la teoria esté mas presente en las conversaciones que los profesionales
mantenemos diariamente sobre nuestra tarea. Lo cual no sdlo requiere un
profundo trabajo de lectura y estudio del psicoterapeuta grupal, sino de
comunicar qué autores visitamos o qué conceptos manejamos, porque ello
nos ubica en una posicion desde la que dialogar. Eso si, abandonando la
rigidez, dejandonos impregnar por otros autores y concepciones, e incluso
reconociendo cuando debemos dejar a un lado los presupuestos tedricos.
Ademas, lejos de pensar que teorizar es un terreno reservado a las mentes
privilegiadas, deberiamos intentar —desde una posicion humilde pero va-
liente— hacer teoria. Se trata de jugar con los conceptos, estirarlos, darles
la vuelta, hacerlos nuestros o pelearnos con ellos, juntarlos o proponer
otros nuevos, etc. De modo que este incesante movimiento en el pensa-
miento del psicoterapeuta grupal pueda ayudar tanto a sus fines clinicos
como al enriquecimiento de su disciplina.

Finalmente, lo anterior careceria de sentido de no realizarse en el mar-
co de la clinica, de las galeras de nuestro trabajo diario.

Es seguramente de la interrelacion de estas tres areas —teoria, inves-
tigacion y clinica— que la terapia de grupo (y su aplicacion a los equipos
de trabajo) allanara el camino de quienes nos embarcamos cada jornada en
la compleja travesia de la salud mental.
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PSICOTERAPIA DEL GRUPO FAMILIAR






LA ESCUCHA PSICOANALITICA

DEL GRUPO FAMILIAR: [)QUE PSICOTERAPIA?
Paloma de Pablos Rodriguez

INTRODUCCION

Mi intencioén con esta comunicacion es compartir algunas reflexio-
nes que reflejen la experiencia de 25 aflos de trabajo en dos Equipos de
tratamiento a familias vulnerables, en riesgo social, desestructuradas, que
han sido abordadas desde una perspectiva grupal y psicoanalitica, con dis-
positivos (encuadres) integrados en la red de Servicios Publicos de Salud
Mental. Realizar este camino nos ha requerido una mirada sobre el propio
grupo familiar, un analisis personal del grupo interno, la novela familiar
que incluye las alianzas de los vinculos de pareja de padres y abuelos,
los vinculos fraternos, los secretos, en definitiva las transformaciones y
fracasos en la transmision de la genealogia. Analisis de las alianzas cons-
cientes-inconscientes, que nos han llevado a elaborar la significacion de
las evocaciones de los espacios de casa familiar, y el sentido del contrato
narcisista familiar originario, y los sucesivos desplazamientos transfor-
madores a tantos otros vinculos significativos que constituyen y amplian
nuestra subjetividad, y el si mismo familiar. Ese analisis personal nos ayu-
da a clarificar las diferenciaciones necesarias para el trabajo de analisis
de la transferencia y contratransferencia, que ha acompaifiado el proyecto.

Esta posicion de analista es la base que permite sostener la distancia
optima, la abstinencia simultanea a la implicacion, la capacidad de pensar,
la funcion de «reverie» ante el impacto de los movimientos transferencia-
les con que nos sorprenden las familias, y la institucion en sus condiciona-
mientos, no siempre contenedores. Como psicoanalistas hemos heredado
de Freud una teoria compleja y articulada sobre la memoria y el recuerdo.
Freud nos ha permitido también descubrir como la accion representa un
modo de recordar, que se da cuando lo que ha sido olvidado o reprimido no
puede ser reproducido en forma simbolica y no puede hacerse consciente.
Junto a una memoria que se caracteriza por el saber que se recuerda, existe
una memoria ligada a la reactualizacion de las experiencias pre-verbales
del pasado, una memoria silenciosa pero perceptible en actos y huellas
corporales, que informa del tejido de los vinculos del sujeto sujetado a su
grupo familiar. Para comprender y desvelar las funciones y configuracio-
nes del tejido de los vinculos al interior de la familia, hemos ido evolucio-
nando en nuestra concepcion grupal.
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AQUf VAMOS A EXPONER NUESTRA PERSPECTIVA MAS ACTUALIZADA

La familia es un grupo animado a la vez por afectos y fantasias com-
partidas, en su perspectiva social su funcion esta ligada a la construccion
de subjetividad, esta es la perspectiva de la Psicologia Social. Sin embargo
la escucha y la clinica del grupo familiar y de la pareja desde una perspec-
tiva psicoanalitico-vincular, nos hacen comprender que la funcidn al inte-
rior de la familia es la transmision de la vida psiquica, y este dictado estd
en el corazon de la vida familiar, y la genealogia familiar es la médula y
envoltura de esta transmision. Esta transmision teje la trama del si mismo
familiar y las condiciones de pertenencia del grupo familiar, generando la
piel desde la que la familia se inscribe en su contexto social. Desde lo mas
interno intrapsiquico a lo trans-subjetivo en el lazo social, se producen
constantes elaboraciones de las corrientes intrapsiquicas, de las defensas
transpersonales dentro del grupo familiar.

El sujeto es constituido por una grupalidad que le precede, le espera, y
le identifica dandole un lugar: en el encuentro del vinculo primario, donde
se inicia el proceso en el que el sujeto es beneficiario y heredero de lo que
aun tendra que apropiarse, participando de la creacion de ese lugar oftreci-
do e investido por el grupo familiar, y también transforméandolo. Es un tra-
bajo psiquico que concierne al sujeto singular y al grupo, un recorrido de
la diada y «su» pre-verbal al nosotros grupal. El tercero sujeto del vinculo
sera una persona, un grupo, una institucion o incluso una idea; recuerda
al tercero paterno, a la metafora paterna. Benévolo o malévolo el tercero
funciona como continente de la relacion dual.

La transmision de la realidad psiquica desde los padres no modela la
de los hijos de una forma pasiva. Entendiendo la familia como grupo el in-
ter-juego vincular resulta del doble movimiento de las impresiones de los
padres sobre los hijos, y de las expresiones de los hijos hacia los padres.
La parentalidad es un vinculo grupal. La reciprocidad de los investimentos
estd en la dindmica de los vinculos dentro del grupo familiar y en apertura
a los contextos exogamicos de influjo, que impregnan de influencias y que
conciernen a la transformacion proveniente de lo social.

En nuestra sociedad comienza bien pronto el interjuego del sujeto
infans y sus otros grupos de experiencia, estando en constante exposi-
cion-elaboracion de «aprehendizajes» en diversos planos simultaneamen-
te: Tempranamente lo intimo, lo privado y lo publico se inaugura con la
crianza de los hijos, en cada grupo familiar. Esto tiene importancia en las
relaciones familia-institucion, y la reflexion sobre el uso de nuestro saber
de la clinica de la familia, y el uso de este saber dentro de los Equipos y en
los trabajos de coordinacion en red.

La transmision tiene en la novela familiar su dimension de narrati-
va consciente, y una dimensién inconsciente, en todo aquello que emerge
como enigmatico, en las producciones y actos sintomaticos. La elabo-
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racion de la historia familiar es una linea de la terapéutica del grupo
familiar, el grupo de terapia familiar psicoanalitica requiere de ciertas
condiciones para su realizacion. Las historias familiares recogidas por
las instituciones son también narrativas que influyen en la constitucion
de la subjetividad y del si mismo familiar, a veces los pacientes hablan
de su identidad usando los diagndsticos, individuales o familiares, esta
perspectiva es contraria a la idea de elaboracion terapéutica del grupo
familiar que hemos practicado y pretendemos. Nosotros no hablamos de
roles grupales sino de lugares familiares, lugares que estan determinados
por las funciones del parentesco, son los lugares posibles que se contie-
nen en los vinculos del parentesco, en la estructura inconsciente de la
configuracion vincular del grupo familiar.

Los vinculos del parentesco son 4: parental-filial, marital, fraternal y
el del sujeto con su objeto transgeneracional (avuncular). Estos vinculos
contienen haces de funciones e inter-funcionamientos psiquicos, se des-
pliegan en coherencia y confrontacion dentro de un conjunto totalizador,
que es el grupo familiar, ofreciendo en cada familia una peculiar estructura
vincular inconsciente. Esta estructura grupal de la familia se instituye y
delimita en la prohibicion del incesto, y del asesinato, lo que constituye la
diferenciacion entre las generaciones, y garantiza la renuncia a una sexua-
lidad en descarga pulsional y la diferenciacion de lo masculino y lo feme-
nino. Las familias con incestos y violencias trastornan las funciones paren-
tales, invierten el orden generacional, el abuso destruye el funcionamiento
simbdlico y estructurante de la fantasia, el desamparo resultante fuerza las
posiciones adultomorficas de los hijos, que también quedan expuestos a la
vulnerabilidad de nuevos vinculos abusivos y de dominaciéon. No deja de
sorprendernos que en estas familias abusivas se fuerce el sometimiento al
silencio, en razén de preservar la union familiar.

Cuando por diferentes motivos no puede llevarse a cabo el trabajo psi-
quico de los acontecimientos familiares, la transmision psiquica es alien-
ante y no estructurante, lo que es transmitido sin transformacion, atraviesa
las generaciones y se impone crudamente a los descendientes. Es en esa
repeticion ciega, donde ciertos fantasmas son ofrecidos a la identificacion
inconsciente de algiin miembro, que va a funcionar como El Portador de lo
impensable (Paciente designado, Portavoz, Porta sintoma, etc.). Ocupara
un lugar desde el que es depositario de una solucién idealizada, magica, y
que en algiin momento estalla y evidencia su imposibilidad. El fracaso de
esa «secreta» solucion desata la angustia que invade al grupo familiar en
su brote. De idealizado pasa a ser rechazado, y se desencadena la expul-
sion del grupo familiar; rechazo de los contenidos psiquicos ligados a los
sintomas, cristaliza la inmovilidad del lugar desde el que se le impone la
identificacion alienante a lo negativo, por impensado, el impensable.

Es el caso del nifio robot en las familias psicdticas. Este rechazo tiene
su corolario en el rechazo social del terror a la locura y la muerte psiquica.
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La teoria analitico-vincular se fundamenta en la unidad o el inter-fun-
cionamiento inconsciente entre dos o mas personas, y la disfuncion en uno
de sus vinculos afecta a todo el tejido vincular del grupo; esto implica un
reajuste permanente. La excitacion da lugar a una co-excitacion, la subje-
tividad a una intersubjetividad. Investir a otro, fantasear o actuar por otro
implica una investidura, una fantasia o una accion regresiva. La recipro-
cidad de los investimentos esta en la dindmica de los vinculos dentro del
grupo familiar y en apertura a los contextos exogamicos de influencia.
Solo en el caso de los autismos, donde el nifio puede identificarse so6lo con
el negativo transmitido, queda obturada esta apertura, del investimento al
afuera...si no encuentra la intervencion de un profesional descifrador de
enigmas. La repeticion no es solo expresion de un fracaso, es también una
nueva tentativa de transformacion, y que tiene en el encuentro con un otro
desconocido, un nuevo investimento del afuera, una nueva oportunidad
para la transformacion. Todos esos planos los vamos a vivir en la escena
de psicoterapia del grupo familiar.

La familia no es s6lo un conjunto de individuos que pertenecen a una
misma filiacién por consanguinidad. Es un conjunto de individuos suje-
tados por el sentimiento de pertenecer a un grupo-familia, donde la per-
tenencia es funcion psiquica (simbolos, sentimientos, valores, suefios) y
tiene otros posibles origenes de procedencia ademas de consanguinidad,
como en las adopciones, las parentalidades intervenidas con nuevas tec-
nologias y las familias recompuestas. En la funcion instituyente de sus
vinculos la familia, el grupo familiar conlleva una capacidad continente y
es lugar para la elaboracion psiquica de fantasmatica familiar, fantasias
individuales y sus resonancias grupales.

Toda familia existe en primer lugar por la creencia compartida entre
sus miembros de constituir una realidad trascendente; comparten un pasado,
estan comprometidos en un presente, pero sobre todo sienten tener un futuro
en comun. Si el acceso al pasado y la memoria en comtin esta reprimido o
escindido, en el presente los vinculos aparecen desvitalizados, desligados, y
el futuro estd amenazado tanto para el grupo familiar, como para el sujeto
singular. La transmision y las influencias al aceptar los contenidos psiquicos
y los afectos de los acontecimientos vividos, juntos o por separado, antes o
después de su encuentro, en el espacio psiquico familiar son la vitalidad y
fuente de creatividad en la familia. Los acontecimientos siempre van a ser
transformados acorde a los mitos y fantasias del grupo familiar.

Nos encontramos con familias que nos traen sus objetos y aconte-
cimientos (inconscientes) transformables e intransformables. La grave-
dad de los disfuncionamientos familiares estd en relacion a la carga de
objetos-transmisiones intransformables. En el primer caso nos hablan de
una historia familiar en la que se contienen sus valores, ideales, ofrecen
sus versiones con cierta flexibilidad, pueden escucharse y recibir los ma-
tices afectivos en los vinculos inter-individuales, activados al calor de
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la transferencia con los terapeutas, por el deseo de reconocimiento y la
demanda de reciprocidad. Son los casos que gratifican y sus resistencias
nos resultan tratables, suelen llegar desde una transferencia que contiene
conciencia de sufrimiento, y responsabilidad por el sufrimiento del otro.

En otros casos nos encontramos ante presentaciones familiares que
nos lanzan su desesperacion con versiones crudas, donde se expone una
historia dramatica en un tono gélido, o que despliegan ante nosotros esce-
nas cargadas de excitacién y provocaciones.

Traen relatos cargados de actuaciones que se les atribuye a alguien,
culpable, desde una masiva identificacion proyectiva sobre ese otro al que
se le niega un lugar singular diferenciado. O grupos familiares saturados
de sintomatologia corporal, como nudo indiscriminado de la cohesion y el
sentido de la pertenencia.

Frecuentemente en las mas extremas de estas situaciones, cursan sin
apenas responsabilidad subjetiva, por lo que es necesario la colaboracién
y presion de varios equipos para favorecer la constitucion de la demanda
y velar por la proteccion psiquica y la atencion al sufrimiento de los mas
desahuciados psiquicamente, o enajenados.

Ahi escuchamos y leemos que estamos ante un grupo familiar con una
fantasmatica prenada de objetos psiquicos y acontecimientos vividos, no
transformados, transgeneracionales, que han quedado enquistados, incor-
porados, inertes y atacan el aparato psiquico del grupo familiar, y al pensa-
miento de los terapeutas, y se defiende en fuga de la elaboracion psiquica,
del proyecto de intervencion terapéutica.

Nos referimos a duelos, suicidios, abusos, rupturas de la filiacion, en-
fermedades estigmatizantes, violencias innombrables.

Lo que ha sido transmitido es la huella de lo que ha pasado y no ha
podido ser pensado; huella que contiene el espanto, la vergiienza, la culpa,
y las prohibiciones fatalistas que lo acompafan.

Estas diferencias que estan en la base de las patologias y disfunciones
del grupo familiar, contienen configuraciones vinculares en prevalencia de
vinculos objetalizantes, los primeros narcisistas, y perversos los segundos.

La vida familiar es una sucesion de elaboraciones de momentos gratos
y dolorosos, alcanzar su tramitacion psiquica conlleva procesos de simbo-
lizacion; crear las condiciones para esa elaboracion esta en el proyecto de
la terapia de grupo familiar psicoanalitica.

La escucha psicoanalitica grupal-familiar permite generar un espacio
psiquico de contencion, donde la familia puede depositar en los terapeu-
tas del Equipo la fragmentacion, los sentimientos de desesperanza, temor,
pérdida, creando un lugar protector para el grupo familiar, donde albergar
las proyecciones, los mecanismos de disociacion, las fantasias catastrofi-
cas, ansiedades de pérdida y ataque.

Si este dispositivo se constituye y se sostiene en su capacidad de escu-
char y contener las ansiedades del grupo familiar, se instituye en el Equipo
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Terapéutico que esa familia admite. Se abre un proceso de reciprocidad de
investiduras entre la familia y el equipo.

Se trabaja en un espacio de creacion de nueva vincularidad, un
neo-grupo. Como en todo grupo se inicia un proceso: primero, el lugar
de acogida del grupo familiar por el grupo terapéutico, cierta regresion
que favorece la transferencia, para ser comprendida y analizada en sus
evocaciones.

El andlisis del significado de los sintomas no debe ser el objetivo de
las intervenciones terapéuticas. Es mejor estar del lado de la escucha y los
sefialamientos de los sentidos no conscientes, en las incitaciones recipro-
cas. Subrayar los afectos desestimados, mostrar el riesgo al desentenderse
o banalizar el dolor del otro, perdiendo el contacto desde el que recuperar
el valor de reconocimiento mutuo, compartir lo que preocupa, con respeto
a las diferencias, y alcanzar sofiar, jugar y festejar juntos, recuperando la
capacidad de transformacion de los mitos familiares. Siempre dentro de
lo que transita en la escena familiar, de la que el terapeuta o el equipo ya
forman parte.

Estamos trabajando con el preconsciente que circula en el espacio te-
rapéutico, propiciando que cada miembro hable desde si mismo, entre los
otros.

El significado inconsciente, el descifrar lo simbolico de los sintomas
en los vinculos familiares, en los cuerpos y sus desplazamientos en actua-
cion a los espacios sociales, es tarea del post-grupo del equipo terapéu-
tico. Su devolucion al grupo familiar ha de poder tomar la forma de una
conversacion que ha faltado o falta en el grupo familiar en su perspectiva
transgeneracional.

ESPECIALMENTE EN LOS TRASTORNOS MENTALES GRAVES, EL TRABAJO
PSICOTERAPEUTICO CON EL GRUPO FAMILIAR TIENE POR OBJETIVOS

Cuestionar las percepciones que hacen que los vinculos queden parali-
zados en depositaciones rigidas de sano y enfermo, paciente y no paciente,
«el loco de la casay.

Trabajar sobre las resistencias que sostienen la demanda familiar en
términos de victima y victimario: a) el enfermo es la victima, b) alguno o
el resto de los miembros de la familia son victimas. Y todo lo que impide
el despliegue de singularidad de cada sujeto del grupo.

El Equipo ha de tratar de ser soporte de la locura familiar y recuperar
la «virtualidad sana» (Badaracco), sefialar la interdependencia patogena, y
la interdependencia estructurante.

Facilitar el restablecimiento de la atencion a las necesidades emocio-
nales, permitir que circulen deseos, evocaciones, rescatar procesos de pen-
samiento sobre lo interno y lo externo al espacio familiar.
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El proceso terapéutico ha de formar parte de una constante revision de
la alianza terapéutica que entra en crisis en cada elaboracion resistencial
de la relacion con el equipo.

El Equipo Terapéutico ha de ofrecer su mediacion a cuantos espacios
de intervencion social, que favorezcan el desvelamiento y el sostén de la
elaboracion con el proyecto terapéutico, de forma convergente. Apoyando
y movilizando las defensas y resistencias interindividuales que tienden a
la escision del pensamiento, la desestimacién emocional de los hitos y
eventos estresantes y traumaticos, del devenir familiar.

Avanzar en todos los objetivos propuestos, permite salir de la com-
prension del caso como patologia individual y dar contencion a la dimen-
sion del grupo familiar; para ello es imprescindible abrir el trabajo a la
formacion de Equipos, al analisis de las inter-transferencias, en el Equipo
como grupo, en cada proceso terapéutico.

El conocimiento y la experiencia en el trabajo con grupos familiares
estan en el trasfondo del manejo de los grupos psicoterapéuticos. El vincu-
lo como estructura, espacio transicional, matriz del grupo interno, el lugar
familiar para cada sujeto y su despliegue en los otros grupos.

Las oportunidades de construccion de subjetividad, en los espacios so-
ciales, esta atravesada por la sobredeterminacion de las repeticiones y las
fantasias ligadas a la pertenencia y los origenes, desplegadas en el grupo.

El abordaje del grupo familiar sera condicion imprescindible al menos
en casos de nifios y adolescentes, y en las patologias graves de las familias
estalladas, de los procesos traumaticos, de las familias toxicas, procesos de
litigios, violencia, trastornos psicosomaticos.

De las referencias teoricas de esta exposicion somos deudores, de su
implementacion en el trabajo con familias, nos sentimos impulsores de
una forma de abordaje terapéutico que se ha realizado e instituido durante
25 afios y de la que seguimos dando cuenta.
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PARENTALIDAD Y GRUPO FAMILIAR

Diana Sastre Alcober

«La adaptacion a estructuras parentales esta en curso, y proseguira
irreversiblemente creo, aunque aqui y alla puedan preverse reacciones,
frenos, desigualdades de ritmo. Numerosas mutaciones se hallan en curso...»

DERRIDA, J. En: Y maiiana qué...? (1)

El trabajo grupal es arduo, nos convoca a recorrer multiples caminos,
especialmente hacia nuestro propio grupo interno. Armando Bauleo nos
abri6 la puerta de lo grupal y lo familiar tanto a mi como a muchos otros
compaileros, resaltando la importancia de nuestros analisis individuales y
grupales, para desmenuzar nuestra historia familiar y nuestros fantasmas.
Y continuamos haciéndolo.

En el momento que celebramos las I Jornadas sobre Psicoterapia de
Grupo de AEN, en octubre de 2017, nos preguntamos: ;como influye la
situacion social en los grupos familiares de hoy? La dicotomia en la situa-
cion de Catalufia/Espaia, sobre los movimientos involucionistas en Lati-
noamérica: Argentina, Brasil, Venezuela, Trump en EE. UU., y los efectos
que encontramos: familias enfrentadas, divididas, disgregadas, tristezas,
dolor; historias familiares que nos atraviesan.

Y es que, junto a los avances tecnologicos y cientificos imparables,
estamos viviendo retrocesos y desgarros en lo social, en lo politico. Recor-
daba a Silvia Bleichmar en su libro «Dolor pais» (2), escrito ante la crisis
de Argentina del 2002, quien eligi6 el titulo parafraseando a Unamuno con
su frase «Me duele Espafiay. Y aqui, ahora, ;como nos afecta lo social, lo
historico, lo cultural, al grupo familiar actual?

Para ello debemos mirar hacia atras, desde donde venimos, para abor-
dar el grupo familiar y la parentalidad en las nuevas configuraciones; ya
que hemos pasado del grupo de familia tradicional, de la foto «ideal» de
un padre, una madre y los hijos, a las transformaciones que fueron apare-
ciendo en los 80: separaciones, migraciones, conflictivas familiares ante
las toxicomanias, entre otros.

Dentro de este recorrido, a mediados de los 90, empezamos a traba-
jar con familias de adopcion internacional, acompafiandolas en todo el
proceso adoptivo y post adoptivo. Significé abordar duelos, expectativas,
profundizar en los vinculos y las dificultades para establecerlos.

En estos afios aumentaron las consultas de familias separadas, di-
vorcios conflictivos, custodias compartidas. Nos encontramos ademas
con parejas homo y heterosexuales que estdn en procesos con técnicas
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reproductivas diversas. Son demandas que estamos trabajando con un au-
mento considerable. Vamos incluyendo en este amplio abanico ademas de
las familias separadas y reconstituidas, parejas que han tenido hijos por
fecundacion in vitro, hogares monoparentales de hombres y mujeres sin
pareja que acceden a la maternidad por inseminacion, familias con hijos
de reproducciones asistidas, con donantes de esperma u 6vulos, embrio-
nes congelados y vientres de alquiler/gestacion subrogada. Por otra parte,
encontramos nuevas formas de adopciones de nifios: ademas de las ya co-
nocidas que provienen de nifios generalmente abandonados, se incorporan
las de parejas heterosexuales que se han divorciado y han constituido otras
parejas, sean hetero u homosexuales, y comparten la crianza de sus hijos,
y modalidades de no parejas, pero que deciden tener un hijo: aparecen
acuerdos entre amigos y encuentros sexuales ocasionales con el objetivo
de lograr un embarazo.

Confrontando estos retos con los conceptos basicos de grupo y grupo
familiar: a las nociones de «vinculo y tarea» pichonianos, y el de «am-
bitos» blegeriano de nuestro ECRO (Esquema Conceptual Referencial y
Operativo), hemos ido incorporando estudios de diferentes lineas grupales
de analistas como A. Bauleo, H. Kesselman, E. Pavlovsky, N. Caparros
y N. Espiro,. E e incluimos nuevos conceptos: el del ambito «global» de
Montecchi en lo grupal y los aportes vinculares de R. Kaés, F. Berenstein,
A. Eiguer, R. Jaitin, A. Carel, S. Tisseron, entre otros.

Estas conceptualizaciones hacen que percibamos que los cambios de
la sociedad actual en las manifestaciones de los propios deseos del sujeto y
en la sexualidad estan desencadenando subjetividades y diversos procesos
de identidad que conforman grupos familiares y parentales que conmue-
ven a «lo instituido: familia tradicional» como plantea F. Blestcher (3).

Los viNCULOS, DE NUEVO LOS VINCULOS

Diversas formas de conformar el grupo familiar, métodos novedosos
para organizarla que no paran de aumentar, pero ;/qué pasa con los vin-
culos que se establecen?, ;como se transforman los vinculos familiares,
antiguos, nuevos? Bauleo en «De nuevo la familia», nos hablaba de la
repeticion de los sintomas en el grupo familiar, de las identificaciones y
del proyecto de familia que, ain con formas diferentes, intentan cumplir
demandas intergeneracionales y sociales, en pleno funcionamiento del
ideal del yo (4).

«Vinculo o relacion, interaccion, contrato inconsciente, interfantas-
matizacion, convivencia inconsciente o construccion; no miramos so6lo los
contenidos inconscientes del vinculo, sino su despliegue en varios niveles,
del mas superficial al mas profundo, a aquello que los une y los articula»
plantea A. M.* Nicol6 analizando el concepto de vinculo con amplitud (5).

132



A partir de aqui se abre el abanico de vinculos: filial, pareja, fraterno,
avuncular; son la base del juego vincular y fundamental para la constitu-
cion psiquica, como sostiene Kaés (6).

El grupo familiar atravesara situaciones y acontecimientos, realizan-
do un trabajo psiquico grupal, reestableciendo y resituando alianzas en
el devenir de la historia del grupo familiar: alianzas de pareja, pactos y
contratos inconscientes, proyectos familiares, nacimientos, crianzas, edu-
cacion, lazos familiares, fraternidades y la filiacion/ parental, relaciéon con
la familia extensa...

Consideramos a la familia como un espacio grupal proveedor de fun-
ciones primordiales. En la base de la «tarea» familiar, podriamos destacar
que tendera las bases para la constitucion psiquica del hijo, no sélo su
crianza; para ello el infans necesitara, por una parte, tejer su propia escena
originaria, ubicarse desde su «propia escena originaria», historizarse; por
otra, significard plantearse el trabajo de investigacion historica familiar
infantil, partiendo de la investigacion sexual freudiana, acerca de la dife-
rencia de los sexos, y también el trabajo de «filiacion» para construir su
historia, que deviene de la propia historia de sus padres, de los grupos que
le anteceden, en la vinculacion inter y transgeneracional.

La construccién de su propia historia, de su constitucion psiquica, no
deviene desde un desarrollo biologico, sino de una elaboracion psiquica,
no solo en los nifios, sino también del grupo familiar que lo alberga.

Desde la linea base del vinculo parento filial, el concepto de parentali-
dad presenta una amplia gama de elementos: incluyendo aspectos precons-
cientes y conscientes, implicaciones sociales, econémicas, educativas, de
ocio, incluida la moral social predominante, y la posicion de la ética de la
funcioén por sus efectos en el modo de crianza, de encuentro /desencuentro
afectivo.

La Parentalidad es un concepto que ha generado controversias. Algu-
nos autores lo han considerado como un concepto idéneo para representar
todas las habilidades que deberian tener los padres (se ha convertido a
veces en una lista interminable). Visto asi, termina culpabilizando a los
padres por lo que no hacen. Desde nuestro punto de vista, para abordar las
dificultades parentales, lo importante no es lo que no hacen, sino lo que no
pueden o no quieren hacer.

Como habitualmente ocurre, es segiin donde pongamos el acento, y
desde donde partamos. Racamier, en el Diccionario de Mijolla (7) usa el
término parentalidad por primera vez en los afios 60, definiéndolo como
el proceso de maduracion psiquica en los padres; destacando que so6lo los
roles y funciones no terminaban de dar cuenta de los procesos parentales,
por lo que se comienza a integrar en el término los aportes de diversas
ciencias como la antropologia. Héritier investigd sobre el parentesco,
estudiando la crianza y las leyes que la regulan en diversas épocas y
sociedades, enriqueciendo el concepto desde las comparaciones con di-
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ferentes culturas, mitos, de la diferencia sexual y de la crianza en las
diversas sociedades (8).

Es pensar la parentalidad como una funcion basica, que incluye las
funciones materna y paterna, de sostén o de terceridad, no adjudicandolo
en relacidn al sexo biologico, ni cada funcidn por separado, pudiendo ser
alternadas, compartidas o fijas.

Analizando la parentalidad como funcion, que se da en el encuentro
«entre» padres e hijos, Rotenberg remarca: la paradoja de que el niflo «es
hijo de estos padres, pero «no es» de los padres, enunciando la castracion
simbolica edipica y preedipica, necesaria para una buena instauracion del
vinculo parental.

A partir de conceptos de Garcia Badaracco, ella enfatiza la relacion de
parentalidad con el de «interdependenciasy, incluyendo en ¢l los fendme-
nos emocionales que permiten una mayor comprension de la complejidad
de los lazos parento-filiales y su abordaje terapéutico, que pueden explicar
muchos compromisos psicopatoldgicos y organicos, en la amplia gama de
la sintomatologia infantil y adolescente (9).

El aspecto cualitativo y dindmico de la parentalidad pone el acento en
el proceso madurativo, no tanto en la eleccion sexual de sus integrantes,
siendo importante el conjunto de los reajustes psiquicos y afectivos que
permiten llegar a ser padres, para responder a las necesidades corporales,
afectivas y psiquicas de sus hijos y a la dedicacion y afecto en la crianza.

En este sentido, pensar en la funcidn parental es pensar en la evolu-
cion de la funcion parental, que deberia ir variando de acuerdo con las
necesidades del hijo, entrando en juego ya desde antes del nacimiento. La
disponibilidad del adulto que esté vinculado al infans, es muy diferente si
se enfrenta a las necesidades de un bebé: ya que debera estar pendiente de
sus minimas sefiales, de su ritmo de suefio y alimentacion, funcionando
como un yo auxiliar; o si estd ante las necesidades y acompaiiamiento
de un niflo en latencia; o ante un adolescente, donde los planteamientos
y cuestionamientos hacia los padres estaran en el centro de la relacion
parental y del espacio de comunicacion, de respeto, y de otra forma de
demostrar afecto ante el hijo. Es poder plantear el crecimiento no sélo del
hijo, sino también de la evolucion de los padres en su funcion parental.

Las preguntas sobre las diversas parentalidades son muchas y también
nos preguntamos: ;Las parentalidades heterosexuales, en si mismas, son
garantes de salud y de no patologia?; ;Coémo entender las homoparentali-
dades en relacion con la organizacion psiquica del sujeto desde una com-
prension intersubjetiva y transgeneracional de los vinculos?, ;Qué pasa
con la funcidon materna y paterna?

Presentamos tres vifietas para ejemplificar las tematicas de diferentes
grupos familiares.
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Viiieta 1

«Mis madres se pelean todo el tiempo por estar conmigo, lo que quiero es
ir a jugar con mis amigos y nunca puedoy.

El niflo, de 7 afios, viene a consulta traido por su madre, por diversos
trastornos psicosomaticos. Su nacimiento fue fruto de un embarazo mono-
parental con donante masculino. El nifio es posteriormente adoptado por la
pareja de la madre cuando tenia nueve meses; después de un afio de con-
vivencia se separan, y la segunda madre se empareja al poco tiempo con
otra persona. Ambas comienzan una lucha titanica por el niflo: la primera
madre dice: jpero si yo fui la que tuve al nifio, ella solo firmo! El pequeiio
siente que no hay espacio para ¢l, y en voz muy baja dice: es que yo quiero
ir a la casa de mis amigos y nunca me dejan. Hay que puntualizar que esta
situacion también la encontramos en las parejas heterosexuales.

En este caso encontramos problematicas en la realizacion de la fertiliza-
cion asistida, la adopcion posterior realizada como tramite burocratico y la
sintomatologia psicosomatica, que parece consecuencia de la objetalizacion
del nifio. Es un caso abierto, en el que deberemos profundizar en las vincula-
ciones de cada miembro de la familia en la fantasmatica familiar e individual.

La parentalidad comienza ante el deseo, la biisqueda, o las fantasias
de tener un hijo. Pero ;qué sucede cuando nos encontramos con una bus-
queda de un hijo a cualquier precio?, es lo que P. Alkolombre denomina
«Pasion de hijo» (y no deseo de hijo); un destino particular de maternidad
y también de paternidad, marcado por la intensidad afectiva y por la insis-
tencia en la busqueda de un embarazo, aun al precio de la autodestruccion.
«Seras mio o de nadie» (10).

Surgen muchas preguntas sobre la reproduccion hetero y homoparen-
tal en las Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA). ;Cual es la significa-
cion fantasmatica que resulta para cada pareja en la alternancia de lo ajeno
y lo propio en la gestacion de los hijos?

Viiieta 2

«jOdio a la donante!»

«Me desesperaba cuando nacieron los nifios, me aparecia continuamente
el pensamiento de la imagen de la donante: Me la imaginaba tan joven,
guapa, delgada, tranquila, sin todos los problemas que tengo yo. Siento que
la odio, odio a la donante, jla odio!».

Presentando la fantasia de que los hijos sean producto de una relacion
sexual de la donante y su marido, excluyéndose ella.

Después de cuatro tratamientos de fertilidad que no prosperaron, se
consiguié el embarazo gemelar por ovodonacion, utilizando material de
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una donante. La demanda familiar es por uno de los nifios de 4 afios, muy
nervioso todo el dia. Dicen: «no para, nunca esta quieto y llora mucho». Su
hermanito es todo lo contrario: pasivo y timido. El padre muestra tristeza,
muy pendiente de ambos nifios.

Trabajamos la situacion familiar, con ambos padres y los nifios, con
juegos, dibujos, la historia de los abuelos y las expectativas que tenian.
Eran los primeros nietos muy deseados por ambas familias, especialmente
la familia paterna. La consigna familiar era «debes darme un nieto ya»
convirtiéndose en una deuda familiar. Por otra parte, la madre no se sentia
aceptada por la familia, al ser menos, estéril.

Pudimos trabajar sobre lo que nunca se hablaba, el pacto denegativo:
«de la donante no se habla». El que hayan podido por fin hablar de ella, y
del mandato familiar, ha permitido que no se coagulara como secreto pa-
tégeno, y que pudieran prepararse para poder contar a los nifios su origen,
su historia. Parecia que esta informacion iba a quedar sepultada, era tan
dificil ponerle palabras, convirtiéndose en secreto patogeno, tema exquisi-
tamente trabajado por S. Tisseron. El plantea que: lo indecible, lo que no
se dice (no quiere o puede decirse), se ha vivido como tragico y ligado a
un traumatismo (positivo o negativo), en la siguiente generacion se vuel-
ve «impensable» y aparecen generalmente diversas sintomatologias. «EIl
secreto de familia no se opone a la verdad, se opone a la comunicacion...
Cuando un niflo crece en el seno de una familia con secretos tiene la im-
presion de que existe algo que él no puede saber pero, sobre todo, cree que
ser adulto es tener secretos. Asi pues, empezara a fabricarlos y a disimular
informaciones, algo que se opondra a la comunicacion auténtica que de-
beria tener con todos los que tiene alrededor, incluidos los padres» (11).

L. Kancyper aporta los conceptos de fantasias de neoengendramien-
to y/o partenogénesis: que pueden operar como indicadores clinicos que
orientan acerca de la existencia de duelos tempranos insuficientemente
elaborados en relacion con traumas arcaicos que podrian haber afectado
los procesos narcicistas, con traumas acumulados, encubridores de situa-
ciones traumaticas actuales en la dinamica parento-filial.

Por otro lado, la compulsion repetitiva de estas fantasias obstaculiza el
procesamiento de reordenamiento de las identificaciones sin el cual resulta
dificil procesar un cambio psiquico, que puede llegar a operar defensiva-
mente para evitar la confrontacion del sujeto con Otro: padres y hermanos
en la realidad material y en la psiquica, donde se paralizan los procesos de
reordenamiento de las identificaciones y de duelos con las figuras edipicas
y fraterna. Por tanto, el sujeto permanece finalmente capturado regresiva-
mente en los laberintos mentales por la resignificacion irreductible de los
duelos de los origenes y por los origenes.

En todo sujeto, al duelo de los origenes —que es estructural y cons-
titutivo— se le suma y potencia un singular duelo por los origenes. Este
se relaciona con lo insimbolizable, con el enigma y la opacidad inherentes
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a toda historia, y opera ademas como motor de deseo de busqueda de un
reordenamiento identificatorio permanente (12).

Cuando hay fallas y déficits en la parentalidad, se producen efectos
en los hijos que afectan en diferente medida en su estructuracion. En el
hijo deseado se pueden depositar expectativas conscientes o inconscientes,
por ejemplo: de proteccion para el futuro cuando los padres hayan enve-
jecido, de su supervivencia simbdlica (seguir vivos a través el hijo), o de
reparacion (lo que ellos no han podido, su hijo si lo lograra) entre otras;
pudiendo funcionar como un personaje simboélico que gravita en ellos toda
la vida, como lo que «deberia» haber sido, aun cuando este deseo de hijo
finalmente no se concretara.

Ademas, ante estas fallas, el hijo puede vivirse desafiando las expec-
tativas narcisistas parentales y, asi, provocar sentimientos negativos que
puede retroalimentar interacciones reciprocas, o violentas y destructivas.

Vifieta 3
«Mis hijos son bombas de relojeria».

Nos dice insistentemente la madre, quejandose de que con los nifios
es imposible y de que lleva todo el peso de la casa. Al principio eran re-
voltosos pero las situaciones de violencia entre los hermanos han ido en
aumento, y se la pasan tirando y rompiendo cosas. ;Y fuera de la casa?
No, fuera de la casa, no pasa... comenta muy extraiiada. Queremos estar
tranquilos, solo eso. Que hagan caso, que «mey» hagan caso.

La actitud del padre es de mutismo, cuesta que hable de €I, s6lo ha-
bla de «portarse bien o mal, hacer y no hacer, y de quién empezé». Da la
sensacion de que juntos sélo saben reprocharse, o aislarse en la burbuja
de la Tablet o los videojuegos; parece imposible que haya otra manera
de relacionarse. Sin embargo, en el espacio terapéutico se consigue que
comencemos a trabajar sobre lo que esta pasando con mas palabras, y si-
lencios sin reproches, sin juicios.

Contratransferencialmente ante las quejas de ambos padres respecto a
que sus hijos son bombas, sentia una sensacion desagradable, de violenta
molestia que me hace pensar en las otras violencias en la casa: los silencios
cargados de critica, la ley imposible de cumplir. Me pregunto ;qué y quién
sera la bomba? Trasmiten ambos padres la necesidad de estar contenidos,
al estilo de las envolturas de D. Anzieu (13), para que se puedan escuchar,
verse, vincularse de otra forma.

El padre, timidamente comienza a poner palabras y cuenta como se
siente. El escucharse contando sus propias historias: la muerte del abuelo
cuando el padre era adolescente, «que lo partié en dos», hace que se vi-
sibilicen las historias que ambos llevan a cuestas. Aparece la sorpresa en
el grupo familiar, que se trasmite en sus expresiones: «a veces, no son tan
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malos cuando estan juntos». Este es un comienzo, vislumbran la posibili-
dad de poder verse y sentirse padres, hermanos, hijos.

ESTAMOS ANTE UNA NUEVA CLINICA MAS QUE DE PARENTALIDAD,
DE PARENTALIDADES

La construccion de un hijo (ademas de la biologia, encuentro sexual,
alquiler de vientres, compra de esperma, etc.) con las invenciones tecnold-
gicas complejiza atin mas el panorama de las parentalidades, que dan lugar
a distintas fantasias e interacciones. Padre y madre adquieren caracter plu-
ral: madre bioldgica, padre donador de esperma, madre sustituta, madre de
crianza, padre simbdlico, etc. Estas figuraciones multiples generan efectos
imaginarios. Ante un padre, que le pide a su hija adolescente que baje el
volumen de la musica que esta escuchando, ella responde «Mi donador no
me hubiera pedido nunca que baje el volumen. Estoy segura que a ¢él si le
gustaria escuchar esta musica». Con estas palabras entre su padre y ella,
se introduce a un padre hipotético hecho a medida, sede imaginaria de
proyecciones y deseos, seilala M. Alizade (14).

La condicion de padre, madre, padres, madres, no implica en si misma
ni salud ni patologia y cada organizacion familiar expresa sus singulari-
dades. Desear ser padre o madre puede ser un deseo tanto saludable como
patologico. La familia nuclear se confronta con una realidad parental mul-
tiforme, y puede convertirse en una pasion tiranica, asi como un no deseo
de hijo puede ser sefial de madurez y responsabilidad.

La diferencia entre engendramiento y filiacion esta del lado del sus-
trato biologico, no solo es genético, y esto permite la entrada de las inves-
tigaciones sobre epigenética, con informacion valiosa que complejiza esta
diferenciacion, mientras que la filiacion estaria del lado de las funciones
y los lugares dentro del grupo familiar. La filiacion estd indisolublemente
ligada a la transmision.

En las reproducciones asistidas el genitor, donante, engendra, pero no
como sujeto, ya que el gameto donado quedaria despojado de su subjetividad
en el momento de la donacion. Si bien el padre y/o la madre, y no los geni-
tores, son lo que portan las funciones parentales de transmision de filiacion,
sabemos que formara parte de la prehistoria del nifio por nacer, y ocupara un
lugar dentro de las proyecciones parentales, segun lo destaca B. Agrest (15).

M. Alizade introdujo el concepto de funcion familia: la condicion de
padre, madre no indican por si mismo ni salud ni patologia. Cada orga-
nizacion familiar expresa sus singularidades. Desear ser madre o padre
puede, ademas de ser un imperativo de procreacion y autoconservacion de
la especie, puede ser un deseo tanto saludable como patologico.

La funcion familia designa subjetividad en red que sostienen o de-
rrumban al psiquismo. Y en esa red coexisten filiaciones bioldgicas con
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otras filiaciones de extranjeria, personas fuera de la familia que producen
efectos relevantes en la mente infantil. La familia, asi planteada, se expan-
de al englobar personas, instituciones y grupos, ya no se limita al padre y
a la madre en tanto binomio imprescindible en la gestacion y crianza de
un infans (16).

Muchos padres no han podido lograr en su propio desarrollo los sufi-
cientes recursos para poder ver a su hijo como ser separado y diferente, o
si atraviesan o han atravesado situaciones dolorosas, duelos, por lo que en
parte «necesitan» inconscientemente al hijo como reparacion de heridas
animicas propias, lo cual se convierte en fuente de conflictos transgene-
racionales.

Por otra parte, el hijo puede activar ademas una transformacion que,
reactualizando la temadtica edipica, puede permitir superar los fantasmas
de fusion con los propios objetos parentales, y que han atravesado por la
fusion de la pareja conyugal en una primera etapa evolutiva. Un hijo puede
ayudar a liberarse de sus propios padres y los puede ayudar a madurar,
perfeccionando la identidad personal y la de género que se ha comenzado
a construir. Por lo tanto, tener un hijo pone a prueba y modifica al grupo
familiar porque la inserta en la continuidad generacional, el valor y el sen-
tido de los abuelos, pudiendo reequilibrar a la pareja o a parte del grupo
familiar cuando esta demasiado centrada narcisisticamente en si misma,
afirma A. Nicol6 (17).

De hecho, al estudiar y trabajar en la clinica la influencia de los con-
flictos y trastornos de los vinculos familiares en el desarrollo de los nifios
de TRA, en su insercion escolar y social, es esencial analizar el efecto
patogeno de los secretos, las mentiras, el encubrimiento en las tramas vin-
culares, o el valor «univocoy a los lazos de sangre.

Por esto es importante que cuando aparecen las dificultades parentales,
podamos acompafiarlos en descubrir que, ademas de los sentimientos que
tienen por sus hijos, se puede trabajar para ampliar las funciones parentales
que no han podido desarrollar; aunque sientan que no cuentan con recursos
yoicos suficientes para poder contener la propia angustia, o por el peso de
las historias que portan, traumas por historias de anteriores generaciones, y
se pueden trabajar para enfrentarlas y no traspasarlas a sus hijos.

A. Bauleo analiza en Psicoanalisis y Grupalidad: el terror ante el futu-
ro, al progreso, a través de una metafora sobre el cuadro Angelus Novus de
P. Klee. Ante la pregunta: ;qué nos sobrevendra?, ¢l senala:

«El llamado ‘progreso’ no deja de penar por ese pasado,
que no tuvo ocasion de recomponer.

El presente solo puede avanzar si mira al pasado,
retengamos esta imagen e intentemos trazar las lineas
de nuestra especialidad: la Prevencion» A. Bauleo (18).
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No se trata de responder con enunciados morales ni de otra indole,
sino desde un orden conceptual, clinico, que es lo que nos corresponde
como profesionales de la salud, repensando nuestras contradicciones y los
obstaculos epistemologicos que encontramos.

En este sentido, en las vifietas observamos que en los casos comenta-
dos podriamos haber realizado una intervencion individual. El que hayamos
podido plantear el trabajar con todo el grupo familiar ha servido para que
consiguiéramos incidir en la trama familiar y promover el espacio para des-
bloquear problematicas enquistadas en todo el grupo y que no se presentaran
resistencias que hubiesen entorpecido la evolucion del trabajo terapéutico.

Es fundamental que trabajemos sin prejuicios (o por lo menos, anali-
zandolos como obstaculos epistemoldgicos) centrandonos en el atravesa-
miento de los vinculos, en una comprension intersubjetiva y transgenera-
cional del sujeto en la perspectiva de su propia individuacion en relacion
con su familia o familias de origen.

Asimismo, es importante que cuidemos espacios de estudio y de su-
pervision ante tantas complejidades, en la que la vision de un tercero ayu-
de a mantener una distancia 6ptima para el manejo del trabajo terapéutico
en las relaciones familiares: como por ejemplo el manejo de la transferen-
cia/contratransferencia, ante la multiplicidad de vinculaciones que se es-
tablecen en el trabajo con el grupo familiar, y que nos lleva a insistir en la
reactualizacion del analisis personal y de la historia familiar del terapeuta.

El camino hacia el deseo o no deseo de tener un hijo, de ser padres
o madres y el camino a su propia identificacion sexual, hace que sea pri-
mordial el trabajar con los jovenes y con los nifios, abriendo el camino
a plantearse sobre su propio deseo de tener hijos. Para ello, ademas de
hacerlo el realizarlos con grupos familiares, multifamiliares, de padres,
madres, abuelos, cuidadores, es importante trabajar con los nifios y con los
adolescentes, no s6lo en grupos terapéuticos, sino también educativos, de
ocio, por ejemplo. Creemos que éstos son algunos de los tantos caminos a
recorrer, para evolucionar en el camino de prevencion de patologias como
las que planteabamos, que se podrian minimizar o por lo menos enfrentar-
se de otra forma, mas clarificadora, de apoyo a los mecanismos yoicos y
de vinculacion familiar de forma realista.

Consideramos que es fundamental pensar en la prevencion no sélo como
protocolos a seguir, como medidas burocraticas sino, y especialmente en estos
momentos, salir de la dicotomia entre lo Uno y lo Multiple, reclamando un
pensamiento multidimensional, que acepte mas de una logica, de mas de una
naturaleza, ante el complejo objeto de la familia, donde el género, la sexuali-
dad, los lazos de sangre no obturen posturas y provoquen sufrimientos; y que
podra ser posible a través de producir investigaciones, debates fecundos sobre
los nuevos modos de vinculaciones de los grupos familiares, revisando teoria
y clinica, disefiando dispositivos que puedan aportar creatividad en nuestras
préacticas ante las diferentes formas de parentalidades del siglo XXI.
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EL LUGAR DE LA INTERSUBJETIVIDAD
EN LA PSICOTERAPIA PSICOANALITICA
DE PAREJAY FAMILIA
Una propuesta de tercera generacion en el psicoanalisis
Claudio Maruottolo Sardella y Maria Cecilia Llorens-Herrera

RESUMEN

Se propone un tercer lugar en el psiquismo, a través de una tercera to-
pica, que se estructura indisolublemente con las producciones de las otras
dos topicas descriptas previamente por Freud, y la inclusion de la cultura,
como nueva topologia. Este trabajo da una nueva propuesta metapsicolo-
gica, que por un lado sea de utilidad en la clinica psicoanalitica y, por otro,
sea de utilidad en la continuidad de los multiples intereses del psicoana-
lisis como constructo teodrico para el andlisis de los fendmenos complejos
socioculturales que afectan a la posmodernidad.

SUBJETIVIDAD, FAMILIA'Y CULTURA

La inscripcion en el psicoanalisis de la subjetividad como tercera topi-
ca es de orden antropologico. La subjetividad es conceptualizada como el
lugar de anclaje y arreglo de la pulsion de los grupos internos en los grupos
externos inmersos en los discursos de la cultura de un tiempo y un lugar
de pertenencia. En esta tercera topica, la accion especifica que se realiza
en la subjetividad «es transformar los contenidos inconscientes y precons-
cientes en aparato del lenguaje» (Green, 2002). Es por ello que esta tercera
topica debe ser pensada bajo el actual giro lingiiistico, que hace énfasis en
la semantica y la pragmatica de los discursos de la cultura como accién
que materializa los deseos en la constitucion del sujeto.

La materializacion de los deseos corresponde a todas las expresiones
culturales como destino de las pulsiones que interactian en la intersubje-
tividad. El psiquismo queda estructurado en forma compleja. Este proceso
no es lineal, ni reduccionista, ni disyuntor de sus dinamicas, dado que se
genera en una bidireccionalidad desde la cultura, atravesando los estratos
psicologicos conscientes e inconscientes, hasta llegar a las estructuras bio-
logicas y, desde alli, nuevamente a la cultura.

La transformacion en lenguaje de los contenidos conscientes e incons-
cientes indicada por André Green implica la incorporacion de la cultura
como organizadora de este proceso terciario. La disposicion del sujeto
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se da en la emergencia de las dinamicas bio-psicoldgicas y culturales de
modo recursivo, de productor y producida en la inter-subjetividad.

En la instancia inter-subjetiva se lleva a cabo el proceso terciario de
translocacion de enunciados, libidinalmente cargados, desde la cultura de
pertenencia hasta las estructuras mas profundas que subyacen a la subje-
tividad. Encuentro adecuado el concepto de Pierre Bourdieu de Habitus
para explicar las disposiciones y transformaciones que intra, inter y tran-
subjetivamente vamos produciendo complejamente con el resto del psi-
quismo en relacion dialdgica a la cultura proxima del sujeto.

Bourdieu, define el Habitus como: «sistemas de disposiciones durade-
ras y transferibles, estructuras predispuestas para funcionar como estructu-
rantes, es decir, como principios generadores y organizadores de practicas
y representaciones que pueden estar objetivamente adaptadas a su fin sin
suponer la btsqueda consciente de fines» (Bourdieu, 1990). El habitus es
el producto y productor de material psiquico investido en las acciones que
se materializan en las practicas discursivas como destino de las pulsiones
en la cultura de pertenencia. En este sentido, el Habitus implica un proceso
de anclaje y arreglo de deseos a los discursos de distintos ambitos de lo
sociocultural. Estara regido por el principio de alteridad bajo el concepto de
tercera topica, como lo desarrollé detalladamente en «Mas alla del principio
de realidad» de 2016, publicado en la revista Aperturas Psicoanaliticas.

El arreglo y anclaje de los deseos que co-construye la subjetividad se
desarrolla mediante la transposicion categorial, propuesta por Hugo Blei-
chmar, «los atributos y acciones singulares son trasladados a categorias
valorativas que atribuyen una identidad al otro sujeto de un modo de fun-
cionar». El mismo autor profundiza acerca de la transposicion categorial,
definiéndola como una inscripcion de un significante en un codigo de sig-
nificados. Bleichmar reconoce asi todo el peso del lenguaje y la palabra
del otro significativo que «son capaces de ocultar la arbitrariedad del acto
de convertirlo en algo que pareciera derivar de una ley natural o de razéon»
(Bleichmar, 1981).

La subjetividad debe ser asociada a la produccion de sentido en la ex-
presion, como lenguaje en accion, en el destino de la pulsion. Para Weber,
la sociedad abarcaba el comportamiento y el significado subjetivo. Desde
nuestro enfoque, la cultura se va a entender como el sistema-soporte para
la construccion de significados y de simbolos diacriticos con carga libidi-
nal que dan sentido a la expresion y disposicion intersubjetiva.

El ambito cultural se transforma en un campo de cosmovisiones y
conflictos emergentes de los existentes conscientes e inconscientes del
sujeto en su situacion cultural proéxima. Berenstein considera que «el
grupo familiar es un sistema con una estructura inconsciente» (Berens-
tein, 1976). El concepto «sistema» lo aborda desde la lingiiistica, la cual
produjo el corte lengua/habla. Caracterizé a la primera como un sistema,
en tanto reglas ordenadoras de las manifestaciones individuales del habla
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como sistema de signos. Asi, Berenstein toma a la familia como sistema
social, y propone como lengua al conjunto de reglas, generalmente incons-
cientes, que regulan su funcionamiento (Berenstein, 1976). La resultante
de esa vivencia es siempre arreglo y anclaje de los deseos a la cultura de
pertenencia y, en este caso, el espacio dinamico-intersubjetivo familiar.
Concordamos también con Vygotski, en cuanto que la cultura se va apro-
piando del sujeto (Vygotski, 1995) por medio de sus vinculos, y el sujeto
se apropia de la cultura en una relacion dialéctica. En este sentido deman-
da y reconocimiento estaran en las necesidades y deseos de los sujetos y en
los implicitos del lenguaje en accion simbolizando el campo intersubjetivo
de pertenencia. Freud nos recuerda que «discerni cada vez con mayor cla-
ridad que los acontecimientos de la historia humana, las acciones recipro-
cas entre naturaleza humana, desarrollo cultural y aquellos precipitados de
vivencias de los tiempos primordiales [...]» (Freud, 1935).

Desde lo bioldgico instintivo, constituyendo la necesidad de apego,
pasando por las representaciones de deseos inconscientes, hasta la accion
intersubjetiva materializada, se desarrolla un proceso de transformacion
permanente, complejo y bidireccional de arreglo y anclaje de las pulsio-
nes. En el porvenir de una ilusiéon Freud conceptualiza la cultura como
«...todo el saber y poder-hacer que los hombres han adquirido para go-
bernar las fuerzas de la naturaleza y arrancarle bienes que satisfagan sus
necesidades» (Freud, 1927).

Entre los instintos y la cultura, entre lo inconsciente de los sujetos y lo
implicito de los discursos sociales, se establece un proceso de recursividad
intersubjetiva que emerge como habitus. Alli, la pulsién encuentra su arre-
glo singular y de expresion y satisfaccion como destino en la cultura como
espacio-sostén de realizacion. Como infiere Freud: «...los vinculos reci-
procos entre los seres humanos son profundamente influidos por la medida
de la satisfaccion pulsional que los bienes existentes hacen posible; y, en
segundo lugar, porque el ser humano individual puede relacionarse con
otro como un bien ¢l mismo, si este explota su fuerza de trabajo o lo toma
como objeto sexual» (Freud, 1927).

Desde la perspectiva que se presenta, la subjetividad emerge como la
resultante de la cultura y las motivaciones inconscientes de los sujetos que
en la instancia inter-subjetiva tiene la tarea de encontrar la satisfaccion. En
los contenidos de la subjetividad es necesario establecer dos componentes
de esta topica: el habitus y los procesos terciarios o creativos, intimamente
relacionados con el sujeto y su cultura, regidos por el principio de alteridad.

La subjetividad es, al mismo tiempo, singular, grupal y colectiva y
en todos estos ambitos la cultura esta implicita, organizando las expre-
siones materializadas de significados y simbolos que en ella se desarro-
llan. La subjetividad y el zocalo inconsciente que la sostiene, determinan
la identidad del sujeto que simboliza su comunién a la semantica de los
discursos y representaciones de pertenencia a la cultura y a la alteridad
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(C. Maruottolo, 2008). A través de ese investimento simbodlico represen-
tado por la identidad, se transfieren ideales y valores, trasmitiéndose la
cultura y la palabra de certeza del discurso social al cual el sujeto esta
anclado. El caracter continuo de la vida, que da espontaneidad al sujeto
en su cotidianeidad, es caracteristico de ese pacto fundador, que habita en
la escena fantasmatica actuando como zdcalo de todas las practicas socia-
les que simbolizan la identidad cultural. Piera Aulagnier lo conceptualiza
como un contrato que designara lo que esté en la fundacion de toda posible
relacion sujeto-objeto, sujeto-sociedad, discurso singular y referente cul-
tural (Aulagnier, 1975).

SUBIETIVIDAD EN LA COMPLEJIDAD DEL PSIQUISMO

El concepto de las multiples dimensiones de la mente, que desde al-
gunos afios desarrollamos, permite acercarnos al devenir del sujeto desde
un triple registro psiquico: como sujeto bioldgico, psicoldgico y social.
André Green hacia alusion «[...] a la ausencia de una referencia suficiente
a la respuesta del objeto, en la estructuracion del psiquismo. Es este punto
el que ha dado lugar a la defensa de las teorias relacionales (relaciones de
objeto, intersubjetividad). Y es evidente que el punto de vista relacional
gana mucho si se lo refuerza dentro de la armadura tedrica de Freud. Yo
me atrevo a tener la audacia de pensar en el interés de una tercera topica
[...]» (Green, 2002).

La subjetividad otorga expresiones investidas como practicas sociales
en la cotidianeidad determinadas por el habitus. Esta integracion de la
subjetividad que presento quedara incluida con tres sistemas que fueron
conceptualizados por Janine Puget (2007) en intra-subjetivo, inter-subje-
tivo y transubjetivo, realizando algunas modificaciones para ajustarla a la
propuesta de tercera tdpica.

La instancia intra-subjetiva se caracteriza por su unidireccionalidad,
ya que se irradia predominantemente desde el Yo hacia lo externo. Estaria
sostenida, anclada y apuntalada en formaciones biopsicoldgicas instinti-
vas, luego pulsionales y representacionales fantasmaticas e interfantasma-
ticas. Todo su erotismo y energia libidinal son auto dirigidos, y el mundo
exterior no estaria reconocido. Sus componentes, como la pulsion de auto-
conservacion o la necesidad de supervivencia dan paso al deseo narcisista
primario, que signa la incapacidad para reconocer al objeto, es decir, en
este sistema es incapaz de reconocer un mundo distinto a si mismo. Toda
la produccion representacional y discursiva intrasubjetiva es parcial, pre-
conflictiva y omnipotente, adecuada a intereses y deseos propios de apro-
piacion dialéctica y cosificante de sus necesidades de realizacion de deseo.
En la intrasubjetividad, el otro y el mundo exterior son desconocidos en
su alteridad y autonomia, siendo la representante de la fantasia, la transfe-
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rencia de la realizacion de deseos en la eleccion de objetos de la pulsion.
En el zbcalo interfantasmatico habitan demandas de reconocimiento in-
conscientes al objeto externo de la intersubjetividad que se expresan en el
lenguaje en accion.

La instancia intersubjetiva se apoya, apuntala y queda anclada a la
resultante de las estructuras subyacentes de la subjetividad (zocalo fantas-
matico inconsciente, estructuras bioldgicas instintivas, entre otros) y de la
cultura. Por tanto, es una emergencia que implica el acto de la expresion y
materializacion de los deseos como destino de las pulsiones en y desde los
otros. Al igual que el Yo es una estructura de mediacion como la describio
Sigmund Freud en su segunda topica, entre las demandas internas y exter-
nas, la intersubjetividad, ya no siendo ni interna ni externa, debe también
mediar para permitir la expresion de sus deseos y su descarga en la cultura
de pertenencia. Definamos el campo dinamico intersubjetivo como aque-
llo que no esta en los sujetos antes del encuentro, y que se incorpora al
psiquismo como construccion simbdlica de sentido, en el habitus, con car-
ga libidinal, en la expresion de las practicas sociales (funcion simbolica).
Por medio de esta funcidn se habilita un proceso de transformacion de la
funcién deseante y la descarga pulsional en la realizacion de interacciones
desde y hacia otro u Otro (funcion material). Las transacciones de la inter-
subjetividad estan regidas bajo el principio de alteridad.

Siguiendo las conceptualizaciones de Aulagnier, quien afirma que la
intersubjetividad se reviste de fantasia, el componente real e irreductible
del otro en un intento de conocerlo, nosotros proponemos que por medio
de la instancia intersubjetiva se conoce, reconoce, expresa y descarga las
necesidad y deseos del sujeto sujetado a la cultura. Vemos asi, que todo
sujeto necesita del otro para la tarea como acto.

Conocimiento, ilusion y desilusion es el proceso del devenir de lo
humano (Aulagnier, 1975). Es por ello que la funcién de la intersubjetivi-
dad es mediar el arreglo de la pulsion en la subjetividad. Es decir, con las
demandas transubjetivas, implicitas en la cultura de pertenencia, y las de-
mandas intra subjetivas, que implican el acto de conocer. El acto de cono-
cer y reconocer implica siempre y paulatinamente la ilusion y des-ilusion
de la realidad (Tuch, 2016). El proceso psicodinamico y sociodindmico de
conocer esta regido por el principio de alteridad ya que siempre hay otro
u Otro del cual interdependemos en la co-construccion del habitus. Dice
Freud: «Naturalmente, en el influjo de los progenitores no sélo es eficiente
la indole personal de éstos, sino también el influjo, por ellos propagado,
de la tradicion de la familia, la raza y el pueblo, asi como los requerimien-
tos del medio social respectivo, que ellos subrogan. De igual modo, en el
curso del desarrollo individual el supery6 recoge aportes de posteriores
continuadores y personas sustitutivas de los progenitores, como pedago-
gos, arquetipos publicos, ideales venerados en la sociedad. Se ve que ello
y superyo0, a pesar de su diversidad fundamental, muestran una coinciden-
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cia en cuanto representan los influjos del pasado: el ello, los del pasado
heredado; el superyo, en lo esencial, los del pasado asumido por otros.
En tanto, el yo estd comandado principalmente por lo que uno mismo ha
vivenciado, vale decir, lo accidental y actual» (Freud, 1940).

En el vinculo, la interfantasmatizacion de las relaciones de objeto y
grupo interno, representan el zécalo de la intersubjetividad, aportando
los deseos inconscientes y la energia libidinal a la accién en las propias
practicas culturales como destino de las pulsiones. Las practicas inter-
subjetivas proveen, en concepto de Hugo Bleichmar, la translocacion de
los enunciados del discurso social en los lenguajes semanticos, cargados
libidinalmente, del medio cultural del otro significativo para que sean in-
ternalizados y formen parte de los materiales que constituyen los objetos
internos. Asi, por lo que denomino el principio de alteridad, que rige esta
tercera topica, se constituye el sujeto, bidireccionalmente, desde el mundo
exterior al mundo de las representaciones y desde aqui el de la materiali-
dad del Otro real.

El principio de alteridad produce y reproduce al habitus, al que inviste
por medio del arreglo de la pulsion, sujetando al sujeto a su cultura de per-
tenencia. En este sentido, el principio de alteridad es recursivo, no lineal y
no puede comprenderse desde la reduccion o disyuncion de la realidad que
considera solamente al sujeto, debiendo analizarlo desde el pensamiento
complejo, teniendo en cuenta las dinamicas bio-psicoldgicas y culturales
que determinan al sujeto sujetado a la cultura que pertenece. Como ejem-
plo propongo pensar el proceso de inscripcion de los pactos inconscientes,
descriptos por Piera Aulagnier o los pactos denegativos, descriptos por
Rene Kaés, todos acuerdos inconscientes, sustentados por las tramas de
necesidad, deseos, amor y poder. Enuncio, de este modo, que la subjetivi-
dad se manifiesta a raiz de metas pulsionales, expresando y materializando
las representaciones fantasmaticas en las practicas discursivas investidas
(habitus), libidinalmente cargadas por medio de los procesos terciarios o
creativos bajo el principio de alteridad.

El sistema transubjetivo, concibe un registro psiquico que con su prefi-
jo trans nos ubica «al otro ladoy» de la relacion intersubjetiva que represen-
ta ese mundo cultural y de pertenencia, mas alla de la intersubjetividad. La
defino como el conjunto de practicas discursivas cargadas libidinalmente
que circulan en la semantica de los lenguajes culturales de pertenencia a
una comunidad a la cual los sujetos desean pertenecer. Los contenidos de
esas practicas sociales estan contenidos en las tradiciones, mitos, meta-
foras colectivas que dan identidad a una cultura que coloniza el campo
dinamico intersubjetivo. Se apuntala, por un lado, en las representaciones
y discursos inicialmente del vinculo intersubjetivo primario, signadas en
la trama familiar-edipica, representante de la cultura. Los mitos e ideolo-
glas familiares y sociales (trasladados por la familia en forma de creencias
compartidas) conforman el nodo del contenido estructural historico cultu-
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ral de la transubjetividad. Posteriormente, se incorporan otros ambitos o
campos de intersubjetividad que conforman otros nodos de co-construc-
cion de habitus. Estos producen y reproducen lo implicito de los discursos
sociales en las practicas que se desarrollan en el campo dindmico intersub-
jetivo, en el zdcalo de la fantasmatico e interfantamatico inconsciente del
ambito de pertenencia. Por otro lado, el Yo, el Superyé y el Ello, junto al
grupo interno con sus producciones fantasmaticas, son sustrato del espacio
cultural-social mas extenso, al ingresar el sujeto paulatinamente a la cul-
tura organizacional institucional por fuera de la intersubjetividad familiar.
Se configuran asi los contenidos de la semantica del lenguaje social, influ-
yendo por medio de una trama de subjetividades colectivas de creencias de
lo diferente, el intercambio economico, la expresion artistica, los medios
de produccion y la dindmica de gestion cientifica y tecnologica que colo-
nizan las practicas intersubjetivas.

En base a esta estructuracion de la subjetividad, vemos coémo el su-
jeto produce habitus desde su lugar de pertenencia y en base a su condi-
cion de existencia que no se agota en el vinculo intersubjetivo, sino que
se estructura dialdégicamente en lo transubjetivo cultural mas extenso de
la comunidad de pertenencia. Asi mismo, el sujeto produce y reproduce
esas practicas, pero ademads tiene la capacidad potencial de crear nuevos
marcos referenciales subjetivos por medio de los procesos terciarios que
determinaran cambios tanto en estructuras psiquicas subyacentes a la sub-
jetividad como en el medio cultural.

Esta mente ampliada y abierta a la cultura queda configurada indi-
solublemente por la subjetividad, incluida a la estructura de las otras dos
topicas que, a través de la complejidad de su emergencia, otorga al indivi-
duo su transformacion en sujeto social recategorizandolo como sujeto de
la cultura.

A MODO DE CONCLUSION

Al incorporar la subjetividad como una tercera topica, se reconcep-
tualiza todo el aparato psiquico. La subjetividad, desde la perspectiva que
presento, es el sitio que recibe las tensiones internas y las externas. Las
internas, provenientes de las estructuras mas bioldgicas, constituyen los
instintos, las necesidades primarias y crean los modelos operativos inter-
nos del apego. Ademas, se incluye a las provenientes del Yo y a las que
provienen directamente del Ello, superando las contracatexias del Yo y
del Superyo en forma de lapsus, suefios y realizacion de deseos. Todos
estos casos serdn estructuras pre-reflexivas en sus respectivos estratos psi-
quicos. Las tensiones externas, provenientes de la cultura que sostiene y
configura el encuentro intersubjetivo, organizan la subjetividad dialégica-
mente desde la cultura familiar edipica y la cultura mas extensa, en conti-
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nua reflexion. Esta reflexion generara la disposicion del sujeto en la inter-
subjetividad a través del habitus. Estas estructuras psiquicas, por medio de
sus enunciados reflejados en sus acciones, son internalizadas modificando
las estructuras representacionales y, mas profundamente, las estructuras
bioldgicas. En la emergencia de la descarga tensional, la expresion de la
pulsidn en la instancia intersubjetiva seguira la estructura del habitus, ase-
gurando las transformaciones biologicas, psicoldgicas y sociales bajo el
principio de alteridad.

La subjetividad es la resultante dialdgica de las demandas pulsionales
y las demandas de la sociedad por medio de la cultura como producto y
productora de su estructura. La subjetividad es una estructura antropoldgi-
ca dentro del psiquismo representada por el habitus, es decir, practicas
discursivas culturales investidas que permiten dar connotacion, continui-
dad y cotidianeidad a las vivencias humanas, otorgandoles disposicion e
identidad. Esta resultante esta dada por los procesos terciarios, siendo mo-
mentos de apertura y reproduccion de la practica discursiva de los sujetos
posicionados en una cultura de pertenencia. La subjetividad es una cons-
truccion que implica el lugar donde se lleva a cabo el arreglo singular de
la pulsion, de la fantasia, de la relacion de objeto, del grupo interno y del
discurso de la cultura a la que se desea pertenecer, en la realidad psiquica
del sujeto bajo el principio de alteridad.

Organizacion de la mente en dimensiones:
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EL GRUPO MULTIFAMILIAR:
«UN CAMPO DINAMICO INTERACTIVO»

Norberto Mascaro Masri

«No hay deseo mas natural que el del conocimiento. Los hombres
ensayamos todos los medios que a ello nos pueden llevar, y cuando
la raz6n nos falta empleamos la experiencia»

MONTAIGNE, «De la experiencia»

INTRODUCCION

Este trabajo presenta una serie de reflexiones sobre el campo dindmi-
co interactivo que se produce en el Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar
(GPMF), contexto social que provee un espacio asistencial heterogéneo y
abierto que a través de su accion terapéutica favorece el cambio psiquico.
Este recurso sofisticado y complejo permite el abordaje de la dimension
individual, familiar y social de la mente, incluyendo en un mismo espacio
y tiempo intervenciones que corresponden a cada ambito, todos ellos in-
sertos en la trama de interdependencias. Es por ello, que el GPMF requie-
re una aproximacion especifica, que integre conocimientos del funciona-
miento psicologico individual, de la dindmica de la familia y de los grupos
pequetios, y de las relaciones e influencias sociales.

Las ideas que presento en esta jornada apuntan a profundizar y enri-
quecer el pensamiento y la practica del Psicoanalisis Multifamiliar que J.
Garcia Badaracco desarroll6 en el campo de la Comunidad Terapéutica
y en los Grupos Multifamiliares (GMF). Es conocido, que de su pensa-
miento surgieron importantes conceptualizaciones sobre el proceso tera-
péutico, el déficit de recursos del yo, el cambio psiquico, los procesos
identificatorios y el concepto de «objeto enloquecedor», la trama de inter-
dependencias normogénicas y patogénicas y fundamentalmente la nocion
de «virtualidad sanay.

Desde sus comienzos, la actividad psicoanalitica estuvo marcada por
divergencias en cuanto a la forma de tratar y comprender las necesida-
des que planteaban determinados pacientes. Sabemos que los llamados
pacientes «dificiles», pusieron a prueba no sélo el bagaje técnico, sino
también la propia teoria. S. Ferenczi (1932) fue uno de los primeros en se-
falar esas discrepancias teoricas y técnicas con el psicoanalisis vigente de
su época, cuando advierte que la mayoria de los pacientes necesitaban algo
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mas que las interpretaciones para alcanzar alguna mejoria. Posteriormente
numerosos autores en Europa y en EE. UU. desarrollaron ideas que pusie-
ron el acento en la influencia de las relaciones en el origen de la patologia,
asi como en la resolucion de la misma. En Argentina E. Pichon-Riviére y
J. Garcia Badaracco transitaron el mismo camino, ampliando el marco de
abordaje psicoanalitico a los grupos pequeilos, a la familia y a los grupos
multifamiliares. Es asi, que estas nuevas aproximaciones posibilitaron la
analizabilidad de pacientes que antes eran dificilmente tratados.

Nosotros, al igual que otros autores, privilegiamos la organizacion so-
cial como agente terapéutico y destacamos los efectos del «ambiente» o
«medio terapéutico» y la dinamica de las relaciones interpersonales en el
desarrollo del proceso de crecimiento y redesarrollo de la personalidad.
También sefialamos la relevancia de la nocion de «déficity, lo que J. Gar-
cia Badaracco definid6 como «carencias de recursos yoicosy, reduciendo
la importancia del conflicto intrapsiquico, sobre el rescate de los aspectos
sanos que quedaron ocultos en la enfermedad. J. Garcia Badaracco decia
«desarrollar lo sano para curar lo enfermoy.

Es asi como el psicoandlisis crece y se transforma, y no puede sus-
traerse de los aportes del postmodernismo a la ciencia. T. Kuhn (1980), E.
Morin (1990) y A. Honneth (1992) contribuyeron a modificar y actualizar
el paradigma psicoanalitico, abriendo nuevos y fructiferos caminos. El pri-
mero, modificando las nociones de «objetividad» y de «experiencia fija y
neutra», demostrando la inexistencia de un observador neutral, ya que éste
participa en la observacion con sus valores, premisas y creencias. El se-
gundo, abriendo la perspectiva de la «complejidad» e «hipercomplejidad»
en el conocimiento de lo humano, y el tercero, recorriendo el camino del
«reconocimiento» desde las estructuras capitalistas, los grupos sociales y
la familia, llegando a las relaciones intimas del bebé con su entorno.

Como consecuencia de estas influencias, surgen en EE. UU. a partir
de la década del 90 las corrientes intersubjetivistas que influyen y revolu-
cionan el psicoanalisis actual. Refiriéndose a este tema, A. Eiguer (2006)
sefiala tres grupos de apogeo del intersubjetivismo, el primero en Nueva
York, liderado por S. Mitchell, quienes desarrollan la corriente interrrela-
cional, en la que se apoyan en nuestro medio J. Coderch, A. Avila Espada,
C. Rodriguez Sutil y que llaman «psicoanalisis relacional». El segundo
grupo, también en Nueva York, corresponde a los llamados intersubjeti-
vistas radicales que rompen con el psicoanalisis, entre ellos se encuentran
R. Storolow, G. Atwood y D. Orange, y un tercer grupo en California, que
representan T. Ogden y O. Renik que mantienen los puentes con el psicoa-
nalisis, aunque cuestionan la técnica freudiana. La mayoria de las criticas
de los intersubjetivistas se refieren al proceso de la cura y a la metapsico-
logia freudiana, pero como sefiala A. Eiguer todavia no han presentado
una propuesta univoca del funcionamiento de la mente. De todas mane-
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ras, estas contribuciones del campo de la psicologia bipersonal enriquecen
nuestro bagaje tedrico. Resulta significativo que estos aportes, resaltan la
«presencia» del terapeuta como persona, introduciendo la nocioén de subje-
tividad como constitutiva de un espacio de encuentro en donde confluyen
las tres dimensiones de la mente, la intrasubjetiva, la intersubjetiva y la
transubjetiva, que en realidad son una sola y que corresponde a lo que J.
Garcia Badaracco (2000) planteé metapsicoldogicamente en términos de
la «presencia de los otros en nosotros» y que llamo «la dimension social
primaria de la mente». La naturaleza de la mente humana, no es mente si
no esta referida a una ecologia, es decir, a los otros (J. Garcia Badaracco
y col., 2008). Estos aportes superan las concepciones metapsicologicas
tradicionales centradas en el psiquismo individual y las herramientas utili-
zadas en los tratamientos psicoanaliticos, tanto individuales como vincula-
res, grupales y familiares, ya que se valieron del uso de encuadres basados
en lo tradicional, de la interpretacion de la transferencia y de uso de la
contratransferencia y de otros aspectos relacionados con la neutralidad,
la abstinencia y la objetividad, y que se mostraron ineficaces en el trabajo
con infinidad de pacientes y que en el GMF encontraron un abordaje ade-
cuado producto de los cambios que la experiencia obligaba.

CAMPO DINAMICO INTERACTIVO

Cuando hablo de «campo dindmico interactivo» me refiero al ambito real
de las relaciones en el que se producen los movimientos generados por la
accion mutua. Incluye el campo psicoldgico de estructura multifamiliar, pero
quiero destacar la interaccion como motor del cambio psiquico. Esto implica
que las intervenciones terapéuticas son actos que tienen sus consecuencias y
que estan compuestos por palabras y actitudes que, de acuerdo a su adecua-
cion, producen o no efectos terapéuticos. Esta posicion se diferencia de la pos-
tura tradicional en la que el psicoanalista interpreta y no actia. Ahora sabemos
que no solamente los gestos y las palabras son actos, sino que también los
pensamientos y los sentimientos son actos de la mente y todo acto tendra una
repercusion en su entorno. Es asi, que en la accion confluye lo transferencial
en su sentido histdrico (transferencia multiple), con la situacion ambiental que
en ese momento se produce en el grupo y que depende de factores interperso-
nales y sociales, que influiran a su vez sobre el individuo, creando situaciones
nuevas que produciran el cambio psiquico buscado. Es oportuno recordar que
H. Loewald (1960) fue uno de los primeros psicoanalistas en emplear el tér-
mino interaccion aplicado a la relacion terapéutica. Su trabajo pionero «La
accion terapéutica del psicoanalisisy inicio6 el camino que hoy transitamos.

Volviendo a la nocioén de campo, es inevitable seguir las ideas desarro-
lladas por K. Lewin en la Psicologia de la Gestalt que nos sirven de apo-
yo para nuestras formulaciones. Para el fundador de la Psicologia Social
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moderna el comportamiento humano esta condicionado por la tension entre
las percepciones que el individuo tiene sobre si mismo y sobre su ambien-
te psicoldgico (espacio vital) en un momento dado. Esta situacion tiene el
caracter de un «campo dinamico». M. y W. Baranger (1961-62) apoyan-
dose en estas ideas, publicaron un trabajo pionero en donde describieron
«La situacion analitica como un campo dindmicoy». Sefialaron que en este
campo se producia un encuentro profundo entre dos subjetividades inten-
samente comprometidas en la tarea de promover el cambio psiquico, la del
paciente y la del analista. Los autores trataron de articular los principios
basicos del psicoanalisis, como encuadre, transferencia, contratransferencia,
interpretacion, neutralidad, abstinencia, objetividad, etc., con los fendmenos
que son propios del encuentro entre dos personas, paciente y analista, con
sus historias, sus sentimientos, pensamientos y valores, y con una manera
de actuar determinada. Mantuvieron la dialéctica sujeto-objeto y siguieron
a H. Racker en los desarrollos sobre contratransferencia y consideraron al
analista como observador-participante dando un paso mas en la concepcion
tradicional del observador no participante. De estas conceptualizaciones sur-
gen la necesidad de la «segunda mirada» y la de «baluartey.

Este encuentro de subjetividades crea un espacio intersubjetivo en donde
se desarrolla la accion terapéutica. Hoy nadie duda que el didlogo analitico es
una interaccion continuada de influencia mutua. Lo intrapsiquico y lo interper-
sonal, aunque reconocidos como separados, estan intimamente relacionados y
ocupan un papel central en el trabajo terapéutico. T. Ogden (2007) habla de la
«irreductible subjetividad» del analista en el encuentro con el paciente y dice
que las actuaciones de éste en el vinculo terapéutico requieren de una reflexion
posterior compartida con el paciente. La «segunda mirada» que proponian los
Baranger, ya no la realiza el analista en la soledad del consultorio o con un
supervisor, sino con el propio paciente en el encuentro terapéutico.

Cuando me refiero al encuentro de subjetividades estoy pensando en
el «encuentro de transferenciasy, la del paciente y la del terapeuta y en la
interaccion mutua. De esta manera se complejiza un fenomeno que his-
toricamente se simplificaba con la presencia de un observador neutro y
objetivo cuya transferencia se excluia del campo terapéutico. Desde esta
perspectiva el concepto de contratransferencia queda limitado, ya que re-
duce la comprension de lo que ocurre en ese campo dinamico interactivo.

Siguiendo la perspectiva bipersonal, J. Coderch (2010) sefiala que la
transferencia no es sélo la repeticion del pasado, sino que permite la orga-
nizacion del presente de una manera nueva e inédita que favorece el cam-
bio psiquico. E. Braier (2009), refiriéndose al mismo tema introduce una
perspectiva de doble direccionalidad que apunta a que lo que acontecid
en el pasado no sé6lo determina el presente y el futuro, sino que el propio
presente, de alli la eficacia terapéutica, puede modificar y reorganizar ese
pasado, que volviendo a actualizarse repetidamente se sigue modificando,
asi se produce el cambio psiquico.
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En el GPMF todos somos participantes de una experiencia terapéutica
cuyo campo psicologico multifamiliar dibujamos activamente con nues-
tras transferencias y ademas, lo modificamos con nuestras propias accio-
nes. Es asi que los coordinadores debemos afrontar la complejidad que nos
produce la participacion como personas, es decir, con nuestra propia histo-
ria, con nuestros sentimientos, pensamientos y valores, que se traducen en
actos, como decia anteriormente, y por otra parte, mantener la necesidad
de una distancia emocional que nos permita aportar nuestro conocimiento
vivencial de una manera adecuada. Contribuye a ello asumir una relacion
igualitaria con los otros, sean pacientes designados, familiares o terapeu-
tas. La ligera asimetria, como sefiala J. Coderch (2010), esta marcada por
una actitud particular con los semejantes. A. Eiguer (2009), hablando de
una ética vincular, plantea la necesidad por parte del terapeuta de asumir
una actitud de «respeto», evitando los juicios de valor, de «reconocimien-
to», aceptando las diferencias, de «responsabilidad», haciéndose cargo del
sufrimiento ajeno y de «reciprocidady», produciendo un intercambio creati-
vo. El conocimiento de que el campo interactivo también esta determinado
por nuestra forma de participar nos hace mas humildes y precavidos, y a
su vez con esta actitud favorecemos un clima emocional de confianza,
seguridad y solidaridad. J. Garcia Badaracco nos ensefid que «mejor que
aplicar un conocimiento es escuchar y aprender del paciente», «no querer
tener razon», «respetar el tiempo que cada persona tiene para participar»
y «tolerar la incertidumbre de no entender». Esta es la mejor manera de
ayudar a las personas y a su vez ayudarnos a nosotros mismos en la dificil
tarea de favorecer el cambio psiquico.

Asi, el GPMF permite promover una conversacion compartida y am-
plia, que incluya a los participantes en su dimension humana, que permita
indagar en lo mas auténtico de las personas: sus sentimientos, sus pensa-
mientos, sus valores y sus acciones, es decir, en su subjetividad. Conver-
sacion, que en un clima emocional adecuado permita «humanizarnos» al
conectar con los sentimientos universales de amor, carifio, lealtad y soli-
daridad y también la rivalidad y la agresividad, pero rescatando los de des-
valimiento e indefension que quedaron ocultos en la estructura defensiva y
que requieren sostén, asistencia y empatia. De esta manera emergeran los
aspectos mas auténticos de las personas y asi poder desentrafiar, como nos
ensefié J. Garcia Badaracco, la «virtualidad sana», es decir, los aspectos
sanos que quedaron detenidos y no se pudieron desarrollar. Este campo in-
teractivo nos ofrece una experiencia vivencial, unica e intransferible para
cada participante, que permitira los cambios psiquicos necesarios para
afrontar las situaciones vitales con mas eficacia y menos sufrimiento.

Como han podido observar, muchas de las consideraciones que apli-
camos al campo del GPMF son traslaciones modificadas del campo de la
relacion bipersonal.
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En un trabajo que presenté anteriormente (N. Mascardé Masri, 2011)
desarrollé una serie de ideas relacionadas con el trabajo en el GPMF. De-
cia que la experiencia nos habia llevado a utilizar un encuadre natural y
flexible en donde la transferencia encuentre su maxima expresion. Este
grupo abierto en donde los participantes no estan sujetos al compromiso
de asistencia y se rige por reglas minimas: lugar, dia, hora y duracion, esta
adaptado a las necesidades de los pacientes y sus familiares, a diferencia
de los encuadres tradicionales en donde los participantes deben ajustarse a
normas de procedimientos que desnaturalizan la transferencia y a su vez,
la participacion espontanea y auténtica. La disponibilidad de los coordina-
dores, su capacidad de asistencia y contencion crearan un clima emocional
de seguridad y confianza que promueve la solidaridad: «pensar juntos lo
impensable» y «compartir el sufrimientoy.

Esta situacion especial permitira el despliegue de la transferencia en
toda su plenitud. Transferencia «multiple», ya que todos los participantes
configuran un campo psicoldgico de estructura multifamiliar y «dispersa»
(metafora del prisma), como sefialé¢ hace afios (N. Mascard Masri, 1990),
porque reduce la intensidad emocional y permite su abordaje y a su vez da
lugar a la emergencia de los aspectos del yo que quedaron interferidos en
el crecimiento y desarrollo de la personalidad.

Planteada la transferencia en el contexto relacional no la podemos se-
parar de la accidon que provoca y que a su vez la condiciona. Podemos
decir que la «identificacion proyectiva mutua» adquiere vigencia en la
relacion interpersonal. J. Garcia Badaracco utilizo el concepto de interde-
pendencia porque expresa con mayor precision las relaciones interperso-
nales con el entorno y las que configuran el mundo interno. Este término
incluye la dimension inconsciente de la relacion que se expresa por el
juego transferencial y que corresponde a lo que los psicoanalistas influidos
por la intersubjetividad llaman vinculo, y una dimensién mas centrada en
la interaccion que incluye a los factores relacionales y socio-culturales ac-
tuales que inciden sobre las personas (N. Mascaré Masri y C. Maruottolo
Sardella, (2010).

Anteriormente sefialé que el encuentro de las subjetividades comple-
jizaba la relacion terapéutica, pienso que esta situacion debe ser estudiada
dentro del campo de las interdependencias reciprocas. No es infrecuente
que, en ocasiones, los propios terapeutas contribuimos a mantener inte-
rrelaciones patogenas. Nos preguntamos como superar dichas situaciones
que producen un «impasse» terapéutico, pensamos que se deben abordar
en el espacio de reflexion posterior al GPMF (segunda mirada) y que mu-
chas veces deben ser resueltas en el propio grupo compartiendo con los
pacientes, familiares y co-terapeutas las vicisitudes que nuestra tarea en-
trafia. El compromiso emocional con la tarea nos hace mas vulnerables
como profesionales, porque es imposible mantener una distancia «optima»

160



en todo momento y con todos los participantes, pero el asumir nuestras
propias dificultades, que muchas veces van mas alla de lo profesional, nos
hace mas fuertes como personas. Esta forma de resolver las dificultades,
ya la instrumentabamos hace muchos afios en algunas actividades de la
CT, siguiendo la propuestas de J. Garcia Badaracco de abordar los pro-
blemas con los pacientes y sus familias, ofreciendo un modelo de respeto,
reconocimiento y responsabilidad entre los profesionales que asumian sus
errores y compartian las dificultades con los interesados. Trabajar de esta
manera es mas saludable y nos permite crecer a todos en el ambito profe-
sional y personal.
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TERAPIA INTERFAMILIAR: POTENCIANDO LA TERAPIA
FAMILIAR A TRAVES DEL GRUPO MULTIFAMILIAR

Javier Sempere Pérez

La persona es esencialmente una estructura social
y surge de la experiencia social.

G. H. MEAD

RESUMEN

Las terapias multifamiliares representan el grado maximo de comple-
jidad entre los modelos de terapia grupal puesto que retnen la posibilidad
de realizar simultaneamente intervenciones grupales y familiares en un
mismo contexto terapéutico. Su eficiencia y apertura al medio social ha
motivado que en los ultimos afios asistamos a un auge de su inclusion
como vertebradora de las intervenciones terapéuticas en multiples institu-
ciones de indole social, educativa y sanitaria. Tras una breve introduccioén
general a las terapias multifamiliares, se analiza posteriormente el modelo
interfamiliar, inspirado en los principios de las practicas dialdgicas y la
teoria del apego y que es, probablemente, ¢l mas extendido en nuestro
medio actual. Se analizan sus aspectos mas relevantes y las bases teéricas
en que se sustenta.

LAS TERAPIAS MULTIFAMILIARES

El nombre genérico de terapia multifamiliar engloba una pluralidad de
intervenciones terapéuticas que se aplican en un contexto que reine simul-
taneamente a varias familias. Stone y sus colaboradores (1996) definen la
terapia multifamiliar como la modalidad de terapia en la que participan
dos o mas familias junto a un terapeuta entrenado y en la que se utilizan
determinadas intervenciones psicosociales planificadas. O’Shea y Phelps
(1985) anaden que las sesiones deben enfatizar la interaccion entre las
familias de forma implicita o explicita, asi como utilizar las alianzas po-
tenciales entre las diferentes familias en funcion de similitudes en la edad,
sexo, problematica o roles familiares. Cook-Darzens se refiere a la terapia
multifamiliar como un «reagrupamiento de varias familias —generalmente
nucleares— incluyendo al paciente identificado, en torno a una patologia
determinada o patologias con caracteristicas comunes, dentro de un marco
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y con un fin terapéutico inspirado en la terapia de grupo y en la terapia
familiar» (2007:13).

La utilizacion terapéutica de grupos conformados por varias familias
llega en los afios 1960 con Peter Laqueur, quien es considerado como el
pionero de la terapia multifamiliar. A Laqueur le debemos tanto el término
«terapia multifamiliar» como la sistematizacion de la practica y sus meca-
nismos, con el establecimiento de un método no solo educativo sino tam-
bién comprensivo de lo que ocurria en las familias. En el inicio de los afios
1960, y de forma paralela a Laqueur, el psiquiatra Jorge Garcia Badaracco
empez6 a sentar las bases de su manera de abordaje multifamiliar en el
Hospital Psiquiatrico Borda de Buenos Aires. Badaracco (1990) siguio
un modelo multifamiliar que denominé Psicoandlisis Multifamiliar y que
aplico a una tipologia de pacientes similar a los atendidos por Laqueur
(institucionalizados y con enfermedad mental grave). Su idea era crear
a través del grupo multifamiliar un espacio mas libre y espontaneo que
la terapia bipersonal en el que todos aquellos que lo desearan estuvieran
invitados a participar para abrir espacios mentales en los que se pudiera
dar nuevos procesos de crecimiento psicoemocional dentro de la familia.
Las resistencias al psicoanalisis entre los profesionales de la salud mental
en general y la revolucionaria ruptura con el encuadre clésico entre los
psicoanalistas posiblemente penalizaron la propagacion del modelo en la
época (Cook-Darzens, 2007).

A estas primeras experiencias multifamiliares norteamericana y argen-
tina se unieron posteriormente muchas otras por toda la geografia mundial
aplicadas sobre una pluralidad de contextos sanitarios, educativos y so-
ciales, ya que tal y como refiere Laqueur (1976) cualquier problematica
humana es subsidiaria de ser abordada a través del grupo multifamiliar.
La mayoria de los grupos multifamiliares referidos en la bibliografia se
retinen en torno a un diagndstico o tematica concreta, tal como que uno de
los miembros de la familia sufra un determinado problema comun (primer
episodio psicotico, depresion, diabetes...). Pero también se encuentran ex-
periencias no restringidas a un elemento en comin y que estan abiertos a
cualquier problematica humana, a modo de grupos sociales-comunitarios
de caracter universal.

Por otro lado, los programas multifamiliares descritos en la literatu-
ra cientifica son muy variados tanto en estructura, frecuencia, duracion y
niimero de sesiones, como en nimero de participantes, tipo de problema-
ticas atendidas, metas del grupo, roles de los terapeutas, enfoques teori-
cos, encuadres terapéuticos, técnicas empleadas y el uso de subgrupos. No
existe una clasificacion consensuada de modelos de terapia multifamiliar,
destacandose en la literatura como predominantes los modelos de inspira-
cion psicoanalitica (Garcia Badaracco, 2000), los de inspiracion sistémica
(Asen et al, 2001) y los basados en las practicas dialdgicas y la teoria del
apego —Ila terapia interfamiliar (Sempere, 2017).
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LA TerAPIA INTERFAMILIAR (TTF)

Terapia interfamiliar es la denominacién del modelo de terapia
multifamiliar que desde hace mas de una década venimos investigando
y aplicando desde el Centre de Terapia Interfamiliar (CTI) de Elche
(Comunidad Valenciana, Espafia). Sus promotores consensuamos un
modo de intervencion terapéutica inclusivo e integrador de los recursos
familiares y comunitarios aplicable en diferentes contextos clinicos,
sociales y educativos y complementario al modelo biomédico imperan-
te en nuestro entorno (Sempere y Fuenzalida, 2016; Sempere y Fuen-
zalida, 2013; Sempere et al, 2012). La terapia interfamiliar representa
un nuevo paradigma en salud mental y una revolucidn epistemologica
en la comprension y abordaje de los problemas del ser humano por
su capacidad de abarcar los aspectos intrapsiquicos y familiares den-
tro del marco social en el que ocurren. La apertura al espacio social
promueve procesos terapéuticos a los que las intervenciones grupa-
les o las terapias familiares cldsicas no pueden llegar, convirtiéndose
en el contexto terapéutico mas interactivo de entre los posibles donde
el didlogo reflexivo y el desarrollo de la capacidad de mentalizacién
pueden alcanzar su maxima expresion. La terapia interfamiliar podria
entenderse por todo ello como el espacio mas natural, democratico y
espontaneo en el que llevar a cabo una terapia hecha entre todos (Sem-
pere y Fuenzalida, 2016).

BASES TEORICAS DE LA TERAPIA INTERFAMILIAR

El mecanismo de accion de la terapia interfamiliar se basa en su capa-
cidad de generar interacciones e influencias mutuas entre multiples siste-
mas y subsistemas familiares dentro de un contexto grupal multifamiliar.
El grupo multifamiliar actia como engranaje tanto de los procesos tera-
péuticos intrapsiquicos como de las dindmicas familiares de los partici-
pantes, de forma que todos ellos se beneficien no solo de un proceso tera-
péutico individual y familiar, sino también de las experiencias terapéuticas
grupales que concurren en un marco social conformado por el conjunto
de familias (Colangelo y Doherty, 1988; Strelnick, 1977; Behr, 1996). La
terapia interfamiliar representa la confluencia de diferentes disciplinas y
ambitos de investigacion cientifica centrados en el origen relacional de
la mente y la dimension también relacional de su reconstruccion psico-
terapéutica, sustentandose en cuatro pilares fundamentales: la terapia de
grupo, la terapia de familia, la teoria del apego y las intervenciones en red
social a través de las practicas dialdgicas. A continuacion los describimos
brevemente:
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1. Terapia de grupo. La terapia interfamiliar se lleva a cabo en un
contexto grupal, con lo cual se beneficia de las ventajas inherentes de las
terapias grupales, entre las que destacamos:

a. Su eficiencia y rentabilidad: un elevado niimero de personas
acceden simultdneamente a una misma intervencion terapéutica utilizan-
dose asi eficientemente el tiempo, el espacio, el personal y otros recursos.

b. Las propiedades unicas de la terapia de grupo derivadas de
como las interacciones interpersonales determinan el desarrollo psicologi-
co del ser humano. El grupo proporciona un campo interpersonal mayor y
repleto de feedbacks respecto a los contextos terapéuticos individuales y
unifamiliares, siendo potencialmente mas poderoso para romper el aisla-
miento interpersonal y social y promover los denominados «factores tera-
péuticos o curativos» especificos del grupo (Vinogradov y Yalom, 1996)
que explican el modo comun por el que las terapias grupales ayudan al
cambio en sus participantes. De todos ellos, el aprendizaje interpersonal
es considerado el mecanismo de cambio fundamental en la terapia de gru-
po interactiva (Freedman y Hurley, 1980). La terapia interfamiliar provee
la mas rica red de conexiones posible en diversos niveles, lo que la con-
vierte en el encuadre terapéutico de maximas posibilidades de aprendizaje
interpersonal de entre todos los posibles.

La terapia interfamiliar comparte los principios del grupoandlisis de
Foulkes. Retoma la idea de matriz grupal (Foulkes, 2007), definida como
una red de comunicaciones que no es simplemente interpersonal sino tam-
bién transpersonal y suprapersonal, en la cual toma preeminencia el in-
consciente social y donde el yo debe ser entendido como el nosotros en mi.
Foulkes sefialo que «debemos dar la vuelta a nuestro supuesto tradicional
compartido por los psicoanalistas segun el cual el individuo es la unidad
ultima y que debemos explicar o entender el grupo desde el interior del
individuo. La situacién es opuesta: el grupo, la comunidad, es la tltima
unidad primaria de consideracion, y lo que se denominan procesos inter-
nos en el individuo son internalizaciones de fuerzas que operan en el grupo
al que pertenece» (Foulkes, 1971:212, citado por Dalal, 2000:36).

El grupo multifamiliar guarda ademas un enorme paralelismo con los
grupos grandes propuestos por Patrick de Mare (1974), quien propuso
contextos grupales constituidos por un nimero nutrido de personas sin la
inclusion de los miembros de la familia. De Mare cuestiono el psicoanali-
sis clasico por centrarse en la persona y su inconsciente sin tener en cuenta
su contexto cultural, sefialando que en los grupos grandes salimos de lo
personal y de lo familiar y entramos en el ambito de lo sociocultural, en
donde podemos analizar nuestros mitos sociales —el inconsciente colec-
tivo de Jung—.

2. Terapia de familia. El grupo multifamiliar es un espacio privile-
giado para el andlisis e intervencion sobre las dindmicas familiares, ac-

166



tuando los profesionales y el resto de familias presentes como coterapeu-
tas espontancos a modo de un extenso equipo reflexivo. Todo terapeuta
interfamiliar es a la vez un terapeuta familiar y debe conocer los principios
basicos de esta disciplina (la Teoria de la Comunicacion Humana y la
Teoria General de los Sistemas) para construir su marco de referencia teo-
rico. Ambas son referentes basicos para la comprension de los fendmenos
interactivos que se dan dentro de la familia y entre unas familias y otras en
el marco social constituido por el grupo multifamiliar.

3. Teoria del apego. El grupo multifamiliar constituye una compleja
matriz transgeneracional y multicultural en la que abordar el conglomera-
do de aspectos intrapsiquicos, intrafamiliares y sociales que determinan
el sistema de apego del individuo. En el grupo multifamiliar la familia
aprende a compartir una responsabilidad conjunta acerca de lo que aconte-
ce, pasando de ver al paciente identificado como problema a ver el sistema
sociofamiliar como el problema (Strelnick, 1977). Las interacciones mul-
tiples en el grupo multifamiliar aportan nuevas visiones de la realidad que
permiten que los participante identifiquen sus constelaciones familiares en
el aqui y ahora del proceso grupal. La posibilidad de que cada familia pue-
da revivir la experiencia de sus propias dinamicas familiares reflejadas en
las otras familias promueve que cada uno de sus miembros puedan iden-
tificar sus roles, actitudes y conductas y generar insights espontaneos que
conducen a mejores habilidades de comunicacion (Laqueur, 1976; Asen y
Scholz, 2010).

La intervencion terapéutica interfamiliar insiste en el principio comun
de las terapias basadas en el apego de crear una base segura sobre la que
llevar a cabo el proceso terapéutico. En el caso del grupo multifamiliar
proponemos el concepto de base social segura desde la que cada partici-
pante, cada familia y el grupo mismo como marco social puedan explorar
los diversos aspectos de sus modelos representacionales y comunicacio-
nales. En esta linea, Foster (1991) se refiere al grupo multifamiliar como
un encuadre social seguro donde las familias pueden aprender, crecer
y apoyarse unas a las otras. A medida que las familias experimentan la
vulnerabilidad de las otras familias en el grupo tienden a tomar mayores
riesgos y abrirse a la expresion emocional, construyendo una intimidad
conjunta necesaria para introducir cambios. El crecimiento en el grupo
multifamiliar ocurre a través del desarrollo de relaciones con los otros
que resultan satisfactorias, positivas y validantes. Las familias aprenden a
empatizar con los sentimientos de las demas familias, a responsabilizarse
de sus propias acciones, a aceptar a cada individuo como unico y valioso,
a permitir a los otros responsabilizarse de ellos mismos y a experimentar la
vivencia de separacion e integridad. Por todo ello, la terapia interfamiliar
presenta un potencial unico para estimular la reflexion y el desarrollo de la
capacidad de mentalizacion de los participantes.
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4. Intervenciones en red social a través de las practicas dialogi-
cas. El grupo multifamiliar constituye un grupo social, pudiendo ser visto
como un receptaculo donde tienen cabida todas las personas de cualquier
origen socio-cultural y generacional dispuestas a compartir su particular
filosofia de vida, espiritualidad y experiencias personales. El grupo mul-
tifamiliar funciona asi como una inagotable fuente de saber popular y de
narrativas basadas en el sentido comun. El espacio multifamiliar es un
espacio privilegiado para el abordaje sociopsicoldgico de la persona al
brindar la posibilidad de analizar y elaborar in vivo la interaccion de cada
participante dentro de un marco social formado por su propia familia y por
el conjunto de las otras familias participantes. Foster (1991) se refiere a la
enfermedad mental como una enfermedad social, por lo cual sugiere que la
recuperacion debe tener lugar en un espacio social; Garcia Badaracco des-
cribe el grupo multifamiliar como una microsociedad y como una mente
ampliada donde, a modo de laboratorio, puede ser llevado a cabo el proce-
so terapéutico (2000); Thorington sentencia que de entre todas las moda-
lidades terapéuticas, el grupo multifamiliar es el que mas similitud guarda
con la sociedad ya que las otras familias presentes en el grupo representan
la sociedad externa (citado en Foster, 1994); y McFarlane (2002) sugie-
re que los grupos multifamiliares construidos como comunidades de cura
para los pacientes se convierten en grupos de apoyo para los familiares y
para los propios profesionales y afiade que el peso impuesto por la enfer-
medad de cada paciente parece ser dividido por el nimero de participantes
y no multiplicado por el nimero de pacientes dentro del grupo. Ademas,
el espacio grupal multifamiliar provee, reestructura y amplia la red social
de los integrantes y reduce el estigma, aspectos estos cruciales en el pro-
ceso de cambio de las dinamicas y del comportamiento de sus miembros
(Sempere, 2015).

La intervencion terapéutica desde el modelo interfamiliar se inspira en
los principios construccionistas y sociales del Open Dialogue (Seikkula et
al, 1995), constituyéndose el grupo multifamiliar en un espacio privilegia-
do donde promover la conversacion mas polifonica de las posibles. Frente
a la experiencia del equipo finlandés que limita la intervencion a la red so-
cial de un tnico cliente, la TIF amplia el didlogo a varios clientes con sus
respectivas redes sociales simultaneamente. Esto supone conversaciones
a mas voces, mas complejas y menos endogamicas, en las que los aportes
narrativos saltan de unas familias a otras y se multiplican proporcional-
mente con el numero de familias participantes en el grupo multifamiliar.
Las posibilidades de reflexionar juntos y de generar narrativas alternativas
es mucho mayor cuando diferentes familias, con diferentes universos cul-
turales, se retinen y forman parte de una verdadera comunidad dialégica.
Por ello apostamos por el grupo multifamiliar como el espacio dialdgico
por excelencia y por la TIF como modelo multifamiliar generador de dia-
logos en dicho contexto.
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INVESTIGACION EN EL MODELO DE TERAPIA INTERFAMILIAR

La terapia interfamiliar ha demostrado su eficacia clinica a través de
investigaciones recientes que evidencian mejoria clinica significativa tan-
to en pacientes identificados tratados diferentes recursos de salud mental
(Pérez, 2015; Sempere, 2015) como en sus familiares (Sempere, 2015).
Debe sefialarse ademas el alto grado de satisfaccion con el tratamiento
interfamiliar que refieren tanto los pacientes identificados como sus fami-
lias, con valoraciones subjetivas de la TIF como minimo igual o superior a
los abordajes unifamiliares e individuales. Los resultados de estas prime-
ras investigaciones en TIF podrian favorecer la aceptacion y expansion del
modelo en multiples instituciones.

CONCLUSIONES

Las terapias multifamiliares representan una revolucion dentro de la
atencion a las diferentes problematicas del ser humano frente a los otros
modelos grupales en nuestro entorno focalizados en aspectos parciales que
dejan de lado los factores familiares y sociales implicados en la génesis
y mantenimiento de estos problemas. Pero, ademads, aportan una forma
logica y eficiente de gestionar los recursos sociosanitarios frente a la ma-
sificacion de los servicios publicos al posibilitar la atencion simultanea de
multiples usuarios y sus familias.

La terapia interfamiliar integra los aportes de los principales au-
tores multifamiliares a través de un enfoque construccionista y social,
convirtiéndose en una forma sencilla e intuitiva de intervencion apli-
cable en todo tipo de institucién sociocomunitaria. La terapia interfa-
miliar acerca a los seres humanos, desmitifica el papel de los profesio-
nales y humaniza la terapia a través de construir espacios de didlogo
y reflexion mas inclusivos, abiertos y transparentes que estimulan la
mentalizacién y nuestra satisfaccion en la vida, promoviendo la cons-
truccion de sujetos reflexivos y auténticos y neutralizando los efectos
de una familia y una sociedad que mantiene a los individuos en una
condicidn de sujetos sujetados (Zamanillo, 2008). EI modelo interfa-
miliar ha conseguido ademas esquematizar e integrar unas bases tedri-
cas coherentes poniendo asi fin a los prejuicios previos sobre la terapia
multifamiliar acerca de la falta de un marco teorico que las sustentara.
Por otro lado, también se ha demostrado su eficacia a través de diversas
investigaciones cientificas.

La terapia interfamiliar amplia su rango de accion que va mas alla de
los horizontes del consultorio y la clinica a través del trabajo comunitario
a todos niveles: vecindarios, escuelas, hospitales y grupos de todo tipo. A
través de ella nos adentramos en una nueva era de las terapias en las que,
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por fin, terapeutas y clientes se unen y colaboran en conversaciones que
permiten a todos los participantes —profesionales y no profesionales—
acceder su creatividad y desarrollar posibilidades donde antes no parecian
existir.
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LOS GRUPOS MULTIFAMILIARES EN ESPANA
Maria del Mar Soler Sanchez

En su origen, todas las corrientes de pensamiento sobre el sufrimiento
psiquico concibieron la psicoterapia como una relacion bipersonal. Freud
crea el psicoanalisis como teoria y técnica centrada en el mundo intrapsiqui-
co. El inconsciente es patdgeno por estar reprimido, y la meta es hacer cons-
ciente lo inconsciente para alcanzar la curacion. Pero la experiencia biperso-
nal no abarca ni resuelve la problematica mental grave, en ninguna escuela,
como bien nos recuerda todo el campo de la rehabilitacion psicosocial.

El entorno y la familia real no se tenian en cuenta porque lo que im-
portaba era la vivencia interna, y el conflicto se definia entre las tensiones
instintivas que son la fuente de toda motivacion, y que presionan continua-
mente para alcanzar una descarga. La personalidad se veia como resultado
del entretejido de impulsos y defensa.

Freud describe la transferencia en esa relacion bipersonal primero
como una resistencia a la interpretacion y después como una repeticion
de un conflicto con los padres de la infancia que se repite en la actualidad,
y centra la técnica psicoanalitica en este hallazgo. Freud se centra en los
relatos de los pacientes acerca de sus recuerdos con sus figuras parentales,
pero descarta su inicial teoria de la seduccion infantil, con su conocida
frase «mis pacientes histéricas me mienten, sus recuerdos son falsos, son
solo recuerdos de deseos y anhelos. Es en la teorizacion del complejo de
Edipo como conflicto central de la neurosis cuando Freud acepta e incor-
pora la interaccion de fuerzas psiquicas como resultado de una determi-
nada dindmica familiar, que deja un residuo en la vida psiquica del nifo.
Pero la dimensién vincular de los conflictos no fue tomada en cuenta por
el psicoanalisis.

Posteriormente ha habido diversos intentos tedricos de describir en el
trastorno mental grave lo que se observaba a veces como ¢l poder enferman-
te de una relacion alterada con los padres, algunos con terminologia desafor-
tunada como la madre esquizofrendgena de Frieda Fromm-Reichman, o el
doble vinculo y doble mensaje de Gregory Bateson. Jorge Garcia Badarac-
co en Argentina recoge estas observaciones clinicas también, y comienza a
describirlas como interdependencias reciprocas enfermantes y/o enloquece-
doras. Pero la simple interpretacion de este tipo de transferencias no parecia
tener resultados. Ademas, se va estableciendo que la interpretacion debe ser
formulada sobre la base de una experiencia vivencial y no intelectual.

Pero Foulkes ya declara que la naturaleza social del ser humano es un
hecho primario e irreductible. Todos tenemos una experiencia grupal, ya
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que nacemos en una red familiar. El individuo esta precondicionado hasta
su parte mas intima por la comunidad, incluso antes de nacer, y el grupo
que lo educa deja en €l una impronta vital. Lo individual queda inserto en
lo grupal y viceversa. El propio Badaracco en 1998 nos dice que estamos
inmersos en una sociedad y en una cultura en la cual lo que llamamos
‘mente’ empez6 siendo grupal-familiar mas que individual propiamente
dicho, como lo considera la sociedad actual.

Las teorias y técnicas grupales que comienzan en la década de los 30
con Moreno se inician como interpretaciones individuales en grupo, y sélo
mas adelante se comienza a entender la compleja trama de interrelaciones
y la co-construccion psiquica que se da en los grupos como destaca el Gru-
poanalisis fundado por Foulkes. La originalidad de la teoria de Pichon-Ri-
viere se basa en la vision dialéctica del funcionamiento de los grupos y de
la relacion entre la dialéctica, la homeostasis y la cibernética.

Y las familias como redes comienzan a ser entendidas desde el abor-
daje sistémico, evidenciando los sistemas patéogenos de funcionamiento
familiar, pero tienen poco en cuenta que los individuos atrapados en sis-
temas patologicos no pueden salir de los mismos simplemente a través de
seflalamientos, por no haber podido desarrollar capacidades propias para
poder hacerlo.

Por ultimo, queda la incorporacion de las familias a los encuadres te-
rapéuticos. Si enfocamos la psicoterapia sdlo desde lo psicoeducativo, en-
tonces abordamos la problematica familiar inicamente desde «lo que hay
que corregiry, y muchas familias se colocan en el papel de cuidadores, solo
esperan que se les diga «lo que tienen que hacer». Puede que en el terreno de
la normalidad puedan ser utiles las pautas o normas de conducta, pero cuan-
do se entra en el terreno de los «conflictos insolubles» o de la enfermedad
mental grave, se ve claramente que con querer ayudar a la gente a través de
consejos o pautas de conducta no se logra nada. No hay que caer en la «ilu-
sion de ayudar», ya que se potencia a las familias un rol de sobreproteccion
y cada vez hay mayor anulacion y fijacion del rol de enfermo.

Entrando ya en el campo de los Grupos Multifamiliares, Jorge Garcia
Badaracco desarrolla la Comunidad Terapéutica de Estructura Multifa-
miliar, hasta llegar a individualizar los Grupos de Psicoandlisis Multifa-
miliar tras mas de 30 afios de practica. En la década de 1960 Badaracco
comienza a trabajar con grupos multifamiliares en el Hospital Borda de
Buenos Aires, con pacientes internados por patologias graves. El mismo
sefiala que su motivacion para trabajar con grupos fue captar el enorme
aislamiento en que se encontraban los pacientes graves. Intentos similares
se fueron agrupando en el concepto de Comunidad Terapéutica iniciado
por Maxwell Jones, y en los abordajes socioterapéuticos.

Descubre que las personas mentalmente muy afectadas no pueden
aprovechar las interpretaciones psicoanaliticas, pero el pensamiento psi-
coanalitico si le va permitiendo comprender y pensar a las personas mas
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alla de lo fenomenologico. El psicoanalisis es utilizado mas como una for-
ma de pensar dentro del grupo que como un modo de intervenir especifico.

La intuiciéon, segun dice €L, le llevo a profundizar en las sesiones con
pacientes y familiares. Lo primero que le llamo la atencion fue que en
todo paciente hay aspectos sanos que no se tenian en cuenta o quedaban
ocultos tras el trato que se les daba, que en circulo vicioso potenciaba los
aspectos enfermos al ser tratados siempre como tales. Se da cuenta del
poder enfermante o curativo que puede tener para alguien como se siente
mirado por los demas. También a todo el equipo les comenzo a parecer que
los pacientes actuaban o les ponian a prueba para ver si alguien podia per-
cibirles como seres humanos y no sélo como enfermos. Lo mas violento
para cualquier persona es que se traduzcan por locura todo un mundo de
necesidades emocionales que necesitan ser comunicadas para que alguien
las recoja y las dé un sentido en su vida y para su vida.

La Patologia Mental Grave tal y como la entiende el Psicoanalisis Mul-
tifamiliar iniciado por Badaracco estd apoyada en tres pilares centrales:

1.°) Los estados de interdependencias enfermas y enfermantes que
el paciente tiene con su medio familiar, y este con él.

2.°) Los efectos emocionales de los duelos patologicos que funda-
mentalmente padece la familia y que son los que atrapan durante
los procesos de identificacion en la crianza a sus miembros, dan-
do lugar a las interdependencias atrapantes y patologicas, que
impiden las dependencias sanas y normogénicas y por lo tanto
el desarrollo sano. Se hacia muy visible el poder curativo de
lo contrario, de las interdependencias reciprocas normogénicas,
curativas y/o sanadoras.

3.°) Como consecuencia de todo esto se dara un «si-mismo» en es-
tado embrionario escondido, a la espera de ser descubierto y
ayudado a evolucionar, pero camuflado en una identidad bizarra
debido a las identidades que ha tomado para ser y estar al ser-
vicio de otros. Badaracco hablara de «los otros en nosotrosy,
muchas veces las personas no han podido alcanzar una verda-
dera autenticidad. Han vivido habitados por otros y manejados
por otros de tal manera que no han podido desarrollar su propio
si mismo, ni hablar desde si mismos. El paciente con trastorno
mental grave estd atrapado en identificaciones patologicas que
anulan su si mismo verdadero y se presenta en términos de Gar-
cia Badaracco como personajes que lo habitan.
Por otro lado, Bion ya habia descrito que en toda persona psico-
tica hay una parte neurdtica de la personalidad, pero Badaracco
va mas allé al describir la virtualidad sana, el potencial que toda
persona conserva para desarrollar recursos yoicos nuevos mas
genuinos.
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Desde el Psicoanalisis Multifamiliar se sehala que el «darse cuentay
desde lo vivencial es lo que va a permitir que se abran nuevos espacios
mentales que permitan desarmar las Interdependencias patogenas. Para
desmontar dichas interdependencias patdgenas es necesario abordar a
las familias a través de los Grupos Multifamiliares, ya que no solo debe
cambiar el hijo, que ademas no puede por si mismo al estar atrapado: los
padres no s6lo deberian cambiar para el hijo o para que la relacion con el
hijo mejore, sino que los padres deberian cambiar para si mismos, sobre
todo al hacerse cargo de sus duelos enquistados de su propia historia
vital, y también de sus propias historias de apego para romper la cadena
transgeneracional. Esta ausencia de un «nosotros-mismosy» familiar dara
lugar a familias desestructuradas, o mas bien familias estructuradas en
torno a aspectos pseudo-estructurados, y que tienen que ver con formas
rigidas y defensivas de relacion que enmascaran las necesidades basicas
emocionales sin cubrir, que los miembros familiares tienen tanto indivi-
dual como colectivamente. De esta manera se hacen cargo de sus vidas
y de su proceso, y liberan a los hijos de esta responsabilidad. Esto es
necesario que se dé para producir cambio psiquico, pues los cambios
psiquicos necesarios que conllevan la curacion han de darse en ambas
partes de la interdependencia.

En los Grupos multifamiliares debemos intervenir sobre el vinculo
que se pone de manifiesto en la comunicacion entre familiares, por lo ge-
neral sobre el vinculo padres-hijos. Pero siempre el acento de las interven-
ciones busca llegar a los padres, aunque las intervenciones sean sobre los
hijos. Son los padres los que mas cambios necesitan, y los hijos acuden
esperanzados de que nos hagamos cargo de sus padres y sus dificultades.

Qué dificil nos puede resultar, en esas condiciones, devolver la espe-
ranza, y la comprension, a los pacientes y sus familias, desde el angulo de
la complejidad de las relaciones emocionales humanas y de los estados de
dependencia que se crean. Intentar re-establecer la capacidad de pensar,
sobre las auténticas necesidades emocionales no cubiertas aun, y expre-
sadas en clave de sintomas, como motivo del sufrimiento que a todos les
acoge. Cuantas resistencias encontraremos, y cuantas culpas tendremos
que aliviar para comprometerlos respecto a la importancia de la funcién
que cada uno desarrolla en esa relacion tanto para perpetuar esos estados
de interdependencia como para provocar cambios suficientes que les per-
mitan salir de las relaciones enfermantes.

En las experiencias de Grupo multifamiliar es muy importante res-
petar el motivo por el que vienen los padres. Ya el hecho de que estén
presentes implica un compromiso de preocupacion y no de abandono con
sus hijos que es necesario valorar, y nunca forzarles a que reconozcan sus
problemas personales. Tan solo, y si la situacion emocional lo permite, les
incluiremos desde su «aspecto hijo», que sera el mas proximo con el que
puedan reconocer sus dificultades y aproximarse a las de sus hijos.
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Los Grupos de Psicoandlisis Multifamiliar nacen como grupos con
una especificidad y que funcionan como recurso terapéutico tanto en ins-
tituciones de internamiento como complemento de los tratamientos am-
bulatorios. El GMF es un entorno de trabajo compartido que utiliza la
conversacion en un contexto nuevo que permita desarrollar recursos yoi-
cos genuinos en sus participantes. Badaracco indica que con el paso del
tiempo podran ser «espacios de reflexion y desarrollo humano en grupos
abiertos a la comunidad, ya sea en instituciones psicoanaliticas, organiza-
ciones comunitarias o los propios hospitales ptiblicosy.

FACTORES CURATIVOS ESPECIFICOS DEL GRUPO MULTIFAMILIAR (GMF) HACIA EL
CAMBIO PSIQUICO

No se pueden dar en otros entornos psicoterapéuticos y son:

— La experiencia vivencial, «estar presente y compartir». Solo desde
el campo de la relacion, vivenciada desde nuestro propio mundo
interno y no desde una intelectualizacion, podremos ofrecer un
sostén a otro que sufre. El paso inicial para que esto se pueda dar
es la creacion y mantenimiento de un clima emocional y de un
vinculo de confianza.

— El contexto multitudinario es la mejor garantia de seguridad am-
biental para rescatar y desarrollar un si-mismo verdadero.

— Larelacion de ayuda se basa en los aspectos compartidos y comu-
nes, y no desde las diferencias que marca la patologia.

— Tratar a las personas como sanas, que entonces pueden responder
con su virtualidad sana, ya que no estan dispuestos a arriesgar si
no estan en un contexto de seguridad.

— A través de experiencias vivenciales compartidas se va generando
una solidaridad grupal, que va creando la experiencia de poder
contar con otro, fendmeno a veces nuevo para algunas personas
(esto es igual en psicoterapia bipersonal, pero en el GMF se ampli-
fica en forma de Minisociedad, 1o cual permite construir una trama
social en el que la patologia puede expresarse y desplegarse, sien-
do tolerada y comprendida en un escenario adecuado, y asi llegar
a la metaforizacion de las situaciones planteadas).

— Aparecen los recursos yoicos genuinos, que la persona no habia
podido desarrollar por circunstancias ambientales no favorecedo-
ras que no podian ser superadas.

— Poder pensar con autonomia, es decir, utilizar la mente ampliada que
nos permite pensar junto con otros, sin perder la autonomia propia.

— En el contexto social de los grupos multitudinarios se puede ayu-
dar a mejorar la calidad de vida psiquica, generando una conver-
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sacion compartida que tenga el poder de abrir espacios mentales
y aprender a escuchar con respeto al que esta hablando, aunque no
se comparta lo que dice.

En el entorno de los GMF se percibe mas claramente que en otros
contextos la existencia en el mundo interno de los pacientes graves de
«presenciasy intrapsiquicas con poder enfermante, que tiene un accionar
permanente, inconsciente, oculto, secreto, que a veces no se evidencia en
otros contextos. Las personas al principio no podian escuchar realmente a
otros, protegidos y encerrados en una coraza protectora contra las emocio-
nes y vivencias que pueden resurgir al revivir con otros las interdependen-
cias patogenas del contexto familiar. Esta coraza les protege pero también
empobrece su desarrollo. En estas condiciones, cualquier apertura mental
puede ser angustiante, por el miedo a despertar emociones o vivencias
traumatizantes. Han ido armando defensas que condicionaron la necesidad
de identificarse con los mismos personajes enfermantes, y como resultado
incorporan las presencias enloquecedoras para poder sobrevivir a las an-
gustias enloquecedoras. La persona asi encerrada en una estructura mental
rigida tiene compulsion a la repeticion y no puede pensar, necesitando a
otros para poder ver lo que no puede ver en si misma. El objetivo seria ad-
quirir una capacidad nueva para poder pensar los mismos fenomenos que
fueron traumatizantes y desarmar por si mismos su poder patogeno: aper-
tura mental. La actuacion como personajes a veces se acentia si incluimos
a los familiares en los grupos, personajes construidos con identificaciones
con ciertos aspectos de los padres. A veces parecen caricaturas, habitados
por multiples personajes a menudo incompatibles entre si, que han impe-
dido el desarrollo del si mismo verdadero. Se debe descubrir a la persona
infantil sana que sigue en su interior.

Es bastante comun que casi inmediatamente los pacientes se conec-
ten con el GMF, rescatandose al poder hablar con otras personas con las
que no tienen interdependencias patdgenas, y asi ejercer su virtualidad
sana. Al ceder la preocupacion parental por ver a sus familiares con ma-
yores capacidades, los padres pueden ponerse nerviosos pues van intu-
yendo las caracteristicas de esas interdependencias patdogenas que fueron
estableciendo. Una vez que la enfermedad ha desaparecido, pueden contar
las verdaderas dificultades de la familia, y las complicidades que han ido
construyendo, asi como los sintomas del paciente que encubrian peticio-
nes de auxilio, pero temian descubrir verdades que sentian que podian
daiar al otro o producir vergiienza.

Los conflictos en los vinculos de interdependencia patoldgica se pre-
sentan siempre como conflictos dilematicos que muchas veces son actua-
dos y que impiden pensar: con quién nos vamos a aliar, a quién le vamos
a dar la razon. En el GMF, gracias a las identificaciones cruzadas, pode-
mos salir de lo dilematico. También rescatando las necesidades basicas
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que se ponen de manifiesto en las demandas que muchas veces se realizan
a través de la violencia. Las demandas basicas giran siempre entorno a la
necesidad de afecto, de que los otros significativos les den un lugar en su
mente con derecho a ser distintos y valiosos, respetando la necesidad vital
de ser ellos mismos.

EspeciFicipap DL GMF
Va a suponer una mirada nueva para todos los fenomenos grupales:

— Son grupos con un encuadre flexible y abierto: no es imprescin-
dible que el paciente asista acompafiado por todos los miembros
de la familia, pueden ir varios de ellos e incluso acudir el paciente
solo; también puede darse el caso de que acudan los familiares y
el paciente se niegue a ir, ya que se parte de la idea de que cual-
quier cambio en alguno de los miembros de la familia influira en
el resto.

— Duracion ilimitada: no hay un tiempo marcado que determine la
duracion del tratamiento grupal.

— No directivos: son los propios integrantes del grupo los que toman
la palabra.

— Heterogéneo: no hay seleccion de pacientes en funcion de un diag-
noéstico concreto, sino que en principio pueden asistir todos los pa-
cientes y sus familiares, con unas condiciones minimas de respeto
hacia si mismos y los demas.

— Coterapia: desde la teoria de la transferencia psicotica y las difi-
cultades que ésta entrafia, los grupos son dirigidos por varios te-
rapeutas para facilitar que la transferencia se diluya entre varios
y también evitar que el terapeuta pueda quedar atrapado en otra
trama enfermante en una relacion dual terapeuta-paciente.

— No liderazgo: los coordinadores no ocupan una posicion de saber
respecto al grupo, no buscan un «liderazgo».

— Forma de intervenir del GMF en esa trama enfermante: proveyen-
do de experiencias enriquecedoras multiples que permiten ir esta-
bleciendo interdependencias reciprocas mas sanas, que liberan a la
persona del poder enfermante de las otras, y le permiten descubrir
que tiene recursos propios para desarrollar su virtualidad sana. Lo
mismo para las personas afectadas como para los familiares.

— Hipercomplejidad: este contexto permite visualizar mejor las se-
mejanzas y las diferencias.

— En este nuevo contexto todo lo humano puede aparecer como
mas natural, y nos permite articular mas facilmente lo sano y lo
enfermo, y aceptar diferentes enfoques de un mismo fendmeno,
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saliendo de lo dilematico y entrando en la dialéctica que permite
encontrar soluciones pactadas.

La dimensién individual puede ser mas respetada que en otros
contextos porque es atendida desde la escucha de los otros del
grupo, que funcionan como expertos.

Se dan emergentes desde los procesos internos de cada participan-
te, que tienen que ver con la creatividad propia, y que a veces pa-
recen «magicosy», como si fueran evidencias recién descubiertas.
Estas evidencias deben ser rescatadas y sefialadas, que no pasen
desapercibidas, para que se puedan ir generalizando en todos los
contextos. Asi, los conflictos habituales se pueden ir disolviendo.

Las evidencias tienen que ver con descubrir que tras la comuni-
cacion habitual subyacen fendmenos de interdependencias reci-
procas, que son en principio inconscientes. Las interdependencias
subyacentes a la palabra canalizan su poder de producir emociones
en los demas, un poder que puede ser enfermante o curativo. Los
malentendidos son dificiles de desarmar en cuanto a su capacidad
de producir malestar, y nos suelen llevar a situaciones dilematicas
que aparentemente no tienen solucion porque las disculpas no son
creidas y no tienen poder de desarmar el malentendido. Y esto es
asi porque el poder de producir dafio no esta en el significado de la
palabra sino a través de tonos de voz, gestos y actitudes corpora-
les, que son los que denotan la naturaleza de las interdependencias
subyacentes.

En el GMF las experiencias traumdticas van perdiendo su carac-
ter traumatico al ser repetidas en este contexto multitudinario y,
al observarlas en otros, se pueden detectar las interdependencias.

Los familiares pueden entender la ayuda verdadera que necesita
el paciente.

Todos los fenémenos suceden de forma diferente, y muchas per-
sonas se animan a hablar mas que en otro tipo de grupos o que en
terapia individual, ddndose en fendmeno de que en el GMF las
expresiones de locura se contienen mejor, disminuye el temor a
hacer dafio, y asi la violencia puede expresarse mas libremente en
su dimension verbal, donde puede percibirse el odio sin pasar al
acto. En el GMF experimentan que la violencia que viven cotidia-
namente cobra mas relevancia desde lo reprimido y fantaseado,
que desde la violencia expresada.

Plasticidad y libertad: se sienten mas respetados que en otros con-
textos.

A veces hay cambios importantes en personas que no han asisti-
do nunca al GMF. Esto nos demuestra que la patologia se da en
los vinculos, o sea que siempre tiene que ver con las interdepen-
dencias. Puede darse entonces una /labor preventiva sobre muchas



personas, ¢ incluso una funcion social si se realiza en entornos
comunitarios.
— Posibilidad de integrar la técnica con cualquier otro tipo de terapia.

COORDINACION DEL GMF

— Al promoverse por parte de los coordinadores del GMF una acti-
tud reflexiva y de escucha, todas las personas comienzan a poder
pensar psicoanaliticamente las experiencias compartidas. Cuando
dentro del grupo se logran desarmar estas situaciones dilematicas,
la interpretacion psicoanalitica ya no es necesaria.

— La coordinacion del GMF tiene que centrarse en articular entre si
las diferentes historias de vida, ya que a los participantes al princi-
pio les cuesta ver las semejanzas. Hay que posibilitar el descubrir
la universalidad inherente a cada vivencia singular, lo que permite
la metaforizacion de la situacion.

— Deben poder pensar la enfermedad mental en términos de inter-
dependencias patogenas a disolver, tramas patogenas a desarmar
y vivencias que elaborar, siendo estos objetivos facilitados por el
tipo de contexto multitudinario.

— Debe desarrollar una mayor capacidad de contencion psicologica
de todo tipo de vivencias, incluyendo las mas desorganizadas e
incluso las agresivas, ya que la locura debe poder desplegarse para
que se vaya creando el contexto de seguridad psicoldgica, y des-
pués para trabajarla.

— Poder pensar la locura con distancia suficiente, pero con proxi-
midad empatica que nos permita trabajar en el rescate, desde ese
lugar compartido. Mas allé de la incoherencia, poder imaginar es-
cenarios en los que lo que se dice puede tener sentido.

— La consigna es estar disponible como terapeuta, y venir a hacer
una experiencia compartida de encuentro y voluntaria.

Vemos asi como el ambiente emocional que rodea a las personas (gru-
po familiar y grupo social) interviene en la génesis y desarrollo de la pa-
tologia mental.

Los Grupos Multifamiliares se revelan asi como respuestas terapéuti-
cas adecuadas para aportar soluciones y comprension a todos los aspectos
propios de las patologias mentales: interdependencias, duelos, el sentido
de las crisis desorganizativas, cronicidad, regresiones, violencia, limites,
procesos de identificacion, despersonalizaciones y procesos que intervie-
nen en el cambio psiquico.

Esta forma de entender nos ha llevado a las dindmicas grupales actua-
les, siendo el GMF un instrumento clave para la comprension y tratamiento

181



de los fenomenos interpersonales, tanto normales como patologicos. Ade-
mas, es un encuadre que siempre contempla los Derechos Humanos ya que
empodera a los usuarios y sus familias para lograr una eficaz Recupera-
cion, evitando estigmas, paternalismos o aislamiento de la persona con un
problema mental severo.

UN RECORRIDO POR LA FORMACION EN GRUPOS MULTIFAMILIARES

Como hemos visto, la experiencia se inicia en Argentina, y es a las
instituciones de Buenos Aires donde acuden personas en formacion, sobre
todo de Espatia, Italia, Uruguay y Portugal.

Jorge Garcia Badaracco fundo en 1962, dentro del Hospital Neuropsi-
quiatrico «T. Borda» de Buenos Aires, la primera Comunidad Terapéutica
de Orientacion Psicoanalitica; y en 1964 organizo el primer Hospital de
Dia de Buenos Aires. Un afio después denomino a su dispositivo clinico
como «Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Estructura Multifami-
liar». Luego, en 1968 abandona el hospital y Maria Elisa Mitre funda en
1997, junto a otros colegas, la clinica privada DITEM (Diagndstico, Inves-
tigacion y Tratamientos de Enfermedades Mentales). En ésta permanece
trabajando durante 25 afios. En 1978 fue uno de los miembros fundadores
de la Sociedad Argentina de Terapia Familiar —SATF— (primera institu-
cion sobre la especialidad en el pais) y durante el periodo 1980-1984 llevo
a cabo su presidencia durante dos mandatos de la APA.

FORMACION EN ARGENTINA

Katherine Walter, secretaria de DITEM indica que los primeros rotan-
tes espafioles fueron en 1999-2000. Probablemente, fue una difusion que
se hizo en Espafia especialmente, ya que inicialmente no habia convenios.
Hoy en dia los rotantes vienen como resultado de la transmision de boca a
boca, y siguen rotando en la actualidad.

El instituto que aglutina las distintas intervenciones multifamiliares
en diferentes centros y que dirigia Badaracco se llama Instituto de Psi-
coandalisis Multifamiliar, coordinado hasta el 2010 por Hernan Simond. El
proyecto se desarrolld en varias etapas conceptuales y crecientes niveles
de profundidad tedrica. Los centros principales donde se realizan GMF
son:

— Hospital monografico Borda (de hombres)

— Hospital Moyano (de mujeres)

— Centro Privado DITEM (de la Fundacion Maria Elisa Mitre) tipo
Hospital de dia

182



— APA (Asociacion Psicoanalitica Argentina)
— Sanatorio municipal de Julio Méndez
— Hospital de nifios Ricardo Gutiérrez

La Fundaciéon Maria Elisa Mitre ofrece en la actualidad un Programa
de posgrado a los estudiantes que hayan concluido la Licenciatura de Psi-
cologia y quieran formarse en Psicoandlisis Multifamiliar. Ademas, man-
tiene un programa estructurado de pasantias que vienen de distintos paises
como Espafia, Francia, Uruguay, Italia... y un programa de practicas para
alumnos en los Gltimos afios de la licenciatura de Psicologia en colabora-
cion con la Universidad de Buenos Aires (UBA).

GRUPOS MULTIFAMILIARES EN ESPANA

— Norberto Mascard es el introductor del psicoanalisis multifamiliar
en Espaiia, fue colaborador de Badaracco en la clinica DITEM.
En 1984 trabaja en Bilbao, en el Hospital de Dia Uribe-Costa, es-
tableciendo el modelo de Comunidad. El primer GMF lo realiza
con Jos¢ Maria Ayerra, que también contactd con Jorge Garcia
Badaracco, y Asun Echanove, que sigue celebrandose de forma
semanal durante dos horas con pacientes de Hospital de Dia, en
el que Norberto Mascar6 estuvo tres afios como supervisor. En
los primeros afios Jorge Garcia Badaracco estuvo presente en este
grupo de forma esporadica, aunque su amistad y multiples contac-
tos posibilitaron un dialogo fluido con ¢él.

Parece ser que fueron los primeros en Europa, luego se desarrolla-
ron en Suiza y sur de Francia.

— Pilar Nieto sigue también este modelo en el Hospital de Dia del
Hospital Central de Cruz Roja en Madrid.

— Jordi Marfa comienzan el Grupo Multifamiliar el 7 de Enero de
2008, de los primeros GMF en el ambito publico de Catalunya,
en el Centre de Salut Mental d’Adults-2 de Badalona, del que es
director desde 1995.

— Rubén Caridad realiza supervision de GMFs en Catalufia y otras
Comunidades. Realiz6 su formacion en Buenos Aires en el Hos-
pital Borda y la APA. En Barcelona comenz6 un espacio multifa-
miliar en 2010.

— Jesus Salomon Martinez es autor, junto con Hernan Simond, del
unico libro publicado sobre este tema en Espafia, tras la muerte
de Badaracco, con material inédito (el nimero 52 de la coleccion
estudios de la AEN). Lleva realizando grupos desde 2008, actual-
mente en Mdlaga.
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ForMACION EN EspANA

Isabel Elustondo es de las primeras personas en acudir a rotar a las
instituciones argentinas, entre febrero y junio de 2005, junto con dos resi-
dentes de Leganés, Rosa Roy e Isabel Mitja, gracias a la informacion de
Javier Sempere, que habia estado alli durante unos 6 meses hacia poco.
En ese momento no tenian experiencia en la formacion. Isabel cuenta que
les llevaban a sus casas a comer o cenar, les acompafaban a todos sitios,
estuvieron muy cercanos, sobre todo Hernand Simond. No parecia que
hubiera alumnos de otros lugares. Personalmente fueron transmitiendo la
experiencia a muchas personas. De Getafe y Leganés fueron pronto los
siguientes residentes. Los sucesivos fueron Angel Ramos y Esther Garcia
de Bustamante, todos en varias ocasiones. En 2009 ya habia mas de 5
residentes rotando simultaneamente, y personas de Italia, otros sitios de
Espafia, etc.

José Luis Lopez Atienza se inicia en la terapia multifamiliar en el
Hospital de Dia de Uribe-Costa en 1984, y después los lleva a su consulta
privada, en un inicio vinculados a grupo de adolescentes, en 2000. Con
Maribel Blajakis comienza la Formacién Continuada de OMIE en Barce-
lona y en 2005 en Bilbao. La formacion continuada en Barcelona estuvo
centrada inicialmente en Trastornos de Personalidad, pero siempre inclu-
yendo formacion en GMF. La formacion en Bilbao se centrd en principio
para adolescentes y nifios, incluyendo asimismo los GMF.

Ademas han realizado los siguientes cursos de manera conjunta:

— 2004-05 en Canarias

— 2007-08 en Badajoz durante 4 encuentros

— 2010 en Granada durante 5 encuentros

— 2010 cursos en Madrid en la Agencia Lain Entralgo (organizados
por Aurora Parada)

— 2011 de nuevo Badajoz

— 2016, 2017 y 2018 en Toledo (4 encuentros cada afio)

— 2016, 2017 y 2018 formacion y supervisiones en el Hospital In-
fanta Sofia de San Sebastian de los Reyes.

Javier Sempere, tras la rotacion por Argentina, en 2005 pone en mar-
cha en colaboracion con Claudio Fuenzalida en Elche (Alicante) el Cen-
tre de Terapia Interfamiliar (CTI), centro clinico privado especializado en
salud mental, que se centraba en la psicoterapia y en las actividades de
formacion continuada para profesionales de la zona sureste. En 2008 se
crea la Asociacion Salut Mental, con sede en el mismo centro, para faci-
litar la accesibilidad a recursos de tratamiento a familiares y pacientes, y
para promover la investigacion y formacion en salud mental. En el seno de
ambas instituciones se gesta un foro de profesionales dedicado al estudio,
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formacion y supervision en psicoterapia, que finalmente se centra en la
terapia multifamiliar, e imparte diversos cursos de formacion.

REUNIONES EN MADRID

Se estan llevando a cabo reuniones en Madrid de personas que coor-
dinan Grupos Multifamiliares. La primera reunién fue abril de 2014, y fue
convocada por el equipo del GMF del CSM de Getafe. Posteriormente
ha ido rotando la sede y organizacion de los encuentros: CAI-6, Parla,
Leganés, EASC-Villalba, varios dispositivos de la Fundaciéon Manantial
(Barajas, Alcorcon), el Hospital de dia del Hospital Infanta Sofia, por
ejemplo. Los Grupos Multifamiliares se realizan actualmente en diferen-
tes contextos (servicios sociales de atencion a infancia y familia, recursos
de rehabilitacion de salud mental, servicios sanitarios hospitalarios, ambu-
latorios, hospitales dia, Unidades de Conductas Adictivas, Asociaciones
de familiares, etc). Posteriormente se fueron uniendo a las reuniones por
proximidad los dispositivos de Castilla-La Mancha que habian iniciado
también Grupos Multifamiliares, fundamentalmente Hospitales de Dia y
la UHB de Guadalajara.

En principio se ha tratado de reuniones informales, en grupo, sin una
coordinacion definida, rotatorios, con presentacion de cada dispositivo o
recurso. Se han ido explicando encuadres, dificultades con las instituciones
que nos albergan, se han facilitado visitas, y se han tratado temas comunes
que nos preocupaban: papel de la coordinacion, formacion y supervision,
encuadres diversos, nacimiento de los grupos abiertos a la comunidad (por
ejemplo en los Centros de Apoyo a Familias) o en la Unidades de Agudos.
Estos ultimos han supuesto una forma diferente de entender el interna-
miento, menos restrictivo, mas participativo, mas orientado a la recupera-
cion y a la direccion de la persona de su propio proceso.

Se ha creado la red y la posibilidad de participar en proyectos, por
ejemplo del Laboratorio italiano, y de ahi surgié un subgrupo organiza-
dor del VII Encuentro Internacional de Psicoanalisis Multifamiliar, que se
celebro los dias 26 y 27 de octubre de 2017 con el lema «Conversaciones
sobre Clima Emocional». Se ha decidido que el Encuentro sea en circulo,
con presentaciones de 10 min a modo de disparadores en bloques de 3-4
presentaciones, y dejando mas espacio a la conversacion. Muchas presen-
taciones se han realizado en equipo, transmitiendo el espiritu horizontal y
la conversacion compartida, favoreciendo el didlogo y el intercambio, e
invitando a familias. El Encuentro se ha centrado en que la coordinacién
ponga el acento en los aspectos emocionales y experienciales de los conte-
nidos, y creemos que se ha conseguido vivir un clima intimo muy similar
al de nuestros Grupos Multifamiliares.
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VII

COMUNICACIONES






EL GRUPO OPERATIVO COMO INSTRUMENTO
DEL CAMBIO: EXPERIENCIA EN UNA UNIDAD
DE SALUD MENTAL

M.“Isabel Bueno Soriano, Carolina Anton Monllor, Sergio Revenga
Montejan, Laura Gonzdalez Bixquerty Carlos Castor Moreno Rubio

INTRODUCCION

Se describen los efectos terapéuticos de un grupo de psicoterapia rea-
lizado en las consultas externas de Salud Mental durante los meses de
Febrero a Junio de 2017. Se llevaron a cabo un total de 17 sesiones de
periodicidad semanal, con una duracion de 90 minutos. La derivacion tuvo
lugar desde las consultas externas de Psiquiatria, siendo el criterio de in-
clusion el diagnostico de trastornos neuréticos, principalmente procesos
depresivos de larga evolucion en mujeres adultas de mediana edad (35-
55 afios). Participaron 12 mujeres de las cuales 8 finalizaron el grupo y 4
abandonaron.

METODOLOGIA

El marco teérico desde el que se trabaja es la concepcion operativa de
grupo (Pichon-Riviére, E., 1978), cuyo fundamento principal parte desde
un enfoque social y psicoanalitico, y tiene como principal interés la cons-
truccion de los procesos intrapsiquicos que se producen en la interaccion
del sujeto con la realidad externa, siendo el grupo un espacio donde poder
poner palabras a los vinculos individuo-grupo-sociedad. Entre las caracte-
risticas que conforman los grupos operativos, destacan sus dos planos que
seran fuente de analisis para la coordinacion, el plano de la tematica y la
dindmica grupal.

El grupo fue coordinado por una psicologa clinica del centro, y la psi-
cologa residente que rotaba por la unidad, encargada de realizar la obser-
vacion y devolucion de emergentes, 30 minutos antes de la finalizacion de
las sesiones con el fin de producir insights que afectaran a la resolucion de
la tarea grupal. La tarea del grupo consistioé en ampliar el autoconocimien-
to del yo, reordenar la historia y circunstancias personales, comprender
fracturas biograficas o romper sus inercias mediante el proceso pautado de
maduracion de algunos aspectos de la personalidad.

Se realizé una medida pretest y postest en el que se evaluaron sin-
tomas de ansiedad y depresion (STAI y BDI). En el analisis estadistico
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(Prueba Wilcoxon) se obtuvieron diferencias significativas (o 0.05.) en las
tres escalas, y una reduccion de sintomas tras finalizar la terapia grupal.

RESuLTADOS

Respecto a la evaluacion del proceso grupal, es importante sefialar que
cada experiencia grupal es unica y diferente. Trataremos de describir el
acontecer grupal a través de algunos emergentes, y situaciones que tienden
a repetirse en este tipo de grupos.

En la fase de pretarea predominé un clima grupal de rabia, que era de-
positada en el exterior (culpa, envidia, injusticia). La descarga emocional
era intensa, y se observaba la asuncion de un rol tendente a la victimiza-
cion ante la narracion de situaciones de pérdida. Los silencios eran escasos
y generaban gran angustia en el grupo. Se produjo la confusion sobre la
tarea explicita (;para qué, como?) y el intento de sabotaje al grupo tera-
péutico con la creaciéon de un grupo paralelo de «Whatsapp». Los emer-
gentes mas relevantes de dicha fase fueron: «;Esto es como un colegio?
(Quién empieza a hablar? Soy la oveja negra. Te sacan un ojo por verte
ciego. Las mujeres somos muy malas. Se me ha hecho el corazon de hielo.
Me emociono. Soy tontay.

En la fase de tarea, y a partir de la sesion 6, cuando el grupo quedd
cerrado, aument6 la pertenencia (cohesion grupal), y la pertinencia con
momentos de elaboracion de tarea, se pudo observar el intercambio y
aprendizaje de nuevos roles, y responsabilidad ante el sufrimiento propio.
Aumentaron los silencios y con ello el pensamiento grupal. Surgieron con-
flictos relacionados con la ruptura de confianza, y cuidado ante situaciones
de crisis. Los emergentes mas llamativos de la fase tarea fueron: «;Qué
hacer con la tortilla de nuestra vida? La muerte de los que se van, ;y los
que se quedan? Me enfrenté a mi padre. No hemos tenido nada. Qué bien
lo pasabamos.

En la fase final, se produjo un rechazo al limite temporal prefijado. Se
puso en marcha el duelo por la pérdida del grupo terapéutico y se hizo no-
table la incertidumbre post-grupal con el resurgimiento de miedos basicos.
Finalmente el grupo realizé un cierre con la aparicion de proyectos futuros
como adaptacion activa a la realidad. Los emergentes que definieron la
ultima fase del grupo fueron: «El miedo a volver a como estaba. Somos
una pifia. Me ha dolido que no vengan. No todas estamos bien. No queria
venir, pero estoy contenta. Ves que hay gente que esta como ti».

Respecto a la valoracion final del grupo, las pacientes destacaban as-
pectos tales como una disminucion de la inseguridad personal, la creacion
de vinculos de confianza y apoyo, y una reduccion del nivel de ansiedad
y del 4nimo depresivo junto con una mayor toma de conciencia de sus
propias dificultades.
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La impresion clinica fue favorable, con buena evolucion a nivel gene-
ral aunque con diferente grado de mejoria clinica. Sefialar que no se elabo-
raron temas de gran interés como la negacion de la sexualidad femenina y
el escaso protagonismo de los hombres.

CONCLUSIONES

El grupo operativo se sitGia como un instrumento de gran utilidad
en los dispositivos de Salud Mental para facilitar la lucha contra el es-
tereotipo, la tendencia a la cronificacion de las patologias clinicas, y la
disminucién del sufrimiento psiquico. Desde la concepcion operativa de
grupo descrita por Pichon, son esenciales los espacios donde a través de
los vinculos con el otro, el sintoma deje el protagonismo a la palabra para
que a través de ella la persona pueda acceder al abordaje del conflicto y
disminuir asi, su sufrimiento psiquico.
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EXPERIENCIA PRACTICA:
GRUPOS DE PSICOTERAPIA COMUNITARIOS
ASOCIACION BIENESTAR Y DESARROLLO (ABD)

Carmen Calafat Siquier, Laura Pifieiro Sanz y Carolina Torralbo Muiioz

INTRODUCCION

Desde 2009 vemos las consecuencias de una grave crisis econdémica,
que afecta directamente en la salud y el bienestar las personas. El riesgo de
pobreza, las desigualdades y la exclusion social van en aumento.

Desde los diferentes recursos ¢ instituciones sanitarias, sociales y
comunitarias podemos observar como el impacto de dicha crisis (la pri-
vacion material, falta de expectativas, percepcion de inutilidad, falta de
autoestima...) produce un deterioro en la salud (cambios en el estado
de animo, ansiedad, desesperanza, conductas poco saludables, auto li-
ticas...) suponiendo un aumento en la demanda médica, en la toma de
medicaciéon y en la percepcion de mala salud. De ahi la necesidad de
crear una respuesta social y de proximidad en la que las personas puedan
participar, compartir, tejer red y construir su propio bienestar de manera
libre y autonoma.

Desde 2013, Multiplicando Salud se ha puesto en marcha en dife-
rentes territorios. Actualmente hay tres grupos en funcionamiento, uno en
Madrid y dos en Barcelona.

METODOLOGIA

Son espacios grupales abiertos a la comunidad, de acceso libre y gra-
tuito, en ellos tienen cabida personas de todas las edades y todas las ca-
racteristicas socioculturales. Las sesiones mantienen la misma estructura
(frecuencia quincenal y dos horas de duracion durante todo el afio). Estan
conducidos por dos profesionales.

El grupo se convierte en un conjunto de espejos en el que cada uno
de los/as integrantes recibe la imagen que los/as demas proyectan sobre
si mismos/as, enriqueciéndonos de sus miradas y dotando de fuerza el
cambio necesario para encontrarse mejor. En el grupo se retinen de ma-
nera simultanea diferentes contextos, integrando intervencion e impacto
sobre varios planos: 1) sobre cada individuo, 2) sobre la dindmica familiar,
3) sobre la dindmica del grupo subyacente y 4) sobre el marco social repre-
sentado por la globalidad del contexto.
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Sus objetivos son:

— Mejorar el bienestar de las personas participantes en el grupo.
— Prevenir situaciones de aislamiento social aumentando el tejido
social.

La entrada en el grupo se hace a través del boca-oido entre personas
participantes o profesionales que conozcan el servicio, no existe un mo-
delo de derivacion concreto, unicamente se «recomienda» el servicio y es
la familia o persona la que se pone en contacto con el grupo (via mail o
telefonica, o acudiendo directamente al grupo).

El grupo tiene una gran capacidad de autorregulacion, entendida como
la capacidad del grupo para complementarse entre las diferentes personas
y regular los desequilibrios que se produzcan a lo largo del proceso. El
grupo representa una mini sociedad, en la que se pueden dar las mismas
tensiones que las personas viven en cualquier otro contexto o grupo social
(familia, empresa, asociacion...): tensiones con la autoridad, entre pares,
necesidad de mantener la cohesion, conflictos de roles, con el poder, etc.
El conocimiento y reflexion sobre estos temas es fundamental como base
para una ciudadania activa constituida por sujetos reflexivos.

En cuanto al desarrollo se podrian diferenciar tres momentos clave en
cada sesion:

1. Momento inicial. Presentacion, indicaciones basicas y comienzo
de la sesion.

2. Desarrollo. Las sesiones tienen una misma estructura y metodo-
logia que favorece el afloramiento de experiencias, sentimientos y
vivencias de las personas y la interaccion entre ellas generando un
discurso compartido en el que todos los asistentes pueden aportar,
interpelar y sumar a partir de su propio bagaje personal y familiar.
Es fundamental crear un clima grupal adecuado, célido y libre en el
que la persona pueda sentirse comoda y parte del grupo, de esta ma-
nera se incrementara la adherencia al grupo y su motivacion para
el cambio. En el propio grupo se clarificara cualquier demanda,
duda, sugerencia. Las personas participantes son las protagonistas
durante todo el proceso. A medida que aumenta la cohesion grupo
se va profundizando en las relaciones van aflorando las dificultades
relacionales de las familias, rasgos de nuestra personalidad y expe-
riencias biograficas que se reactivan en el contacto con los/as otros/
as y dan lugar a identificaciones, comienza el descubrimiento de
algunas areas de uno/a mismo/a y el tipo de vinculos que mantene-
mos a través de los y las otras.

3. Cierre. La frecuencia en la asistencia/ participacion (mas constan-
te o esporadica) y la intensidad variaran en funcién de la persona
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y del clima grupal que se genere. En el caso de que los/as pro-
fesionales referentes no participen en el grupo y emerja alguna
situacion especialmente conflictiva se procedera a coordinar con
¢l/ella la situacidn, al igual que se motivara a las personas impli-
cadas a tratarlo con él/ella.

CONCLUSIONES

A modo de analisis de los grupos que actualmente estan en funciona-
miento, con una media de 25 personas por sesion, podemos destacar:

1.

2.

Se ha conseguido crear y consolidar una matriz grupal (el 70%
acude a mas de cinco sesiones, el 60% mas de diez).

El 75% acude a través de «recomendacion» de otros dispositivos,
siendo el 25% por iniciativa propia.

En las encuestas de satisfaccion se recoge que al 90% les parece
util acudir al grupo, el 100% nota mejoria y lo recomendaria.
Los principales temas tratados han sido: relaciones (familiares,
de violencia y de pareja), miedo y soledad, autoestima, toma de
decisiones, formas de cuidar, limites y enfermedad.

Se observa una mejoria en la capacidad de escucha y en el insight
sobre la responsabilidad del propio malestar, aumento en las in-
teracciones y ruptura de situaciones aislamiento, construccion de
narrativas diferentes y aumento de la seguridad y confianza.

A su vez desde 2014 y relacionado directamente con estos espacios, el
Centro de Terapia Interfamiliar de Elche y ABD gestionan la formacion de
Experto «Intervenciones Grupales Multifamiliares en contextos sociales,
educativos y sanitarios.

Multiplicando Salud funciona como un laboratorio natural que de-
muestra que las personas no estan solas en su contexto, confirmando y
visibilizando que tenemos recursos, competencias y herramientas adquiri-
das desde nuestra propia experiencia vital que son utiles para los/as demas
y para nosotros/as mismos/as. A través de la propia participacion e inte-
raccion grupal se posibilita la recuperacion y mejora de las personas. La
comunidad debe ser la protagonista de sus transformaciones.
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EL GRUPO MULTIFAMILIAR COMO SOSTEN
Y VALIDADOR DEL DISCURSO DEL SI MISMO
DEL ADOLESCENTE

Sergio Camacho Borrego, Esther Ahijado Ramiro, Sergio Revenga
Montejano, Maria Isabel Bueno Soriano, Laura Gonzdlez Bixquert
y Carlos Castor Moreno Rubio

INTRODUCCION

Rassial (1), en sus escritos acerca de la adolescencia parafrasea a
Montaigne, «yo no pinto el ser, pinto el pasaje». Define la adolescencia
como un tiempo de recapitulacion y de inauguracion, un espacio donde se
abre o reabre un derecho al vagabundeo de un pensamiento despojado de
sujeciones clasicas (Rassial, 1996).

En el grupo de pacientes y familias que presentamos, entendemos este
concepto de Rassial, de pasaje, como un estado en continuo dinamismo,
con sus idas y venidas, con su creacion y su repeticion, y esto en diferentes
planos.

Primeramente, en el plano del adolescente, vamos acompanando y
puntuando los discursos de los pacientes, desde los mas enmarafiados en
los rituales familiares patologicos, hasta aquéllos mas descarrilados del
torrente familiar y que plantean interrogantes. En un segundo plano esta
el familiar, para unos padres la adolescencia del hijo, que para ellos es
una crisis, es un paso necesario para la reorganizacion familiar, obligan-
do a los padres, como personas, a reinventar su lugar (1). En tercer lugar,
destacamos el grupo como un espacio de creacion al modo de objeto
transicional, un paso por un lugar de ensayo de relacidon, expresion, de
poner en practica emociones que ayuden a relanzar el vinculo social mas
alla de las paredes del Hospital, Ntra. Sra. del Prado de Talavera de la
Reina, Toledo.

Garcia Badaracco define la psicopatologia como un conflicto vin-
cular acontecido en la infancia y sostenido a lo largo del tiempo con un
complejo entramado de relaciones e interdependencias familiares pato-
genas que impiden el proceso de diferenciacion e individuacion de las
personas (2). Este proceso de individuacion es especialmente importante
en el adolescente, este tiene que crear su propio discurso alejandose del
de los padres y del objeto idealizado donde sus padres le colocan para
manejar sus deseos y frustraciones. Asimismo, los padres deben separar-
se de lo que parecia una parte de ellos mismos, deben efectuar también
un trabajo de duelo (3).
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ENCUADRE

Desde la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil de Talavera de la
Reina en septiembre de 2016 iniciamos un grupo de pacientes entre 12 y
17 afios, familias, profesionales y también profesionales en formacion. La
falta de un Hospital de Dia, la carga asistencial y la escasez de recursos
en la red nos alentaba a crear un espacio donde podamos atender mejor
a las familias con mas necesidades. Nuestra intencion ha sido crear un
lugar que fuera creciendo, abierto, y donde pudieran caber las historias
personales y familiares y sus complejas interacciones con otras familias.
Ha habido dos reglas que definen el encuadre terapéutico: la primera, la
confidencialidad; y la segunda, el respeto entre los integrantes. Seguimos
las caracteristicas de grupo ya pensado por Sempere (2005) en las areas de
Orihuela y Torrevieja en la Comunidad Valenciana, grupo abierto, hetero-
géneo y voluntario, con la consigna de «los jueves tenéis la oportunidad
(pacientes y familias) de ser atendidos terapéuticamente a través de una
terapia de grupo» (4).

REsSuLTADOS

Presentamos el proceso de dos pacientes del grupo que describe dife-
rentes procesos en tiempo y en grado de éxito o no en relacion con lo que
se partia, una marafia de discursos familiares superpuestos. Los nombres
de los pacientes son ficticios.

— Natalia es una paciente de 15 aflos que viene acompaiiada con su
madre, presenta una clinica basada en la inhibicién. La madre en
el grupo invade continuamente el espacio, se coloca desde el lado
de los terapeutas con consejos a los demads e interrumpe, no hace
caso a las sefales del grupo de que deje espacio a los demas. A la
cuarta sesion, al salir, la hija la llama pesada y ella se muestra en-
fadada y amenazante, desde esa sesion no han vuelto a acudir. En
este caso no hay un tiempo para que la paciente muestre su propia
subjetividad y queda aplastada por una madre que invade.

— Diana, una paciente de 16 afios, acude desde el principio con su
madre. Es una paciente a la que le cuesta pero acepta el encua-
dre grupal, inicia seguimiento unos meses antes en la Unidad por
un cuadro de angustia vivida de forma muy aversiva, en relacion
con posibles alucinaciones visuales y de sensaciones de ser toca-
da, insomnio y pensamientos autorreferenciales. La paciente no
habla, esté alerta y no falla, sus gestos son inexpresivos, la madre
interviene poco, cuenta una relacion de silencio de padre e hija,
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llevan afios sin hablarse, aunque refiere que si habia complicidad
entre ellos hasta la preadolescencia. La madre deja de acompafiar-
la y acude con una tia materna. En la penultima sesion participa y
cuenta su historia en relacion con su padre, a raiz de que el grupo
en ese momento la insta a hablar y ella lo hace.

CONCLUSIONES

En relacion con los tiempos del grupo, pensamos a posteriori que te-
niamos que tolerar un calentamiento excesivo, para expresarse mas alla de
las conversaciones superficiales o el uso de metaforas para referirse al si
mismo.

Con el tiempo de los padres, observamos como se crea en el grupo un
espacio de prueba, una especie de laboratorio donde se ensayan las rela-
ciones que permite observar al hijo e ir construyendo confianza a través
de la palabra.

Asimismo, los terapeutas hemos precisado nuestro propio tiempo para
ver consolidarse al grupo. El tiempo permite evidenciar el cumplimiento
de objetivos relativos a la creacion de un lugar seguro y protegido donde
poder expresar.
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EXPERIENCIA DEL GRUPO DE ESCUCHADORES
DE VOCES DEL CSM DE PARLA

Clara Cocho Santalla, Cristina del Alamo Jiménez
y Concepcion Baro Santamarta

INTRODUCCION

A principios de 2017, en el marco de la Unidad de Psicoterapia Gru-
pal y Psicoterapia Individual de la Unidad Clinica de Psiquiatria y Salud
Mental de Parla, nace el grupo de Escuchadores de Voces. Se trata de un
espacio donde se realiza una intervencion terapéutica grupal que se desa-
rrolla con personas en tratamiento en el propio centro, que presentan alu-
cinaciones auditivas y sintomas psicoticos, que bien pueden estar activos
en el momento actual o formar parte de una experiencia pasada recortada
en el tiempo. Con una orientacion analitica, se plantea la necesidad de
abordar la experiencia de las voces en un sentido holistico.

Partimos de un concepto amplio del sintoma, en el que no supone
Unicamente la manifestacion a erradicar de una enfermedad mental subya-
cente sino, por el contrario, dotarle de un sentido en si mismo dentro de la
complejidad de la persona (1). Entendemos que el contexto grupal resulta
beneficioso, ofreciendo un espacio donde compartir experiencias emocio-
nales con otros, lo cual permitiria aceptar las voces a través de la compren-
sion y de su integracion emocional, potenciando la actividad terapéutica.

MEeTopoLoGia. OBJETIVO Y ENCUADRE

El objetivo amplio del grupo seria poder comprender y dar un sentido
a las voces y la experiencia psicotica integrandola dentro de la biografia
personal de cada paciente. Fruto de este objetivo nace un grupo heterogé-
neo en cuanto a diagndstico, pues el criterio de inclusion pone el foco en
la experiencia de escuchar voces dentro de una sintomatologia psicotica.
Unicamente se considerd que la participacion resultaria contraproducente
en aquellas personas con cuadros clinicos descompensados en la actuali-
dad, y en aquellos pacientes con escasa capacidad de introspeccion.

Se trata de un grupo cerrado durante el periodo de septiembre a junio
que se lleva a cabo con frecuencia semanal en el CSM. La tematica en cada
sesion gira en torno a los contenidos que los propios participantes aportan
en las intervenciones. La coordinacion, llevada a cabo por una psiquia-
tra, trabajadora social y MIR dentro del itinerario formativo, tiene como
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objetivo crear un clima que facilite las intervenciones, generando un dialo-
g0 que contribuya a la comprension de las experiencias.

Se mantuvieron entrevistas individuales con cada uno de los pacientes
antes del inicio del grupo. Se informo de la creacion de este nuevo grupo y
de su objetivo, ofreciéndoles la posibilidad de formar parte de ¢l y hablar
de su experiencia de las voces.

Discusion

Entendemos que los fendmenos alucinatorios que experimenta una
persona surgen precisamente en el seno de la misma, es decir, son el
reflejo de su propia complejidad, de su historia biografica, sus creen-
cias, experiencias, sus anhelos, sus partes rechazadas, etc. Esto supone
un punto clave, porque permite dotar de sentido aquello que la persona
experimenta (2). La voz deja de ser un fenomeno que invade caprichosa-
mente, sino que en algiin punto se relaciona con la persona, permitiendo
una salida a través de la aceptacidén y comprension del fendomeno. Esto
se aplica tanto a aquellas personas que persisten en la escucha de voces
como aquellas que tras el episodio y con medicacion dejaron de escu-
charlas.

No cabe duda del caracter intrusivo e invasivo que suponen las voces,
acompafiadas de una intensa sensacion de vulnerabilidad en muchos ca-
sos. Si a ello le sumamos el hecho de que tradicionalmente en el campo
de la psiquiatria mas médica, la preocupacion principal se limitaba a la
identificacion del sintoma y tratamiento farmacologico, la consecuencia
se hace evidente para muchos de los pacientes: esas voces se transforman
en un «elemento a ocultar» (2,3). La mayoria de los pacientes reconoce
ocultarlas en ocasiones por temor a las consecuencias que pudiera acarrear
el reconocer su persistencia: ingresos, nuevos tratamientos, aumento de
la inquietud/preocupacion familiar, cuestionamiento de su salud, despido
laboral, etc.

Es un hecho que un nimero no desdefiable de personas dentro del cir-
cuito de Salud Mental presentan fendmenos o sintomas de manera persis-
tente a pesar de los tratamientos farmacolodgicos, lo que hace pensar en la
necesidad de un abordaje diferente que permita una comprension mas alla
del fenomeno en si (4). Teniendo como referencia la filosofia del movi-
miento de escuchadores de voces, aunque con algunas diferencias obvias
al desarrollarse dentro del marco de la Salud Mental en personas con un
diagnostico establecido desde hace afios, se plantea la idea del Grupo de
Voces como una herramienta mas de apoyo y ayuda, diferente al abordaje
clasico (4,5).
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REsuLTADOS

En lineas generales hubo una gran aceptacion. El sentimiento de per-
tenencia al grupo y de apoyo mutuo se fue forjando rapido y fue evidente
durante todo el recorrido. Progresivamente el grupo iba adquiriendo un
clima de mayor confianza. Pasando de intervenciones meramente descrip-
tivas, a trabajar en un plano mas personal en el que se realizaban reve-
laciones biograficas, impresiones personales acerca de los contenidos de
las propias voces o la intencionalidad de las mismas. El grupo permitia
dimensionar las consecuencias que derivaban de la angustia que las voces
les generaban o en el caso de voces cuidadoras, aquellas situaciones en las
que precisaba oirlas para calmarse.

A pesar del corto recorrido del grupo, los beneficios han sido evi-
dentes. Expresaron el beneficio de poder expresar libremente el contenido
de sus voces delante del resto de integrantes del grupo, asi como que los
otros las pudieran compartir con ellos, sin cuestionamientos. Esto permitia
desproveerlas del cariz negativo al que acostumbraban en otros circulos,
sintiéndose legitimados y aumentando su confianza.
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GRUPO DE APOYO EN LA CRIANZA EN MUJERES
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

Clara Cocho Santalla, Raquel Garcia Baro, Concepcion Baro Santamarta,
Pilar Sanchez del Hoyo'y Cristina del Alamo Jiménez

INTRODUCCION

A pesar de contar con escasos datos epidemiologicos al respecto del
nimero de pacientes con trastorno mental grave (TMG) que son padres,
resulta evidente que se trata de una cifra nada anodina dentro de la pobla-
cion de pacientes que acuden al Centro de Salud Mental. Se enfrentan,
ademas de a las dificultades propias de la funcion parental, a otras relacio-
nadas con las fluctuaciones y reagudizaciones de la sintomatologia de su
enfermedad.

Una vision de la enfermedad mental como tinicamente deficitaria, jun-
to a la escasa orientacion en la crianza ordinaria de los hijos, mas alla de
los momentos de actuacion en crisis, hace que la maternidad resulte en
muchas ocasiones una materia dificil de abordar para este colectivo tanto
en su entorno social como desde el punto de vista asistencial. A pesar de
ello, se ha demostrado el caracter positivo que ejerce la maternidad sobre
las pacientes y su evolucion clinica (1,2).

Por ello creemos que uno de los objetivos desde los servicios de Salud
Mental deberia ser favorecer la igualdad de condiciones a la crianza en
esta poblacion.

METopoLoGiA. OBJETIVOS

El Grupo de Apoyo en la Crianza en Mujeres con Trastorno Mental
Grave nace en el Centro de Salud Mental de Parla como respuesta a algu-
nas necesidades detectadas en un determinado colectivo dentro del grupo
de personas diagnosticadas de TMG. Hablamos de aquellas pacientes que
son madres y que ejercen una funcion de crianza de sus hijos.

Entendemos que la familia y el rol parental forma parte de las vidas
de estos pacientes y por tanto debe incluirse dentro de los espacios de tra-
tamiento. Se plantea el beneficio de poder proporcionar un espacio en el
Centro de Salud Mental donde poder abordar, desde la parte mas sana de
cada paciente, las dificultades del rol parental y la repercusion del mismo
en la propia familia.

En este sentido, se plantea como objetivos del grupo:
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a) Trabajar la expresion de emociones, miedos y dificultades vincu-
lados a la maternidad.

b) Hablar y trabajar acerca de los miedos en torno a la propia en-
fermedad y sus repercusiones en la crianza de los hijos, y los
sentimientos que generan.

c) Trabajo con las posibles patologias relacionadas con la vincula-
cion con los hijos.

Encuadre del grupo

Grupo terapéutico y de apoyo cuenta con dos conductores una psi-
quiatra y una trabajadora social incluida dentro del programa de continui-
dad de cuidados.

Se lleva a cabo en la sala de grupos del CSM de Parla, con frecuen-
cia quincenal, teniendo una duracién de 60 minutos. La derivacion de
las pacientes puede partir de cualquiera de los profesionales del centro.
Se incluyen pacientes mujeres, en seguimiento con diagnostico de TMG
que presenten dificultades en la crianza de sus hijos, hasta un maximo de
diez participantes. Los criterios de exclusion comprenden situaciones de
descompensaciones psicopatologicas agudas o alteraciones conductuales
graves.

Discusion

La mayoria de la bibliografia coincide en la complejidad al estudiar
la relacion entre la enfermedad mental del progenitor y las dificultades
posteriores de los hijos (3). La presencia de trastornos conductuales y
emocionales de los nifios se ha visto asociada sobre todo con la practi-
ca de crianza y factores como la hostilidad, comportamientos ansiosos
y conflictos entre los padres, no resultando significativa la asociacion
con los diagndsticos o manifestaciones psicoticas. Investigaciones mas
recientes sostienen que la estabilidad del nucleo familiar, los soportes
informales y las habilidades especificas de crianza podrian suponer los
principales factores protectores (4).

Varios autores han destacado la importancia de la relacion afectiva
entre la madre e hijo como generadora de un entorno que pueda permitir
el desarrollo de la diferenciacion e independencia del nifio (3,5). Autores
como Mabhler, Bowlby o Rutter sefialaron este vinculo parental como el
condicionante para un buen desarrollo de la salud mental en los hijos, ha-
ciendo énfasis no solamente en la formacion de vinculos, sino en la nece-
sidad de una contintia interaccion emocional y afectiva, reciproca y célida,
entre la madre o figura de apego y el hijo (5).
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CONCLUSIONES

El grupo de crianza permite un espacio donde el discurso y las inter-
venciones no se centran en los sintomas, la enfermedad, el tratamiento,
etcétera; sino a su funciéon como mujeres y como madres, desde su lado
mas sano. Representa un espacio de reflexion, escucha y verbalizacion
de sus dificultades en relacion a los hijos, parejas y su historia personal y
familiar. Este cambio de roles, desde el de «enfermo» a un papel normali-
zado, socialmente aceptable, resulta en muchas ocasiones liberador. Y les
permite encontrar nuevas formas de afrontamiento desde un papel activo y
de compromiso con el grupo. Poder expresar las aportaciones e inquietu-
des desde ese «otro lado», creemos que puede suponer un logro hacia una
mayor integracion social.

BIBLIOGRAFIiA

1. Diaz-Caneja A, Johnson S. The views and experiences of severely mentally ill mo-
thers-a qualitative study. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2004; 39 (6):472-82.

2. Khalifeh H, Murgatroyd C, Freeman M, Johnsons, Killaspy H. Home treatment as
an alternative to hospital admission for mothers in a mental health crisis: a qualitative study.
Psychiatr Serv. 2009; 60:634-9.

3. Ramos R, Nufez M, Piieiro S, Garcia-Luengo SM, Curras M, Viz C. Maternidad y
trastorno mental grave. Rev Norte Salud Ment. 2016; XIV (55):55-65.

4. Rullas M, Grande A, Rodriguez E. Habilidades de crianza en personas con trastorno
mental grave. Asociacion Madrilena de Salud Mental. 2011;13-9.

5. Sénchez Del Hoyo P, Sanz Rodriguez LJ. Hijos de padres psicoticos. Revision bi-
bliografica: implicaciones preventivas, de apoyo y terapéuticas. Psicopatol salud ment. 2004,
4:99-107.

207






PSICOTERAPIA DE GRUPO EN LOS PROGRAMAS
DE REHABILITACION CARDIACA

Angela de la Hoz Martinez y Rocio Espeso Gonzdlez

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en el mundo. Se observa un aumento de su incidencia, y una disminucion
de la mortalidad, atribuido al avance de los tratamientos en fase aguday a
las medidas de prevencion (1).

Los Programas de Rehabilitaciéon Cardiaca (PRC) son el tratamiento
de eleccion para los pacientes con cardiopatia isquémica (CI) (2). Existe
evidencia de disminucion, estadisticamente significativa, en la mortalidad
a corto y largo plazo (3, 4).

METODOLOGIA. OBIETIVOS. DESCRIPCION DEL PROCESO PSICOTERAPEUTICO
GRUPAL DEL PRC DEL HospITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE AsTURIAS (HUPA)

El PRC del HUPA es un programa de Enlace de los Servicios de
Cardiologia, Rehabilitacion, y Psiquiatria y Salud Mental. Se inicié en
abril de 2013. Se han atendido hasta octubre de 2017, a 412 pacientes. La
rehabilitacion fisica y la intervencion psicologica se realizan de manera
simultdnea y en formato grupal, con los objetivos generales de eliminar
o disminuir los factores de riesgo modificables, motivar para adquirir y
mantener habitos cardiosaludables, reducir el impacto emocional que su-
pone el infarto, facilitar el proceso de adaptacion de pacientes y familiares,
y crear un espacio de intercambio de informacién y vivencias comunes
sobre el cuidado fisico, emocional, familiar y social.

La evaluacion psicologica de cada paciente se realiza de manera in-
dividual, a través de entrevista clinica semiestructurada, evaluacion psi-
cométrica de ansiedad, depresion y patron de conducta tipo A (PCTA),
y de la exploracion de factores predisponentes que pueden interferir en
la rehabilitacion. La intervencion psicoldgica consta de entrenamiento en
relajacion, realizada por DUE, y grupos de psicoterapia, realizados por
psicologas clinicas. El nimero de pacientes es de 21, asignados a dos gru-
pos, con un total de 8 sesiones, de 90 minutos, y frecuencia semanal. Dos
meses después se inicia de nuevo el proceso con nuevos pacientes.

El enfermo coronario llega al PRC tras un evento cardiaco que pone
en peligro la vida. La «oportunidad» de intervenir en ese momento,
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constituye un factor terapéutico importante, porque al impacto emocional
se asocian, con frecuencia, sintomas ansiosos y depresivos, reactivos y
normales, que es deseable abordar, porque la descarga autonoémica de la
ansiedad es un riesgo de empeoramiento cardioldgico. Se abordan pro-
cesos de adaptacion, manejo del estrés, habitos nocivos, modificacion de
componentes del PCTA y adherencia a comportamientos saludables.

El abordaje grupal constituye un soporte y sostén terapéutico. Se
trabaja desde la sesion inicial la importancia de una actitud de escucha
y participacion. Cada paciente relata su evento cardiaco, y comienza el
proceso de identificacion y cohesion grupal. Se trata de acompaiiar a los
pacientes entendiendo que cada proceso es individual, subjetivo, y Gnico.
El terapeuta asume una posicion directiva y facilitadora para focalizar al
grupo en las tareas. El objetivo es ayudar al grupo y a cada paciente en el
analisis y comprension de sus comportamientos, emociones, pensamien-
tos, sensaciones corporales y reacciones fisiologicas desde una perspectiva
psicosomatica, que les facilite explorar nuevos modos de comunicacion y
relacionales. Se trata de favorecer el intercambio de experiencias vitales y
el desarrollo de potencialidades y habilidades, que les llevan a cuestionar
sus valores y dinamicas laborales y familiares, generandose asi nuevas
posibilidades y formas de autocuidado, que previenen recaidas.

RESULTADOS

El infarto es un acontecimiento altamente estresante. El grupo posibi-
lita un espacio donde compartir el impacto emocional. Ademas de incre-
mentar la motivacion y adherencia al resto de componentes del programa,
facilita la expresion emocional, reduciendo la hostilidad, depresion, y el
aislamiento social, factores de recurrencia de episodios cardiacos.

El trabajo grupal realiza la elaboracion conjunta de sintomas ansiosos,
depresivos y quejas somaticas. Se construye asi un espacio de resolucion
de problemas y regulacién emocional, donde los comportamientos cardio-
saludables pueden adquirirse y mantenerse. Se fomenta un manejo mas
adecuado de los recursos propios, y emergen nuevas formas de autocuida-
do, previniéndose recaidas.

La funcion de sostén del grupo es idonea para las enfermedades psi-
cosomaticas, ya que facilita vivenciar cuerpo y psiquismo como unidad,
introduciendo la dimension psiquica donde se prioriza el cuerpo.

CONCLUSIONES

Los PRC son un tratamiento eficaz, eficiente y seguro, infrautiliza-
do en Espana (5). Dada la influencia de los factores psicosociales, que
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dan cuenta del 32,5% del riesgo de infarto (6) y la prevision de aumento
del estrés y enfermedades asociadas, seria deseable seguir ampliando la
implementacion de los PRC y el abordaje grupal del enfermar desde lo
psicoldgico.

Incluir la intervencion psicoldgica en grupo en los PRC es un factor
terapéutico que se asocia a una mejoria significativa en la calidad de vida
de los pacientes y sus familias, en la recuperacion del estado de salud, es-
tabilizacion de las lesiones coronarias y disminucion del riesgo de nuevos
eventos.
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FORMACION EN GRUPOS EN LA RED PUBLICA:
UNIDAD DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL
Y GRUPAL DE LA UDMP PARLA
Cristina del Alamo Jiménez, Clara Cocho Santalla, Ana I. Blanco Martos
y Tania Martin Gonzalez

INTRODUCCION

El Programa Formativo de la Especialidad de Psiquiatria, en la Orden
SCO/2616/2008, prevé la formacion en Psicoterapia, como Formacion
Nuclear dentro del programa general para todos los residentes de psiquia-
tria, asi como Formacion Especifica, durante la totalidad del cuarto afo de
residencia, para aquellos residentes interesados.

El tiempo establecido para esta formacion especifica es de 12 meses,
si bien un residente que previamente tiene pensado realizar esta formacion
en psicoterapia puede ir orientando preliminarmente su tiempo de residen-
cia hacia esta area.

Dada la amplia trayectoria de la Unidad de Gestion Clinica de Psi-
quiatria y Salud Mental de Parla en psicoterapia grupal desde diferentes
orientaciones y modelos (1, 2), y en vista a ofrecer un espacio de forma-
cion para el residente dentro del itinerario formativo en psicoterapia, en
2015 decidimos organizar una unidad especifica de psicoterapia grupal
donde pudieran formarse los residentes en su 4.° afio de residencia. Asi,
en el curso 2016-17 realizo su formacion en Psicoterapia Grupal nuestra
primera residente de Psiquiatria.

MATERIAL Y METODO

Dentro de esta rotacion, que tiene una duracion minima de 5 meses,
se ofrece la participacion en espacios clinicos de psicoterapia grupal, se
incluyen las supervisiones grupales propias de cada espacio y especificas
durante todo el periodo. Se oferta también una formacion complementaria
orientada a la teoria grupal.

Actividades Clinicas:
— Espacios de psicoterapia grupal : El residente participa en los dis-

tintos grupos terapéuticos que tienen lugar en todos los dispositi-
vos que pertenecen a nuestra unidad docente multiprofesional, con
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diferente grado de implicacion terapéutica segun el encuadre es-
tablecido previamente (dependiendo de las caracteristicas indivi-
duales de la rotacion de cada residente). Contamos con una amplia
diversidad de grupos (17 en la actualidad) que abarcan diversos
modelos de abordaje grupal, como el psicodrama, el grupoanalisis,
el psicoanalisis multifamiliar y otros. Estos grupos suelen ser hete-
rogéneos y el espectro clinico de los pacientes que los constituyen
amplio, pudiendo verse el abordaje desde la perspectiva grupal
de las diferentes patologias (psicosis, trastornos de personalidad,
t. afectivos, neurosis, patologia infantil y de la adolescencia...).
Espacios de psicoterapia individual: El residente tendra un espacio
especifico para realizar psicoterapias breves de diferentes orienta-
ciones en pacientes seleccionados (2-3 pacientes).

Supervision: Durante esta rotacion el residente actuara como terapeuta

directo, co-terapeuta grupal o como observador en los diferentes espacios
grupales, y como terapeuta directo en los individuales. Para ello contara
durante este periodo de formacion con:

— Supervision individual, con un Tutor con el que mantendra unos

espacios de revision general de su actividad en los grupos en los
que participa, asi como de las dificultades que le puedan surgir.

— Supervision grupal con terapeuta externo, con todos los residentes

que participen en grupos en la Unidad.

— Supervision mediante la participacién en espacios pregrupo y

postgrupo con los terapeutas responsables de cada grupo.

— Supervision de los casos de psicoterapia individual que se hara,

bien con el supervisor general de esta rotacion, bien con el tera-
peuta responsable del caso.

Docencia: Se mantendran los miércoles como dia dedicado exclu-

sivamente a la docencia, donde participard de los cursos generales y de
aquellos mas orientados directamente a la formacion en psicoterapia (tanto
individual como grupal).
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Grupos de discusion/sesiones clinicas: participacion en las sesio-
nes de casos clinicos del area tanto como oyente como exponiendo
algun caso individual o grupal.

Seminarios teoricos: Se realizaran en torno a la funcion terapéuti-
ca grupal, desde las diversas perspectivas y modelos.

Curso de psicoterapia grupal on-line.

Formacién individual con una bibliografia especifica en teoria de
psicoterapia grupal que le serd entregada al principio de la rota-
cion.



CONCLUSIONES

La posibilidad de formar a nuestros residentes dentro de la psicotera-
pia de grupos empieza a ser una obligacion para las UDM de Salud Mental
en el sistema publico. En nuestro caso, en 2017, ha acabado la primera
residente la rotacion en Psicoterapia Grupal, siendo valorada ésta por la
Comision Evaluadora de la Agencia Lain Entralgo como excelente.
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DOS ANOS DE EXPERIENCIA MULTIFAMILIAR
EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DE LES CORTS, BARCELONA
Patricia Escalona Zorita, Ester Moré Orriols, Maria Blanc Betés, Diana
Romero Dominguez, Angels Pujol Pujol y Gemma Castells Sagarra

INTRODUCCION

En 1990 se inicio la historia del abordaje terapéutico grupal en el Cen-
tro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Les Corts (CSM1J), en Barcelo-
na, como herramienta imprescindible en una institucion publica de Salud
Mental.

Tras la experiencia de los grupos de nifios y adolescentes en que se ob-
servaban cambios en los menores pero no tanto en las dinamicas familia-
res, pronto se vio la necesidad de incorporar a los padres en el tratamiento
a través de su participacion en grupos de padres paralelos.

Al observar la sincronia en los temas tratados en ambos grupos pero
siempre con la ausencia de la voz de los nifios en el grupo de padres y a
la inversa, en 2015, se decidi6 iniciar el tratamiento grupal multifamiliar
para potenciar al maximo la integracion del trabajo terapéutico.

METODOLOGIA

Se trata de grupos multifamiliares (GMF) de discusion de flujo libre
conducidos por un equipo multidisciplinar especializado en grupoanalisis,
psicoanalisis y terapia familiar sistémica.

En dos afios se han llevado a cabo 7 GMF divididos por edades: De
6 a9 aflos, de 9 a 12 afios y de adolescentes. 6 de los grupos han estado
compuestos por familias con menores con motivos de consulta heterogé-
neos y 1 de ellos con menores con diagnostico de Trastorno Mental Grave.

Los grupos se realizan quincenalmente en sesiones de 1.30 h. Su dura-
cion ha sido de un afio escolar, ofreciendo la posibilidad a algunas familias
de poder repetir en la siguiente edicion. A inicios de 2017 se comenzo6 un
grupo abierto de adolescentes en el que las familias se pudieran ir incorpo-
rando conforme fueran llegando al CSMIJ.

El grupo de adolescentes tiene formato multifamiliar clasico, estando
padres e hijos juntos durante toda la sesion.

En cambio, los grupos de nifios mas pequeios tienen otro formato.
Hay una primera parte de 20-30 m de duraciéon en que estamos todos
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juntos, después dos conductores se marchan a otra sala con los nifios y
las otras dos se quedan con los padres funcionando como grupo paralelo
durante 30 m, y finalmente, nos volvemos a juntar la media hora final con
el fin de poner en comun e integrar lo trabajado en cada espacio.

RESULTADOS

En los ultimos grupos, y con el fin de ir sistematizando la evaluacion
de la intervencidn, hemos iniciado la aplicacion de cuestionarios de com-
portamiento y relaciones familiares pre y post, junto con cuestionarios de
satisfaccion subjetiva. Todavia nos encontramos en fases iniciales de la
investigacion, asi que lo que presentamos en este trabajo es la valoracion
cualitativa realizada hasta el momento por el equipo terapéutico.

Algunos de los contenidos abordados han sido: Identificaciones, fun-
ciones parentales, expectativas y frustraciones, los limites, la subjetividad
en la comunicacion, la transmision generacional y los recursos sanos.

Respecto a los efectos terapéuticos, cada grupo y familia tiene su par-
ticular evolucion pero hemos detectado una serie de factores comunes en
todos ellos que queremos mencionar.

En el inicio de cada grupo, las intervenciones de los padres y madres
se centran en las conductas de sus hijos, demandando los padres pautas
concretas dirigidas a eliminar sus sintomas y actitudes; ponen a prueba la
fiabilidad del grupo, expresan la necesidad de uniformidad y se identifican
en el grupo de «nosotros los padres» vs. «ellos los hijos». Los menores por
su parte, se muestran mas pasivos o inhibidos, desconectados, aburridos y
desatentos, como si el grupo no fuera con ellos, y los mas pequefios mo-
trizmente hiperactivos.

Progresivamente, los padres pueden empezar a hablar de su parentali-
dad en relacién con expectativas, frustraciones e identificaciones, para fi-
nalmente abordar aspectos personales, sobre su infancia y vivencias como
hijos, junto con aspectos relacionales y de pareja, al margen de su funcion
como padres y madres.

Los nifios, por su parte, se muestran cada vez mas espontaneos, cues-
tionando a sus padres y ofreciendo versiones alternativas de la narrativa
familiar. Se van invistiendo como miembros activos y participativos en
el grupo. Los mas inhibidos expresan mas su opinion y los mas externa-
lizados se muestran mas contenidos, observando efectos globales de una
mayor regulacion emocional y conductual.

Los padres tienden a preguntarse sobre qué les sucede a los nifios y
se quejan de que no les cuentan, no les dicen. El grupo es un escenario
privilegiado para poder interpretar en el momento interacciones verbales
y no verbales, dando sentido a los comportamientos y aumento la com-
prension.

218



A través de las intervenciones en el aqui y ahora de las dinamicas
relacionales observadas, los miembros van flexibilizando sus patrones, los
padres van cambiando su mirada respecto a sus hijos y los nifios que se
sienten escuchados y comprendidos pueden ir aprendiendo nuevas formas
de comunicacion, expresion emocional y de relacion.

Se observa una mayor capacidad de escucha de los participantes y
mayor insight sobre la responsabilidad de cada uno.

CONCLUSIONES

Observamos cémo el GMF favorece el cambio de dinamicas relacio-
nes. Las familias han expresado su satisfaccion y la necesidad de con-
tinuidad en el tiempo del espacio grupal. Como aspectos de mejora nos
planteamos la posibilidad de realizar todos los grupos con formato de
apertura lenta para poder beneficiarnos de la matriz grupal construida por
miembros con mas experiencia.
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TERAPIA DE GRUPO ENFOCADA EN EL GENERO
EN HOSPITAL DE DIA DE ADULTOS

Patricio Garcia Gonzalez y Esther Rodriguez Muro

INTRODUCCION

El Hospital de Dia de adultos de Villaverde se encuentra situado en
el sur de la ciudad de Madrid. Se atiende a poblacion adulta con trastorno
mental grave, derivada desde distintos centros de salud mental de la zona
sur de Madrid. Se realiza un abordaje psicoterapéutico integrador e in-
tensivo, con un modelo de comunidad terapéutica. El abordaje es grupal,
realizando intervenciones individuales cuando son necesarias.

METODOLOGIA

Desarrollamos distintos grupos desde distintas perspectivas, una de
las cuales es el grupo enfocado en el género en el que dividimos al grupo
por su género, siendo cada grupo atendido por profesionales de ese mismo
género. En los centros de tratamiento para adolescentes, un grupo enfoca-
do en el género suele estar presente y plantearse como algo basico, por el
momento del desarrollo en el que se encuentran, pero en adultos no suele
estar tan presente. En muchos centros en los que se atiende a poblacién
adulta, temas en los que el género puede afectar de manera diferencial,
tienden a ser atendidos a nivel individual, pero en esos casos consideramos
que pierde la riqueza grupal, se mantiene la percepcion de estos temas
como tabu y pueden existir elementos contaminantes dentro de la relacion
terapéutica que se establece al abordar especificamente esos temas de esta
forma.

El género es un aspecto mas de la persona que tendremos que tener en
cuenta, tanto por su influencia a la hora de como nos percibimos a nosotros
mismos como por la influencia en cémo nos comunicamos y nos relacio-
namos con los demas. En este concepto se englobara desde las actividades
y la subjetividad de la persona hasta su propia percepcion y la que tendra
los demas de ¢l o ella, ademas de atribuciones respecto a su forma de ser o
pensar e incluso poder econdmico o social (1). En nuestra sociedad, el gé-
nero influira de forma decisiva en todos estos aspectos y se establece desde
que nacemos en base al sexo bioldgico (2). Tenemos que ser conscientes
de estas atribuciones que se nos hacen a nivel social y que perduraran a lo
largo de toda la vida. Es importante que los terapeutas seamos conscien-
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tes de estas diferencias y de como pueden estar influyendo en nuestras
relaciones y la percepcion del mundo que nos rodea (3). Ademas, los pro-
pios pacientes que conforman el grupo pueden percibir que los temas que
se abordan al dividir por género tienen mas que ver con su historia o se
pueden identificar mejor con los compaiieros de grupo (4). Por tltimo, es
importante ser conscientes de lo que supone nuestro género en la relacion
terapeuta-paciente (5) y que seamos conocedores de nuestras propias limi-
taciones y condicionamientos por el género con el que nos hemos criado
y lo que eso supone a nivel personal y profesional (6). Por todo esto nos
parece importante dar un espacio grupal especifico, dentro del tratamiento
intensivo que realizamos en hospital de dia, para abordar temas en los que
el género puede ejercer una influencia especifica.

Evaluamos la percepcion de los pacientes sobre la utilidad de este
grupo centrado en el género y los temas que abordan en él. Con el grupo
de pacientes que acudia a nuestro centro en enero de 2017, realizamos una
encuesta para preguntarles estas cuestiones.

RESULTADOS

Al preguntar qué les aportaba el grupo, las respuestas iban enfocadas
a considerarlo un espacio con mas intimidad o confidencialidad y donde
podian abordar temas que no abordarian en otros espacios. Por otro lado,
este espacio también les supone ciertas dificultades a la hora de abor-
dar temas que consideran especialmente intimos, aunque la percepcion
que tenemos en el equipo es que esa dificultad va remitiendo segiin van
participando en estas y otras terapias y los pacientes suelen participar
activamente en estas terapias, al igual que en el resto. Al preguntarles por
temas que abordaban en este grupo especificamente, el 65% respondid
sexualidad/relaciones sexuales, un 30% relaciones de pareja y autoima-
gen y un 24% acoso/abuso sexual y relaciones con el género opuesto. La
sexualidad y las relaciones es para la mayoria un tema importante que
abordan en el grupo enfocado en el género. La extension de la teoria del
apego a las relaciones afectivas adultas ha promovido un marco de indu-
dable valor para estudiar el amor y las relaciones de pareja. Dependiendo
del tipo de apego, la sexualidad serd muy diferente y tendra diferentes
expresiones y significados. También se han observado diferencias de gé-
nero respecto a la relacion sexualidad-apego (7).

CONCLUSIONES

Por los resultados de la encuesta y nuestra experiencia en el Hospital
de Dia podemos concluir que los pacientes valoran este grupo como algo
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positivo que les permite hablar de un aspecto tan importante como la se-
xualidad. Hay un ambiente percibido de mayor confianza, libertad, respeto
y comprension que en el resto de terapias grupales. Es una oportunidad
para analizar los vinculos de apego de la infancia y hacer conscientes estos
modelos de trabajo internos que se mantienen en la edad adulta (8). Y es un
espacio para entender y aceptar las dificultades en la vivencia y expresion
de la sexualidad y promover cambios que permitan tener una vida mas
satisfactoria.
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PSICOTERAPIA DE GRUPO EN POBLACION INFANTO
JUVENIL EN UN SERVICIO DE SALUD MENTAL
COMUNITARIO EN EL AMBITO RURAL

Eva Gonzdalez Rios, Lucia Pilar Pérez Portas 'y Alfonso Garcia Calero

INTRODUCCION

El nimero de menores atendidos dentro del ambito de la salud mental
ha sufrido un incremento del 23,9% desde el afio 2005 en Andalucia. La
mayor morbilidad atendida es en trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la adolescencia. Supone el 34,0% de
la patologia atendida en menores de edad (1).

La USMC-Distrito Sierra Norte de Cadiz (Villamartin) es una de las
tres USMC del Hospital de Jerez de la Frontera. Nuestra USMC es la
que cuenta con mayor dispersion geografica de los tres dispositivos co-
munitarios que componen el area, ademas de la escasa y variopinta red de
comunicaciones y transportes para poder acceder a la atencion sanitaria
especializada. Los factores econdmico-laborales particulares de la zona
son también muy influyentes: zona principalmente agricola y con impor-
tantes tasas de migracion poblacional temporal. Ante este contexto, y dado
el aumento de demandas de atencion clinica para adolescentes con diver-
sos trastornos que no cumplen criterios de derivacion a USMLJ, surge la
necesidad de proponer una atencion diferente a las consultas individuales
a dicha poblacion infanto-juvenil.

Segun el pensamiento relacional sistémico, que es el marco tedrico en
el que nos basamos principalmente en nuestras intervenciones, y recordan-
do las palabras de Cancrini, «la adolescencia no existe independientemen-
te de un contexto social definido, la adolescencia es una creacion de las
fuerzas psicosociales operantes en una época dada. Lo que se necesita es
una terapia contextual» (2). Sin este tipo de terapia, corremos el riesgo de
caer en la trampa que G. Bateson (1979) sefiald en su principio dormitivo:
gastamos nuestras energias tratando el nombre del problema, mas que el
contexto que lo crea y lo mantiene (3).

METODOLOGIA
Esta basada en la actividad experiencial, dindmicas grupales y psicoe-

ducacidn (en la sesion para padres, desde el ciclo vital). Lo mas importante
para el aprendizaje es la experiencia; no obstante, solemos tener algunas
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tareas fijas que, entre otras cosas, permiten mayor cohesion grupal y res-
ponsabilidad, como es el «CUADERNO DEL GRUPO». El responsable
de cada semana hace en casa un resumen a modo de reflexion, descripcion,
impresiones,... que les haya evocado la ultima sesion. Dicha tarea sera
compartida con el resto del grupo al comienzo de la siguiente sesion.

Dado que la IMAGEN es un aspecto determinante en el desarrollo de
la individualidad del adolescente (delimita identidad, es «la manera en que
se presentan al mundo y el mundo les reconoce», ayuda en el sentimiento
de pertenencia, en el desarrollo de la personalidad, toma de decisiones,...)
consideramos que la musica que elige el adolescente es un simbolo de iden-
tidad. Utilizamos como herramienta el videoclip. Cada miembro escribe
en un papel el videoclip que quiere. De manera anénima se va poniendo en
cada sesion uno, sin que sepan quién lo eligid. Esto suele provocar cierto
interés afiadido en aquellos mas desmotivados y crea expectativa y curio-
sidad, a la par que a los terapeutas nos ofrece la posibilidad de analisis de
posibles identificaciones o proyecciones en este tipo de elecciones que nos
servirian para aprovecharlas en terapia. Comenzamos a utilizar esta técni-
ca una vez alcanzada cierta cohesion grupal. Se trata de una herramienta
bastante esclarecedora, tanto para ellos como para nosotros, pues son fre-
cuentes las ocasiones en que nos sorprenden emociones no conscientes
que sustentan sus comportamientos. Las tareas finales, cercanas al cierre
del grupo, buscan una redefinicion de su identidad, sus limites entre siste-
mas y sus valores que faciliten un proceso de desvinculacion funcional y
saludable que tiende a repercutir directamente sobre los distintos sintomas
que han podido llevarles a las consultas (4,5,6). Solemos usar la escultura
y algunas técnicas plasticas.

El objetivo principal es favorecer el proceso de transicion evoluti-
vo adolescente de individuacion-desvinculacion (7), a pesar de que haya
aparecido sintomatologia suficiente como para haber llegado a nuestras
consultas y prevenir la conformacion de trastornos del eje I y eje II (fun-
damentalmente trastornos de personalidad).

Se incluyen a aquellos adolescentes de USMC no derivados a USMIJ,
con problemas emocionales y patrones disfuncionales en las relaciones,
susceptibles de evolucionar a cuadros mas graves, entre los 14 y 18 afios,
que no presenten trastornos disociales y trastornos graves de conducta,
ni que el uso de sustancias fuese el sintoma primario, asi como tener una
capacidad cognitiva que no impida su adaptacion a la dinamica grupal.

El encuadre del grupo consiste en sesiones de 90 minutos de duracion
con frecuencia semanal, durante 9 meses (20 sesiones), de caracter cerrado
(12 pacientes aproximadamente). Se suspende el tratamiento individual,
salvo situaciones excepcionales decididas en reunion de equipo, mientras
se realiza seguimiento grupal. Cada 3 sesiones con los adolescentes, se
celebra una sesion con sus padres, con énfasis en lo psicoeducativo.
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REsuLTADOS

Ademas de la entrevista individual y familiar previa a la inclusion, pa-
samos una bateria de cuestionarios (STAI, Inventario de depresion infantil
CDI, Escala de autoestima de Rosenberg). Un analisis de estos tests pre y
postgrupo nos permite ver cambios clinicos (reduccion de la sintomatolo-
gia), ademas de los cambios positivos observados clinicamente tanto en el
grupo como por sus referentes individuales. En los cuatro anos que lleva-
mos con este grupo se han podido dar mas de un 75% de altas, asi como ha
supuesto una facilitacion del trabajo individual de los que han continuado
en seguimiento. En estos afos, solo ha habido tres abandonos.

CONCLUSION

Atendiendo a lo evolutivo del desarrollo psicoemocional del adoles-
cente (8), a veces connotado patologicamente, e incluso aceptado por los
propios pacientes, hemos podido observar, sin que puedan considerarse
datos concluyentes, que pueda disminuir la probabilidad de que se desa-
rrollen trastornos de personalidad, especialmente limites.
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ABORDAIJE GRUPAL DE LAS VOCES EN LA PSICOSIS

Carmen Hidalgo Arjona'y Carmen Gomez Montario

INTRODUCCION

Desde hace mas de 30 afios, estan surgiendo movimientos alternativos
que proceden de Holanda e Inglaterra, basados en una amplia investiga-
cion y experiencia de las personas que escuchan voces, y del trabajo de
Marius Romme (1), psiquiatra social Holand¢s, que tratan de aproximarse
a los trastornos psiquiatricos, poniendo el acento en la dimension social
y reconociendo la compleja naturaleza de sus causas. Dos tercios de las
personas que escuchan voces son capaces de convivir con ellas y las consi-
deran una experiencia positiva, ya que las voces son para ellos, una fuente
de consejo o0 mensaje que puede resultar de ayuda.

METODOLOGIA

Inspirado en el movimiento de escuchadores de voces, iniciamos en
septiembre de 2016, en el servicio de rehabilitacion comunitaria de Mo-
llet, un grupo en el que las personas pueden hablar de manera abierta de
sus experiencias con las voces; en el que no se cuestionan sus creencias,
reconociéndolas como una experiencia real del escuchador que puede
aprender a manejar con éxito, a ser capaz de producir grupalmente nuevos
significados, trabajando con las voces y no en contra de ellas. El Servicio
acoge a personas con Trastorno Mental Grave y elevado nivel de deterioro
psicosocial.

El grupo, de 9 miembros, diagnosticados de trastorno psicotico
de afios de evolucidn, esta coordinado por la psicéloga, se reline una vez
a la semana durante una hora. Todos los integrantes estan en tratamiento
farmacolégico pero continuan escuchando voces, excepto dos personas
que en la actualidad ya no las escuchan. La funcién de la profesional es
facilitar el dialogo, evitando un lenguaje técnico, reemplazando el miedo
por curiosidad, validando su realidad y ayudando a relacionarse mejor con
sus voces y con su entorno. Fue sencillo ir recogiendo pedazos significa-
tivos de su historia, ir enunciando experiencias traumaticas del pasado y
malestares presentes y su relacion con las voces. En todos los participantes
se describen eventos estresantes en entornos familiares o laborales como
desencadenantes de sus sintomas. Hay también factores de personalidad
que parecen influir en un cierto estilo evitativo, con elevada necesidad de
aprobacion e inestabilidad emocional.
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En los debates se pone de manifiesto que los contenidos de las voces
expresan conflictos entre el ideal y la realidad, como aquella persona con
un ideal de pureza y castidad que era insultada por sus voces en sus prac-
ticas onanistas; situaciones dolorosas o insoportables, como un divorcio
o la separacion de los padres, el servicio militar o la muerte temprana de
la madre; conflictos interpersonales, como la madre invasiva y dominante
a la que no se puede poner limites; dificultades en la toma de decisiones,
como abandonar o no un trabajo estresante, que en uno de los casos con-
llevo ademas cortarse el dedo como obediencia a la voz antes de dejar su
trabajo.

RESuLTADOS

Se constata a menudo la subordinacion del sujeto a las voces y el re-
flejo de esquemas de relacion similares con su red relacional. Las personas
poco asertivas en su vida tampoco saben defenderse de las voces. Los
componentes supersticiosos son muy comunes y también las creencias de
tipo metafisico concernientes a temas como espiritualismo, maldad, cas-
tigo, dolor y poder. Este tipo de creencias tienden a su mantenimiento, ya
que al ser reforzada intermitentemente de un modo casual permite darle
entidad, hace mas dificil su extincién. Una paciente encontrd un dia un
vestido bonito en el mercadillo, después de obedecer a sus voces. Otro dia
no les hizo caso y no encontrd nada, con lo cual qued6 convencida que
debia obedecer siempre para que todo le fuera bien.

Los contenidos a veces expresan sentimientos de grandiosidad y fan-
tasias de omnipotencia, como la paciente que sentia que tenia una mision
importante en el mundo y una relacion directa con Dios. Creerse una per-
sona especial y unica quiza permite acomodarse en un entorno que se per-
cibe hostil y excluyente. En este caso la persona no queria dejar de sentir
estas voces y las consideraba un apoyo en su vida.

Las voces pueden actuar como mecanismo de defensa para culpar a un
tercero de los problemas y de las emociones desagradables que suscitan.
Como se postula desde la teoria psicoanalitica, la dificultad para resolver
un problema puede conducir al desarrollo de una estrategia por el cual
se presenta la amenaza como proveniente del exterior (voz) y el sintoma
puede ocupar el lugar del problema biografico socioemocional original.
Como por ejemplo un paciente que se crio en un prostibulo, presenciando
escenas para las que no estaba preparado y que de mayor acabaria inva-
dido por voces que le hacian desconfiar de todo el mundo, soslayando
de algin modo el trauma original. Uno de los conflictos que empezd a
exteriorizar era el conjunto de sentimientos ambivalentes hacia su madre.
Su necesidad de estar con ella y el resentimiento hacia ella por no haberle
protegido de nifio.
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Las voces vehiculizan sentimientos dificiles de tolerar como la culpa,
la vergiienza, el miedo, la rabia. Las voces pueden aparecen en lugar de los
recuerdos desagradables o de los pensamientos indeseados. Como la pa-
ciente que transferia la hostilidad hacia sus hijos, sobre un agente externo,
la voz, que les decia que les danara, que les matara, salvando su ideal de
buena madre. Por suerte no eliminé su responsabilidad y supo encontrar la
forma para no obedecer a la voz y hablar de lo que le estresaba de los hijos.

Ciertas situaciones vitales extremas predisponen a alucinar sobre con-
tenidos concretos, como las voces descalificadoras e insultantes tras un
acuciante problema econémico, situacion que se produjo en mas de un
paciente. Al inicio del grupo dos personas percibieron un incremento de
las voces negativas y de desconfianza. Las voces parecian anunciar los
peligros de compartir piblicamente lo mas inconfesable de su intimidad.
Después pudieron ir hablando de su miedo a que fuera del grupo se di-
vulgara lo que se hablaba dentro, y también del miedo a que la voz, que
consideraban muy poderosa, se enfadara al sentirse de alguna forma trai-
cionada. Por ello era importante repetir que el objetivo no era acallar las
voces sino escucharlas, entender su mensaje y respetar la confidencialidad
de lo tratado alli.

CONCLUSIONES

No se produjo ningin ingreso hospitalario. Se redujeron las visitas
urgentes. La asistencia fue de las mas regulares entre los talleres y activi-
dades del Servicio y de las mejores valoradas en los cuestionarios de sa-
tisfaccion, destacando el fortalecimiento de la relacion entre compaifieros,
la disminucion de la intensidad y frecuencia de las voces, asi como de la
angustia asociada a su presencia y al temor a que aparezcan de nuevo.

Tal y como defiende el movimiento de escuchadores de voces, hacer
explicita la relacion entre la historia individual y las voces, volver a narrar
el sufrimiento desde un espacio social, permite darle un nuevo sentido a la
experiencia y ayuda a recuperar el control de la vida.
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TODAS A UNA CON EL DOLOR:
UNA EXPERIENCIA GRUPAL

Maria Liste Caparrini, M.“ Luisa Costa Ferreira da Silva, Pablo Feito
Fernandez, Lisi Amaya Lega y Carolina Cabrera Ortega

INTRODUCCION

Los pacientes con diagnostico de distimia suponen un reto para los profe-
sionales de la salud mental por varios motivos. En primer lugar, esta etiqueta
diagnostica abarca diversos tipos de sufrimiento psiquico muy heterogéneos
entre si, en expresion clinica, evolucion o estructura de personalidad subya-
cente. En segundo lugar, son pacientes que mantienen una sintomatologia ina-
movible a pesar del tratamiento, ya sea éste farmacoldgico y/o psicoterapéu-
tico. Por tltimo, la exploracion del malestar psiquico se ve obstaculizada con
frecuencia, por la expresion predominante del sufrimiento a través del cuerpo.
No es raro que la distimia se asocie con enfermedades somaticas (el diagnds-
tico de fibromialgia, entre otros). Es sorprendente como, tras largos tratamien-
tos, el paciente permanece como una incognita tras el telon del cuerpo.

El abordaje psicoterapéutico individual en el centro de salud mental,
donde se desarrolla nuestro trabajo, con pacientes diagnosticados de disti-
mia, resulta complicado y extenuante: la reaccion contratransferencial del
terapeuta viene marcada por el «contagio» de los sentimientos de estos
pacientes, sentimientos de minusvalia y desesperanza, con la consecuente
frustracion del terapeuta y rechazo hacia el paciente.

OBIETIVOS. ENCUADRE

Nuestra hipotesis es que la experiencia grupal va a aportar una pers-
pectiva diferente sobre estos pacientes y a permitir una mejor comprension
de los mismos.

De manera que decidimos, hace unos 3 afos, realizar una psicoterapia
grupal con pacientes diagnosticados de distimia. Aquel grupo nos permitio
acercarnos a estos pacientes con otra mirada, pudimos vislumbrar algunos
aspectos relacionados con sus heridas narcisistas, con el manejo precario
de la agresividad que se expresaba en el grupo como intensos sentimientos
de rabia, de vergiienza... aspectos todos ellos que nos parecieron cruciales
para entender la llamada «distimia». Nos llamo la atenciéon que en este
grupo de distimia al que nos referimos, una mayoria de sus miembros pa-
decieran algin tipo de patologia somatica, en especial fibromialgia.
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Después de esta primera experiencia con este perfil de pacientes de-
cidimos iniciar una psicoterapia grupal de orientacion psicoanalitica, con
dos terapeutas y un observador, formado por seis mujeres de mediana edad
todas ellas con una larga trayectoria de tratamiento en Salud Mental por
su distimia y que, de forma concomitante, padecen una fibromialgia. Se
marc6 un encuadre de una sesion semanal de hora y media de duracion por
el trascurso de un ano (1).

RESuLTADOS

A partir de los principales emergentes y de las dinamicas grupales
queremos compartir algunas reflexiones. Destacamos en primer lugar
la funcion y significado de la etiqueta diagnostica. Con la fibromialgia
el malestar tiene un nombre y las pacientes del grupo encuentran una
explicacion a lo que les pasa. Encuentran una matriz identitaria, todas
viven bajo el mismo yugo del dolor. A su vez, el rol de enferma dota de
argumentos para instalarse en la queja y la pasividad, asi como de una
serie de derechos que les eximen de tareas y responsabilidades (2). Ya
desde la primera sesion cada una de ellas se presenta como «Soy Maria,
fibromialgica». El discurso grupal adquiere un tono quejoso, centrado
en las dolencias corporales y en como éstas han logrado ser el eje ver-
tebrador de su vida actual. Una vida basada en la peregrinacion por las
urgencias, por las consultas de especialistas, y centrada en las limitacio-
nes funcionales de su dia a dia y, en como todo ello, repercutira en su
esfera relacional y afectiva. Buscan aspectos comunes para construir una
identidad tnica fusionandose entre ellas. Por ejemplo: desde el inicio
evitan llamarse por sus nombres y si lo hacen, se confunden como si
diera igual (el nombre marca una diferencia, claro); también al compartir
sus dificultades, parece que todas tienen el mismo marido, que sus hijos
tienen problemas parecidos, y que con los padres tienen problemas re-
lacionales similares, dando por hecho que las vivencias y personalidad
son idénticas.

Otro aspecto compartido es la idealizacion de la vida antes de la apari-
cion de la fibromialgia. Para ellas «antes de la enfermedad todo iba bien»:
eran capaces, sacrificadas por su trabajo y su familia, y niegan la existen-
cia de hechos traumaticos. Esto ultimo contrasta con un discurso cargado
de acontecimientos vitales estresantes, historias biograficas desgarradoras,
de las que cuesta mucho hablar y escuchar en el grupo. Confrontar esta
contradiccion provoca volver una vez mas a la fibromialgia, la etiqueta.
Una vez mas, el dolor del cuerpo funciona como un estribillo, como un
tapon para no hablar de un dolor mas profundo.

Sus historias son difusas y el clima emocional confuso. Y es aqui
donde se hace visible la dificultad de estas pacientes para la elaboracién
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psiquica de estos aspectos traumaticos (3). El cuerpo es la tnica causa y el
unico escenario posible para la representacion del dolor psiquico.

En la medida en que todos estos aspectos pueden interpretarse, la di-
namica grupal se despliega y comienzan a surgir las diferencias. {Cémo
reaccionan a lo diferente? La diferencia es una amenaza para la integridad
del grupo. Los sentimientos de rabia, de rivalidad, comienzan a expresar-
se, asi como las diversas maneras de defenderse de los mismos. Aspectos
que se interpretan en la dindmica grupal. Por ejemplo, el silencio que man-
tenian dos pacientes. Este silencio dejaba espacio para fantasear: a una de
ellas se la consideraba una mentirosa que «pasaba del grupo», otra de ellas
era «una pobrecita» que algo terrible ocultaba y que era mejor callar. De
forma reiterada demandaban a las terapeutas soluciones, pautas, recetas
para sus problemas. Reprochaban que aquéllas no satisficieran estas de-
mandas; silencio experimentado como una falta de interés por parte de
las terapeutas, de nuevo un abandono. Frases como: «Siempre he venido
aqui muy positiva, pero no creo estar recibiendo ayuda. ;A qué llamais
terapia?». Este silencio que no daba respuesta a las expectativas de las
pacientes, quizas conecta con aspectos de sus figuras parentales que, en el
pasado, tampoco respondieron a sus necesidades.

CONCLUSIONES

A pesar de ser pacientes de evolucion cronica y con pronosticos poco
optimistas, el grupo ha favorecido que adquieran una mayor conciencia
de su sufrimiento y de como se han defendido del mismo. Verbalizando
en ocasiones que la fibromialgia no da cuenta de todo lo que les pasa em-
pezando asi a bosquejar una identidad legitima diferente a la del rol de
enferma.

Otro aspecto que ha sido central en nuestro trabajo es que la psicote-
rapia de grupo ha cambiado la dptica, no s6lo del paciente sino también de
los terapeutas, que pueden dirigirse al significado mas profundo que repre-
senta el sintoma. La experiencia de poder comprender la reaccion contra-
transferencial de estas pacientes ha sido muy valiosa para todos (pacientes,
terapeutas y observadores) para evitar actuar la rabia, la desesperacion y el
abandono que estas pacientes proyectan en nosotros.
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TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL ADAPTADA
A LA PRACTICA HABITUAL DE UN CENTRO
DE SALUD MENTAL. ASPECTOS CUALITATIVOS,
EXPERIENCIA VIVENCIAL

Maria José Martin Vizquez, Nuria Sekade Gutiérrez, Helena Ferndndez
Garcimartin'y Daniel Ballesteros Sanz

INTRODUCCION

La Terapia dialéctica conductual (TDC) es un modelo de tratamien-
to desarrollado especificamente para el Trastorno limite de personalidad
(TLP). Nace de la experiencia personal y profesional de la psicologa es-
tadounidense (y paciente diagnosticada de TLP, como reconocié en una
reciente entrevista) Marsha Linehan. Este modelo combina la teoria psico-
dindmica con el modelo cognitivo-conductual, siendo la «tension dialécti-
ca» el eje central de la técnica a desarrollar durante los médulos de habi-
lidades. Asi, se plantean constantemente dilemas que se intentan convertir
en problemas a través del dialogo a varias voces.

Estd basada en ciertos supuestos que caracterizan tanto la génesis
como las manifestaciones clinicas del TLP.

Su objetivo es la formacion de habilidades psicosociales enfocadas en
las dificultades que presentan los pacientes con TLP: habilidades basicas
de conciencia (dirigidas a la inconsistencia del sentido del yo), habilidades
de regulacion de las emociones, habilidades interpersonales efectivas y
habilidades de tolerancia al malestar.

El presente trabajo desarrolla la experiencia profesional y personal de
un equipo que lleva dos afios y medio aplicando el tratamiento grupal de
TDC a pacientes con TLP atendidas en dos de las consultas de un Centro
de la red de Salud Mental Madrilena.

METODOLOGIA

El programa esta estructurado en 4 modulos: habilidades de concien-
cia, regulacion emocional, efectividad interpersonal y tolerancia a la frus-
tracion. El tratamiento grupal es combinado con sesiones individuales con
su psiquiatra y/o psicologo en la frecuencia habitual del centro (aproxima-
damente cada 2 meses). Fuera del grupo el contacto se ha mantenido con
las pacientes no sélo por las vias habituales, sino también por email.
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El formato grupal actual (ya es el tercer aflo que desarrollamos este
grupo) comprende sesiones semanales de 60 minutos y un post-grupo de
30 minutos. Si bien durante los dos primeros afios el grupo se ofrecia ini-
camente a los pacientes de dos de las consultas del centro, este afio decidi-
mos abrirlo a los de otros profesionales, dado el interés mostrado por éstos
para incluir a sus pacientes en el tratamiento. Es un grupo semicerrado, de-
terminandose cuatro momentos —el inicio de cada uno de los médulos—
para incorporar nuevos pacientes. Todas las sesiones se cierran con una
sesion breve de relajacion dirigida por la enfermera del equipo terapéutico.

El equipo terapéutico se compone de dos psiquiatras y una enfermera.
Los tres tienen experiencia previa en terapia grupal y cuentan en sus agen-
das con numerosos pacientes con trastorno de personalidad.

RESULTADOS

Nuestro objetivo es compartir lo experimentado durante estos
dos afios, tanto por nosotros como profesionales como por las pacientes.

La vivencia del equipo terapéutico es, en lineas generales, una mezcla
de satisfaccion, incompletud, serenidad y cercania. Satisfaccion por poder
emprender este proyecto diferenciado de los limites y restricciones que
impone la consulta individual de cada profesional. Incompletud de sentir
que el tiempo es insuficiente, lo trabajado efimero y que la capacidad de
vinculacion dafiada no siempre es del todo reparable. Serenidad de hacer
con el tiempo y el espacio que tenemos un uso razonable, eficiente, sinér-
gico e innovador; y Cercania con las personas que formamos el grupo.

Lo que nos transmiten las participantes del grupo tiene que ver con
una vivencia de contencidn, un lugar de desahogo emocional, un sitio
donde hacer amigas que viven como muy cercanas o enemigas a las que
no dirigir la palabra o incluso dejar de acudir al grupo; una «clase donde
aprender» o un lugar donde se exponen como son, donde se sienten acom-
pafiadas y desgarradas, entendidas y desconcertadas. Parece que el tema
de las emociones y su control es lo que mas util les ha parecido. Verbalizan
la dificultad que tienen para identificar sus emociones y lo complicado que
les resulta aplicar en la practica estrategias de control emocional.

CONCLUSIONES

El poder realizar esta modalidad de tratamiento en formato grupal
ofrece sin duda varias aportaciones que no observariamos en terapia in-
dividual. Los factores terapéuticos que se ponen en marcha en el grupo
suponen una experiencia emocional que, en el caso de las pacientes con
TLP, son de gran valor vivencial y motor de cambio. El grupo actiia como
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una figura de apego seguro para las pacientes, a partir de la cual pueden
compartir su mundo interior sin miedo de ser rechazadas. En este con-
texto de seguridad las pacientes se han permitido también ofrecer apoyo
y consejo unas a otras, mostrando una actitud de ayuda absolutamente
genuina. La experiencia de poder ayudar al otro es un factor terapéutico
fundamental en el TLP, ya que estas pacientes a menudo estan inmersas
en su propio sufrimiento y el entorno se ha acostumbrado a no pedirles
ayuda por considerarlas enfermas. En el grupo han podido experimentar
la sensacion de ser ttiles para el otro, reforzando su sentimiento de valia
y observando aspectos de ellas mismas hasta entonces desconocidos. El
poder expresar emociones intolerables sin ser cuestionadas o deslegitima-
das, en un entorno que sostiene y contiene, se convierte en una experiencia
emocional correctiva que, dada la riqueza de las interacciones interperso-
nales que surgen en un grupo, puede ser mas intensa que la generada en
terapia individual.
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LA PSICOEDUCACION, SENTIDA. ALGUNAS NOTAS
EN TORNO A LA PRIMERA EXPERIENCIA DE GRUPO
INTRODUCTORIO DE TERAPIA BASADA
EN LA MENTALIZACION EN PACIENTES CON TLP

Javier Ramos Garcia 'y Jesiis Fernandez Rozas

INTRODUCCION

El elemento psicoeducativo, fundamental en muchos de los abordajes
disenados para tratar enfermedades médicas de dificil manejo y caracter
cronico, se ha establecido de forma rotunda como ingrediente basico de
muchas de las modalidades psicoterapéuticas de aproximacion al sufri-
miento humano. Mas atn, ha llegado a reivindicarse como una estrategia
terapéutica de pleno derecho, avalada especialmente por las corrientes cer-
canas a escuelas de corte cognitivo-conductual.

METODOLOGIA. REFERENTES TEORICOS

Situada en alglin lugar entre la terapia cognitiva y el enfoque psicodi-
namico (en el que hunde unas raices profundamente influidas por la Teoria
del Apego) (1), desarrollada inicialmente en la década de los noventa en
dispositivos asistenciales dedicados al tratamiento de pacientes con Tras-
torno Limite de Personalidad (TLP) (2), la Terapia Basada en la Menta-
lizacion (MBT) propone un plan de tratamiento estructurado en el que el
aspecto psicoeducativo es un componente esencial. Asi, aparece de forma
explicita dentro la trayectoria del tratamiento que debe articularse en el
trabajo con trastornos de personalidad, y es un factor nuclear dentro del
llamado «primer sistema comunicacional», consustancial a toda terapia
que se pretenda eficaz (2, 3). Este primer sistema comunicacional supone
una propuesta, respetuosa y colaborativa, tanto de una lectura comprensi-
va del problema del paciente como de un itinerario terapéutico coherente
con ¢sta. El elemento mentalizador clave en este punto radica en que esa
conceptualizacion del problema y esa delineacion de un plan terapéutico
debe poder ser sentido por el paciente como concordantes con su sufri-
miento, consecuentes loégicos de una escucha atenta y de una conexion
genuina con la propia subjetividad. Es de este modo que la explicacion que
el terapeuta da al problema del paciente actia como una «comunicacion
ostensiva» (4), lo que equivale a decir que éste pudo sentirse comprendido
y asumido como sujeto agente, lo cual facilitara de modo radical su dispo-
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sicion al cambio desde la confianza en relacion a lo que el terapeuta tenga
que decir («confianza epistémica») (2).

CONCLUSIONES

En noviembre de 2016 se pone en marcha un primer Grupo introduc-
torio MBT para pacientes con TLP en la Unidad de Psicoterapia del Hos-
pital Universitario 12 de Octubre (hasta donde sabemos, pionera en esta
linea de trabajo en el Estado espaiiol), siendo evidente desde el principio
que su impacto en los pacientes sera tanto mayor cuanto mayor grado de
«comunicacion ostensivay incluya. En nuestra presentacion, apoyando-
nos en escenas clinicas grabadas en video, pretendemos mostrar, desde
la realidad asistencial, el modo concreto en que imprimimos ese énfasis,
utilizando espontaneamente el material que los pacientes traen al grupo
psicoeducativo con el fin de ejemplificar las nociones mentalizadoras a
trabajar en los diferentes mddulos psicoeducativos manualizados. Cons-
cientes asimismo de que el ritmo que imponen los médulos permite una
saludable contencion en pacientes que pueden tender a una exposicion ex-
cesiva en su relato, entendemos que resulta fundamental que el material de
trabajo sea sentido por aquellos como propio, acortando las distancias que
puede conllevar una posicion excesivamente académica.
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GRUPOS DE INTERVENCION SOBRE LOS ESTADOS
DE CONCIENCIA: ENCUADRE, OBJETIVOS
TERAPEUTICOS, METODOS DE INTERVENCION
Silvia Rufian Vargas, Belén Rodriguez Lopez y Adolfo Garcia de Sola Marquez

INTRODUCCION

Los Grupos de Intervencion sobre los Estados de Conciencia (L.E.C.),
enfoque que utilizamos, desde 2011, con pacientes que sufren psicosis, son
grupos en los que se busca, a través del trabajo sobre los estados de con-
ciencia, que la experiencia individual y social de tales pacientes se vaya
haciendo cada vez mas satisfactoria y enriquecedora (1). Estos grupos se
encuadran dentro de las practicas psicoterapéuticas grupales, y tienen en
cuenta la clésica premisa segtin la cual, el grupo es «algo mas que la suma
de sus miembrosy; asi como la idea central respecto a la trascendencia
de las relaciones afectivas en los grupos (2), entre las que contamos las
relaciones transferenciales, por un lado, con la persona que ejerce como
terapeuta y, por otro, las laterales, con los demas miembros que conforman
el grupo.

MEeTopoLoGiA. ENCUADRE

Los aspectos formales del encuadre incluyen que el espacio donde se
desarrollan las sesiones se mantenga en una ligera penumbra. En ocasio-
nes, durante estos aflos, se ha determinado un nimero de integrantes fijo
y en otras no, y el numero de sesiones por semana ha variado segln la
edicion. Nuestro encuadre permite estos cambios. Otra caracteristica de
nuestra técnica es que se da la consigna en varios momentos de la sesion
de moverse y cambiarse de lugar. Un ambiente tranquilo, relajado, en el
que se puede comentar todo lo que aparece en la mente, parece fundamen-
tal para fomentar un clima de libertad y no persecutorio.

Ademas, la participacion es abierta para al personal sanitario y profe-
sionales en formacion que se encuentran temporalmente en el dispositivo
donde trabajamos.

La persona que ejerce como terapeuta principal guia al grupo median-
te intervenciones que dinamizan las situaciones y buscan lograr un mayor
trabajo terapéutico.
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METODOS DE INTERVENCION

Continuamente, el terapeuta realiza intervenciones buscando lo ines-
perado, lo desconocido, otorgando la oportunidad de reaccionar de forma
verbal y no verbal de una manera distinta a la habitual, alterando la rigidez
de la persona en su manera de hacer.

De forma espontdnea o tras hacerse una pregunta directa, la mayor
parte de los integrantes interviene, aunque algunos lo hagan para expresar,
precisamente, que no tienen ganas de decir. Como regla general, usual-
mente se participa, de una manera u otra, ya que las vias de expresion en
tales grupos es muy variada.

Las preguntas realizadas suelen ser grupales, evitando la individuali-
zacion y tratando de generalizar los temas de conversacion, para asi au-
mentar la participacion de los miembros. A menudo se intenta unir el tema
actual expuesto con su origen en el pasado y ante situaciones de tension,
rigidez o silencio prolongados, el terapeuta busca modificar el estado de
conciencia actual tratando llevando la atencién a algo distinto mediante
determinadas preguntas: «;Como os sentis en el sitio en que estais ahora
mismo? ;Como sentis el cuerpo? ;jLa postura? O con consignas de cam-
biarse de lugar.

CONTENIDO

Durante las sesiones, el discurso pasa de un plano superficial a otro
mas profundo y espontaneo y los contenidos son variados. Dentro de ello,
las ideas delirantes suelen ocupar sélo un pequefio espacio —a pesar de
ser personas con clara actividad delirante— y cuando aparecen, la toleran-
cia a los sintomas suele ser un acuerdo tacito del grupo.

El esquema general de una sesion, puede comenzar con comentarios
de la vida cotidiana, guidndose poco a poco a asociaciones de recuerdos
mas profundos a nivel emocional, por ejemplo, la relacion con los padres,
como eran, codmo se sentian con ellos, qué les creen deber... o apareciendo
temas menos investigados en consulta, por ejemplo, el dia en que hicieron
su primera comunion y lo que significé para cada uno.

Pese a la dureza o sufrimiento de las historias expuestas, se suelen
compartir de forma tranquila, en ocasiones casi jovial, llegando a reir
0 bromear sobre las mismas, no negando, sino relativizando. No hay
preferencias en apariencia entre los miembros del grupo, es decir no se
establecen alianzas por sexo, grupo de edad... y las devoluciones se ha-
cen espontaneamente y en funciéon de cémo se identifican con la otra
persona.
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CONCLUSIONES

Segun L. Yalom (1996), algunos de los factores terapéuticos que se dan
en las dindmicas grupales son la universalidad, que genera en la persona
una identificacidon con los sentimientos o ideas de otras personas del gru-
po; la emulacion, relacionada también con procesos de identificacion, pero
en este caso, en relacion a asumir determinadas pautas de comportamiento
de otros miembros como propias; y la verbalizacion (catarsis), a través
de la cual €l o la paciente puede expresar sentimientos y conflictos de su
propia historia personal (3).

Al referirnos de una manera especifica al grupo L.E.C., respecto a los
factores terapéuticos nombrados anteriormente, caben destacar los proce-
sos de identificacion, resaltando el énfasis que se da en el grupo al hecho
que los pacientes tomen contacto con sus partes sanas, lo que favorece
la integracion de las mismas con el objetivo de reducir la identificacion
completa con el trastorno mental. Ademas, el grupo L.E.C. se constituye
como un espacio en el que los pacientes tienen posibilidad de crear vincu-
los desde sus partes mas sanas y no sélo desde la psicosis. De este modo,
y con respecto a los contenidos de la conversacion grupal, desde el punto
de vista mas terapéutico se busca resaltar cualquier tipo de contenido que
guarde relacion con la psicobiografia del paciente, siempre destacando su
historia normalizada y satisfactoria e intentando dejar en un segundo plano
el trastorno, buscando, de una forma implicita, el funcionamiento coti-
diano conjunto de diferentes planos de conciencia que se equilibran entre
ellos y se integran de una manera mas funcional.
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DESINGULARIZAR Y COHESIONAR
Lidia Sanchez Morales, Laura Bassolas Esteban, Neus Esterich Costa
y Francisco José Eiroa-Orosa

INTRODUCCION

El tratamiento grupal se incluy6 en el funcionamiento habitual de la
Unidad de Hospitalizacion de Agudos del Hospital San Rafael-Hospital
Universitario Vall d’Hebron en el afio 2010. Nuestro objetivo es describir
y explorar los factores terapéuticos y procesos grupales en este contexto.

Los grupos como instrumento de intervencién permiten un nivel de
comunicacion mas profundo entre sus miembros y fomentan el compro-
miso social fuera del grupo. Ademas, proporcionan un contexto realista y
promueven alianzas y relaciones terapéuticas. Por estas razones, se con-
sidera el grupo una herramienta terapéutica muy util (1). El contexto en
el que se realiza el tratamiento determina las caracteristicas del grupo. En
el caso de la hospitalizacion aguda, hay modificaciones en la conduccion,
longitud del tratamiento, desarrollo del grupo y procesos grupales (2, 3).
Existen también factores independientes del contexto que parecen darse en
la generalidad de psicoterapias grupales, los llamados factores terapéuti-
cos descritos por Irvin Yalom (4).

METODOLOGIA

Nuestro programa grupal implico a todo el equipo. Psiquiatria y En-
fermeria se encargaban de la seleccion de candidatos. Los criterios de in-
clusion fueron el consumo de toxicos en los dos meses previos al ingre-
so. Los criterios de exclusion fueron discapacidad intelectual, deterioro
cognitivo o agitacion conductual. Psicologia clinica realizaba la entrevista
previa al grupo, donde presentaba el tratamiento y la normativa.

Este programa se componia de tres sesiones grupales a la semana de una
hora de duracion. Las sesiones eran de dos tipos: una psicoeducativa, cuyo
objetivo era proporcionar informacion sobre el uso de sustancias y aclara-
ciones sobre su interaccion con el trastorno mental y dos psicoterapéuticas
cuyo objetivo era fomentar las habilidades de expresion y manejo emocio-
nal. Después de cada sesion se realizaba una sesion con todo el equipo.

El tamano de los grupos oscilaba entre 6 y 10 pacientes. La recogida
de datos fue de noviembre 2012 a febrero 2013. Se transcribieron de forma
literal todas las sesiones psicoterapéuticas. La muestra estuvo compuesta
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por 20 pacientes, de los cuales el 65% fueron hombres. La edad media fue
35 afos. El diagnoéstico predominante fue trastorno psicético (65%). La
principal sustancia de consumo activo fue cannabis (60%). E1 90% de los
candidatos acept6 la normativa del grupo y se comprometioé a cumplirla.
Se realiz6 un analisis cualitativo de las transcripciones hasta alcanzar sa-
turacion tedrica.

RESuLTADOS

Se obtuvieron 20 categorias, que se englobaron en 7 supracategorias:
relaciones, grupo, tratamiento terapéutico, desarrollo terapéutico, normas
del grupo, sintomas de diagnostico grupal y anti-grupo. La categoria pre-
dominante fue expresion de sentimientos (16,4%) seguida de cuidado a los
demas/apoyo (10,10%). Ambas incluidas en la supracategoria relaciones,
donde también se encuentran las categorias dar ayuda, identificacion y pe-
dir ayuda. La tercera categoria fue interaccion (9,95%) que pertenece a la
suparacategoria grupo juntamente con conciencia de grupo 'y cuidado del
espacio. La cuarta categoria fue traduccion (7,28%) que juntamente con
reconduccion pertenecen a la supracategoria tratamiento terapéutico, don-
de todas las narrativas incluidas eran emitidas por el terapeuta. La quinta
categoria fue refuerzo (5,79%) que pertenece a la supracategoria desarro-
llo terapéutico junto con cambio y planes de futuro. La sexta categoria fue
explicitar la norma (5,49%) que se incluye en normas del grupo junto con
aceptar la norma 'y cuestionar la norma. Hay dos supracategorias, sintomas
de diagnostico dual y antigrupo, de menor importancia segun su aparicion.

En los grupos, los pacientes hablaban principalmente de si mismos
y de sus relaciones, creando un espacio de ayuda y soporte mutuo con la
intervencion del terapeuta y el marco delimitado por la normativa grupal.
Las categorias que ocuparon mayor tiempo del grupo, expresion de senti-
mientos y cuidado-apoyo, podrian considerarse paralelas a la catarsis y el
altruismo, descritos por Yalom (4), como factores terapéuticos del grupo.

En relacion con la evolucion y desarrollo del grupo se registraron un
mayor nimero de intervenciones individuales en la primera sesion pres-
tando poca atencion a los compafieros. También al inicio, los pacientes
cuestionaron mas frecuentemente las normas del grupo y el terapeuta tuvo
que participar activamente instaurandolas y promoviendo las identifica-
ciones. En la tercera sesion, aumentaron las categorias expresion de senti-
mientos e interaccion 'y disminuyeron las categorias propias del terapeuta,
traduccion y reconduccion. En sesiones posteriores, el grupo se mantuvo
cohesionado y funcioné de manera autonoma. Durante las vacaciones de
Navidad, dos semanas, no se realizé grupo. En la sexta sesion, al reesta-
blecerse los grupos, se observd que aparecieron temas comunes a la pri-
mera sesion analizada. El terapeuta tuvo otra vez un papel mas activo en
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la definicion de los limites y la promocion de la cohesion. En la séptima
sesion, las discusiones sobre normas compartieron espacio con el apoyo y
la expresion de sentimientos. Se reestablecio el clima grupal con facilidad,
lo que posiblemente tenga relacion con la idea de que los procesos grupa-
les son transpersonales y conforman lo que en la teoria se conoce como
cultura de grupo. En los grupos hay una manera de hacer, de proceder,
y ésta trasciende a los miembros individuales, creando asi una forma de
comportarse en ese grupo determinado.

Un signo de desingularizacion y cohesion fue el aumento de las cate-
gorias expresion de sentimientos e interaccion y la disminucion de cate-
gorias relacionadas con el terapeuta. Las normas tuvieron un papel clave,
ya que proporcionaban un espacio seguro y fiable donde poder expresarse
y relacionarse. Este clima de seguridad, pensamos que favoreci6 la capa-
cidad para pensar y actuar de forma auténoma de los pacientes. El tera-
peuta también fue un elemento importante, ayudando en la creacion de los
vinculos en el grupo, a través de los cuales los pacientes pudieron tomar
la iniciativa y darse soporte unos a otros sin necesidad de mediador. El
grupo les permitié pasar de un rol pasivo a un rol activo en la relacion de
ayuda. No obstante, hay algunas limitaciones que merecen ser comenta-
das. A nivel clinico, dada la carga emocional y el papel activo en el grupo,
reduccion del tiempo de sesion a 45 minutos para una mejor tolerancia del
escenario grupal. A nivel metodolégico, la dificultad en las transcripciones
y la generalizacion de los datos.

CONCLUSIONES

Se subraya la importancia de incluir intervenciones grupales en uni-
dades psiquiatricas. Se crean espacios de seguridad que permiten la expre-
sion, la reflexion y la identificacion. Y se desarrollan habilidades relacio-
nales y de comunicacion, herramientas importantes para la recuperacion y
reintegracion en la comunidad.
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GRUPO DE MINDFULNESS PARA NINOS
CON DIAGNOSTICO DE TDAH: EXPERIENCIA
EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL

Maria Sanchez Pascual, Ana Madrigal Aguilera, Tania Diaz Sudrez,
Angeles Asiel Rodriguez y Flor Mijio Herranz

INTRODUCCION

El diagndstico de Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hipe-
ractividad (TDAH) ha sido y es objeto de gran controversia. A pesar de
la multitud de investigaciones clinicas sigue sin existir consenso en los
aspectos que lo conforman y en su abordaje.

El TDAH se configura actualmente como un problema de salud pu-
blica. Supone una de las afecciones psiquiatricas mas frecuentes en pobla-
cion infanto-juvenil, y afecta a alrededor del 5% de los nifios en todo el
mundo (1).

Hasta el momento, se han venido usando como tratamiento de elec-
cion programas psicoeducativos para padres, terapia cognitivo conductual
y habilidades sociales con los nifios, acompaiiado de psicofarmacos.

El volumen de programas basados en Mindfulness ha experimentado
un crecimiento significativo en las ultimas décadas y de manera mas espe-
cifica como tratamiento potencial para niflos con diagnostico de TDAH.
Algunas de las autoras que han desarrollado intervenciones en nifios basa-
das en Mindfulness han sido Eline Snel o Susan Kaiser. La atencion plena,
como componente clinico, parece conducir a una mayor sensibilidad al
medio, nuevas formas de percibir, ensefiando al individuo a identificar y
responder a los procesos fisiologicos y psicologicos involucrados en con-
ductas y emociones desadaptativas. Estas intervenciones se basan en el
programa MBSR de Kabat-Zinn y en el Programa MBCT adaptado por
Seagal y Teasdale para la depresion (2).En los estudios mas recientes, se
han detectado mejorias significativas en la frecuencia e intensidad de la
sintomatologia atencional e hiperactiva/impulsiva, Estas mejorias clinicas
se han visto incrementadas en las intervenciones desarrolladas junto a los
padres de manera interactiva (3,4).

MEgTopo

Presentamos el programa de intervencion realizado para nifios con
diagnostico TDAH que pretende abordar la sintomatologia central de este
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diagnoéstico. Una parte esencial de la intervencion es la participacion de
los padres través de tareas conjuntas.

El grupo se ha dirigido a nifios de entre 6 y 9 aflos en seguimiento
ambulatorio en Salud Mental. Se realizé una evaluacion pretest-postest en
la que se aplicaron las pruebas CBCL de Achenbach (5) y el SNAP-1V (6).

El grupo ha sido desarrollado por dos residentes de Psicologia Clinica
y una residente de Enfermeria junto a un facultativo especialista de Enfer-
meria, en colaboracion con los facultativos especialistas de Psicologia y
Psiquiatria infantil que supervisaban el programa.

Este programa elaborado por todos los profesionales, esta basado en
los programas de Snel (7) y Kaiser (8). Se ha implementado en 9 sesiones
de frecuencia semanal y 50 minutos de duracion, excepto la primera sesion
que fue de 75 minutos. Los padres han asistido a 3 sesiones conjuntamente
con los nifios, y a ellos hemos dedicado también una sesion en exclusiva.
En la sesion inicial, a la que acudieron padres y nifios, se realizo una pre-
sentacion general del grupo y del encuadre. Se discutio sobre el modelo
teorico del que partiamos. Se exploraron y ajustaron las expectativas de
padres y nifios. Y se explicé la dindmica de las sesiones siguientes a través
del «El Arbol de las Preocupaciones». Este arbol consistia en cartulinas
en las que los nifios escribian sus preocupaciones del dia de manera longi-
tudinal en todas las sesiones. Ademas, se trabajo la identificacion de sen-
saciones corporales con diversas tareas que involucraban un juego entre
niflos y padres. Se entregd un autorregistro de actividades para casa, que
implicaba el trabajo conjunto padre-nifio; asi como la tarea para la primera
semana.

De la segunda a la quinta sesion, el trabajo se centrd en el aprendi-
zaje de la atencion plena a partir de tareas que involucran las diferentes
modalidades sensoriales, para aumentar las memorias de éstas en relacion
con el entorno. De la sexta a la octava, el foco recayo sobre el cuerpo y la
conciencia del mismo a través de diferentes dindmicas. La tltima sesion se
dirigi6 a los padres con el objetivo de recoger su experiencia y reforzar su
papel en el trabajo. Se compartieron las dificultades encontradas y la cons-
truccion de estrategias alternativas en situaciones dificiles con los nifios.

RESuULTADOS

A lo largo de las sesiones se objetiva un progresivo aumento en la
internalizacion de la autorregulacion, a través de la mejora en la capacidad
de escucha de los nifios al resto de compaiieros, del aumento de la con-
ciencia corporal con mejoria en la sensacion de inquietud detectada por los
propios menores, asi como en la capacidad de conciencia atencional plena
ante estimulos. Los padres refirieron que dichos cambios se generalizaron
en el hogar y los profesores en el contexto escolar.
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CONCLUSIONES

Esta experiencia grupal se evalud principalmente teniendo en cuenta
criterios cualitativos y criterios clinicos. Esta estructura de trabajo permite
la atencién a un mayor numero de pacientes que requieren tratamiento.
A su vez, se observo que la estructura grupal beneficia a los pacientes y
padres en relacion a los factores terapéuticos de grupo como la universali-
dad, altruismo y aprendizaje interpersonal.

Se ha planteado cdmo mejora, una nueva estructuracion en la que se
realicen mas sesiones conjuntas con los padres y una atencion grupal pa-
ralela con los mismos.

Identificamos la necesidad de una valoracion cuantitativa del progra-
ma, asi como de observar la evolucion de los nifios a medio plazo.
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GRUPO DE FAMILIARES: PENSAR UN DISPOSITIVO
DE APOYO, OBTENER UN DISPOSITIVO DE CAMBIO

Olalla Santamaria Gomez, Cristina Espinar Sudrez, Reyes Navarro Pablo,
Clara Fernandez Burrac y Laura Mantrana Ridruejo

INTRODUCCION

~ Observamos que en el abordaje individual en la USMC Los Palacios,

Area Hospitalaria Nuestra Sefiora de Valle, Sevilla, no se aportaba sostén
suficiente ni posibilidad de cambio. Se identifico la necesidad de propor-
cionar un espacio de apoyo para familiares de pacientes con TMG de larga
evolucion, que comenzaban a mostrar indicios de claudicacion o sobrecar-
ga en el rol de cuidador.

METODOLOGIA

Se planteo la creacion de un dispositivo grupal, bajo la concepcion
de grupo operativo. Partimos de la hipdtesis de que por ser familiares de
pacientes de larga evolucion, las posibilidades de que se movilizaran cam-
bios y aspectos en la relacion de cuidador-enfermo eran escasas. Pero el
hecho de proporcionar las condiciones y la tarea para que tuviera lugar el
espacio de escucha, dio lugar a la apertura de otras alternativas en la forma
de cuidado y convivencia.

Dabamos comienzo a la situacion grupal con la definicion de la tarea:
«Un espacio para hablar de ellos». Haciamos hincapi¢ asi en la necesidad
de considerarse en su doble vertiente, como cuidador y como persona con
necesidades propias. Sabemos que esta tarea serd el soporte que dara lugar
al aprendizaje, al cambio (1).

Los participantes acuden con una motivacion, interés, curiosidad,
pero tampoco saben alin exactamente cual va a ser el significado de la
tarea y el grupo para ellos, pero hasta que no hayamos finalizado el grupo,
no tendremos conocimiento de lo que alli ha ocurrido, ni los miembros del
grupo ni los profesionales (1).

El grupo tenia lugar cada tres semanas, en sesiones de hora y media de
duracion en la Sala de usos multiples del Centro de Salud. La coordinacion
es llevada a cabo por una facultativa psiquiatra con formacioén en grupo
operativo y una enfermera que actua como observadora.
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RESuLTADOS

El discurso inicial era de un intenso nivel de sufrimiento, expresion de
miedos, temores hacia el futuro del paciente, que ocurriria en ausencia del cui-
dador, una vez no estuviera el familiar (2). Relatos de sintomas y situaciones
vividas a lo largo de los afios. La desesperanza, la resignacion y la vivencia de
que ya no habia posibilidad de cambio eran una constante. En estos primeros
momentos de pretarea, los integrantes del grupo ponen en juego el grupo in-
terno de cada miembro y el rol que ha ocupado en su grupo familiar (3). De la
rigidez o flexibilidad que tengan en este esquema de referencia, va a depender
el aprovechamiento de lo que se puede aprender en cada ocasion (1).

El ritmo del grupo era muy rapido en estos comienzos, pareciera que
evacuan, que expulsan de forma desorganizada una angustia retenida du-
rante mucho tiempo (2). Aparentemente estaba claro y no era dificil: «Ha-
blar de ellos». Pero estamos situandoles en una posicion en la que no se
habian visto hasta ahora, ;quién es el enfermo entonces?, ;quién soy yo?
Es el momento de las Ansiedades persecutorias.

El grupo se esté constituyendo en esta etapa, e irdn conteniéndose esas
ansiedades a través del juego de identificaciones (3), de la escucha, del re-
conocimiento mutuo del sufrimiento, sin sentirse juzgados, sin la censura
que «padecen» en la consulta cuando acompafian a su familiar, en la que
tienen un papel secundario... Se va creando un espacio de seguridad que
permite entrar en los momentos de TAREA. Comenzaban otras sesiones
en las que se movilizaron aspectos como la capacidad de eleccion sobre
el papel de cuidador, la posibilidad de ver al paciente mas alla de la enfer-
medad, de establecer una relaciéon mas simétrica, de la existencia de otras
formas de cuidado, el reconocimiento de los limites propios... El grupo
comienza a CREAR, a PRODUCIR, otras posibilidades/otras identidades.
Entraba asi en juego el aprendizaje y con ¢l, la pérdida que conlleva, y ;si
resulta que no soy imprescindible, si no soy necesario al 100%, quién soy?
Son los momentos de cambio, de posicion depresiva.

Entre uno y otro momento, entre la PRETAREAY LA TAREA ha ido
oscilando el grupo. Entre medias surgen alianzas conspirativas dentro de
la organizacion grupal para que nada se transforme, se da nacimiento en el
grupo a la «resistencia al cambio» (3). Nuestra atencion como coordinado-
res apuntaba a «que estaba ocurriendo con la tareay, intentdbamos trabajar
esa dificultad para romper la repeticion, que en este caso era la insistencia
en hablar de su familiar en lugar de ellos. ;Por qué les resultaba dificil?
Estas resistencias impiden flexibilizar el esquema de referencia y sobre
eso trabajabamos. Sobre el para qué estaban alli, porqué se relacionaban
asi con la tarea. Y asi, a través de trabajar estos aspectos, surgian otras
caracteristicas de la finalidad establecida, asi como otros significados de
ella (1). Y esta creacion serd producto del movimiento interactivo que se
establece en la dialéctica procesal del grupo.
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DiscusioN

Nuestra reflexion en esta comunicacion gira en torno al como pen-
samos y planteamos los dispositivos grupales. ;Por qué hicimos esa dis-
tincidén entre apoyo y terapéutico? ;Por qué no esperdbamos cambios?
Cuando ideamos un grupo, no debemos olvidar que éste es un dispositivo
de cambio. Aportamos las condiciones para que éste se dé y por tanto de-
bemos esperar que estos sucedan.

CONCLUSIONES

El grupo de familiares es otra via de acceso terapéutica. Una oportu-
nidad para ser ambiciosos con las posibilidades de un grupo y ampliar la
esperanza en el proceso de recuperacion.
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PROGRAMA PARA EL BUEN USO DE PSICOFARMA-
COS. GRUPOS DE TERAPIA PARA MEJORAR
LA ANSIEDAD, EL ESTADO DE ANIMO Y EL INSOMNIO
José Antonio Santos Cansado, Antonia Gallardo Becerra, Roman Reviriego
Rolo, Elisa Murioz Godoy y M.“ José Bermejo Rivero

INTRODUCCION

Espafia suele encontrarse en los primeros puestos del mundo en el
consumo de psicofarmacos. Entre el 30% y el 60% de todas las visitas en
Atencion Primaria (A.P.) son debidas a sintomas para los que no se encuen-
tra causa médica (1), entre el 73% y el 80% de los pacientes de este tipo
son mujeres. Esta demanda se relaciona bien con diagnoésticos de trastornos
mentales comunes, como depresion (25% de pacientes), ansiedad (38% de
los y las pacientes) o con somatizaciones (58%) o bien quedan clasificados
como signos y sintomas mal definidos y sin causa médica demostrable (el
13% de los diagnoésticos en mujeres en atencion primaria) (2,3).

La atencion al malestar, la ansiedad, etc, con psicofdrmacos, esta en la
preocupacion de distintos organismos: Naciones Unidas (4), OCU (5), y
en los medios de comunicacion (6).

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Mejorar la calidad de vida de las personas asistentes al programa
(prioritario) y disminuir su consumo de psicofarmacos.
EVALUACION

Pre, post y en seguimientos a los 3, 6 y 12 meses con la aplicacion del
Cuestionario de calidad de vida WONCA y el Cuestionario de Salud de
Goldberg GHQ12 y evaluacion del consumo de psicofarmacos.
METODOLOGIA

El modelo que se plantea es Grupo de Autoayuda. Cada grupo esta

coordinado por varios profesionales de A.P. (Médic@, psicolog@, DUE,
T.S. Farmacéutic@ de equipo de A.P.) El ntimero total de sesiones es de
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15. El grupo lo forman de 8 a 15 asistentes que pueden presentar sintomas
de ansiedad, bajo estado de animo o insomnio, y malestar emocional por
cuestiones diversas. Se excluye: psicosis, trastornos graves de persona-
lidad, y en general trastornos mentales graves. El grupo es dinamico, se
aporta informacion breve y se facilita el didlogo entre todos los miembros
del grupo. Generandose dindmicas que ayudan a las personas participantes
en el grupo a conocerse, analizarse, aprender de otros miembros del grupo,
desahogarse, poner en marcha sus propias potencialidades. L@s profe-
sionales no son «expertos» que dan las respuestas, son quienes les acom-
pafian y les ayudan a descubrir, a poner en marcha sus potencialidades, a
que atribuyan los cambios a ellas mismas. Y esto tiene mucha relacion con
como maneja la sobrecarga y la desigualdad de género la mujer. No son
grupos exclusivos de mujeres. Se ide6 desde una perspectiva de género,
sin que ello se evidenciara.

El programa se inici6é en 2013 en un Centro de Salud de Extremadura.
En la actualidad se desarrolla en 10. L@s profesionales que lo desarrollan
estan motivad@s, no reciben ninguna contraprestacion.

EVIDENCIAS DE INTERVENCIONES GRUPALES PARA LA ANSIEDAD EN A.P.

Existen evidencias sobre muchos aspectos relacionados con la inter-
vencion en grupo para problemas de ansiedad, referimos algunos extraidos
de Guia Salud (guiasalud.es. Biblioteca de Guias de Practicas Clinicas del
Sistema Nacional de Salud).

En nuestro contexto, los talleres grupales, basados en relajacion y
técnicas cognitivas sencillas, realizados en los centros de salud por tra-
bajadores sociales y/o enfermeria (8 sesiones, 1 por semana), mejoran las
situaciones ansiosas y la autoestima. Se aconseja la realizacion de talleres
grupales basados en relajacion y técnicas cognitivas aplicables en los cen-
tros de salud. Los talleres grupales deben tener una duraciéon de al menos
8 sesiones (1 por semana), realizarse de forma reglada y ser dirigidos por
profesionales entrenados de los equipos de A. P.

RESULTADOS

Las evaluaciones individuales de cada grupo indican que entre el 50%
y el 70% de las personas que asisten a los seguimientos, una vez finalizado
el programa, mejoran su calidad de vida. En una evaluaciéon conjunta de
dos centros de Mérida se observd que aproximadamente la mitad de las
personas asistentes reducian los psicofairmacos que tomaban (benzodia-
cepinas especialmente) (Poster en III Congreso de SEFAP). Un trabajo
no publicado, realizado por Susana Alonso Garcia de Vinuesa en 2017, ha
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evaluado asistentes a grupos de dos centros de salud de Mérida (n=40),
comparando las puntuaciones de los cuestionarios antes del grupo y al
finalizar el grupo y las consultas realizadas en el Servicio Extremefio de
Salud, un afio antes de iniciar el grupo y un afio después de finalizarlo.
Obtienen como resultados que la mejora de la salud y la calidad de vida
(cuestionarios Wonca y Goldberg) es estadisticamente significativa y el
tamafio del efecto confirma relevancia clinica. La frecuentacion a consul-
tas de A.P. y de Urgencias comparando un afo antes del grupo y el afio
posterior al grupo desciende y este descenso es significativo si se eliminan
los valores extremos.

CONCLUSIONES

Los Grupos de Terapia en A.P. con formato de autoayuda y apoyo
multiprofesional consiguen que las personas mejoren su calidad de vida y
su salud. Se reducen la toma de psicofarmacos y las consultas al sistema
sanitario. Se requiere evaluaciones con «n» mayores y de mas centros para
generalizar los resultados.
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EXPERIENCIA DE PSICOTERAPIA GRUPAL
CON ADULTOS JOVENES EN CRISIS:

ANALISIS DEL DISCURSO
Mineli Tajuelo Epitie, Luis Granell Ninot, Anna Balagué Puxan,

Fatima Marco Padin y Esther Rodriguez Soria

INTRODUCCION

Anna Freud ya planteaba la dificultad de diferenciar lo normal de lo
patologico durante el paso de la adolescencia a la edad adulta (1). De esta
manera conductas que a priori pudieran parecer patoldgicas se entenderian
como normales. La diferencia entre lo normal y lo patologico tendria mas
que ver con la duracion y la inflexibilidad de las defensas (2).

En el CSM de Fuenlabrada se ha llevado a cabo un Psicoterapia Gru-
pal especifica para jovenes adultos en situacion de crisis, con el factor
comun de grandes dificultades en la relacion con los otros y en la adopcion
de roles adultos.

La orientacion de trabajo en el grupo de psicoterapia ha sido interper-
sonal y dinamica, no estructurada, dejando libertad a los pacientes para que
sugirieran de forma espontanea los temas que les generaban preocupacion
o interés. Resulta interesante relacionar la aparicion de determinadas tema-
ticas y su frecuencia con las tareas evolutivas de su ciclo vital. La principal
tarea, siempre sefialada por la mayoria de los autores (3), es la construccion
de la propia identidad, entendiendo esta en diferentes dominios.

OBIJETIVOS

Realizar un analisis cualitativo del discurso a lo largo de las sesiones
grupales, estudiando las tematicas traidas por los pacientes de forma es-
pontanea. En este analisis indagaremos sobre qué temas son los que desean
abordar nuestros pacientes y hacer una valoracion sobre la frecuencia.

METODO

El formato grupal de tratamiento se eligié debido a que uno de los
principales objetivos es mejorar su capacidad de interaccionar con los
otros, el grupo ha supuesto un lugar seguro que da la oportunidad de rea-
lizar interacciones y de aprender formas alternativas de comportarse. A
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la vez consideramos que de estas interacciones seguras devienen muchas
otras ventajas terapéuticas, que podriamos enumerar como los factores te-
rapéuticos propios del formato grupal ya descritos por I. Yalom (4).

El grupo de psicoterapia ha estado compuesto por 14 jovenes, 6 mu-
jeres y 8 hombres, con edades comprendidas entre 18 y 30 afios. Los diag-
nodsticos de los participantes eran heterogéneos, aunque mayoritariamente
de trastornos de ansiedad y depresion. El encuadre ha sido de sesiones
quincenales de hora y cuarto de duracion, a lo largo de 8 meses, realizando
un total de 17 sesiones.

En este contexto grupal hemos analizado el discurso que se iba pro-
duciendo a lo largo de las sesiones, detectando los contenidos tematicos,
y asi hemos establecido seis categorias diferenciadas de temas recurrentes
propuestos de forma espontanea por los pacientes: identidad, relaciones
con iguales, asuncion de roles adultos, autorregulacion emocional, expe-
riencias complejas/traumaticas y relaciones con padres.

RESULTADOS

Tras analizar el discurso de las 17 sesiones de psicoterapia grupal he-
mos obtenido los siguientes resultados:

Identidad: tema mas tratado (82%). De forma habitual los pacientes
verbalizaban una marcada inseguridad respecto a quienes son o a sus ca-
pacidades, un sentimiento de baja autoestima y discordancia entre coémo
se sienten y como les perciben los demas. Menos habituales fueron las
alusiones a la enfermedad (fisica o mental) a la hora de hablar sobre si
mismos.

Relaciones con iguales: segundo tema mas tratado (58%). Los pacien-
tes describian su relacion con sus iguales con marcados sentimientos de
desconfianza, rivalidad y envidia. Ante estos sentimientos la estrategia ha-
bitual era el aislamiento, como forma de protegerse ante las posibles agre-
siones del otro. Hablaban de la amistad de forma idealizada, de manera
que si no se cumplian ciertos requisitos tendian a romper la relacion. Re-
sulté llamativa la dificultad de establecer dinamicas grupales entre ellos.

Roles adultos: (52%) la cuestion mas recurrente fue su dificultad para
encontrar trabajo y desempefiarlo con éxito. Experimentan muchas inse-
guridades tanto sobre su desempefio de tareas en si como sobre su capaci-
dad de integrarse en un equipo de personas.

Autorregulacion emocional: (52%) los pacientes describian dificul-
tades a la hora de manejar la frustracion y la agresividad, asumir criticas
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o de expresar sus emociones. Resultaba llamativo las limitadas y pobres
estrategias de afrontamiento que verbalizan.

Experiencias complejas/traumaticas: (47%) englobamos en esta ca-
tegoria experiencias de acoso escolar, violencia familiar y duelos no re-
sueltos.

Relaciones con padres: Fue el tema menos tratado, apareciendo en un
35% de las sesiones.

CONCLUSIONES

En el analisis del discurso a lo largo de las sesiones se concluye que el
tema de fondo es la identidad, quiénes son, quiénes quieren ser o quienes
pueden ser.

Temas centrales: como es natural a la etapa evolutiva a la que corres-
ponde nuestra poblacion los temas mas abordados de forma espontanea
por nuestros pacientes estaban relacionados con su identidad y con las
relaciones con los iguales. Esto hace presuponer que los conflictos que
aborda un adulto joven no varian de los de su grupo normativo, a pesar de
tener un diagndstico de SM. No obstante, si se podria decir que su actitud
a la hora de abordar estos temas es mas negativa y despliegan menos es-
trategias de afrontamiento eficaces, encontrando mayor dificultad y requi-
riendo mayor apoyo a la hora de resolverlos.

Temas relacionados con factores de vulnerabilidad: nuestros pacien-
tes relataron experiencias de acoso escolar, violencia familiar y duelos no
resueltos que pudieran entenderse como factores de vulnerabilidad que
dificultan la generacion de una identidad so6lida. Parece que la prevalencia
de este tipo de experiencias pudiera ser mayor en la poblacion que requiere
atencion en los servicios de SM frente a poblacion que no lo hace.
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ANALISIS CUALITATIVO DE UNA ENCUESTA
DE SATISFACCION TRAS LA PSICOTERAPIA DE
GRUPO: FACTORES TERAPEUTICOS Y EXPERIENCIA
EMOCIONAL CORRECTIVA

Fatima Vilchez Trigueros, Angela Larrosa Chacon, Andrea Erdocia Remacha,
Ignacio Trevijano Fragoso 'y Victoria de Felipe Garcia-Bardon

INTRODUCCION

En el presente estudio se realiza un analisis cualitativo de las respues-
tas que dan los pacientes a una encuesta de satisfaccion tras haber realiza-
do psicoterapia de grupo.

Con el objeto de introducir qué entendemos por andlisis cualitativo,
recurriremos a los autores Gergen, Josselson y Freeman que, en 2015, ha-
blaban de lo que se ha llamado la nueva ola de la investigacion cualitativa,
puesta de manifiesto en el campo de la Psicologia por la reciente creacion
de la Society for Qualitative Inquiry in Psychology, por el cambio de la
denominacién de la seccion quinta de la Asociacion de Psicologos Ame-
ricanos que ha pasado a llamarse Division of Quantitative and Qualitative
Methods, asi como por la aparicion de la revista de la APS Qualitative
Psychology (1,2). El analisis cualitativo de datos se define como una «ac-
tividad que implica un conjunto de manipulaciones, reflexiones, transfor-
maciones y comprobaciones a partir de los datos con el fin de extraer sig-
nificados relevantes para un problema de investigacion» (3).

En nuestro trabajo, la perspectiva metodologica que hemos adoptado
para el tratamiento de los datos ha sido la que plantea la Teoria Fundamen-
tada (Grounded Theory) (4), método de investigacion en el que la teoria
emerge de los datos desde una perspectiva procesual. A nivel tedrico, nos
hemos apoyado en las propuestas teoricas de Vinogradov y Yalom (5) y
Zuckerfeld (6) sobre psicoterapia de grupo y Factores Terapéuticos, asi
como en el concepto de experiencia emocional correctiva (EEC) propues-
to por Alexander (5).

METOoDO
Investigacion descriptiva, de corte transversal. La muestra esta com-
puesta por 71 pacientes de la Unidad de Salud Mental, Hospital Universi-

tario de Guadalajara, (64 mujeres y 7 hombres), con una media de edad de
39,7 (dt=12,5). El nimero de encuestas es 98, lo cual se debe a que se ha
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aplicado el denominado corredor terapéutico (algunos pacientes han rea-
lizado varios encuadres grupales). Los diagnosticos mas frecuentes son:
Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo (31%), Trastorno de la Conducta Ali-
mentaria (18,3%), Distimia (14%) y Trastorno Adaptativo (12,7%). Estos
pacientes acudieron durante los afios 2015 y 2016 a uno o mas encuadres
de 12 sesiones de frecuencia semanal de Psicoterapia Psicoanalitica coor-
dinada con técnica de Grupo Operativo. Tras finalizar la psicoterapia gru-
pal, se les administré una encuesta de satisfaccion realizada ad hoc por el
equipo investigador. Los datos han sido analizados mediante el software
para analisis de datos cualitativo, gestion y creacion Atlas.ti.

RESuLTADOS

Los principales factores terapéuticos hallados mas frecuentemente en
el material analizado son: cohesion grupal, desarrollo de técnicas de so-
cializacion y catarsis; cada uno de los cuales forma parte de uno de los 3
principios de Zukerfeld: Semejanza, Identificacién y Confrontacion.

Se ha llevado a cabo un andlisis sobre la evolucion de los conceptos
estudiados a través de sucesivos encuadres grupales. En los encuadres ini-
ciales, destacan catarsis, desarrollo de técnicas de socializacion, entorno
seguro ¢ interacciones de apoyo. En los encuadres avanzados, predominan
introspeccion, recapitulacion correctiva del grupo primario ¢ integracion del
afecto, todos ellos elementos que se relacionan con una mayor capacidad
de analisis y reflexion sobre aspectos mas profundos del psiquismo. En re-
lacion a los aspectos procesuales de la EEC, los resultados concuerdan con
la teoria: en los primeros encuadres suelen encontrarse respuestas que en-
cajan mas con la evocacion del afecto, mientras que posteriormente es mas
frecuente que aparezcan respuestas asociadas con la integracion del afecto.

Por ultimo, un breve apunte sobre la satisfaccion general. En el primer
encuadre, el 95,4% de los pacientes valoran el grupo como bueno o muy
bueno; en el segundo encuadre, el 95,6%; en el tercero, el 88,3%; en el
cuarto, el 83,3%; y en el quinto, el 100% de los pacientes valora el grupo
como muy bueno. Ningtn paciente, en ningin encuadre, valord el grupo
como malo o muy malo.

CONCLUSIONES

Como conclusion general, los pacientes que acuden a esta psicoterapia
de grupo psicoanalitica coordinada con técnica de Grupo Operativo refie-
ren sentirse satisfechos.

La cohesion del grupo es una de las caracteristicas mas complejas y
absolutamente esenciales de una psicoterapia de grupo exitosa (5). Esta afir-
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macion es consonante con la importancia que han dado los pacientes a que
el grupo esté cohesionado, para lo cual necesitan que se trate de un entorno
seguro y percibir apoyo de sus compafieros. Esta idea recuerda al concepto
de base segura como requisito para poder explorar el entorno que proponian
los tedricos del apego. En nuestro caso, se trataria de una base segura grupal
que permite a los integrantes explorar aspectos intra e intersubjetivos, como
en un ensayo de sentimientos, pensamientos, roles, conductas, etc., con una
marcada carga afectiva y experiencial porque se da en la experiencia grupal
presente. Asi, un entorno grupal seguro se asociara con un buen grado de
cohesion grupal y ello permitira que los integrantes trabajen, a través del
escenario social que el grupo les brinda, realizando un proceso catartico y de
aprendizaje interpersonal que redundara en su capacidad de introspeccion y
autoconocimiento (capacidad de elaboracion), permitiéndoles la reparacion
de experiencias previas traumaticas, esto es, la EEC. El analisis de los textos
nos ha permitido observar que es conveniente tener en cuenta la enorme va-
riabilidad en la evolucion de los pacientes. Ello, sumado a la elevada presion
asistencial de la Sanidad Publica, que hace necesaria la busqueda de modos
cada vez mas eficientes de proporcionar tratamiento psicoldgico en Salud
Mental, nos lleva a reafirmarnos en la idoneidad del encuadre.

Para terminar, dado que las necesidades y los objetivos de los pacien-
tes cambian durante el curso de la psicoterapia y también los factores te-
rapéuticos que les son mas utiles (8), consideramos que continuar profun-
dizando en nuestro conocimiento sobre como se produce la reparacion de
la influencia traumatica de relaciones previas (EEC) puede ser de utilidad
en nuestra practica clinica.
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